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Los desafios
de la salud

enla gdolescencia :

Los adolescentes representan el 21% de la poblacion

de América latina pero son un sector ain poco cuidado.

Las distintas realidades de Chile, Uruguay y Argentina,

y el panorama europeo fueron analizados en ISALUD.
Despatologizar, fomentar la participacion y prestar atencion a
nuevas realidades, como el bullying, algunas de las conclusiones.
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Medicamentos

Carlos Chiale: “El sistema
de trazabilidad tuvo un
gran impacto en el sector”

El director de la Administracion Nacional

de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia
Médica (Anmat) destacé los resultados de este
seguimiento y adelanté que podria extenderse a
otros productos. En una entrevista con ISALUD,
el funcionario hablé también del aporte de los
pacientes en el sistema de farmacovigilancia.
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Queridos amigos y amigas:

EL 7 de abril pasado se celebrd el Dia Mundial de la Salud en
conmemoracion de la creacion de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), en 1948. Este afio, el tema de interés prioritario
para la salud pdblica mundial fue la hipertension.

La hipertensién -tension arterial alta- aumenta el riesgo

de infartos de miocardio, accidentes cerebrovasculares e
insuficiencia renal. La OMS recordd este afio que la hipertension
no controlada puede causar también ceguera, irreqularidades
del ritmo cardiaco y fallo cardiaco. El riesgo de que se presenten
esas complicaciones es mayor si se dan otros factores de riesgo
cardiovascular como la diabetes. Uno de cada tres adultos del
mundo padece hipertension. Esa proporcion aumenta con la
edad: una de cada diez personas de 20 a 40 afios, y cinco de
cada diez de 50 a 60 afios.

Pero la hipertension se puede prevenir y tratar. Cuando
comenzamos con el Plan Remediar, en los primeros botiquines
nos quedamos cortos de antihipertensivos. Esta resuelto. La
provision piblica de medicina para combatir la hipertension a
todo lo largo del pais es una realidad desde hace afios.

Prevenir y tratar a ese asesino silencioso que se lleva 10
millones de vidas por afo en el mundo es una de las prioridades
de la politica sanitaria argentina

En nuestro pais se ha avanzado en parte en cuanto a la
difusion de las ventajas de reducir la ingesta de sal, llevar
una dieta equilibrada, reducir el consumo de alcohol y
dejar el cigarrillo, entre otras medidas. Retirar los saleros
de las mesas en los restaurantes y sélo darlos a pedido del
comensal puede ser una practica testimonial, pero no deja
de ser una sefial clara de por donde puede comenzar la
prevencion.

No queriamos dejar de recordar este importante mensaje

de la OMS en esta edicién, en la que abordamos un amplio
espectro de temas. Hacemos un balance del sistema de la
trazabilidad de medicamentos en una entrevista con el director
de la Administrador Nacional de Medicamentos, Alimentos y
Tecnologia Médica (Anmat), Carlos Chiale, que adelanta la
posibilidad de extender ese esquema a otros productos, como
las prétesis implantables.

enla gdolescencia

Ademas, sintetizamos las principales reflexiones expresadas
durante las jornadas de actualizacién en salud integral del
adolescente, una poblacién que a pesar de representar el 21%
de América latina todavia es poco cuidada. También llamamos
la atencion sobre varios pendientes en la agenda social
argentina: la mortalidad materna —donde no se registran
descensos significativos en las Gltimas décadas a pesar de

los compromisos internacionales del Estado-; las infecciones
intrahospitalarias, que matan a por lo menos 61 pacientes por
dia en Argentina; y el emergente problema de los desechos
eléctricos y electronicos que en nuestro pais suman 120.000
toneladas anuales. Damos cuenta también de los beneficios
econoémicos de la cobertura universal en salud: un 10% de
aumento en la esperanza de vida al nacer esta asociada con
0,3% a 0,4% de crecimiento anual de la economia.

Y por supuesto, reflejamos la intensa vida interna de nuestra
Universidad, que en esta oportunidad incluyen la entrega en
diciembre pasado de los XXI Premios ISALUD; y la actividad de
nuestros graduados que ocupan importantes puestos de gestion
en los ambitos pablico, privado y de la seguridad social.

Reemplazo a un irremplazable, mi viejo. Es la razdn de mi
aparicion en esta pagina. El Presidente de la Fundacion ISALUD
se fue como vivié: viviendo.

Trabaj6 en esta casa con juventud y optimismo perpetuo desde
que nacié ISALUD y hasta el Gltimo dia previo a una embolia
cerebral que lo llevé sin dolores.

