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El hospital Dr. Francisco ]. Muiliz tuvo su
origen en la Casa Municipal de Aislamiento,
que fuera abierta al publico en 1882, durante
la intendencia
del senor Torcua-
to de Alvear en
la esquina de Az-
cuénaga y Para-
guay. El motivo
inmediato de la
creacién fue que
el Hospital Bue-
nos Aires (hoy
Clinicas) no daba
abasto para cu-
brir las necesida-
des sanitarias de
la creciente poblacién de la ciudad, por lo que se
convirtié el entonces el Lazareto San Roque en
un hospital. Hubo que pensar en una nueva ins-
titucién que recibiera a enfermos contagiosos,
tanto mas cuanto estaba en curso desde el afio
anterior una epidemia de viruela.

Cuando se inaugurd, la Casa de Aislamiento
tenia una capacidad de 40 camas, y sin embar-
go, poco después se alojaban alli 95 enfermos
de viruela, para los que se armaron dos gran-
des carpas. En principio se habia pensado en
un hospital transitorio, pero pronto se tomé
conciencia de que las enfermedades trasmisibles
como la viruela, la difteria, el sarampién o la
fiebre tifoidea eran la causa de casi el 40% de los
casos de defuncién en la ciudad,

Decidido el gobierno municipal a crear un
hospital para enfermedades, se compro el pre-
dio sito entre las calles Matheu, Camino Alsina,
Patagones y Entre Rios, cuyas instalaciones se
levantaron en 1886. Tal era la situacién cuando
estallé la epidemia de célera, que hizo necesario
ampliar los primeros edificios.

Finalmente, en 1893 se forma una comision
para la construccién de un nuevo hospital de
contagiosos, del que se puso la piedra funda-
mental en 1894, para el que elevaron tres grupos
de pabellones, la zona central estaba ocupada
por la administracién y la farmacia, la roperia y

Dr. Francisco J. Mufiz

la cocina. En 1901 se dispuso la inclusion de una
escuela para que los nifios con internacién pro-
longada pudiesen continuar sus estudios. Desde
el principio el hospital fue adscripto a la Facul-
tad de Medicina, como asiento de la catedra de
Clinica Epidemioldgica.

Fue en 1904 cuando adquirié su nombre ac-
tual, en honor a quien diera su vida combatien-
do el azote de la fiebre amarilla.

En 1932 se inaugur6 el pabellén Koch, que
en 1938 pasé a depender de la catedra de Pato-
logia y Clinica de la Tuberculosis. También en
la década del 30 se renovaron los viejos pabello-
nes y se construyé un nuevo edificio de Guardia.
El Patronato de Leprosos, nacido en el hospital,
financié la construccién de un moderno labo-
ratorio y se modernizé la sala destinada a esos
enfermos.

Vista de la Avenida Central del Hospital de Infectologia
Francisco J. Mufiiz
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ARTICULO ORIGINAL

Cuando la baciloscopia positiva no es
tuberculosis. A proposito de un caso y
breve review de la literatura

Dres Carlos Mario Boccia, Antonieta Blanco, Nicolds Casco, Santiago Abad,
Gaston De Stéfano, Monica Cufré, Domingo Palmero

Sala 35 - Division Neumotisiologia.

Hospital Francisco Mufiiz. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Resumen

El método gold standar para el diagnéstico de la tu-
berculosis (TB) es el cultivo en medio solido de Lowens-
tein-Jensen. Dado el alto costo y los requerimientos de
infraestructura y personal entrenado que exige este
método, tanto el programa nacional’, como las reco-
mendaciones de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS)?, establecen que una baciloscopia positiva
(BAAR +) confirma el diagnéstico de TB. Si bien el culti-
vo amplia la sensibilidad diagndstica, tipifica los baci-
los, y permite realizar pruebas de sensibilidad, no es un
requisito operativo para la definicién de confirmacion
bacteriolégica de TB. En Argentina, el 1% de las BAAR
(+) corresponden a otras etiologias®. Presentamos un
caso comprendido en ese 1%, en el cual mostramos los
problemas a los que se enfrenta un paciente (funda-
mentalmente demora diagndstica y exposicién innece-
saria a drogas potencialmente téxicas) cuando tiene
un diagnéstico de TB de acuerdo con los estandares
nacionales e internacionales y sin embargo no es TB.

Palabras claves. Micobacterias no tuberculosas, mi-
cobacterias ambientales.

Correspondencia. Dr Carlos Mario Boccia
Correo electrénico: carlosboccia@intramed.net

When smear-positive is not
tuberculosis

Summary

The method gold standard for the diagnosis of tuber-
culosis (TB) is the culture in Lowenstein-Jensen’s solid
way. In view of the high cost and the requirements of
infrastructure and trained personnel that demands this
method, both the national program’, and the recom-
mendations of the World Health Organization (WHO)?,
they establish that a smear-positive confirms TB’s diag-
nosis. In addition, the culture increases the diagnostic
sensitivity, typifies the bacillus and allows the sensiti-
vity tests to be performed, but it is not an operative
requirement for the definition of TB’s bacteriological
confirmation. In Argentina, 1% of the BAAR (+) are due
to other etiologies®. We present a case included in that
1%, in which we show the problems that a patient faces
(basically diagnostic delay and unnecessary exposure
to potentially toxic drugs) when it has TB’s diagnosis of
agreement to the national and international standards
and nevertheless it is not TB.

Key words. Non-tuberculous mycobacteria, mycobate-
rias other tan tuberculosis.

Caso Clinico

Paciente de 62 anos HIV (-) que ingresa por dis-
nea mMRC III, sindrome de impregnacién y tos
productiva. Antecedentes patoldgicos: eséfago/
gastrectomia parcial por cdncer de eséfago 8 anos
atrdas, y TB pulmonar hace 4 afios con tratamien-
to completo en otro centro. Rx y TAC Tx: imdge-
nes fibro-cavitarias. Se obtiene BAAR de esputo:
positivo +++. Conducta: se inicia tratamiento con
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isoniacida, rifampicina, pirazinamida, etambutol
(HRZE) y medidas de sostén. Se hace diagnéstico
de diabetes tipo 2 y de polineuropatia carencial.
Al mes de internacidn, sin presentar la mejoria cli-
nica esperada, el laboratorio nos informa que el
crecimiento en los cultivos presenta caracteristicas
de micobacteria no tuberculosa (MNTB) y solicita
nuevas muestras. Se obtienen 4 BAAR de esputos
positivos +++ que se vuelven a cultivar. Se suspen-
de pirazinamida (Pz) y se agrega claritromicina
para cubrir las MNTB mas prevalentes. Evolucién
clinica favorable y negativizacién de los BAAR de
esputo de control al 2% mes. Mads tarde se confirma
Mycobacterium intracellullare, se retira la isoniacida
(INH) y se ajusta la dosis de etambutol. El paciente
egresa con un esquema de rifampicina, etambutol
y claritromicina.

Discusion

Las MNTB fueron aisladas poco después del
descubrimiento de la etiologia de la TB por Robert
Koch, y no se las consideré patdégenas hasta la dé-
cada de 1950.

Runyon*® las clasificé bacteriolégicamente de
acuerdo con la tasa de crecimiento de las colonias,
su morfologia y su respuesta a la luz.

Se las encuentra ampliamente diseminadas en
la naturaleza, tanto en el suelo como en el agua
corriente, y pueden causar enfermedad pulmonar,
de senos paranasales, ganglios linfaticos, SNC, ar-
ticulaciones, relacionada con cateterismo y enfer-
medad diseminada en huéspedes susceptibles.

La transmisién interhumana es improbable,
aunque recientemente se han reportado casos de
transmisién persona a persona de M. abscessus en-
tre pacientes portadores de fibrosis quistica® y al
menos 1 caso de un paciente con bronquiectasias
no FQ.” Se considera que el nivel de exposicién au-
menta en los natatorios, jacuzzis, duchas y en las
tareas de jardineria, y que ciertas enfermedades
y/o condiciones son factores predisponentes (en-
fermedades pulmonares pre-existentes, ciertas in-
munodeficiencias primarias, ser HIV (+) y ciertos
tratamientos médicos).

En EE.UU. la prevalencia actual de cultivos po-
sitivos de MNTB oscila entre 1,4 y 6,6/100.000,%
mientras que la tasa de incidencia de tuberculosis
en ese pais fue en 2013 de 3/100.000 hab.? *

Es notable que hoy la prevalencia de cultivos
para MNTB oscila en valores que hasta duplican
la incidencia de tuberculosis en 2013, solo 4 afios

* En 2012 WHO™ publicé la tasa de incidencia en EE.UU.
que fue 3,6/100.000 habitantes, la cual cayé en 2013 a
3/100.000. Para la clasificacion de WHO, EE.UU. es un
pais de baja incidencia (>de 10/100.000).

atrds, y que mientras esta tasa cae ano tras ano,

las tasas de MNTB aumentan afio tras ano, como

también sucede en Gran Bretafia.**

Una situacion actualmente incomparable con
nuestro medio, donde cada 100 casos de TB se
diagnostican entre 1 y 5 MNTB.

El desafio que proponen las MNTB es multiple;
por un lado, su diagnodstico requiere en forma in-
dispensable la confirmacién bacterioldgica; por
otro, su observaciéon unica en el cultivo de una
muestra adecuada no es suficiente para realizar
el diagndstico ya que por ser ubicuas pueden ser
simples contaminantes; ademas, su hallazgo con-
firmado en sucesivas muestras requiere diferenciar
colonizacién de enfermedad,!! entendiendo colo-
nizaciéon como la persistencia de los gérmenes sin
evidencias clinico-radiolégicas de progresién a en-
fermedad. Como si esto fuera poco, a la fecha se
reconocen unas 15 especies patdgenas, las cuales
tienen diferentes tratamientos que pueden ser muy
largos y/o toxicos y/o mal tolerados y con tasas de
recaidas extremadamente altas.***

La clinica y la radiologia en general es indistin-
guible de la TB pulmonar; sin embargo, y teniendo
en cuenta el aumento de las tasas de incidencia
global, se han hecho ingentes esfuerzos por encon-
trar alguna caracteristica que permita una sospe-
cha precoz.

En 1974 la American Thoracic Association (ATS)
publicé una clasificacién de las MNTB y una guia
diagndstica y terapéutica. Fue actualizada y am-
pliada en 1981 en la 14° edicién,' en 1990, en
1997 y en 2007.% En 2017 la British Thoracic Socie-
ty (BTS)® publicé la guia mas reciente, adoptando
los criterios diagnésticos clinicos y microbiol6gicos
de ATS/IDSA 2007.

En 1994 W. Miller Jr,'¢ debido a las dificultades
para caracterizar un sindrome de MNTB, aun te-
niendo en cuenta los criterios diagndsticos de ATS
1990, realizé un review de la literatura y las clasifi-
c6 en 5 grupos clinico-radiolégicos:

1) el grupo al que llamé “clasico”, se refiere al ler
sindrome de MNTB descripto por Christensen et
al.,'” 1819 producido por M. kansassi, que imita a
la TB y se presenta en hombres blancos con pa-
tologia de base, especialmente bronquiectasias,
EPOC, TB previa, enfermedades ocupacionales

** En Gran Bretafia la tasa de incidencia de cultivos posi-
tivos de muestras pulmonares de MNTB se incrementé de
4/100.000 en 2007 a 6,1/100.000 en 2012.%

***Michael Loebinger mencioné en el ERS International
Congress realizado en Milan en 2017, en la conferencia
presidida por representantes de AIS y BIS, reportes de
hasta un 48% de recaidas y reinfecciones, tabaquismo,
alcoholismo y gastrectomizados (en este ultimo caso es-
pecialmente M. xenopi).
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como la silicosis. Es idéntica clinica y radiolé-
gicamente a una reactivacion tuberculosa. Las
cavidades se presentan en 80-95% de los casos,
y frecuentemente estdn asociadas a engrosa-
mientos pleurales de los dpices; la diseminacién
broncégena es muy comun, asi como opacida-
des alveolares o nodulares de distribucién par-
cheada. Los derrames pleurales y adenopatias
hiliares o mediastinales, caracteristicas de la TB
primaria, son tan infrecuentes como en las TB
posprimarias.

2) El grupo al que llamé “no clasico” representa
un grupo de pacientes con caracteristicas dife-
rentes de las descriptas por Christensen, pero
descriptas por Albelda et al. en 1982,%° quienes
consideraron que sus observaciones ampliaban
el espectro de las enfermedades pulmonares
causadas por MNTB. Afecta a mujeres blan-
cas de entre 70 y 80 anos de edad, de habito
delgado y sin factores predisponentes, con ra-
diologia que presenta opacidades nodulares y
bronquiectasias con ubicacién predominante-
mente en 16bulos medios y lingula (agregamos
que esta localizacién se vincula con los agentes
MAC?! y ha sido llamado ulteriormente sindro-
me de Lady Windermere).?? Los sintomas son
similares a los de la forma “clasica”.

3) Formas nodulares asintomaticas, tanto solita-
rios como multiples, de tamafio variable, en
general menores a 1 cm, no son otra cosa que
granulomas, que habitualmente requieren ser
diferenciados de formas malignas a través de
biopsias con su respectivo estudio histopatolo-
gico.

4) Formas diseminadas en pacientes inmunocom-
prometidos: tanto los pacientes HIV (+) como
los pacientes no HIV con transtornos linfoproli-
ferativos como leucemia, o los tratados con cor-
ticoides u otras drogas inmunosupresoras, tie-

nen un riesgo elevado de infecciéon por MNTB.
En estos pacientes, los gérmenes son raramente
aislados del pulmoén a diferencia de lo que suce-
de con los hemocultivos donde se los aisla con
mayor facilidad. La puerta de entrada parece
ser gastrointestinal. Los hallazgos tordacicos son
similares a la TB primaria.

5) Formas asociadas a acalasia, que se presentan
con opacidades de ocupacién de espacio aéreo
en bases, compatibles con neumonias aspirati-
vas. El éstasis de alimento en el es6fago tiene
un rol en los pacientes con acalasia infectados
con NTMB. Se asocia también a abscesos pul-
monares. Frecuentemente estan relacionados
con el complejo M. fortuitum-chelonei.

Hemos mencionado la clasificacién clinico-ra-
diolégica de Miller porque expresa muy bien las
similitudes y las relaciones que tienen con la TB.
Mas recientemente ATS 2007'° actualizé y resumid
los cuadros clinico-radiolégicos basicamente en 3
formas pulmonares: la enfermedad fibrocavitaria,
la enfermedad nodular bronquiectdasica y la neu-
monitis por hipersensibilidad. También se han lle-
vado a cabo extensos estudios comparativos con
tomografia de térax buscando algun patrén dife-
rencial entre ambas patologias, como el de Chu et
al., en 20152 en China, cuyos principales resulta-
dos fueron que las bronquiectasias bilaterales loca-
lizadas en l6bulo medio y lingula, con cavidades
de paredes finas y didmetro mayor de 3 cm, estan
asociadas a mayor probabilidad de enfermedad
por MNTB (vs. TB) en forma estadisticamente sig-
nificativa. Son resultados similares a los descriptos
previamente en las radiografias del sindrome de
Windermere. En el estudio de Yuan y col.,* nue-
vamente las bronquiectasias y los cambios quisti-
cos estuvieron fuertemente asociados a la MNTB,
y en el de Koh W] y col.® también se demuestra la
mayor afectaciéon del 16bulo medio y lingula en la

Tabla 1. Evolucién histérica de la proporcion de TB y MNTB en la Argentina. Valores expresados en porcentaje (%).

Afio Autores Mycobacterium tuberculosis ~ Mycobacterium bovis Micobacterias no TB
1969 Cetrangolo y Kantor 99,8 0,2

1983 Di Lonardo M 99,02 0,61 0,37

1987 Barrera Y Kantor 99,17 0,47 0,35

1991 Di Lonardo M 92,9 0,80 6,2

2004 Gutiérrez M 94,9 5,1

Tabla confeccionada con los datos que la Dra. M. Di Lonardo publicé en “TB Diagndstico y Tratamiento”. Sancineto

Ay col., 2009.
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Rx Tx (fte): imagenes fibrocavitarias bilaterales.

MNTB. La TACAR de térax utilizada en un estudio
coreano para establecer diferencias entre MAC y M.
abscessus no encontré diferencias significativas en
la presencia de nédulos pequerios, patrén de arbol
en brote o en las bronquiectasias; sin embargo, la
pérdida de volumen, nédulos mayores, consolida-
cién de espacio aéreo y cavidades de pared fina se
observaron mas frecuentemente en la enfermedad
por MAC.%

Todos estos papers y algunos otros?’ aportan
cierto conocimiento, pero todos en definitiva re-
conocen la gran superposicién de caracteristicas
clinico-radiolégicas que hay entre la TB y las enfer-
medades por MNTB, por lo que en el paciente indi-
vidual la tipificaciéon microbiolégica es mandato-
ria. Sin embargo, esta indispensable identificacion
no es suficiente.

Teniendo en cuenta esto ultimo, en 2015 Jakko
van Ingen?® revisé los criterios de calidad micro-
bioldgicos para realizar el diagndstico, ya que este
punto es central para diferenciarlo de la TB. Como
resultado, en BTS 2017 se incorporan sugerencias
del estudio Van Ingen de consultar al microbiélogo
en ciertos casos, ya que tienen mucho que aportar.