Esta morada de suefios -y yo- lo extraiamos. Pero como toda
ausencia de un irremplazable nos sirve para honrarla de la mejor
manera que hubiera querido. Ayudando a construir una patria
mas sana, mas justa y mas solidaria. Con conocimientos para
mejorar las acciones y las politicas sociales. Reforzando nuestros
ideales y nuestro compromiso.

Ese es nuestro desafio siempre inconcluso.

Ginés Gonzalez Garcia
PresipenNTE Funpacion ISALUD
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MEDICAMENTOS

El director de la Administracion Nacional de Medicamentos,
Alimentos y Tecnologia Médica (Anmat) destacd los resultados
de este seguimiento y adelant6 que podria extenderse a otros
productos, como las prétesis implantables. El funcionario
hablé también del aporte de los pacientes en el sistema de
farmacovigilancia. [ Pag. 6 |

ACTUALIZACION

Los adolescentes representan el 21% de la poblacion de la region
pero son un sector adn poco cuidado. Las distintas realidades

de Chile, Uruguay y Argentina, y el panorama europeo fueron
analizadas en ISALUD. Despatologizar, fomentar la participacion y
prestar atencién a nuevas realidades, como el bullyng, algunas de
las conclusiones. | Pag. 12 ]

SALUD REPRODUCTIVA

Por Silvia Ramos y Mariana Romero

La muerte materna es un problema de salud prioritario en la
Argentina, donde no se han registrado descensos significativos
en las dltimas décadas y donde algunas provincias muestran
valores dos veces mayores a la media nacional. Las dimensiones
del problema y las recomendaciones a seguir para comenzar a
revertirlo. [ Péag. 16 |

RECONOCIMIENTO

En diciembre pasado se realizd la XXI entrega de los Premios ISALUD,
que reconocio las trayectorias de personalidades y a los programas que
se destacan por su aporte a la salud y la inclusion social. [ Pag. 20 ]

HOSPITALES

Por Santiago Gerardo Spadafora

El autor propone alternativas para contribuir desde la gestion sanitaria
para disminuir la incidencia de la principal complicacién y causa

de muerte evitable en los hospitales argentinos; por lo menos 61
pacientes por dia mueren por este motivo en Argentina. [ Pag. 24 ]



GRADUADOS EN GESTION

Abogado (Universidad Nacional de Lomas de Zamora), master
en Sistemas de Salud y Seguridad Social, y en Economia

y Gestion de la Salud (ambas por la Universidad ISALUD),
Javier Lombar tiene una larga trayectoria en el sector
farmacéutico donde trabajo en varios laboratorios en areas
comerciales y de farmacopoliticas. | Pag. 28 ]

GRADUADOS EN GESTION

Médico, master en Calidad por la Universidad de Murcia
(Espafia) y Economia y Gestion de la Salud (Universidad
ISALUD), es actualmente gerente médico de la Obra Social
de Empleados de Comercio y Actividades Civiles (Osecac),
entidad que tiene 2,1 millones de afiliados. | Pag. 30 ]

COMO CONSTRUIR SALUD

Por Rubén Torres

La promocion de la cobertura universal en salud no sélo
resulta apreciable en términos éticos sino que tal vez

sea la decision mas inteligente para lograr la prosperidad
econdémica y alentar el desarrollo. Estd ampliamente
demostrado que la mejora de la salud contribuye al
crecimiento econdmico (un 10% de aumento en la esperanza
de vida al nacer esté asociada con 0.3 a 0.4% de crecimiento
anual de la economia). | Pag. 32 |

ENCUENTRO INTERNACIONAL

La Universidad ISALUD, por medio de su rector honorario,
Ginés Gonzalez Garcia, particip6 de este foro de discusion
y propuestas a los gobiernos para avanzar hacia el logro de
mayores niveles de equidad y justicia social entre todos los
paises del mundo. [ Pag. 36 |

MAESTRIA EN SISTEMAS DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL

Por Pablo Rosales
[ Pag. 43 ]

ESPECIALIZACION EN MEDICINA LEGAL

Por Rosa Sauer
[ Pag. 51 ]

ESPECIALIZACION EN MEDICINA LEGAL

Por Martin Lerner
[ Pag. 55 |

MEDIO AMBIENTE

Cada afio se desechan en Argentina 120.000 toneladas de basura
eléctrica y electrénica, un tipo de residuo cuya produccion crece
exponencialmente y exige urgentes medidas para su control y
tratamiento. | Pag. 38 ]

ACADEMICAS
Cursos, convenios, actividades, exposiciones y todas las novedades
de la vida académica en ISALUD. [ Pag. 62 ]



[ MEDICAMENTOS ]

CARLOS CHIALE:
“EL SISTEMA DE
TRAZABILIDAD TUVO
UN GRAN IMPACTO

EN EL SECTOR"

El director de la Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia
Médica (Anmat) destaco los resultados de este sequimiento y adelant6é que podria
extenderse a otros productos, como las protesis implantables. El funcionario habld
también del aporte de los pacientes en el sistema de farmacovigilancia.

Desde la instrumentacion del Sistema Nacio-
nal de Trazabilidad de Medicamentos, este
innovador procedimiento que ubica a la Ar-
gentina a la vanguardia en la lucha contra la
falsificaciéon de medicamentos, se han repor-
tado mds de 58 millones de movimientos lo-
gisticos. El Dr. Carlos Chiale, director de la
Administracién Nacional de Medicamentos,
Alimentos y Tecnologia Médica (Anmat), afir-
mé que el sistema de trazabilidad ha sido de
gran impacto, ya que la industria ha tenido
que reconvertir y validar una gran cantidad
de procesos productivos.

—¢Cual es el balance del Programa de
Trazabilidad de Medicamentos a un aino y
medio de su lanzamiento?

—A partir de este sistema, que posiciona a la
Argentina como uno de los lideres del mun-
do en trazabilidad —inclusive por encima de
los paises de la Unién Europea y Estados
Unidos—, cada empresa o entidad intervi-
niente ha tenido que generar cédigos para

incorporar a la base de datos del sistema de
la Anmat, donde cada caja o unidad de pro-
ducto tiene un cédigo propio y tnico, inmo-
dificable e intransferible. El balance es muy
positivo, a la fecha el Sistema Nacional de
Trazabilidad (SNT) ha registrado 58.000.000
de movimientos logisticos y diariamente re-
cibe informacién de méas de 8000 agentes del
sistema de salud.

Ademds, se logré la adhesion de las provin-
cias de Buenos Aires, Mendoza, Santa Fe,
Santiago del Estero, Cérdoba, Jujuy, Misiones,
Santa Cruz, Chubut, San Juan, San Luis, Neu-
quén, Tucumén, Entre Rios y Chaco. Y se han
dictado también disposiciones reglamentarias
a la resolucién ministerial, incorporando mds
ingredientes farmacéuticos activos al SNT.

-¢Qué relevancia tuvo en el sector?

—El sistema de trazabilidad ha sido de gran im-
pacto, ya que la industria ha tenido que recon-
vertir y validar una gran cantidad de procesos
productivos. Cabe remarcar que la industria



farmacéutica ha incorporado proactivamente

algunos IFA (Ingrediente farmacéutico activo)
que al momento no se encuentran en ninguna
normativa de Anmat. Ademads, este sistema
ha contribuido a asegurar el control de los
medicamentos y a erradicar la circulacién de
aquellos que son ilegitimos.

-El nimero de notificaciones ha ido en au-
mento desde la creacién del Sistema Nacional
de Farmacovigilancia (Snfvg), lo que demues-
tra el fortalecimiento y compromiso de todos
los involucrados con el objetivo de que los
pacientes reciban medicamentos seguros, de
calidad y accesibles.

—-En nuestro pais el Snfvg tiene en su pédgina
web un formulario especialmente implemen-

tado para pacientes que busca organizar la
informacién a través de preguntas sencillas
y con un vocabulario accesible. Las notifica-
ciones de los pacientes son tomadas en cuenta
junto a aquellas que realizan los profesiona-
les, las mismas son analizadas, para generar
informacién y proponer medidas administra-
tivas de regulacién y control como pueden ser
los cambios en los prospectos, cambios en la
rotulacién, advertencias de uso y atin suspen-
sién de la comercializacién de los productos
de acuerdo con la disposicién N° 1402/08 de
procedimientos de retiro de productos farma-
céuticos por niveles de riesgo sanitario.

Respecto al tipo de notificacién que realiza el
paciente es muy amplia, desde un cambio de
color del producto que habitualmente toma,
falta de informacién en el prospecto o rétulo,
mayor claridad en la manera de preparar el
producto o de administrarlo y reaccién adver-
sa por el medicamento. Durante 2012 el 20%
de las notificaciones que recibi6 el Snfvg fue-
ron realizadas por los propios pacientes y de

Durante 2012

el 20% de las
notificaciones que
recibié el Sistema
Nacional de
FarmacoVigilancia
fue realizado

por los propios
pacientes y de

ese total 28% fue
imputado como
notificaciones
serias.



ese total 28% fueron imputadas como serias.