La guia ATS/IDSA 2007 recomienda que ante la
sospecha de MNTB, se debe solicitar:

- Rx Tx, y ante ausencia de cavitacion TACAR de

Toérax.

- 3 o mas muestras de esputo para baciloscopia y
cultivo.

- Excluir otros diagnoésticos diferenciales, espe-
cialmente TB pulmonar.

Los criterios diagnésticos de MNTB ATS/IDSA
2007 fueron elaborados para “pacientes sintoma-

IC de térax, ventana pulmonar, cortes superior, medio
e inferior: cavidades bilaterales, casi todas con niveles
hidroaéreos, condensacion perimediastinica bilateral
con bronquiectasias, nédulos en Iébulo inferior izquier-
do. Salvo los niveles hidroaéreos indicativos de alguna
actividad o complicacion, toda la descripcién podria co-
rresponder a la secuela de su TB pasada tanto como a su
reactivacion o a una enfermedad por MNT actual. Solo
los criterios clinico-microbiolégicos mencionados antes
pueden establecer esa diferencia.
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ticos con opacidades radiograficas, nodulares o ca-
vitarias, o bronquiectasias con multiples nédulos
pequenos en la TACAR”. Estos criterios son utiles
para MAC, M.kansassi y M.abscessus, “pero no son
universalmente aplicables al resto de las MNTB”
por falta de un conocimiento mas preciso de es-
tas.”

Respecto de los criterios clinico-radioldgicos:
son los sintomas pulmonares y sistémicos asocia-
dos a las imagenes descriptas anteriormente.

Hasta aqui, nosotros hariamos el razonamiento
inverso guiados por la prevalencia mayor de la TB
en nuestro medio. Siempre pensamos primero en
TB, y ante circunstancias especiales, podemos pen-
sar luego en una MNTB. Es decir, no excluimos pri-
mero la TB pensando en MNTB. Pensamos en TB y
ante ciertas circunstancias epidemio-clinico-radio-
légicas o un informe inesperado de bacteriologia,
como sucedié en nuestro caso, vemos la MNTB. Y
lo que hace la diferencia es exclusivamente la bac-
teriologia bajo los siguientes criterios:

Criterios microbiol6gicos ATS 2007: (adoptados
por BTS 2017).

1. Al menos 2 cultivos positivos de diferentes
muestras de esputo.

2. O al menos 1 cultivo positivo de un lavado o
cepillado bronquial.

3. O de una biopsia transbronquial u otra biop-
sia pulmonar con caracteristicas histopatolégi-
cas micobacterianas (granulomas o bacilos) +
cultivo positivo para MNTB + 1 o mads esputos
o muestras de lavado bronquial positivos para
MNTB.

4. Se debe obtener una consulta de expertos cuan-
do se recuperan MNTB infrecuentes o que nor-
malmente representan contaminacién ambien-
tal.

5. Realizar el seguimiento de los pacientes que no
reunan todos los criterios hasta que este se esta-
blezca definitivamente.

6. Hacer el diagnéstico de enfermedad pulmonar
por MNTB no implica per se la necesidad de ins-
tituir un tratamiento, que es una decisién basa-
da en los potenciales riesgos y beneficios sobre
un paciente particular.

Este ultimo punto se refiere indirectamente
a que no todas las MNTB tienen un tratamiento
efectivo y si podrian ser muy largos y téxicos (“pri-
mun non nocere”), por lo que en ciertos casos debe
evaluarse el riesgo/beneficio. Por lo tanto, una vez
confirmado el germen como productor de esa en-
fermedad, en algunos casos se deberia realizar un
seguimiento longitudinal constatando los cambios
radiolégicos y clinicos antes de iniciar un trata-
miento.

En nuestro caso (en nuestro medio, con una in-
cidencia media de TB y baja de MNTB), a un pa-
ciente HIV (-) con una TB pulmonar previa, con
secuelas fibrocavitarias de la misma, y que en la

actualidad se presentd con clinica compatible con
reactivaciéon o reinfeccion tuberculosa, se le solicitd
BAAR de esputo y al ser +++ se inicié tratamiento
antifimico. Sin embargo, al mes, debido al resulta-
do sospechoso del cultivo, el enfoque y la direccién
terapéutica cambié drasticamente. A partir de alli
seguimos los criterios diagnésticos de ATS/IDSA
2007 y se cultivaron 4 muestras de esputo en me-
dio liquido y sélido, con identificacién ulterior de
la especie.

Dicho todo esto, la primera conclusién es que, a
diferencia de la TB pulmonar, en las enfermedades
producidas por MNTB no se realizan tratamientos
empiricos.

La segunda observacion es que, si bien el prin-
cipal diagnéstico diferencial de la TB pulmonar es
la neumonia bacteriana, la similitud y parentesco
con las micobacterias ambientales es tan estrecha,
que solo pueden ser menos relevantes en tanto no
son todavia tan prevalentes en nuestro medio. En
nuestro pais (que es un pais con una tasa de in-
cidencia media de TB) representan el 1% de los
BAAR (+) de los pacientes no HIV y entre el 10-15
% de los HIV (+)3, a diferencia del resto del mundo
donde ya se considera un problema de salud glo-
bal, aun reconociendo gran variabilidad regional.

La enfermedad pulmonar es mds comunmen-
te producida por el Mycobacterium avium complex
(MAC: que incluye al M.avium, al M.intracellular y
al M.chimaera) y el M.kansassi, las cuales afectan
casi exclusivamente a los adultos, mientras que
los nifios padecen formas ganglionares producidas
por otras especies.?’ La gastrectomia se ha asociado
a mayor prevalencia del Mycobacterium xenopi aun-
que no fue el agente etiolégico de nuestro paciente.

En el caso que presentamos, si bien no sospe-
chamos inicialmente una MNTB sino una TB, la
cultivamos porque es nuestra prdctica en pacien-
tes internados, ademads de tener una indicacién
de cultivo del programa nacional: haber padecido
una TB previamente. Aun asi, nuestro caso sufrié
una demora de 1 mes en el tratamiento adecuado
y una demora de 2 meses en el tratamiento 6pti-
mo, exponiéndolo a seleccion de clones resistentes
y corriendo el riesgo de un tratamiento innecesario
(Pz y INH). Otras MNTB son resistentes a muchos
farmacos (incluyendo todos los antifimicos) o bien
tienen tratamientos muy prolongados y/o quirur-
gicos. Por lo tanto, la identificacién bacteriolégica
es fundamental para valorar el riesgo-beneficio del
tratamiento elegido.

También aplicamos la recomendacion terapéu-
tica de primera linea de ATS/IDSA 2007 y BTS 2017
para MAC, que consiste en: claritromicina, rifam-
picina y etambutol. Se puede agregar amikacina
o estreptomicina de acuerdo con la gravedad; en
las formas cavitarias no se aconseja un esquema
trisemanal, que si podria adoptarse en otros casos.
A los 2 meses, ajustamos la dosis del etambutol de
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20 mg/kg/d a 15 mg/kg/d, ya que su efecto adverso
mas temido (neuritis dptica retrobulbar) es tanto
dosis dependiente como tiempo dependiente.

La duracion del tratamiento en principio se re-
comienda® durante al menos 12 meses luego de la
negativizaciéon del cultivo.

Conclusiones

Las MNTB todavia tienen una incidencia baja
en nuestro pais, pero debemos prepararnos a su
aumento como estd sucediendo en el resto del
mundo, donde ya representan un problema de sa-
lud global. No obstante, las MNTB si representan
un problema diagnéstico y terapéutico en el pa-
ciente individual, en quien se torna indispensable
el cultivo de las muestras BAAR positivas para po-
der realizar el tratamiento correspondiente. Por el
solapamiento clinico-radioldégico que tienen con la
TB y su baja incidencia que dificultan la sospecha
temprana, en los pacientes HIV (-) es practicamen-
te inevitable que el diagnéstico sea tardio.
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La preparacion para el cruce de la
cordillera por el Ejército de los Andes

Dr José Raul Buroni
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Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Buenas tardes. Esta convocatoria para integrar este
panel que se propone conmemorar el Bicentenario
del Cruce Cordillerano por parte del Ejército de los
Andes al mando del Libertador, general don José de
San Martin.

Haber cruzado la cordillera de los Andes

e con un ejército integrado por 5423 hombres, de
los cuales 3987 eran combatientes,

e con 9280 mulares,

e 1500 caballos, y

e 18 piezas de artilleria,

e con todos sus pertrechos.

Y el haber tenido que hacerlo, la mayor parte de
la tropa:

e por pasos de hasta 5000 metros de altura,

e por caminos de greda y ripio tipo cornisa, en los
que solo cabia el pie de la cabalgadura, ladeados
por profundos precipicios, a todo lo que hay que
agregar:

e los muy intensos frios de la noche,

¢ el mal de montaiia,

e la falta de pasto para el ganado,

e la falta de agua en muchos tramos, y

e la falta de lenia para hacer fuego y calentar el
rancho.

Todo eso convierte a esta operacion, de 20 dias de
duracion, en una de las mayores hazafias militares
realizadas en América y en el mundo.

Por sus caracteristicas resulta superior:

e al cruce de los Alpes por el general cartaginés
Anibal, en el anio 218 antes de Cristo,

Correspondencia. Dr José Raul Buroni
Correo electronico: jrburoni@intramed.net

e al cruce de los Alpes por Julio César, en el afio 59
antes de Cristo, en direccién inversa al hecho por
Anibal,

e al cruce de los Alpes hecho por Napoledén en
1896, y

e al cruce de los Pirineos efectuado en abril de 1793
por el general espafiol Antonio Ricardos y Carri-
llo.

La altura de los pasos cordilleranos de los Andes
supera largamente la de los pasos de los Alpes y de
los Pirineos.

Gerdénimo Espejo cita a Ricardo Guai Jaén, quien
dijo: “Nada presenta la historia comparable al paso
de los Andes por el general San Martin; no merecen
ciertamente entrar en paralelo el de los Alpes y el de
San Bernardo por Anibal y por Napoleén”.

Me ha tocado exponer sobre las actividades pre-
paratorias para ejecutar el cruce, y ello me trae a la
memoria el famoso aforismo: “Las batallas se ganan
en la preparaciéon”, y me hace reflexionar que San
Martin, como veremos, no obvié ninguin detalle en
la planificacion de dicha operacion.

A mi criterio, en el desarrollo del tema de la pre-
paracion para el cruce deben distinguirse claramen-
te tres etapas:

e una primera etapa estratégica,

e una segunda etapa politica, y

e una tercera etapa tdctica,

e en esa secuencia y en ese orden de importancia.
Las dos primeras etapas, la estratégica y la poli-

tica, son inherentes a toda la campana libertadora,

mientras que la terceraq, la tactica, es especifica del
cruce de los Andes.

Etapa estratégica

La primera etapa, el Plan Estratégico Continen-
tal, la concibié el Gran Capitdn cuando, estando
en Tucumdn, al mando del maltrecho Ejército del
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Norte, se convencio de que seria muy dificil acceder
al Alto Peru por la via terrestre, a través de Salta y
Jujuy.

San Martin habia comprendido que sostener un
ejército en el Alto Peru suponia aprovisionarlo desde
Buenos Aires, y que una linea logistica tan extensa
podria ser cortada sin dificultad.

Fue alli donde concibié su Plan Estratégico Conti-
nental, que confié por primera vez, el 22 de abril de
1814, en una carta escrita desde Tucuman, a Nicolas
Rodriguez Pefia, segun dice Mitre.

En ella decia, segun relata Gerénimo Espejo en
Paso de los Andes:

“La Patria no hara camino por este lado del Nor-
te que no sea una guerra defensiva, y nada mas. Ya
le he dicho a usted mi secreto. Un ejército pequenio y
bien disciplinado en Mendoza para pasar a Chile y
acabar alli con los godos, apoyando un gobierno de
amigos sélidos; aliando las fuerzas, pasaremos por
el mar a tomar Lima; ese es el camino y no este, mi
amigo”.

Etapa politica

La segunda etapa, de cardcter politico, debe con-
siderarse en dos aspectos:

e el primero de ellos es la necesidad de San Martin
de ser designado gobernador de Cuyo, para tener
el mando politico y asi disponer de todo lo nece-
sario para organizar el ejército, y

e el segundo, la necesidad que se declarase la inde-
pendencia.

San Martin, gobernador de Cuyo

San Martin fue designado a cargo de la Goberna-
cioén de la Provincia de Cuyo en agosto de 1814. El
director supremo Posadas tomo6 esa decision basado
en una solicitud del mismo San Martin.

Inmediatamente, el nuevo gobernador intenden-
te puso manos a la obra y comenzé a organizar los
recursos de la provincia y los impuestos que recauda-
ba el Estado, para poder utilizar esos fondos en fun-
cion de las necesidades del pueblo y de sus planes.
De esa manera, en poco tiempo reactivé la actividad
econémica: amplié los canales de riego, promovié la
mineria, impulsé la industria del cuero, los tejidos y
la herreria. Ademads, gener6 una reactivacion en la
industria artesanal de alimentos que abastecieron a
la poblacion civil y al Ejército de los Andes. Impulso
el comercio, especialmente el de vinos, aguardientes,
fruta seca y harina.

Desde su llegada a la gobernacién, no perdi6 de
vista su principal objetivo, y por lo tanto se dedic6 a
organizar el ejército.

La necesidad de declarar la independencia

Lo que preocupaba a San Martin era el respaldo
legal a la operacién militar que se proponia empren-
der.

Evidentemente, y con toda razén, San Martin
apreci6 que no era lo mismo:

e ser el general al mando de un ejército respaldado
por un pafs independiente, que

e ser un militar rebelde que luchaba contra su pro-
pio soberano.

San Martin se encontraba urgido por esta situa-
cion.

Para resolver el asunto, consideré oportuno ac-
tuar sobre el Congreso, que fue convocado en la se-
gunda mitad del afio 1815 para reunirse en la ciu-
dad de Tucuman.

Puso todo su esfuerzo para que ese Congreso de-
clarase la independencia. Comenzé a presionar ac-
tivamente.

De los 33 diputados habidos en Tucumadn, San
Martin contaba con 5 por las provincias cuyanas
para actuar sobre el Congreso.

El final de la historia es ampliamente conocido.

San Martin pudo iniciar la Campafia Libertado-
ra a principios de 1817, con el Ejército de los Andes
legitimamente respaldado por una nacién libre y
soberana.

Etapa tactica

Advierto que para describir esta etapa voy a em-
plear vocablos militares actuales, que no se utiliza-
ban a principios del siglo XIX, tales como logistica,
inteligencia o intendencia.

Lo hago al solo efecto de facilitar la comprension
de lo que deseo expresar.

Plan economico

Para realizar su propésito, San Martin debia con-
tar con recursos financieros adecuados.

Obtencion de fondos desde Buenos Aires

Nombrado director supremo, Pueyrredén acuer-
da con San Martin mantener una reunién personal
a mitad de camino entre Mendoza y Buenos Aires. El
15 de julio se entrevistaron en Cérdoba.

Mantuvieron una reunién hermética, razén que
dio lugar a numerosas especulaciones, suposiciones
y comentarios. Pero sin duda un punto muy impor-
tante debe haber sido la provisién de pertrechos,
dinero y el apoyo politico para el ejército en forma-
cién.

La entrevista dejé muy satisfecho y confiado a
San Martin, quien le escribe a Godoy Cruz:

“Me he visto con el dignisimo director que tan
acertadamente han nombrado ustedes. Ya sabe us-
ted que no soy yo aventurado en mis calculos; pero
desde ahora les anuncio que la unién sera inaltera-
ble, pues estoy seguro que todo lo va a transar”.

Es que San Martin, a través de Pueyrreddn, logré
que el capitalismo porteno apoyara la provision al
Ejército de los Andes.
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Los impuestos

Sobre ese momento histoérico, el Libertador efec-
tud un claro reconocimiento al patriotismo de la po-
blacién cuyana:

“Mis recursos eran escasos y emprendi un plan
que hiciese ver hasta qué grado puede apurarse la
economia para llevar a cabo las grandes empresas”.

A las tres categorias de impuestos con los que se
solventaban los diversos gastos de la administra-
cién, San Martin agregd otros.

Otras medidas fiscales implementadas

a) Impuso un empréstito de 7000 pesos a Mendoza,
y otros de similares caracteristicas, pero de menor
monto, a San Juan y San Luis.

b) Los espafioles que se mantenian fieles al rey de-
bieron afrontar un empréstito forzoso de 18.000
pesos, mientras que a los que huyeron de la pro-
vincia de Cuyo les fueron incautados sus bienes.

¢) Se hizo cargo del Fondo de Redencién de Cauti-
vos, que hasta ese momento administraban los
sacerdotes mercedarios para liberar a las victi-
mas de los malones.

d) Instrumenté una contribucién extraordinaria de
guerra proporcional al capital declarado de cada
contribuyente.

e) El 5 de junio de 1816 se dio a conocer un Bando
de Conscripcién de Recursos.

A resultas de este bando, se tomaron dos medidas
muy significativas:

1) Una gran conscripcién de diversos elementos, y

2) San Martin ordené una reduccién de todos los
sueldos a la mitad, incluyéndose é1 mismo en esa
medida.

Los que no podian pagar impuestos

Aquellos habitantes que carecian de dinero para
abonar impuestos cumplimentaron el pago de esa
carga publica “en especie”, es decir, entregando ali-
mentos, lefla y/o su trabajo personal, cubriendo asi
diversas necesidades, en especial en la maestranza
del ejército, donde realizaron diversas tareas, ya que
hubo albaiiles, pintores, carpinteros, talabarteros,
zapateros, rienderos, herreros, sogueros, hojalateros,
torneros, etcétera.

Plan de reclutamiento

Las formas de reclutamiento en los ejércitos de
principios del siglo XIX eran tres:

a) se integraba a voluntarios que se incorporaban
por enganche,

b) siurgian los requerimientos bélicos, se recurria al
reclutamiento obligatorio, por medio de la leva
de forzados, por la cual se echaba mano a delin-
cuentes y vagos, y

¢) también existia la leva honrada, por medio de la
cual los municipios debian reclutar por sorteo un
cupo de soldados.

Al hacerse cargo de la Gobernacién de la pro-
vincia de Cuyo en septiembre de 1814, San Martin
tenia bajo su mando fuerzas muy escasas. Solo un
batallén civico de “Blancos” y otro de “Pardos”, una
compaiiia de Milicias de Artilleria y un piquete de
Blandengues.

Posteriormente se le fueron agregando los inte-
grantes del Batallon de Auxiliares Argentinos, que
retornaron desde Chile, donde habian sido enviados
en 1812. El batallén estaba conformado por 300 pla-
zas. En base a esta fuerza se cred el Batalléon de In-
fanteria de Linea N° 11.

Luego le fueron enviados desde Buenos Aires dos
compaifiias de 240 hombres del Batallén de Infante-
ria N° 8 de negros libertos, y 50 artilleros con cuatro
cafiones “de a cuatro”, y la Compaifiia de Artilleria
Chilena.

Un batallén de Buenos Aires llegdé a Mendoza en
la primera quincena de diciembre de 1816. Como
su numero excedia el numero de efectivos que debia
tener un batallén, se lo dejé como Batallén N° 8 y se
creé el Batalléon N° 7.

A fin de contar con los 700 hombres de caballeria
que consideraba imprescindibles para liberar Chile,
solicité al gobierno la reconcentracién en la ciudad
de Mendoza de los escuadrones dispersos del Regi-
miento de Granaderos a Caballo.

Accediendo a su pedido, el director supremo or-
dend “...salgan para esa (Mendoza) en carreta los
dos escuadrones de Granaderos a Caballo con la
fuerza de 207 hombres y vestuarios, monturas, for-
nituras, tercerolas y sables para el namero de 400
todo nuevo”.

De ese modo, partieron de Buenos Aires el 3°y el
4° escuadrén, que habian participado en la campa-
fia de la Banda Oriental.

El nuevo director supremo, general Juan Martin
de Pueyrredon, le ordené al general Manuel Belgra-
no que los escuadrones de granaderos se desplaza-
ran a La Rioja. El 11 de septiembre de 1816 partieron
esos escuadrones.

A fines de 1816 se cre6 un 5° Escuadrén de Gra-
naderos a Caballo, que recibié el nombre de Escua-
dron Escolta del General en Jefe.

En San Juan se creé un Batallén de Milicias de In-
fanteria, que luego se llamoé Primero de Cazadores.

En enero de 1815 se decreté una leva de escla-
vos de entre 16 y los 30 afios, pertenecientes a los
espafoles que no hubiesen solicitado carta de ciu-
dadania.

Plan de instruccion

Era imprescindible contar con un cuartel para
instruir y preparar al ejército sin que el espionaje
enemigo pudiera infiltrarlo.

En septiembre de 1815 se decidieron por un lugar
ubicado a unos cinco kilémetros de Mendoza: eran
los terrenos de El Plumerillo. Gerénimo Espejo dejo
testimonio de las actividades que se realizaban alli:
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“Era bello el golpe de vista que presentaba la
gran plaza, al verla poblada de grupos que se mo-
vian en diversos sentidos, unos ocupados del manejo
de las diferentes armas, y otros en la escuela de gue-
rrillas, la de compaiiias o de batallén.

Esta ocupacién duraba de tres a cuatro horas por
la manana y otras tantas por la tarde.

El general por lo comun recorria los grupos dise-
minados en aquel campo.

En ocasiones hacia salir un recluta de la fila para
aleccionarlo, en otras, iba a los que se ocupaban del
manejo del sable, demostrando con explicaciones
claras el efecto de los movimientos, y en otras, por
fin, se dirigia a inspeccionar el estado de los cuar-
teles, el aseo de las cuadras, el de las cocinas y la
preparacién de la comida.

Por la tarde, la tropa tomaba su segundo rancho;
y la oficialidad, se ocupaba de la academia tedrica y
practica de su arma respectiva.

Y por la noche la retreta rompia el rancho, se pa-
saba la segunda lista, y la tropa rezaba una casa del
rosario”.

Plan logistico
Apoyo de Arsenales

Armeria: la Armeria estuvo a cargo de Juan An-
drés Alvarez

Maestranza: la maestranza y laboratorio quedé a
las 6rdenes de fray Luis Beltran, quien tenia grandes
conocimientos de mecdnica y de quimica. En marzo
de 1815 se le extendié el despacho de teniente de
Artilleria. A su férrea voluntad y capacidad se debi6
que al poco tiempo comenzaran a producirse balas
de cafidn, cartuchos para fusiles, granadas, curenas,
herraduras, aparejos, gruas, caramafolas, montu-
ras, mochilas, etcétera.

En Cuyo no se fabricaron cafiones.

Fabrica de polvora: la Fabrica de Pélvora quedé al
mando del sargento mayor Antonio Alvarez de Con-
darco, quien logré fabricarla en abundancia merced
a contar con los tres componentes necesarios: salitre
o nitrato de potasio (75 %), azufre (15 %) y carbén
vegetal (10 %).

Hubo tanta producciéon que en el campamento
las practicas con armas de fuego eran rutinarias.

Esos incesantes estampidos hicieron que los ca-
ballos se acostumbraron a oirlos, lo que resulté muy
beneficioso cuando llegé el momento de combatir.

Fabrica de balas y metralla: la Fabrica de Balas y
Metralla la dirigi6 el capitan Pedro Pascual Rodri-
guez.

Por el excelente entrenamiento que tuvieron las
tropas de infanteria la cadencia de fuego de sus fu-
siles de avancarga llegé a los cinco disparos por mi-
nuto, mientras que un soldado bisofio no superaba
los dos disparos.

Apoyo de sanidad: esta drea serd motivo de la ex-
posicién que realizardn los panelistas que me sigan

en el uso de la palabra. De todas maneras, me per-
mito recordar que San Martin le escribié a Miller y le
dijo: “La puna atacé a la mayor parte del ejército, de
cuyas resultas perecieron varios soldados”.

Apoyo de intendencia

Vestuario y equipo: en julio de 1816 comenzé a
funcionar la Sastreria, en un amplio salén del con-
vento de Santa Catalina. Se debe aclarar que la ma-
yoria de las prendas y uniformes de las tropas fueron
provistos desde Buenos Aires por la Comisaria Gene-
ral de Guerra.

Por su parte, las monjas de la Compafiia de Ma-
ria del Monasterio de la Buena Esperanza colabo-
raron con la confeccién de manteles y pafios des-
tinados a la capilla portatil del campamento de El
Plumerillo.

Las temperaturas en la Cordillera en algunas no-
ches de verano llegan hasta los 20 grados bajo cero.
Desde el jefe hasta el ultimo soldado debieron pa-
sar cada noche durmiendo a lo arriero, usando por
cama el colchén de paja, la montura como almoha-
da, y el poncho para abrigarse.

San Martin hizo proveer a la tropa de zapatos y
ponchos forrados y bien abrigados. Los zapatos o ta-
mangos altos y anchos estaban construidos con los
desperdicios del cuero de las reses y forrados interior-
mente con trapos y lana.

Alimentacion del personal

El agua: por el camino de Uspallata esta la abun-
dante agua del rio Mendoza, y por el de Los Patos, la
del rio de Los Patos, pero no hay cémo alcanzarla, la
montana es tan perpendicular que no hay cémo ba-
jar, y si se pudiera seria casi imposible subir. Solo se
podia acceder al agua donde camino y rio se cruzan.

San Martin, que conocia esto, regul6 las jornadas
segun la posibilidad de acceder al agua con la que
habia que calmar la sed de mas de 5000 hombres y
10.000 animales.

Comestibles: todos los comestibles fueron llevados
a lomo de mula o en las mochilas, y condimentados
con grasa y aji picante.

Se preparaba un suculento guiso caldoso agre-
gando agua caliente y harina de maiz tostado, de-
nominado guiso valdiviano, un plato tipico de Chile
consistente en una sopa o guiso a base de carne seca
charqui, manteca, papas salteadas y cebollas.

A lomo de mula se llevaron 3000 arrobas de
charquizan (guiso de charqui y zapallo), galletas de
harina, maiz tostado, vino, aguardiente, ajo y cebo-
lla. La cebolla era muy importante para combatir el
mal de montafia (soroche).

El transporte del alimento ocupé 510 mulas, y la
racién de vino otras 113 mulas.

Se llevaron 483 vacunos en pie para faenar du-
rante la marcha.

Leria: No hay lefia en la cordillera, fuera de los
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pocos valles. Producto de primera necesidad para
disponer del rancho para 5000 hombres, hubo que
llevar la lefia.

Alimentacion del ganado

En la drida cordillera, desprovista de toda vegeta-
cién, no hay pasto digerible con que alimentar el ga-
nado. De tal manera, fue necesario llevar a lomo de
mula el forraje necesario para alimentar los 10.000
animales durante los 20 dias de la travesia.

También se protegi6 del frio al ganado, con una
prenda llamada enjalina chilena, o abrigo forrado
con pieles.

Apoyo de transporte

Quinientos milicianos estaban a cargo del trans-
porte de los enseres, y sobre todo de la pesada arti-
lleria, pero no dieron abasto y en muchas ocasiones
debid participar en ello todo el ejército.

El gran problema fue el desplazamiento de la
artilleria, que debian llevar a pulso a veces, por im-
posicién del camino, y sobre zorras otras, ya sea su-
biendo o bajando con cabestrantes.

Las piezas de artilleria fueron retobadas con cue-
Ios vacunos para que no se deterioraran, y para po-
der sujetarlas con cuerdas y sogas.

Plan de inteligencia

San Martin implementé un eficiente y complejo
sistema de inteligencia, que consistia en un aparato
de censura, espionaje, propaganda, contrainteligen-
cia y desinformacién al que denominé “guerra de
zapa”, que lo mantuvo al tanto de las fuerzas e ideas
operativas de los realistas, promovié movimientos
insurreccionales que obligaron a los realistas a dis-
persar fuerzas para sofocarlos, confundié y desorien-
té al comando realista.

San Martin se encargé personalmente de la or-
ganizacion y la direccion de su servicio de informa-
ciones. Elegia a sus agentes, los instruia, y solo le
informaban a él.

Mitre sefialé: “Dificilmente se encontrara en
la vida de los Grandes Capitanes una leccién mas
grande de ensefianza sobre este complicado y origi-
nal género de hostilidades”.

Medidas para evitar la infiltracion enemiga

El 8 de octubre de 1814 San Martin dict6 dos ban-
dos, con motivo de la caida de Chile en Rancagua,
para evitar que entre los patriotas chilenos refugia-
dos se infiltraran espias realistas:

e El primer bando fue para que se hicieran rondas
alrededor de los cuarteles para detectar enemi-
gos, y cred un retén de diez individuos prontos a
actuar a cualquier hora, con lanzas.

e El segundo bando estaba dirigido al Cabildo de
Mendoza, para que remitiera los padrones de la
ciudad a la Secretaria de Gobierno.

Contralor de los pasos cordilleranos

Para evitar que el espionaje realista pudiera ope-
rar en Cuyo, ordené el control, con guardias milita-
res permanentes y durante todo el afio, de los pasos
cordilleranos.

Uno de los éxitos de esta medida fue la detencién
del sacerdote franciscano Bernardo Lépez, quien,
por sospechoso, fue sometido a un simulacro de eje-
cucién, que lo obligd a entregar la correspondencia
secreta que traia y revelar el nombre de sus contac-
tos, para salvar la vida.

El Libertador convocé a los contactos del sacer-
dote, por separado, expresandoles que el padre Ber-
nardo Lépez estaba en capilla para ser fusilado al
otro dia y que ellos correrian la misma suerte sino se
avenian a colaborar. {En el acto los mandaria fusilar
por espionaje!

El Libertador, en otra demostracién de astucia,
ordeno responder esas cartas por un oficial propio y
las hizo firmar por los destinatarios, por separado y
sin leerlas.

Contrapropaganda

El retorno en 1814 del rey Fernando VII al trono
espanol presagiaba que la presién militar sobre las
Provincias Unidas del Rio de la Plata aumentaria en
forma significativa en un tiempo no muy lejano.

Por esa razén, a fin de neutralizar una eventual
desmoralizacion de los cuyanos y de las tropas ante
esa mala nueva, San Martin no solo no oculté esa
noticia sino que la difundié fomentando una gran
contrapropaganda en la que ridiculizaba la figura
del monarca espanol, llamandolo “Fernandito”.

Servicio de contraespionaje

San Martin organizé un eficaz servicio de contra-
espionaje, que anulé todos y cada uno de los inten-
tos del enemigo para crear una red de espionaje en
Cuyo. En esta muy particular tarea de inteligencia,
la actuacién que le cupo a Pedro Vargas fue enco-
miable.

Vargas aceptd, ante un pedido del Libertador, re-
presentar el papel de un “Judas” a fin de infiltrarse
en la red de espionaje realista existente en Mendoza,
para lo que debi6 sufrir el escarnio y el repudio de
toda la sociedad mendocina y de su familia.

San Martin lo llamé a su despacho, le explicé
lo que la causa de la revolucién requeria de él vy,
cuando hubieron ambos convenido en lo propuesto,
empez6 la teatralizacién. Don Pedro Vargas, con-
vertido en godo acérrimo, fue detenido, engrillado
e incomunicado en dos oportunidades por orden del
gobernador.

La segunda vez lo paseé por las calles de Mendo-
za con el letrero de infamante de traidor a la patria;
lo cubrié de afrentas; lo incomunicoé y lo engrill6.
Los ruegos de la familia obtuvieron la libertad, pero
a costa del destierro.
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Su detencién y los castigos de que resultaba ob-
jeto llegaron, también, a conocimiento de los realis-
tas, para quienes don Pedro Vargas se convirtié en
un martir de la causa del rey.

La teatralizacién surtié sus efectos: don Pedro
Vargas fue pronto recibido en los circulos realistas y
gano su confianza.

El general tenia acordados con Vargas lugares y
medios secretos de mutua comunicacion.

Entre los realistas cuyanos figuraba en primera
linea el rico comerciante Felipe Castillo Alba, hom-
bre de mucho ascendiente entre los jefes espafoles
de Chile. San Martin ideé la forma de utilizar a este
hombre, mediante Vargas, para completar su mara-
fia de contraespionaje.

Y lo hizo asi: Vargas, so pretexto de transmitir-
se mutuas noticias, consiguié que Castillo Alba le
enviara algunas cartas con su firma. Cuando San
Martin tuvo varias de esas cartas, recorté las firmas,
firmas que fue enviando a Chile con sendos infor-
mes de lo que le interesaba hacer saber a Marcé del
Pont, simulando ser Castillo Alba y advirtiendo que,
para no ser descubierto, las hacia escribir por otra
persona, pero que la firma en el papelito recortado
adjunto serviria en adelante para identificar su co-
rrespondencia.

Marcé del Pont cayé en la treta.

Ataque a la guarnicion realista El Juncalillo

El 10 de marzo de 1816 fue atacada la guarni-
cion El Juncalillo, en Chile, como parte de la guerra
de zapa.

Para hacer creer que contaba con mas efectivos
de los que en realidad tenia, y para saber si estaba
fortificado el paso de Uspallata, ordend al teniente
de Granaderos José Francisco Aldao que con una
partida cruzase la cordillera y atacase esa guarni-
cion realista, lo que se hizo, tomdandose diecisiete
prisioneros, sus cabalgaduras y armamento, y retor-
nando sin inconvenientes a sus posiciones.

Neutralizacion del agente realista Antonio
Garfias

Antonio Garfias, fue un habil espia espanol fu-
gado de Buenos Aires en un barco mercante britani-
co. Este hombre le hizo creer a nuestro gobierno que
habia desertado de la causa del rey y que se habia
pasado a la revolucién, y fue recibido en Buenos Ai-
res poco menos que como un héroe. Asi logré infil-
trarse en circulos del poder.

San Martin ejecutdé varias operaciones de inte-
ligencia para desprestigiarlo antes de que arribara
a Valparaiso. En una de ellas le envi6é una nota al
alcalde de primer voto del Cabildo de Santiago de
Chile, Nicolas Chopitea, donde le proporcioné infor-
maciones veraces de poca importancia de aconteci-
dos en Cuyo, otras mendaces y una, totalmente ter-
giversada, sobre el viaje de Antonio Garfias, a quien

describié como “...un agente encubierto del gobier-
no de Buenos Aires”.

Chopitea crey6 en la veracidad de la nota, po-
niéndola en conocimiento de Marcé del Pont, y la
respondié dando a entender que se les habia infor-
mado del arribo de Garfias, pero que Marcé del Pont
tenia gran desconfianza sobre el real motivo de su
viaje hacia Chile desde Buenos Aires.

Se logré desprestigiar tanto a Antonio Garfias
que los realistas nada creyeron de sus dichos cuando
lleg6 a Chile.

Censura epistolar

Se instrument6 en toda la provincia de Cuyo, sin
admitir excepcién alguna. Toda la correspondencia,
de cualquier indole, que entrara o saliera de la go-
bernacion estaba sujeta a censura, exceptudndose la
que San Martin enviaba o que le fuese remitida, que
escapaba a esta draconiana medida.

Fase ofensiva

El sistema celular fue el mas empleado en la gue-
rra de zapa. Estaba basado en células cuyos jefes
teéricamente no se conocian entre si, y que también
tenian la responsabilidad de organizar el movimien-
to de resistencia contra el enemigo realista.

Reconocimiento cordillerano

San Martin debia:

e determinar las lineas y los puntos estratégicos de
la invasién,

e calcular las marchas divergentes y la concentra-
cién de las columnas sobre el punto débil del ene-
migo,

e ocultar el verdadero punto de ataque y caer sobre
él como un rayo.

Para tal fin, en diversas oportunidades, asistido
por baqueanos, recorrié parte de esos pasos cordi-
lleranos. También lo hizo acompanado por oficiales
zapadores.

En esta fase de la descripcién debemos hacer re-
ferencia a la arriesgada misién llevada a cabo por el
sargento mayor José Antonio Alvarez de Condarco.

Lo que San Martin necesitaba era conocer si los
pasos por los que cruzaria el grueso de la tropa, Us-
pallata y Los Patos, habian sido fortificados en la
parte occidental. Para ello implementd, al decir de
Mitre, “...el mas feliz ardid de guerra que haya bro-
tado de la cabeza de un general...”.

Conociendo la gran memoria visual que tenia
el sargento mayor José Antonio Alvarez de Condar-
co, le confié una misién que consistia en “levantar
dentro de su cabeza” un plano topografico de esos
pasos, ya que no deberia hacer ningan apunte. Para
encubrir su misién llevaria una copia de la declara-
cién de nuestra Independencia y otra corresponden-
cia oficial.

San Martin consideré prudente que José Anto-
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nio Alvarez de Condarco portara ademds una carta
de presentacién personal, firmada por un realista
reconocido, que viviera en Mendoza, recayendo la
eleccién en Felipe Castillo Alba, el jefe de la red de
espionaje realista, que San Martin habia detectado,
y que por serle conveniente dejarlo actuar no habia
arrestado.

Fue asi que Alvarez de Condarco se apersoné en
la casa de Castillo Alba y le manifesté que habia
sido elegido por San Martin para llevar a Marcé del
Pont una documentacién secreta, creyendo que era
una oferta para tratar de arribar a un avenimiento
pacifico.

Por lo tanto, y por desconocer cudnto tiempo
demoraria su estadia en Santiago, queria pedirle, a
modo de favor personal, que tuviera a bien escribir
una carta de presentacion a Marcé del Pont, para
recibir un buen trato, pues él debia cumplir una or-
den, ignorando el contenido de la documentacion
que llevaba.

Castillo Alba crey6 lo dicho y redacté la misiva.

San Martin explicé a Alvarez Condarco que in-
gresaria a Chile por el distante paso de Los Patos,
y si todo salia bien seria expulsado de inmediato a
Cuyo, por el mas cercano de Uspallata.

El 2 de diciembre de 1816 dio comienzo la ge-
nial operacién de inteligencia. Alvarez de Condar-
co llegé a Santiago el 11 de diciembre. Fue recibido
por Marcé del Pont, quien creia que era portador de
un pliego de San Martin solicitando su gracia para
tratar las condiciones de su rendicién. Al concluir
la lectura, estallé en célera y amenazé a Alvarez de
Condarco con tomar represalias contra su persona;
este, para soslayar el mal momento, entreg6 la carta
de Castillo Alba, con lo que se aplacé la situacion.

Como San Martin habia previsto, el parlamen-
tario fue despachado de inmediato, por el paso de
Uspallata, con la respuesta de Marcé del Pont.

Alvarez de Condarco logré reconocer minuciosa-
mente ambos pasos, confeccionar una precisa carto-
grafia y percatarse de que no se habia erigido nin-
gun tipo de defensas.

Difusion de informacion falsa

A fin de tener controlados los pasos cordilleranos
del sur de Cuyo e impedir de ese modo una invasiéon
procedente de Chile, San Martin quiso entrevistarse
con los indigenas, recurriendo para ello a la realiza-
cién de dos “parlamentos”.

El primer parlamento se realizé el 26 de octubre
de 1814, entre San Martin y el anciano jefe indigena
Nancunan, como interlocutor de los caciques huar-
pes, puelches y pehuenches, a orillas del rio Malar-
gle. San Martin sabia que lo que se hablara iba a
llegar rapidamente a oidos de los realistas.

En setiembre de 1816 se realizd en el fuerte de
San Carlos el segundo parlamento. San Martin llevé
numerosos obsequios, con el objeto de deslumbrar a
sus aliados.

Por los indigenas fueron mas de cincuenta jefes
de importancia.

A continuacién de un largo ceremonial , comen-
z6 el parlamento propiamente dicho.

Al concluir de exponer su parecer todos ellos,
Nancunan le dijo a San Martin que, salvo tres jefes
que él sabria contener, los demds estaban de acuer-
do en permitirle pasar con sus tropas hacia los pasos
de El Portillo y El Planchén.

Actividades de velo, engaiio y desinformacion

En octubre de 1814, el director supremo de las
Provincias Unidas, Gervasio Antonio de Posadas, re-
cibié una carta del embajador esparfiol en Rio de Ja-
neiro, en la que expresaba que el rey Fernando VII,
al haber reasumido el poder, exigia el acatamiento
de los “rebeldes americanos”.

Posadas le escribié al capitan general de Chile,
general Mariano Osorio, proponiéndole restablecer
la paz entre las partes y permitir la reanudacién del
trafico comercial, y que delegaba la negociacién en
el coronel José de San Martin.

Osorio le respondié a San Martin que estaba dis-
puesto a entrar en negociaciones siempre que, COmo
primera medida, se reconociera la autoridad de Fer-
nando VII. Ello no interesé al Libertador, pues lo que
buscaba era solo ganar tiempo.

Osorio le expres6 que le hubiera gustado acce-
der al pedido, pero que dudaba de la sinceridad del
ofrecimiento.

Ello se fundaba en que la documentacién envia-
da por San Martin estaba sellada con un simbolo
republicano, nuestro Escudo Nacional, sobre cuyos
elementos el militar espafiol destacaba especialmen-
te: “el arbol y la gorra de la libertad”.

Osorio interpreté que necesitibamos comerciar
con Chile, pero recibir la nota con ese sello se negé
a aceptarlo.

Infiltracion

San Martin sabia que debia instalar una red de
espias en Chile de absoluta fidelidad a la causa, y
para ello decidi6 seleccionarlos personalmente, me-
diante largas entrevistas.

La infiltracion del capitan Pedro Aldunate y Toro

La infiltracién del capitan Pedro Aldunate y Toro
fue una de los mas grandes éxitos de infiltraciéon
sanmartiniana. Para lograrla, usé su conocida ene-
mistad con los hermanos Carrera, para hacer pasar
a un emigrado chileno, el capitan Pedro Aldunate y
Toro, como un acérrimo enemigo personal, por ha-
ber tenido la osadia de defenderlos.

Por ese motivo, ordend su expulsion de Mendoza.

Se propagd por todo Cuyo el rigor y el maltrato
que se le dispensaba en prisién, llegando posterior-
mente la noticia a Chile, donde fue publicada en la
Gaceta del Rey, unico 6rgano periodistico que existia
en esos tiempos.
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Aldunate y Toro fugé a Chile en una arriesgada
huida, ya que quienes lo perseguian no sabian que
en realidad era un espia patriota y querian atraparlo
a toda costa. Al llegar a Chile convenci6 a los realis-
tas de su “sincero arrepentimiento”, admitié6 haber
sido “carrerista”, pero que su odio a San Martin y a
O’Higgins, a quienes calificé de ladrones y traidores,
no tenia limites.

Sus padecimientos en prisién y el gran riesgo co-
rrido durante su fuga facilitaron su perdén por parte
de las autoridades espafiolas, que creyeron en la ve-
racidad de sus dichos.

La infiltracion del sargento mayor Pedro de la
Fuente

Tiempo después de la fuga de Aldunate huyo a
Chile otro “carrerista”, el sargento mayor Pedro de la
Fuente, pero en este caso los espafioles desconfiaron
de este “arrepentido” y lo enviaron a prisién hasta
tanto se clarificara su situacion.

Este estado de cosas no duré mucho, ya que al
enterarse de su situacion salié en su defensa y dio
garantias de su fidelidad a la causa del rey...iPedro
Aldunate y Toro!

Espias sanmartinianos que actuaron en Chile

Cabe mencionar, entre otros, a:
- Manuel Rodriguez
— Coronel Francisco Villota
— Juan Pablo Ramirez
— Francisco Salas
— Teniente Ramoén Picarte
— Sto. mayor Diego Guzman
— José Maria Palacios Vivar
— Antonio Merino
— Jorge Palacios

Manuel Rodriguez

San Martin ordené al abogado chileno Manuel
Rodriguez que imitara la forma de lucha nacida en
Espafia a partir de 1808 para enfrentar la invasiéon
de las tropas de Napoleén Bonaparte.

Las tareas realizadas en el sur de Chile por Ma-
nuel Rodriguez y el redimido salteador Miguel Neyra
mantuvieron en constante e infructuoso movimien-
to persecutorio a importantes cantidades de tropas
realistas.

Manuel Rodriguez no solo fue comandante de
guerrillas, sino que representd el papel de agente
secreto. Para confundir aun mas a los realistas, se
hizo pasar indistintamente por varios espias y a tal
fin utiliz6 segun la ocasién los seudénimos de “El
Espariol”, “El Aleman”, “Chispa” y “El Pregonero de
la Verdad”.

Propaganda

San Martin supo aprovechar todo lo que tuvo a
su alcance para efectuar una excelente propaganda.

Por medio de ella mantuvo en la poblacién y en
la tropa un elevado estado de dnimo y patriotismo,
al tiempo que confundié al enemigo proporcionan-
do informaciones falsas.

Guerra de corso

La accion corsaria comandada por Guillermo
Brown desplegd una importantisima operacién de
“velo y engafio” ideada por el Libertador, que pre-
cipitdé una desgastante accion defensiva realista, al
ocupar durante varios meses los pasos cordilleranos
con sus tropas, mientras él continuaba preparando
su campana libertaria.

Desinformacion

San Martin confundié permanentemente a los
realistas sobre sus verdaderas intenciones, proveyén-
doles informaciones que lograron la dispersién de
sus fuerzas.

Si queria que el enemigo se enterase de algo, en-
viaba comunicaciones sencillas de descifrar; por el
contrario, cuando enviaba una informacién sensi-
ble, se valia de un complejo sistema de claves, cé-
digos, buzones, sefiales de reconocimiento, etcétera.

A veces escribiendo notas oficiales, claras y apa-
rentemente sin ninguna clave, lograba que las mis-
mas —que podian ser redactadas de su propio pufio y
letra en presencia de muchas personas- no tuvieran
ejecucion, por faltar una sefnial de reconocimiento
previamente acordada con el destinatario.

Los capitanes generales de Chile, al ignorar lo
que ocurria en Cuyo, enviaron espias, pero merced
a las medidas de contraespionaje adoptadas en los
pasos cordilleranos, durante dos anos, ni uno solo
pudo penetrar.

Correspondencia duplicada

De a poco, la guerra de zapa daba sus frutos.

Para que el enemigo creyera que cruzaria la cor-
dillera de los Andes por los pasos del sur de Mendo-
za, escribié una serie de cartas a fin de enganar a
“propios y extranos” e imponer ese pensamiento en
los altos mandos realistas.

Logrd asi que los realistas enviaran fuertes con-
tingentes de tropas a esa region de Chile, debilitando
la zona central, que seria la que utilizaria el grueso
del Ejército de los Andes.

“San Martin, escribié a Manuel Rodriguez cartas
duplicadas, con el objeto de que unas cayeran en
poder del enemigo y las otras fueran directamente
a llevar su desaprobacién al caudillo de la insurrec-
cién chilena.

Al despacharlas, reservé su verdadero plan, y los
persuadié de que su itinerario de invasion seria ha-
cia el sur de Santiago, precisamente en las provin-
cias en que €l operaba.

Las cartas estaban concebidas en el sentido de
enganar a sus enemigos a la vez que a los emisarios,
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llamando la atencién de uno y otro hacia el sur y
distraerlos del verdadera objetivo...”.

Los duplicados de estas cartas cayeron en manos
de Marcé del Pont, a quien indirectamente iban di-
rigidas, y este no dudé desde aquel momento de que
la invasién se dirigia al sur. Asi, en vez de recoger las
fuerzas que tenia sobre las guerrillas escurridizas de
Rodriguez, las reforzo, debilitdndose en su reserva, y
descuido el norte.

El objetivo de San Martin habia sido logrado.

Plan Operacional
Asi, preparado el ejército y conseguido plena-
mente el plan distractivo, pudo poner en ejecucion
el Plan Operacional y cruzar el macizo andino por
cuatro pasos:
e dos al norte;
e dos al centro, por donde cruzé el grueso del ejér-
cito, y
e dos al sur.
Toda esa preparacion y ejecucion del Plan Ope-

racional de la hazafia militar que significo el cruce
cordillerano por parte del Ejército de los Andes estu-
vieron concentrados en la cabeza de un solo hom-
bre, que aun no habia cumplido los cuarenta afios
de edad.

Muchas gracias.

Agradecimientos. A la Asociacién Médica Argen-
tina, y a la Sociedad Argentina de Historia de la Me-
dicina, en la persona de sus presidentes: el profesor
Miguel Angel Galmes, y la profesora Amalia Bores.
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Resumen

Introduccion. La apendicitis aguda es la causa mas
frecuente de dolor abdominal agudo o dolor abdominal
quirtrgico. El examen clinico usando la escala de Alvarado
para su diagnéstico permite realizar una practica
evaluacion de su condicion. Objetivo. Unificar criterios
en la atencion médica ambulatoria, en emergencias y
servicios de cirugia para lograr una adecuada y eficaz
atencion. Material y métodos. Se realizo un estudio
observacional y el andlisis de varios estudios, siendo las
variables mas consideradas la edad, presentacion clinica,
anatomopatologia, antibioticoterapia y complicaciones
del posoperatorio. Resultados. Predomina el grupo
de edad comprendido entre los 10 a 30 arfios, sexo
masculino, el andlisis anatomopatoldgico indica
mayor numero de la forma supurativa, la profilaxis
antibidtica preoperatoria y la antibioticoterapia poso-
peratoria disminuyen las complicaciones posoperatorias.
Conclusiones. Una adecuada utilizacion de medios
diagnésticos y terapéuticos redunda en beneficios para el
paciente y la institucion.

Palabras claves. Apendicitis aguda, escala de Alvarado,
antibioticoprofilaxis, complicaciones posoperatorias.

Acute appendicitis. Health care
criteria

Summary

Introduction. Acute appendicitis is the most common
cause of acute abdominal pain or surgical abdominal
pain. The clinical examination using the Alvarado scale
for its diagnosis allows a practical evaluation of its
emergencies and surgical services to achieve adequate and
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effective care. Material and methods. An observational
study and analysis of several studies were carried out,
being the variables most considered the age, clinical
presentation, anatomopathology, antibiotic therapy
and postoperative complications. Results. Prevalence
of the age group between 10 and 30 years old, male,
anatomopathological analysis indicates the highest
number of suppurative form, preoperative antibiotic
prophylaxis and postoperative antibiotic therapy reduce
postoperative complications. Conclusions. An adequate
use of diagnostic and therapeutic means benefits the
patient and the institution.

Key words. Acute appendicitis, Alvarado scale, antibiotic
prophylaxis, postoperative complications.

Introduccion

Se busca unificar criterios en la atencién médica
ambulatoria, en emergencias o guardia y servicio de
cirugia general para lograr una adecuada y eficaz
atencién médica de la apendicitis aguda, dado que
el Dolor Abdominal representa el 12% de los juicios
de mala praxis en la sala de guardia, y la apendicitis
aguda el 4% de las demandas en emergencias.

Definicion

Es la inflamacién del apéndice cecal, y se trata
de la causa mas frecuente de dolor abdominal agu-
do o dolor abdominal quirargico. Por lo general se
presenta en la poblacién entre los 10 y los 30 afios,
pero puede aparecer a cualquier edad. Con una pre-
valencia en los departamentos de Emergencia del 17
al 40%, en la consulta ambulatoria del 5 al 10% y en
los servicios de cirugia del 8 al 15%.

Criterios de internacion

Los cuadros para internacién y valoracién qui-
rurgica son los siguientes:

A) Sindrome de fosa iliaca derecha. Consiste
en dolor abdominal en fosa iliaca derecha, con hi-
perestesia cutdnea y dolor descompresivo.
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B) Dolor abdominal con signos de compromi-
so hemodindmico (shock hipotensivo, sincope hipo-
tensivo e hipotension arterial).

C) Dolor abdominal con signos de irritacién
peritoneal (dolor abdominal agudo descompresivo
con fiebre).

D) Dolor abdominal con signos de obstruccién
intestinal (dolor abdominal con distensién y vémi-
tos incoercibles).

Condiciones de inclusion en cada sector

A) Consulta Ambulatoria y Guardia

Evaluacién negativa. En la forma de comienzo
como dolor abdominal inespecifico, el médico debe
intentar calmar el padecimiento del paciente: estu-
dios bien disefiados han demostrado que esta prac-
tica no disminuye la precisiéon diagnéstica. Indicar
tratamiento sintomatico segun cada caso (bromuro
de hioscina 20 mg comprimidos por via oral, meto-
clopramida 5 mg comprimidos por via oral, raniti-
dina 150 mg comprimidos por via oral); pautas de
alarma (aparicién de fiebre, vomitos incoercibles,
hipotensién arterial o dolor abdominal persistente)
y reevaluacion a las 24 a 48 h.

B) Guardia o Emergencia

Evaluacién dudosa. Todo paciente con dolor
abdominal se presume que tiene apendicitis aguda
hasta que se demuestre lo contrario. Se ingresa todo
paciente que presenta dolor abdominal para diag-
nostico y tratamiento con reevaluacién, valoracion
quirurgica, de métodos complementarios y de diag-
néstico por imagenes a intervalos de 6 horas.

C) Servicio de Cirugia

Evaluacién positiva. Se interna a todo paciente
con dolor abdominal con criterios de internacién, y
se indica preparacién prequirirgica con tiempo de
transferencia guardia/piso/quiréfano de menos de 4 h.

Formas de presentacion

Dolor abdominal inespecifico. Malestar abdo-
minal localizado en epigastrio o difuso de menos
de una semana de evolucion (horas o dias de evo-
lucién).

Sindrome de fosa iliaca derecha. Dolor en fosa
iliaca derecha con hiperestesia cutdnea y dolor des-
comprensivo.

Dolor abdominal agudo. Dolor con irritacién
peritoneal, obstruccién intestinal o compromiso he-
modinamico.

Diagndsticos diferenciales

A) Gastritis.

Dolor quemante en la regién epigdstrica, con
sintomas de reflujo o no, que suele aliviarse con la
ingesta de comidas o de antidcidos y se desencadena
con irritantes. El uso de antiinflamatorios orienta a
este diagnéstico.

B) Colecistitis aguda.

Dolor en hipocondrio derecho con irradiacién
posterior e incluso hacia hombro homolateral de-
recho; se acomparia de anorexia, nduseas, vomitos
biliosos y fiebre. Se relaciona con la ingesta de cole-
cistoquinéticos.

C) Colico ureteral/renal.

Dolor lumbar o en flancos que se irradia a pel-
vis. Se acomparfia de nduseas, vomitos, sudoracion.
Tienden a moverse buscando aliviar su dolor.

D) Cdlico biliar/intestinal.

Dolor en hipocondrio derecho con irradiacién
posterior e incluso hacia hombro derecho con ano-
rexia, nduseas y vomitos biliosos. Los cdlicos intes-
tinales ocurren en diversas situaciones (diarrea y
gastroenteritis).

E) Pancreatitis aguda.

Dolor periumbilical, sordo, continuo, que se ali-
via al sentarse e inclinarse hacia adelante, en forma
de cinturdn con irradiacion posterior. Se acompana
de anorexia y vémitos gdstricos o biliosos relaciona-
dos con la ingesta de colecistoquinéticos.

F) Diverticulitis aguda.

En pacientes afiosos que presentan dolor en fosa
iliaca izquierda, acompariado de fiebre y leucocito-
sis, es sordo, continuo y en ocasiones puede presen-
tar episodios tipo célico.

G) Embarazo ectépico.

Dolor en hipogastrio, en fosas iliacas derecha e
izquierda, puede acompariarse de metrorragia, flujo
vaginal y fiebre.

H) Rotura de aneurisma de aorta abdominal.

Dolor en epigastrio, irradiado a dorso, acompa-
fiado de compromiso hemodindmico, aunque este es
mas tardio si el aneurisma comienza a este nivel,
puede haber dolor tordcico. El compromiso de las
ramas de la aorta puede dar asimetria de los pulsos
femorales que ayuda a establecer el diagndstico.

1) ileo.

Dolor que suele ser célico, localizado en la linea
media, se acompaiia de vomitos, distension abdomi-
nal y estrefiimiento (aunque puede haber diarrea).

) Infarto intestinal.

Suele ser un dolor periumbilical y que en los pa-
cientes con obstruccién arterial crénica se exacerba
con la ingesta de alimentos, dado que aumentan los
requerimientos sanguineos de las visceras. Los ante-
cedentes de enfermedad ateroesclerética, endocardi-
tis bacteriana o cirrosis son habituales en estos pa-
cientes. Cuando la obstruccién es aguda el dolor es
intenso, periumbilical, y ocasiona necrosis visceral,
peritonismo y sangre en el peritoneo.
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Métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo
sobre una serie de estudios y citas bibliograficas: es-
tudio prospectivo de evaluaciéon clinica (533 casos);
estudio descriptivo transversal retrospectivo esta-
distico (214 casos); estudio retrospectivo antibiético
profilaxis (734 casos); estudio de cohorte transversal
de epidemiologia de pacientes (292 casos), estudio
descriptivo retrospectivo de evaluacién posopera-
toria (57 casos); estudio descriptivo observacional
prospectivo de complicaciones posoperatorias (560
casos), y andlisis comparativo de las siguientes va-
riables: la prevalencia de la edad, evaluacién clini-
ca, anatomopatologia, antiobioticoterapia pre y po-
soperatoria y complicaciones posoperatorias.

Anamnesis

El interrogatorio es de alta precisién diagnéstica
para determinar la causa del dolor. Interrogar por el
consumo de antiinflamatorios que puede enmasca-
rar el cuadro. En la apendicitis aguda, la secuencia
descripta comienza con dolor difuso en epigastrio,
seguido de nduseas y vomitos (sensibilidad 41,9%).
Luego se generaliza y posteriormente, se localiza en
la fosa iliaca derecha (cronologia de Murphy, sen-
sibilidad 81,9%). El paciente puede presentar fiebre
(sensibilidad 51%) y anorexia (sensibilidad 62%). El
tiempo de evolucién una vez que se realizé la con-
sulta es de 24 a 48 horas. Y posteriormente evolucio-
na a la perforacién, plastrén y peritonitis.

Examen fisico

El diagnéstico se realiza basicamente con el exa-
men fisico, con la utilizaciéon de la escala de Alva-
rado (Tabla 1).! Se realiza control de signos vitales.
En la inspeccién del abdomen debe observarse la
presencia de cicatrices quirdrgicas para descartar

patologias quirdrgicas. En la palpacién abdominal
se evalua la presencia de hiperestesia cutdnea en
el cuadrante inferior izquierdo, dolor en epigastrio,
dolor al comprimir la fosa iliaca derecha, punto de
Mc Burney (sensibilidad 97,7%), dolor a la descom-
presién signo de Blumberg (compromiso de la serosa
peritoneal, sensibilidad 78,2%) y si es generalizado
signo de Guéneau de Mussy (peritonitis), signo de Row-
sing, se comprime la fosa iliaca izquierda y se despla-
zan gases a la derecha y se observa dolor en la fosa
iliaca derecha, signo del Psoas paciente en decubito
dorsal que presenta dolor en fosa iliaca derecha al
elevar la pierna derecha.

También se puede realizar la prueba de la tos, es
positiva si el dolor aumenta con la tos voluntaria.

Percusién abdominal es similar al signo del rebote
y tiene una sensibilidad y especificidad similares a la
palpacién profunda.

Procedimientos diagnédsticos

- Al ingreso.

Laboratorio. Hemograma. Leucocitosis entre
10500 y 13500.

VSG, glucemia, urea y coagulograma.

Sedimento de orina. Suele ser patoldgico en las
retrocecales.

Diagnéstico por imagenes

Radiografia de térax. Tiene indicacién precisa
ante la sospecha de perforaciéon de viscera hueca.

Radiografia de abdomen. Puede observarse asas
de intestino delgado dilatadas con niveles en el cua-
drante inferior derecho.

Ecografia abdominal. Tiene una sensibilidad
y especificidad en varios estudios de 83% y 93%, y
ayuda al diagnéstico diferencial.

ECG. Para realizar valoracién quirargica y des-
cartar patologia cardiaca.

Tabla 1. Evaluacion de los sintomas y signos de la escala de Alvarado en relacién con el diagndstico.

Sintomas y signos Con Sin Sens. Espec. VPP VPN CPP CPN
apendicitis apendicitis * * * * * *
Migracion del dolor 395 3 81,9 94,1 99,2 35,6 139 0,19
Dolor FID* 471 44 97,7 13,7 91,4 38,9 11 0,2
Dolor al rebote 377 15 78,2 70,6 96,2 25,5 2,7 0,3
Fiebre 246 27 51 471 90,1 9,2 0,9 1,0
Anorexia 301 42 62,4 17,6 87,7 4,7 0,8 2,1
Nauseas / vomitos 202 37 41,9 27,4 84,5 47 0,6 2,1
* FID: Fosa iliaca derecha; Sens: Sensibilidad; Espec: Especialidad; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo; CPP: Cociente de probabili-
dad positiva; CPN: Cociente de probabilidad negativa.
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Tratamiento en internacion

Indicaciones prequirdrgicas

A) Alimentacién. Ayuno prequirurgico.

B) Hidratacion. Plan de hidratacién parenteral.
Solucién fisiolégica salina 21 gotas por minuto.

C) Medicacion. Ranitidina 150 mg ampolla por
via endovenosa cada 12 horas.

Metoclopramida 10 mg ampolla por via endove-
nosa cada 8 horas.

Cefalotina 1 g o Ampicilina/sulbactam 3 g am-
polla por via endovenosa (dosis Unica).

D) Otros. Control de signos vitales.

Tratamiento

Apendicectomia

La apendicectomia convencional es el procedi-
miento mas utilizado en un 98,3%, seguido de la
apendicectomia laparoscépica, en 2,4%.

El andlisis anatomopatoldgico en pacientes entre
los 10 y 30 afios indica mayor niimero de casos con
la forma supurativa (60 a 68%), seguidos de la for-
ma flegmonosa y catarral (Tabla 2).!

Indicaciones posquirirgicas

Durante el tiempo de evolucién o estadia hospi-

talaria.
A) Alimentacion.

- Ayuno posquirurgico, seguido de dieta progresi-
va, segun tolerancia.

B) Hidratacion.

- Plan de hidratacién parenteral. Solucién fisiol6-
gica salina, 21 gotas por minuto.
C) Medicacion.

- Ranitidina 150 mg ampolla por via endovenosa
cada 12 horas.

- Metoclopramida 10 mg ampolla por via por via
endovenosa cada 8 horas.

- Diclofenac 75 mg o Ketorolac 60 mg ampolla por
via endovenosa cada 12 horas.

- Ampicilina/Sulbactam 3 g ampolla por via endo-
venosa cada 8 horas 6

- Piperacilina/Tazobactam 4,5 g ampolla endove-
nosa cada 8 horas.

D) Otros.

Control de signos vitales cada 8 horas y diuresis

durante 24 horas.

- Curacioén de la herida quirdrgica en 24 horas.

E) Laboratorio.

- Hemograma, VSG, glucemia, urea.

Tiempo de Evolucién. En general en apendi-
cectomias convencionales la estancia se encuentra
entre las 48 a 72 horas, y en las apendicectomias
laparoscopicas es de 24 horas.

Tratamiento Post alta

Indicaciones. Hasta control por consultorios ex-
ternos

- Alimentacién normal

- Ranitidina 150 mg comprimidos por via oral
cada 12 horas.

- Metoclopramida 5 mg comprimidos por via oral
cada 12 horas.

- Ibuprofeno 400 mg comprimidos por via oral
cada 8 horas o Diclofenac 50 mg comprimidos
por via oral cada 12 horas.

- Ampicilina/Sulbactam 375 mg comprimidos por
via oral cada 12 horas.

- Curaciones de la herida quirurgica cada 12 o 24
horas.

- Control por consultorios externos en 72 horas.
La complicacién mas frecuente es la infeccion del

sitio operatorio seguida del ileo y la infeccién urina-
ria; la morbilidad es baja y la mortalidad esta por
debajo de 1%. Con una adecuada capacidad para
diagnosticar y tratar las complicaciones a tiempo, la
evolucién de estos pacientes es satisfactoria.

Conclusiones

Lo anterior nos muestra que una utilizacién ra-
cional y adecuada de los medios de diagnéstico, la
escala de Alvarado, diagnéstico por imdagenes y tera-
péuticos, antibioticoterapia, y analgesia redunda en
beneficios para el paciente y la institucion.

Tabla 2. Correlacion del estadio anatomopatolégico de la apendicitis aguda y el valor del puntaje de Alvarado.

Estadio * 1-4 5-6 7-9 Sens. Espec. VPP VPN CPP CPN
Catarral (112) 67 (13,9) 42 (8,7) 3(0,6) 2,2 68,6 2,7 64,3 0,1 1,4
Flegmonosa (137) 45(9,3) 71 (14,7) 21 (4,4 15,5 66,6 15,3 66,9 0,47 1,2
Superativa (189) 21 (4,4) 87 (18) 81(16,8) 60 68,8 42,8 81,6 1,9 0,5
Gangrenosa (44) 20,4 12 (2,5 30 (6,2) 22,2 95,9 68,2 76 55 0,8
Los valores entre paréntesis se corresponden al porciento, excepto cuando se indica lo contrario;* Los valores entre paréntesis se corresponden al nimero;
Sens: Sensibilidad; Espec: Especialidad; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo; CPP: Cociente de probabilidad positiva; CPN: Cociente
de probabilidad negativa.
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Estas recomendaciones pueden no ser apropiadas
para todas las circunstancias. La decision que se tome
sobre su aplicacién debera ser realizada por el profesio-
nal a la luz de los recursos disponibles y las circunstan-
cias de cada caso en particular.
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Seguridad del paciente en el ambito
ambulatorio. La nueva frontera

Dr Fabian Vitolo

Meédico. Noble, compaiiia de seguros.

Resumen

La mejora de la seguridad del paciente estuvo centrada
durante el proceso de hospitalizacion; se presté poca im-
portancia al paciente ambulatorio, mientras que estudios
recientes de meta andlisis evidenciaron su importancia.
Se proponen nuevas normas y procedimientos para pre-
venir eventos adversos en el paciente ambulatorio, tales
como mejorar la relacién medico paciente, y desarrollar
indicadores de calidad y seguridad especificos del pa-
ciente ambulatorio.

Palabras claves. Eventos adversos, paciente ambula-
torio, errores diagnosticos, errores en la prescripcion, his-
toria clinica electrénica, déficit de comunicacion, reporte
de incidentes.

Patient safety in the outpatient setting.
The new border

Summary

The improvement of the safety of the patient was focused
during the hospitalization; was given little importance
to the outpatient, while recent studies by meta-analysis
showed its importance. New rules were proposed and
procedures to prevent adverse events in the outpatient,
such as improve the relationship doctor patient, and de-
velop specific indicators of quality and specific security of
the outpatient.

Key words. Adverse events, outpatient, diagnostic
errors, prescribing errors, electronic medical record, com-
munication deficit, incident report.
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Introduccion

A pesar del hecho de que la gran mayoria de la
atencion médica tiene lugar en el ambito ambula-
torio, los esfuerzos realizados en los ultimos quince
afios para mejorar la seguridad de los pacientes se
concentraron casi exclusivamente en actividades
que se realizan en hospitales y centros de interna-
cién. De hecho, 12 de los 16 primeros Objetivos Na-
cionales de Seguridad del Paciente de la Joint Com-
mission no se consideraban “aplicables al paciente
ambulatorio”. No deja de ser légico, ya que lo que
estd en juego en los hospitales suele ser importan-
te, los errores son mads visibles y los recursos para
investigar problemas de seguridad e implementar
soluciones también son mayores en este tipo de ins-
tituciones.

Pero ;qué ocurre cuando el paciente abandona
el hospital y se va a su casa? Debe tenerse en cuen-
ta ademas que por cada paciente que se interna, 28
seran atendidos en consultorios ajenos al dmbito
hospitalario (al menos en los EE.UU).! Por cada 35
millones de altas, 900 millones de norteamericanos
visitan los consultorios privados de los médicos cada
afio.? Por eso, cada vez son mas las voces que piden
a los especialistas que asuman el desafio de inves-
tigar la seguridad de los pacientes mas alla de las
fronteras del hospital. Hasta el 2005, solo el 10% de
los estudios de seguridad del paciente publicados
abordaban la tematica del paciente ambulatorio.®

Para Margaret Plews-Ogan, jefa del Departa-
mento de Medicina General, Geriatria y Medicina
Paliativa de la Universidad de Virginia, la primera
pregunta que deberiamos formularnos es si vale la
pena dedicar tiempo y recursos para investigar la se-
guridad de los pacientes en el ambulatorio. Muchos
sugieren no distraer el foco de lo que ocurre con los
pacientes internados, ya que los errores que se pro-
ducen en el hospital son mas frecuentes, mas graves
y mas costosos.* Sin embargo, algunos trabajos re-
cientes parecen contradecir esta afirmacién.

Revista de la Asociacién Médica Argentina, Vol. 130, Numero 4 de 2017 / 25



Seguridad del paciente en el 4mbito ambulatorio. La nueva frontera

Dr Fabidn Vitolo

El 52% de los pagos realizados por mala praxis
en los Estados Unidos en el 2009 correspondieron
a eventos ambulatorios. En dos tercios de estos
casos los pacientes quedaron con algun grado de
discapacidad o murieron.®

En un estudio de 400 pacientes dados de alta de
un hospital universitario, el 19% tuvo un evento
adverso dentro de las tres semanas de externa-
cion, y un 30% de estos eventos derivo en incapa-
cidades temporales o evoluciones auiin peores.®
Una revisién de 14.700 resiumenes de alta (epicri-
sis) encontré 31 eventos adversos ambulatorios
prevenibles. Extrapolando estos datos, se estima
que se internan en los Estados Unidos al menos
75.000 pacientes por ano a consecuencia de
eventos ocurridos fuera del dmbito hospitalario,
con 4829 lesionados graves permanentes y 2587
muertes.’

Los médicos escriben anualmente en los Estados
Unidos 3,6 billones de prescripciones en el adm-
bito ambulatorio.? Si la tasa de errores de pres-
cripcién con potencial de producir dafios es del
3%, esto significa que habria aproximadamen-
te 108.000 recetas potencialmente peligrosas.®
Otros estudios estiman 3 eventos prevenibles por
medicamentos cada 100 pacientes ambulatorios
por ano.' ;Y solo estamos hablando de errores de
medicacion!

En una revisién de 212.165 visitas ambulatorias,
se encontraron 190 errores de diagnéstico. Esto
significa 1 error diagnoéstico cada 1000 consultas
externas. Si se extrapolan estos errores a los 0,5
billones de consultas ambulatorias que se reali-
zan en los EE.UU por ano, habria 500.000 erro-
res anuales de diagnéstico, la mayoria asociados
con algun tipo de dafio.M

Entonces, la conclusion acerca de si deberiamos

0 no abocarnos a este problema es que si, que vale
la pena. Es hora de embarcarnos hacia este nuevo
horizonte.

Diferencias entre el medio ambulatorio y el
hospital

En el mundo ambulatorio, los pasos son mas
lentos y el ritmo es mas predecible que en el
hospital. La secuencia estd determinada gene-
ralmente por la agenda de visitas programadas
del paciente.

La relacion entre la semiologia y su real grave-
dad es menor que en la guardia de emergencias
0 en el ambito de internacién. En la atencién
ambulatoria, un médico puede llegar a ver 100
pacientes con molestias tordcicas antes de ver a
alguien con un infarto agudo de miocardio.

El espectro de errores potenciales es mayor en
el hospital que en el consultorio. En la interna-
cién predominan los errores vinculados al tra-
tamiento (complicaciones quirurgicas, ulceras
por decubito, infecciones, hemorragias, etc.),

mientras que en el ambulatorio prevalecen los
errores o retrasos diagndsticos. Los errores de
medicacion y problemas de comunicacion en
las transiciones asistenciales son comunes a los
dos ambitos.

e El error promedio en el consultorio suele tener
menores consecuencias, ya que los pacientes sue-
len ser menos fragiles y los medicamentos y pro-
cedimientos menos potentes (si bien el impacto
acumulativo de los errores puede ser sorprenden-
temente alto, dado el gran volumen de prestacio-
nes).

e En el hospital, la mayoria de la “acciéon” se pro-
duce en la habitacion del paciente. Cuando el pa-
ciente se moviliza (a quiréfano, a sala de rayos,
etc.) las distancias son relativamente cortas, per-
maneciendo dentro del sistema. La transferencia
de informacién se ve entonces facilitada. En el
ambito ambulatorio, en cambio, el paciente debe
moverse a veces kilometros entre distintos centros
diagnésticos, consultorios de especialistas, kine-
si6logos, etc., que utilizan distintos sistemas de
informacién, que tienen distintas culturas ope-
rativas y que estdn mal comunicados. Los profe-
sionales de estas instituciones nunca se reunen,
y llevan distintas historias clinicas. En el hospi-
tal, si un paciente sufre un evento adverso por
la medicacién, los médicos o enfermeras suelen
advertirlo rapidamente. En el dmbito ambulato-
rio, una complicacién de ese tipo o un error de
diagnéstico puede pasar inadvertido por meses
0, aun peor, no ser detectado nunca.

e Las diferencias de estructura y de organizacion
pueden ser aun mds importantes que las clinicas.
La prdctica ambulatoria carece de la infraestruc-
tura y los recursos humanos con que cuentan los
hospitales para abordar temas inherentes a la
calidad y seguridad de los pacientes.

e La practica de consultorio privado es mucho
menos regulada que la de las instituciones con
internacién (por ej.: necesidades de personal por
cama, de asientos en las historias clinicas, etc.).
Muchas de estas diferencias parecerian favore-

cer al hospital como un terreno mas fértil para que

florezcan las actividades orientadas a mejorar la
seguridad de los pacientes. Sin embargo, el ambito
ambulatorio presenta algunas ventajas unicas:'?

e La simplificacién, estandarizacién e implemen-
tacion de sistemas informaticos en consultorios
suelen aumentar su eficiencia mucho mas de lo
que lo hacen en los hospitales. Cuando una sola
secretaria trabaja con tres o cuatro médicos en
un consultorio, el impacto de implementar, por
ejemplo, un procedimiento estdndar para ras-
trear resultados de laboratorio generalmente es
profundo. Y el espacio que se libera si se traba-
ja con historia clinica informatica y sin papeles
puede también traer beneficios econémicos im-
portantes.
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e Como los pacientes de consultorio estdn en gene-
ral en mejor condicién fisica y mental (ademas
de estar menos ansiosos) que los que se encuen-
tran internados, es mds probable que se involu-
cren en temas que hacen a su seguridad. Ade-
mas, al haber mas tiempo entre la indicacién y
la realizacion de los procedimientos, es mas pro-
bable que intercepten errores.

e Por ultimo, la propia estructura organizativa de
la mayoria de los consultorios privados puede
ser una ventaja. En muchos hospitales, los mé-
dicos no participan activamente de las politicas
de seguridad disenadas por la direccién, ya que
si bien utilizan a la organizacién para brindar
atencién, no son sus duenos. Sin embargo son
muchos los médicos o pequeinos grupos de profe-
sionales que son socios o duefios de consultorios.
El viejo aforismo de que “nadie lava un auto al-
quilado” ayudaria a explicar el desafio que en-
frentan los hospitales para que los médicos que
no son empleados sino auténomos se involucren
en los planes de calidad y seguridad institucio-
nales.

Problemas, errores y eventos adversos en el
ambito ambulatorio

Problemas con la medicacion

Los errores de medicacién que se cometen en el
manejo de pacientes ambulatorios han sido los mas
estudiados por quienes se dedican a investigar la se-
guridad de atencién en este dmbito:

e Se estima que en los EE.UU. mads de 4,5 millones
de consultas ambulatorias estarian originadas
en eventos adversos de la medicacién.!®

e Un estudio prospectivo de cohorte realizado sobre
661 pacientes de atencién primaria que recibie-
ron al menos una prescripcién en el periodo de
un mes revel6 que el 25% sufri6é eventos adversos
por la medicacién, 13% de estos fueron serios y
11% prevenibles. Los dafios se debieron en ma-
yor medida a la falta de respuesta del médico
ante los sintomas que presentaba el paciente.
Otro porcentaje menor correspondié a la falla
del paciente para comunicar al médico lo que
sentia.!

e En el caso de personas mayores, la tasa de errores
con medicacién seria aun mayor (50 por 1000
personas-afio), de los cuales un 14% serian pre-
venibles y un 38% serios e incluso fatales. En este
grupo, los medicamentos mas involucrados en
los eventos fueron las drogas cardiovasculares,
diuréticos, analgésicos no opioides, hipogluce-
miantes y anticoagulantes.'

e Un estudio nacional de vigilancia sobre las con-
sultas realizadas por guardia de emergencias en
los Estados Unidos, mostré que el 2,5% de las
consultas se originarian por eventos adversos
producidos por la medicacién que el paciente

tomaba de manera ambulatoria. La misma me-
dicacion seria también la responsable del 6,7%
de las internaciones por danos no intencionales.
Extrapolando los datos, los investigadores esti-
maron que mds de 700.000 norteamericanos
serian atendidos anualmente en guardias de
emergencia por problemas relacionados con la
medicacién.'®
Como la probabilidad de error en el manejo de
la medicacién se encuentra atada a la comprensién
que el paciente tiene de su indicacién, esquema de
dosis, correcta administracién y potenciales efectos
adversos, la baja cultura de salud y la pobre educa-
cién acerca de esto contribuyen significativamente a
la elevada tasa de error.

Errores y retrasos diagnésticos

La fragmentaciéon caracteristica de la atencién
en la medicina ambulatoria aumenta la posibilidad
de que se cometan errores y retrasos diagndsticos. Se
trata tal vez de la categoria de errores mas impor-
tante y la menos estudiada en este ambito, siendo la
principal causa de juicios por responsabilidad profe-
sional originados fuera del hospital. Generalmente
se demanda a los médicos porque no diagnostica-
ron a tiempo alguna condicién significativa (por ej.:
cancer), algo que se ve en el 75% de los juicios a
especialistas en imagenes, en el 64% de los reclamos
contra pediatras y en el 50% de casos contra médicos
de familia e internistas.?”

Una revisiéon de 307 juicios de mala praxis ce-
rrados revel6 que el 59% de los errores diagndsticos
derivé en dafios a los pacientes. A su vez, el 59% de
estos errores fueron juzgados como graves y el 30%
determind la muerte del paciente.'® En estos casos,
se identificaron varios problemas en el proceso diag-
nostico, incluyendo interrogatorios y examenes fisi-
cos deficientes, la falta de solicitud de los estudios
apropiados y la incorrecta interpretacion de los estu-
dios complementarios. Los factores causales fueron
el error de juicio clinico (79%), fallas en la vigilancia
0 la memoria (59%), falta de conocimientos (48%),
factores relacionados con el paciente (46%), y tras-
pasos/derivaciones (20%).18

En otro estudio reciente, Singh y colaboradores
utilizaron la metodologia de “trigger tools” (véase
acerca de esta herramienta el articulo NOBLE de
julio 2015), para estudiar errores diagnosticos en
atencién primaria y sus factores contribuyentes.?
Encontraron que, si bien existia una gran variedad
de diagnésticos perdidos, los factores contribuyentes
estaban en su inmensa mayoria (79%) vinculados al
encuentro entre el médico y el paciente, incluyendo
problemas en la recoleccion de antecedentes e his-
toria (56,3%), en la realizacién del examen fisico
(47,4%) y en la falta de indicacién de estudios com-
plementarios (57,4%). Los investigadores destacaron
que en el 81% de los casos de error diagndstico, no
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se habia registrado ningun diagndéstico diferencial y
que el “copio y pego” de las historias electrénicas fue
un factor contribuyente en el 37% de los casos.

Son cada vez mas los autores que reconocen la
complejidad de este problema y su relacién con la
forma en la que los médicos pensamos. Los erro-
res cognitivos y el proceso de toma de decisiones se
encuentran muchas veces dominados por sesgos y
fallas de la percepcién que no son reconocidos sufi-
cientemente cuando se formula un diagnéstico. Pero
mas alla de lo esotérico que pueda parecer el andlisis
de la heuristica y los procesos cognitivos, muchos de
los problemas que se ven en los consultorios clinicos
son mucho mas mundanos: carpetas o fichas que se
pierden, falta de acceso a la historia clinica de inter-
nacién, sobrecarga de trabajo, comunicacién inefec-
tiva, etcétera.

Problemas de comunicacion y de flujo de
informacion

La naturaleza de las relaciones entre los pacien-
tes y los prestadores (y entre los prestadores entre
si) es una fuente de eventos adversos en el ambito
ambulatorio. Los pacientes suelen quejarse de la
pobre coordinacién de su atencién, particularmen-
te cuando deben ver muchos médicos de distintas
especialidades, que muchas veces no se conocen y
estdn mal comunicados. Las transiciones asistencia-
les (por ej.: cuando un paciente es dado de alta del
hospital o cuando es derivado de un médico a otro)
son también causa de innumerables problemas. Las
siguientes estadisticas de los Estados Unidos son re-
veladoras:

e En una semana tipica, el médico de atencién pri-
maria promedio es responsable del seguimiento
de 800 estudios de laboratorio, 40 de imagenes y
12 de anatomia patolégica.?

e 40% de los pacientes hospitalizados tienen infor-
mes de estudios pendientes al momento del alta.
Estos resultados, a veces criticos, no suelen ser lei-
dos ni por el médico que dio el alta ni por el pro-
fesional que seguira al paciente en consultorio.?!

e Menos de la mitad de los médicos de atencién
primaria estan satisfechos con el sistema para
seguir los resultados de laboratorio/imdgenes, y
cuatro de cada cinco reportan haber recibido al
menos un resultado en los ultimos dos meses que
“le hubiera gustado conocer antes”. De especial
significancia son aquellos hallazgos que son cli-
nicamente importantes pero que no representan
urgencias (por ej.: nédulos pulmonares, pélipos
colonicos, etcétera).?

¢ Muchas piezas de informacién crucial (resulta-
dos de laboratorio y de radiologia, informes de
anatomia patolégica, informes de procedimien-
tos y mas) se pierden en las visitas a consulto-
rio.% Otro estudio revel6 que solo en el 25% de los
casos, la informacién de una consulta ambulato-
ria estaba disponible en la siguiente visita.?

Retrasos en tratamientos o servicios
preventivos

Obviamente, los retrasos sustanciales en el diag-
néstico se corresponden con demoras en la inicia-
cién del tratamiento apropiado. Sin embargo, el re-
traso en el tratamiento tiene muchas otras causas,
algunas de las cuales pueden ser prevenidas y otras
que no. Los pacientes pueden no concurrir de mane-
ra oportuna, el proceso de otorgamiento de turnos
puede ser deficiente y retrasar consultas o la entrega
de resultados y, como vimos, la comunicacién puede
fallar en la continuidad de cuidado (entre el médico
de atencién primaria, los centros diagnosticos y los
especialistas).

Los procesos defectuosos, la falta de apoyo tec-
nolégico, las presiones de tiempo, la pobre comu-
nicacién y la desinformacion de los pacientes y las
familias también conspiran para que no se realicen
a su vez estudios preventivos necesarios, como ma-
mografias, papanicolaos, colonoscopias, estudios
prostaticos, etc., fuentes de danios por omision.

Posibles soluciones

Habiendo analizado las diferencias entre los dis-
tintos ambitos, ;pueden aplicarse estrategias que
han sido exitosas en pacientes internados para au-
mentar la seguridad de aquellos que se atienden de
manera ambulatoria? La respuesta es si; mucho de
lo aprendido en los ultimos 15 afios para la seguri-
dad de los pacientes hospitalizados puede aplicarse
a consultorios y centros ambulatorios si somos lo
suficientemente sensibles a las diferencias de estruc-
tura y cultura. De hecho, muchos de los avances en
este campo consistieron en aplicar a la atencién
hospitalaria soluciones que demostraron ser exitosas
en otros dmbitos (principios de seguridad aerondu-
tica, cédigos de barra, sistemas de comunicacion es-
tructurada, etc.). Sin duda, la seguridad del paciente
ambulatorio se beneficiaria si se contara en este am-
bito con sistemas formales de reporte de incidentes,
técnicas de comunicacién estructurada o listados de
verificacién, por solo citar algunos ejemplos.

La mejora de la seguridad en consultorios y cen-
tros ambulatorios no es ni mas facil ni mas dificil
que en los pacientes internados, solo es diferente. Si
bien mucho del progreso vendra de la adaptacién
de herramientas que hemos aprendido en el hospi-
tal, algunos avances vendran del estudio acerca de
la mejor forma de prevenir errores y problemas que
son propios de este dmbito. Se necesita aiun mayor
investigacion, algo que se da por descontado, ya que
cada vez es mayor la presiéon de todos los interesados
para mostrar resultados y avances concretos en este
campo.

Por el momento, los mayores esfuerzos se concen-
tran en un numero relativamente menor de practi-
cas potencialmente peligrosas, como la prescripciéon
de medicamentos, el seguimiento de estudios y la
comunicacion entre los médicos del consultorio, los
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del hospital y los especialistas. Analizaremos a con-
tinuacién algunas estrategias.

Estimular la participaciéon del paciente y su
familia

Dado que la interaccién cara a cara entre el
paciente y el médico en el ambito ambulatorio se
encuentra muchas veces limitada a unos pocos
minutos, con espacios de semanas o meses entre
los encuentros, los pacientes deben asumir un rol
mucho mas activo y hacerse también responsables
de su propia salud. Si bien en cualquier ambito es
importante que el paciente comprenda cudl es su
enfermedad y su tratamiento, en el ambulatorio es
crucial. El paciente pasa la mayor parte del tiem-
po en su casa, sin supervision directa, y de alguna
manera hay que incluirlo en el plan de seguimien-
to. La necesidad que tiene el paciente ambulatorio
de manejar por si mismo sus propias enfermedades
cronicas requiere que los mismos estén muy aten-
tos a sus sintomas y que, en algunos casos, ajusten
ellos mismos sus habitos o medicamentos. Por ejem-
plo, un paciente diabético debe medir sus propios
niveles de glucemia y ajustar sus dosis de insulina
basandose en esos valores y en su dieta. La inca-
pacidad del paciente para realizar estas actividades
puede comprometer su seguridad en el corto plazo
y comprometer los resultados clinicos a futuro. Los
pacientes deben saber ademads cudles son los signos
de alarma que obligan a contactar a sus médicos
por fuera de las consultas programadas y jugar un
rol en la coordinacién de su propia atencion (por ej.:
manteniendo actualizada la lista de medicamentos
que toma). Debe ponerse mucho énfasis en la capa-
citacién de los pacientes, con particular atencién a
su capacidad para entender y a las diferencias cul-
turales. Un buen método es, por ejemplo, hacer que
repita en voz alta las indicaciones que se le dieron.
Los pacientes y sus familias deben a su vez sentirse
empoderados para actuar como un “doble control”,
brinddndole acceso a consejos, a su historia clinica
y a los resultados de sus andlisis, estimuldandolos a
realizar preguntas (por ej.: ;Por qué es importante
para mi tomar este remedio?).

Aplicar y compartir herramientas
informaticas

Cada vez son mas los consultorios y centros
ambulatorios que utilizan historias clinicas elec-
trénicas, pero sus beneficios no se notaran hasta
que se implementen sistemas mas sofisticados, que
integren en estas historias herramientas avanzadas
de apoyo a la decision clinica.?* 2° En un estudio de
simulacién disefiado para evaluar la capacidad de
los sistemas de prescripcion médica computarizada
y de apoyo a la decisién para detectar y prevenir
errores en las indicaciones médicas, solo el 53% de
los errores de prescripcion que hubieran resultado
en fatalidades fueron detectados o prevenidos por

el sistema de prescripciéon computarizada que tenia
el hospital. En el otro extremo, aquellos hospitales
con sistemas de apoyo avanzados serian capaces
de detectar o prevenir entre el 70% y el 80% de es-
tos errores simulados.?® La vinculacién electrénica
entre los resultados de laboratorio, las evoluciones
clinicas, los diagndsticos, los estudios indicados y
la prescripcién de medicamentos, junto con siste-
mas que permitan recordar y facilitar el seguimien-
to mediante alarmas informaticas que se disparen
ante los médicos (y eventualmente los pacientes)
podrian potencialmente prevenir los principales
errores en el dmbito ambulatorio.

Los sistemas electrénicos facilitan algo que cual-
quier consultorio o centro ambulatorio deberia te-
ner, aunque solo trabajen con historias de papel:
un aceitado sistema de seguimiento de estudios
que sabemos que suelen perderse u olvidarse, como
papanicolaos anormales, pdlipos de colon, nédu-
los pulmonares, filtros de vena cava inferior o estu-
dios preventivos. Todos estos dispositivos y estudios
deben ser controlados y seguidos durante afos, y
necesitan de un sistema de seguimiento con recor-
datorios, que adviertan tanto a los médicos como
a los pacientes que deben regresar para realizarse
un nuevo control. Todavia no hay consenso acerca
de cudl seria la lista de condiciones de alto riesgo
que requeririan de un seguimiento activo. Parte del
desafio consiste en que algunas estas condiciones
cruzan tanto el dmbito ambulatorio como el de in-
ternacion (por ej.: filtros de VCI y nédulos pulmo-
nares), lo que requiere una gran coordinacion entre
distintos departamentos e incluso instituciones.

El ambito ambulatorio ofrece a su vez una opor-
tunidad especial para la aplicacién de soluciones
informaticas innovadoras que mejoren la seguri-
dad de los pacientes incrementando su participa-
cién. Un ejemplo de esto es la utilizacion de portales
personalizados, mediante los cuales los pacientes
tienen acceso a sus historias, ayudandolos a moni-
torear su atencion, advirtiéndoles sobre resultados
anormales y permitiéndoles actualizar la lista de la
medicacion que reciben. Algunos sistemas permi-
ten incluso que los pacientes puedan acceder onli-
ne a los resultados de sus estudios (incluyendo los
anormales), sin tener que esperar al médico para
que se los entregue. Muchos clinicos ya han tenido
la experiencia de ser contactados por un paciente a
consecuencia de una anormalidad que habia pasa-
do de alto. Es muy probable que esta experiencia se
vuelva cada vez mds comun en el futuro, a medida
que los pacientes tengan un acceso mas amplio a
su historia clinica.

Pese a todo lo dicho, no debe caerse en el error
comun de pensar que la historia clinica electrénica
es la panacea que resolvera todo lo que estd mal en
nuestro sistema de atencién. De hecho, las prime-
ras evidencias sobre la implementacién de historias
clinicas electrénicas en el consultorio son bastante
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desalentadoras... Una sociedad de médicos de aten-
ciéon primaria estuvo al borde de la quiebra por
el desafio que significé la implementacién de un
nuevo sistema informatico (sin embargo, cuando
las cosas se asentaron, ninguno de los médicos se
imaginaba volviendo al papel).? Ain mas preocu-
pante es el hecho de que algunos estudios recientes
han encontrado de manera persistente altas tasas
de errores en el flujo de informacién de los resul-
tados de laboratorio y de radiologia aun luego de
implementar sistemas informaticos.?® 2% 3° Hasta
ahora, no hay evidencias de que la historia clinica
electronica de consultorio se asocie con una mejor
calidad de atencién.*

Al mismo tiempo, resulta inconcebible que po-
damos aumentar la confiabilidad de la atencién
ambulatoria sin sistemas informaticos efectivos.
Los frustrantes resultados que comentamos en el
parrafo anterior solo nos ilustran que la creacién
e implementacion de sistemas informaticos es mas
dificil de lo que parece, que deben evolucionar en
base al feedback de los usuarios y que deben consi-
derarse siempre los factores humanos en el desarro-
llo e implementacién de estos sistemas.

Rediseiiar el proceso de seguimiento de
estudios solicitados

Dadas las limitaciones de los sistemas informati-
cos y el hecho de que la mayoria de los consultorios
aun no han implementado sistemas informaticos ro-
bustos, algunos de los pasos de sentido comun des-
criptos por Nancy Elder en el aflo 2006 pueden ser de
gran ayuda:3> 12
e Los estudios deben ser seguidos desde su indica-

cioén hasta su realizacién, recepcion de resultados

y accion.

Légica: las fallas deben hacerse visibles y no per-
derse. Especificacién: cada paso necesita ser recono-
cido y documentado. Los estudios mas criticos indi-
cados pero no realizados y la falta de accién frente
a resultados anormales también deben ser identifi-
cados.

e Desarrolle un abordaje estandarizado para cada
estudio, definiendo cudles son los resultados
anormales que deben ser identificados.

Légica: los “valores criticos” o “panic values”
(resultados anormales que requieren una atencién
urgente y deben ser notificados inmediatamente)
fueron un gran avance en la década de 1970 para
manejar situaciones de emergencia. Sin embar-
go, ahora el problema mayor se da en resultados
anormales sobre los que se debe actuar, pero que
no representan “urgencias”. La falta de un sistema
estandar de codificacién y notificacién dificulta su
seguimiento por parte de los médicos.

Especificacién: cada drea diagnéstica deberia
delinear criterios para resultados anormales, utili-
zando tres niveles de urgencia: los de emergencia cri-

tica (con riesgo de vida), los urgentes, y aquellos que

no son urgentes pero que su seguimiento es critico.

Se deben definir plazos de tiempo para su recepcién

y para la accién de acuerdo al nivel de urgencia.

e Elimine la ambigliedad acerca de a quién hay
que contactar para informar de resultados criti-
cos anormales y defina responsabilidades.
Légica: las confusiones llevan a errores, particu-

larmente en lo que hace a las responsabilidades cru-
zadas de médicos clinicos, especialistas, reemplazos,
etc. El redisefio es necesario para sobreponerse a la
fragmentacién de los servicios, generando una con-
ciencia similar al “pase de guardia”.

Especificacion: hay suficiente consenso acerca
de que la responsabilidad inicial recae sobre el clini-
co que indic6 los estudios, con un adecuado back up
de quienes puedan estar cubriéndolos cuando no se
encuentran disponibles.

e Notifique a los pacientes todos los resultados,
aun los normales.

Légica: generar expectativa de que recibiran
todos los resultados de los estudios permite que los
pacientes funcionen como un “doble control” para
detectar la falta de reporte de algun resultado.

Especificacion: existen muchas formas para co-
municarse con los pacientes, dependiendo del resul-
tado, del paciente y de la tecnologia disponible. Los
portales web con mecanismos de seguridad son una
forma cada vez mas utilizada para “postear” los re-
sultados.

Desarrollar practicas que puedan mejorar la
seguridad de la medicacion ambulatoria

e Escriba de manera legible y comprensible, in-
cluyendo la indicacién de la prescripcién. Evite
abreviaturas (por ej.: s/n (segun necesidad) o s/d
(segun dolor); y describa por escrito al paciente
por qué le receta ese medicamento (por ej.: “para
la hipertension”).

e Mantenga una lista actualizada y precisa de la
medicacién que recibe el paciente, conciliando
regularmente los cambios. Una buena prdactica
consiste en pedirle al paciente que concurra a
cada consulta con una bolsa que contenga todos
los remedios que toma. Cuando se encuentren
discrepancias, serd tarea del médico resolverlas.

e Utilice las muestras gratis con precaucién. Los
farmacéuticos funcionan muchas veces como
un doble control sobre las recetas, identificando
interacciones y alergias que pueden haber sido
inadvertidas por el médico.

e Empodere a los pacientes para que funcionen
como un doble control.

e Considere la posibilidad de utilizar un sistema de
prescripcion electrénica. Cuando estos sistemas
se encuentran integrados con la historia clinica,
tienen el potencial de disminuir errores por ilegi-
bilidad e interacciones.
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Mejorar la comunicacion y coordinacion
entre el ambito de internacion y el
ambulatorio

El actual interés por reducir el nimero de re-
internaciones prevenibles ha centrado su atencién
en el flujo de informacién durante la transicién del
paciente desde el hospital hacia otros ambitos. Este
proceso requiere de un verdadero trabajo coordina-
do entre médicos que muchas veces no se conocen.
Entre la informacién que deberia llegar siempre a
los médicos de consultorio se encuentran los cam-
bios en la medicacién, los planes de seguimiento
y los estudios pendientes al momento del alta de
internacion. Pese a esto, muchas veces estos datos
no son adecuadamente transmitidos. Se necesita
delinear claras lineas de responsabilidad para de-
terminar quién seguird cudl resultado. Ademas, los
hospitales que dan el alta tendrian que darle ma-
yor trascendencia al resumen de alta o epicrisis, en-
tregando al paciente un resumen de gran calidad
acerca de lo actuado y lo que se planifica, para que
pueda ser presentado ante quienes deberdn seguir
al paciente en forma ambulatoria. Los consultorios,
a su vez, deberian garantizar el acceso oportuno de
los pacientes recién dados de alta a los consultorios
externos, de forma tal que los médicos de ese sec-
tor puedan revisar el resumen de alta, reconciliar
la medicacién, discutir sintomas y solicitar los es-
tudios que correspondan para reducir la tasa de re-
internaciones.

Brindar el tiempo necesario

Es bien conocido que la falta de tiempo tiene
una influencia decisiva sobre los errores, y en la
medicina ambulatoria el tiempo destinado a la
consulta y al encuentro entre el médico y el pa-
ciente viene acortdndose dramaticamente. Si lo
que Singh y col.! descubrieron acerca de los facto-
res que mas contribuyen a los errores diagnosticos
es cierto, entonces lo que ocurre en los encuentros
cara a cara entre el médico y su paciente es uno
de los factores claves para mejorar las chances de
realizar un diagndstico correcto. Esto sin dejar de
mencionar los efectos de la falta de tiempo sobre
otros errores no diagnoésticos, incluyendo los erro-
res de medicacién. El efecto de la falta de tiempo
sobre los errores y eventos adversos es un tema que
deberia ocupar un lugar central en la agenda de
los investigadores en seguridad del paciente en el
ambito ambulatorio.

Hacer mas haciendo menos: reducir la
sobre-indicacion de estudios y tratamientos

Muchos se cuestionan en la actualidad si vale la
pena exponer al paciente a estudios o tratamientos
potencialmente peligrosos y de escaso rédito. Una de
las herramientas mas poderosas para mejorar la se-
guridad del paciente ambulatorio es hacer menos.

Pero todavia se requiere mayor investigacién sobre
este tema para garantizar que los esfuerzos para
reducir el uso innecesario de recursos no terminen
originando nuevos tipos de dano.

Desarrollar indicadores de calidad
y seguridad especificos del ambito
ambulatorio

Lo que no se mide no se puede mejorar. En la
nueva era del “pago por desempefio” se debe toda-
via desarrollar una métrica mas robusta para mejo-
rar la seguridad en el dmbito ambulatorio. Entre los
indicadores que podriamos utilizar se incluyen, por
ejemplo, el porcentaje de listas de medicacion que
reflejan exactamente lo que el paciente esta toman-
do, el porcentaje de estudios de antigeno prostatico o
de pdlipos de colon con un adecuado plan de segui-
miento, etc. Falta todavia trabajo para definir los in-
dicadores mas apropiados y para crear los sistemas
que permitan capturar facilmente estos datos.

La nueva frontera

¢(Es la seguridad del paciente ambulatorio real-
mente un terreno inexplorado? La respuesta es no
y si al mismo tiempo. No lo es porque muchas de
las intervenciones basadas en la evidencia que apli-
can al paciente internado pueden ser trasladadas
al ambito ambulatorio. Entre estas se incluyen los
sistemas de prescripcién computarizada, sistemas
informaticos de apoyo a la decisién clinica, sistemas
de seguimiento de estudios basicos, listados de ve-
rificacion, reportes de incidentes y mecanismos de
transferencia de informacién de manera estructu-
rada. Si se trata de un nuevo terreno porque toda-
via falta mucha informacién sobre la incidencia y
tipos de eventos adversos ambulatorios, y porque se
requiere mayor investigacion en ciertas dreas especi-
ficas: errores diagnosticos, el rol de los pacientes en
su propia seguridad, el aprovechamiento de la histo-
ria electrénica para aumentar la adherencia al tra-
tamiento y facilitar el seguimiento longitudinal de
estudios trascendentes, como hacer mds con menos
y cudles son los efectos de la falta de tiempo sobre el
error, entre otros temas.

Debemos reconocer que lo discutido en esta pe-
quetia revisién es solo la punta del iceberg de la
seguridad del paciente en el dmbito ambulatorio,
habiéndonos concentrado casi exclusivamente en lo
que ocurre en los consultorios clinicos, cuando son
cada vez mas los procedimientos invasivos y ciru-
gias que se realizan sobre bases ambulatorias. Tam-
bién en estas dreas se requiere mayor investigacion,
si bien las prdcticas de seguridad deberian tener el
mismo rigor que en el paciente internado.

Pero tal vez el mayor desafio inmediato que te-
nemos por delante consista en descubrir cudl es la
mejor forma de crear una cultura de seguridad en
este ambito, caracterizado por la fragmentacion, la
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desorganizacién y la ausencia de un verdadero li-
derazgo. Si algo progresaron los hospitales en este
tema, se debid a la inversién en recursos humanos
y fisicos destinados a reducir el nimero de eventos
adversos en pacientes internados. Dichos esfuerzos
todavia no se han volcado al terreno ambulatorio.

El trabajo pendiente comienza con la recoleccién
de datos acerca de los riesgos, casi incidentes y even-
tos adversos mediante el reporte espontaneo de los
meédicos de consultorio. El entrenamiento de los lide-
res en los principios del andlisis de causa raiz, mejo-
ra de calidad y redisefio de procesos también resulta
esencial cuando reciben informes acerca de temas de
seguridad. Estaran entonces capacitados para poder
interpretarlos y actuar en consecuencia. Las orga-
nizaciones de salud que reconozcan estos desafios y
sepan responder a ellos estardn a la vanguardia, en
una época marcada por un creciente escrutinio de
la seguridad que se brinda a los pacientes, no solo
en el hospital, sino también en la continuidad de la
atencién.
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Introduccion

En 1956, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) declaré que el tabaco era la principal causa
evitable de muerte prematura y relacioné el consumo
de cigarrillo con el cancer de pulmoén.> ¢ % 1% 11 Han
pasado 50 anos de ese informe oficial y la OMS si-
gue trabajando en forma continua y sostenida, con
el doble fin de educar a la sociedad acerca de los
riesgos que lleva fumar y de generar politicas efec-
tivas para disminuir el consumo de tabaco en el
mundo.

Desde 1988, todos los 31 de mayo conmemora
el “Dia Mundial Sin Tabaco” y desarrolla campa-
fas antitabaco a nivel mundial. La primera tuvo el
lema: “Tabaco o salud: elija salud”. De esta mane-
ra, cada afo, se impulsan nuevas estrategias y ac-
ciones para combatir esta adiccién que desencade-
na enfermedades que producen invalidez y muerte,
incrementando asi el riesgo de morbimortalidad en
las personas. Si se pudiera evitar esta adiccion, ellas
no se producirian. Un verdadero desafio para la sa-
lud publica que no tiene fronteras y esta instalado
a nivel mundial.

Por otra parte, en materia regulatoria, en el afio
2003 se aprob6 un Convenio Marco para el Control
del Tabaco (CMCT) como herramienta sanitaria
internacional para luchar contra esta epidemia,
una especie de “tratado internacional de salud pu-
blica”, que entré en vigencia en el ano 2005 y al
que se van adhiriendo cada vez mds naciones y que
sirve de modelo para la elaboracion de las leyes an-
titabaco en los distintos paises.t ¢ 9 10

Epidemia

La tercera parte de la poblaciéon mundial mayor
de 15 anos fuma, lo que representa una cifra apro-
ximada de unos 1.500 millones de “pacientes”.5 1©

Estd demostrado que el habito de fumar es adic-
tivo y ocasiona un dafio a la salud. El fumador no
nace, sino que se hace. El medio que lo rodea empu-
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ja al individuo hacia el tabaquismo. En la sociedad,
los sectores mds vulnerables son los de bajos ingresos
econémicos y los de menor educacién, ambos consi-
derados grupos de riesgos.® & 9 11

El tabaquismo aumenta el riesgo de enfermeda-
des (principalmente respiratorias, cardiovasculares
y cancer) y de muerte. Se estima que ocasiona 6
millones de muertes al ano. Es decir, una persona
cada 6 segundos. El tabaquismo y sus enfermeda-
des dependientes son uno de los mayores desafios
del desarrollo sustentable del siglo XXI. Los costos
sanitarios por las enfermedades atribuibles al taba-
co son muy altos y tienen distinta repercusion en los
paises segun su situaciéon econdémica. En definitiva,
cada nacion tiene realidades distintas para afrontar
esta problemadtica; ademads, se requiere de politicas
sanitarias eficaces para reducir el consumo de taba-
co en la poblacién y reducir costos innecesarios de
atencion en salud.' 2791011

El humo del tabaco también contamina el aire
que respiramos, generando una “contaminacion
ambiental” y ast aparece un grupo denominado “fu-
madores pasivos”, que también se perjudica con el
humo del tabaco.* & 1!

El lema del aiio 2017: el tabaco, una amenaza
para el desarrollo

Para la OMS el control del tabaco requiere un en-
foque multisectorial y el de la salud es solo uno de
ellos. Estamos en la campana anual namero 30.

Ellema de la camparfia de este afo es resaltar que
el consumo del tabaco es una amenaza para el de-
sarrollo de la poblacién y de los paises. Por un lado,
genera un impacto econdémico y social, reduce la
productividad del pais, y desvia gastos que podrian
utilizarse en otras necesidades. Por el otro, genera un
efecto en la salud en nifos, adolescentes y mujeres
en edad fértil, alterando el crecimiento y su desarro-
llo normal. En el caso de las mujeres embarazadas,
el consumo de tabaco puede perjudicar la evolucion
normal del embarazo y la salud del recién nacido.
Finalmente, alcanza también al grupo de los indivi-
duos “no fumadores” (fumadores pasivos) y los ex-
pone a un riesgo para su salud.

En esta campana se pone de manifiesto que el
tabaquismo es una amenaza para el desarrollo in-
dividual y colectivo de una comunidad y pretende
concientizar sobre ello, con el fin de intentar mejo-
rar la calidad de vida de toda la poblacién. Por ello,
acompaniando al lema de este afno, aparecen tres
llamados: “protejamos la salud, reduzcamos la po-
breza y promovamos el desarrollo” .t 346 9,10

Objetivos de las campaiias

La del 2017 es una nueva estrategia sanitaria
para salvar vidas y proteger a las personas de la ac-
cién perjudicial del tabaco para su salud. Estd cen-
trada en el impacto econémico y social que produ-

ce el tabaquismo, que repercute en el desarrollo de
cada pais afectado.

Todas estas campanas han logrado un descenso
del consumo del tabaco en el mundo. Ellas cumplen
un importante rol informativo divulgando el cono-
cimiento sobre las enfermedades prevenibles asocia-
das al tabaquismo. Como resultado, en la poblacién
general ya se ha instalado la idea que “el fumar” es
una enfermedad, siendo este un avance importante
en la lucha contra el tabaquismo.

Las metas de estas campafas —a lo largo de estos
30 afios- son: que el fumador abandone el cigarri-
llo, que los ex-fumadores no vuelven a fumar y que
los potenciales nuevos fumadores no se inicien en
el consumo del cigarrillo. Estas metas corresponden,
en salud publica, a los tres niveles basicos de preven-
cién: primaria, secundaria y terciaria.

La Asociacion Médica Argentina y su rol en la
lucha antitabaquica

En la primavera de 1985, la Asociacién Médica
Argentina (AMA) instalé la “prohibicion de fumar”
en el edificio, adquiriendo la categoria de instituciéon
“libre de humo”. Con esta medida decidi6 reafirmar
entre los profesionales que “fumar era perjudicial
para la salud”. En 1987 incluy6, entre los premios
que otorga, uno al mejor trabajo sobre la lucha con-
tra el tabaquismo, que lleva el nombre de “Carlos
Gonzalez Cambaceres”. Los médicos dedicados al es-
tudio del tabaquismo, de diferentes especialidades,
contaron como siempre con la revista y las sesiones
de la AMA para publicar y difundir su produccién
cientifica. Asi, la AMA, institucién médica centena-
ria, fue pionera en la lucha contra el tabaquismo en
nuestro pais, a nivel educativo e investigativo, con el
fin de mejorar la salud de la poblacion.

La OMS a través de sus campafias antitabaco
convoco a los miembros del equipo de salud y a to-
das las sociedades cientificas a desarrollar una tarea
conjunta en la prevencion y cesacién del tabaquis-
mo. Como resultado de este movimiento internacio-
nal en la lucha antitabdaquica, la Asociaciéon Médica
Argentina cre6 en febrero del afio 2000 el Comité
Médico Libres de Humo, con el fin de aunar los es-
fuerzos, presidido por el Prof. Dr. Isidoro Hasper. De
la misma manera, se creé la Comisién de tabaco o
salud en la Facultad de Medicina de la Universidad
de Buenos Aires; y otra con el mismo nombre, en la
entonces Secretaria de Salud de la Ciudad de Bue-
nos Aires. El objetivo del Comité de la AMA, que un
afio mas tarde, en mayo de 2001, se transformaria
en el Consejo Argentino de Salud Libre de Humo,
era trabajar especialmente en el aspecto de ambien-
tes libres de humo con todos los profesionales de la
salud. Desarroll6 actividades propias y en conjunto
con otras entidades dedicadas a la prevenciéon y ce-
sacion del tabaquismo.

En el afio 2016 se realiz6 la Jornada “Dia Mun-
dial Sin Tabaco 2016 AMA” con el auspicio de la
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OMS-OPS y la adhesién del Instituto Nacional del
Cancer (INC) del Ministerio de Salud de la Nacién.
Asistieron y participaron los maximos representan-
tes del Programa Nacional para el Control de Ta-
baco y de la Jefatura de Gabinete de Ministros del
Poder Ejecutivo Nacional, asi como de numerosas
entidades nacionales dedicadas al control del taba-
quismo. Ellas fueron: Asociacién Antitabdquica Sin
Pucho, Asociacion Argentina de Medicina Respira-
toria (AAMR), Asociacién Argentina de Tabacologia
(AsAT), Asociaciéon de Médicos Municipales (AMM),
iBasta! Jévenes Latinoamericanos Libres de Taba-
co, Centro de Investigaciones de Enfermedades No
Transmisibles (CIENTA), Fundacién Interamericana
del Corazoén - Argentina (FICA), Instituto de Efectivi-
dad Clinica y Sanitaria (IECS), Instituto de Oncolo-
gia Angel H. Roffo, Liga Argentina de Lucha contra
el Cancer (LALCEC), Sociedad Argentina de Cance-
rologia, Sociedad Argentina de Neumonologia, So-
ciedad Argentina de Periodismo Médico (SAPEM)
y Unién Antitabdquica Argentina (UATA). Fue un
encuentro abierto a la comunidad en general. La
mayoria de las conferencias fueron publicadas en la
centenaria Revista de la Asociacion Médica Argentina,
siendo a través de esta publicaciéon —impresa y digi-
tal- accesibles a la poblacién general.'?

Como resultado de este esfuerzo, en el ano 2017
se decidi6 crear el Comité antitabaco AMA, presidi-
do por el Prof. Dr. Mario Félix Bruno, con el objeto
de ampliar la lucha antitabaquica desde la AMA,
iniciada como vimos en 1985 y posteriormente con-
tinuada —de una manera mas organica- con el Con-
sejo de Salud Libre de Humo. La presentacion de este
Comité, sucesor del Consejo, se realiz6 en la AMA,
el 31 de mayo de 2017, en una sesién conjunta con
otras sociedades cientificas y con otras entidades na-
cionales —estatales y privadas— dedicadas al control
de tabaquismo. Entre ellas, el Programa de Preven-
cién y Control del Tabaco de la Ciudad de Buenos
Aires (GCBA), la Unién Antitabaquica Argentina
(UATA), {Basta! Jévenes Latinoamericanos Libres de
Tabaco, la Liga Argentina de Lucha contra el Cancer
(LALCECQ), la Sociedad Argentina de Neumonologia,
la Sociedad Argentina de Cancerologia, la Sociedad
Argentina de Neonatologia, la Sociedad Argentina
de Psicologia Médica del Matrimonio y de la Fami-
lia, la Sociedad Argentina de Medicina del Trabajo
y la Sociedad Argentina de Periodismo Médico, entre
otras. De esta manera, la AMA se adhirié nueva-
mente al Dia Mundial Sin Tabaco.

Conclusion

La Organizaciéon Mundial de la Salud a través de
estas campafias, a lo largo de todos estos anos, ha
desarrollado una tarea constante y muy meritoria.
Su objetivo principal es desalentar el consumo del
tabaco a nivel mundial, con el fin de evitar la pro-
pagacion de la epidemia del tabaquismo y las conse-
cuencias negativas que tiene para la salud publica.

En este nuevo afio se vuelve a celebrar el dia mun-
dial sin tabaco, presentando un enfoque distinto con
una novedosa estrategia y accién: “el tabaco, una
amenaza para el desarrollo”. En esta oportunidad se
hace hincapié en que el diagnoéstico y tratamiento
de las enfermedades que genera el tabaquismo re-
presenta anualmente un porcentaje importante del
gasto total de salud, dilapidando recursos econémi-
cos que amenazan el desarrollo de un pais.

Por supuesto que hay intereses contrarios detras
de estas campanas: la industria tabacalera. El éxito
final se lograrad cuando toda una generacién esté li-
bre de fumadores o de consumo de tabaco. A partir
de alli estas campanas habran logrado su mas alto
cometido.
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Resumen

Se fundamenta la necesidad que tiene la Argentina en
ratificar el Convenio Marco para el Control del Tabaquis-
mo (CMCT-OMS), permitiéndole proteger la salud de la
poblacion de las enfermedades relacionadas con el con-
sumo del tabaco tanto activo como pasivo.
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Tabaco (CMCT-OMS), salud publica, legislacion.

Ratification fundaments of the Who
Framework Convention on Tobacco
Control (WHO-FCTC)

Summary

It is based in the need for Argentina to ratify the Who
Framework Convention on Tobacco Control (WHO
FCTC), allowing improve the protection of public health
in diseases related to the consumption of tobacco.

Key words. Who Framework Convention on Tobacco
Control (WHO FCTC), public health, Legislation.
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El CMCT fue adoptado el 21 de mayo de 2003 por
la Asamblea Mundial de la Salud y entré en vigor
el 27 de febrero de 2005. Se elaboré en respuesta a
la globalizacién de la epidemia de tabaco y es un
instrumento basado en pruebas cientificas que rea-
firma el derecho de todas las personas al goce del
grado maximo de salud.

El 25 de septiembre de 2003, Argentina firmo el
Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT),
el primer tratado internacional negociado con el
auspicio de la Organizacién Mundial de la Salud con
el objetivo de realizar una intervencioén global para
esta epidemia mundial. Sin embargo Argentina, es
uno de los pocos paises que aun no lo ha ratificado,
a pesar de que el tabaquismo es la primera causa de
muerte prematura, y que genera 47.000 muertes por
afo, de las cuales 7000 son por tabaquismo pasivo.
Ademas, el diagnéstico y tratamiento de las enfer-
medades que produce insume anualmente el 12%
del gasto total en salud.

Las medidas recomendadas estan dirigidas a:

- Reduccién de la demanda.

- Medidas relacionadas con los precios: impuestos.

- Medidas no relacionadas con los precios: protec-
ciéon del humo ambiental de tabaco, empaque-
tado y etiquetado, educacion, disminucion de la
dependencia y ayuda en la cesacion.

- Disminucién de la oferta.

- Comercio ilicito.

- Prohibicién de la venta a menores.

- Reconversién de cultivos.

- Cooperacion técnica y cientifica.

- Publicidad.

La ratificacién del CMCT es fundamental para
avanzar con las principales medidas de control del
tabaco y consolidar los logros que se han obtenido
en estos anos.

Argentina cuenta con una Ley Nacional de Con-
trol del Tabaco (Ley N° 26.687), que incluye algunas
medidas recomendadas por el CMCT, como ambien-
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tes libres de humo, acciones de promocion y educa-
cioén, y regulacion de la publicidad. Sin embargo,
estamos hablando de un problema global que, por
lo tanto, necesita acciones globales a nivel regional
e internacional.

Es el unico convenio internacional al que Argen-
tina no adhirié. Si bien se ha progresado mucho en
el control del tabaco, nuestro pais queda al margen
de cualquier tratado que parta del CMCT. El contra-
bando es una muestra de la importancia del abor-
daje internacional y regional; nuestro pais, al no
haber ratificado, no puede firmar los convenios in-
ternacionales que surjan del Convenio Marco. Otros
temas importantes son la reconversion de cultivos de
tabaco, el empaquetado y etiquetado genéricos, y la
reglamentacién de los contenidos de los cigarrillos.
En este sentido, la ratificacién del CMCT es funda-
mental para avanzar con estas medidas de control
del tabaco, que requieren un marco legal fuerte y
que, a su vez, permitiran consolidar los logros que se
han obtenido en estos afios.

La falta de ratificaciéon del CMCT impide a la
Republica Argentina participar de la Conferencia
de las Partes (COP), el érgano rector del Convenio
Marco, que estd integrado por todas las Partes en el
Convenio, actualmente 180 miembros. La Conferen-
cia mantiene bajo examen regular la aplicacién del
Convenio y adopta las decisiones necesarias para
promover su aplicacion eficaz; ademads, puede adop-
tar protocolos, anexos y enmiendas del Convenio.
Asimismo, implementa distintos mecanismos de
asistencia a los paises (evaluacion de necesidades,
apoyo para la elaboracién de proyectos, acceso a
recursos, transferencia de conocimientos, etcétera).

Las Partes también han adoptado, por consenso,
directrices para la aplicacién de las principales dis-
posiciones del CMCT de la OMS, que ayudan a las
Partes a cumplir sus obligaciones legales en virtud
del CMCT, con acciones recomendadas que tratan
con mayor detalle las disposiciones del Convenio.
Ratificar el CMCT permitira a Argentina formar par-

te de la COP, y de este modo acceder a recursos y
herramientas para implementar las politicas inte-
grales de control del tabaco, para seguir avanzando
en la proteccién del derecho a la salud de todos los
ciudadanos.

(Por qué no se ha ratificado?

Las razones son multiples, pero las podemos re-
ducir a dos fundamentales:

1- Politicas: los productores tabacaleros estan muy
vinculados al gobierno, de hecho, muchos de
ellos son legisladores, y con razones infundadas
logran que no se apruebe en las camaras.

2- Econdmicas: en Argentina un porcentaje del im-
puesto que se cobra al tabaco vuelve a los pro-
ductores bajo la forma del Fondo Especial del
Tabaco. Estos cientos de millones de pesos son
manejados por las cdmaras de la industria en
forma indiscriminada y sin demasiado control.

El Ministerio de Salud de la Nacién ha agregado
este tema a su agenda legislativa.
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