-El término “retiro voluntario” comprende dos
situaciones posibles. Una de ellas puede ser
cuando una empresa, con base en sus investi-
gaciones o sistema de calidad, encuentra en un
producto, deficiencias, resultados fuera de espe-
cificacién u otros desvios de calidad, por lo que
decide removerlo del mercado y lo comunica a
la autoridad sanitaria. Otra situacién posible es
cuando la Anmat, a través de sus sistemas de vi-
gilancia, detecta en un producto un desvio res-
pecto de las condiciones bajo las cuales el mismo
fue autorizado para su comercializacién. En estos
casos, la Anmat a través del control de calidad
del producto u otro tipo de evaluacién, verifica el
desvio y comunica al elaborador/ titular respecto
de esta situacion. En esta oportunidad el labora-
torio titular del medicamento puede manifestar
su decisién inmediata de retirar el producto/lote
del mercado. En algunas de estas situaciones se

ha aplicado, el término “retiro voluntario”.

-La idea es continuar avanzando en el funciona-
miento del Sistema Nacional de Trazabilidad am-

Permite regularizar la distribucion de medicamentos a nivel

nacional.

Limita la desviacion de productos y la distribucién de

medicamentos falsificados.

Detecta duplicaciones de productos.

Mejora la eficacia de los sistemas de salud y reduce los costos.

Brinda mayor seguridad a los pacientes respecto a

la autenticidad, calidad, seguridad y eficacia de los

medicamentos que consumen.

Minimiza la entrega erronea de producto.

Desalienta el robo y la adulteracién de productos.

Facilita retiros del mercado mas efectivos.

Ofrece informacion en tiempo real del consumo de cada tipo

de medicamento.

involuerados.

pliando la cantidad de ingredientes farmacéuticos
involucrados. Asimismo, tomando la vasta ex-
periencia reunida, el proyecto es implementar la
trazabilidad para productos médicos, empezando
con la trazabilidad de prétesis implantables.

-El lanzamiento de la estrategia Plan Anmat
Federal ha establecido a nivel nacional un me-
canismo de cooperacién e intercambio con las
distintas jurisdicciones que permite trazar de
manera conjunta objetivos generales y especi-
ficos tendientes a fortalecer las capacidades de
regulacion, fiscalizacién y vigilancia a nivel na-
cional y provincial en productos para la salud.
Esta iniciativa pretende aportar a la mejora con-
tinua en el dmbito de competencia de la Anmat
a partir de la articulacién y el consenso de las
actividades entre las provincias y nuestra ad-
ministracién. Veintitrés provincias han firmado
la adhesién al Plan, que tiene como una de sus
finalidades contribuir articuladamente al com-
bate de las situaciones irregulares e ilegales que
constituyen un riesgo para la salud humana. El
Plan se compone de tres programas federales, el
de control de medicamentos, el de alimentos y
el de productos médicos.
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La idea es ampliar
la cantidad de
ingredientes
farmacéuticos
involucrados

en el sistema

de trazabilidad.
Tomando la vasta
experiencia
reunida, el proyecto
es implementar la
trazabilidad para
productos médicos,
empezando con

la trazabilidad

de protesis
implantables.

-Hay una tendencia al trabajo conjunto por parte
de los las agencias reguladoras en pos de fortale-
cer el concepto de vigilancia sanitaria contribu-
yendo al afianzamiento del nuevo paradigma de
ciencia reguladora, reflejada en los procesos de
cooperacion e intercambio de informacion.

—-La perspectiva futura implica el cumpli-
miento de los objetivos estratégicos que esta
administracién se ha trazado para el corto,
mediano y largo plazo que son, entre otros, el
fortalecimiento del rol de la entidad como or-
ganismo de alta vigilancia sanitaria, basado
en el nuevo paradigma de ciencia regulado-
ra; la optimizacién de las herramientas para
garantizar al usuario y al consumidor la se-
guridad, eficacia y calidad de los productos;
el perfeccionamiento de los procesos de eva-

luacién para el acceso seguro a nuevos pro-
ductos y tecnologias; el fortalecimiento de la
vigilancia sanitaria; y el acompafiamiento y
vehiculizacién de los procesos de innovacién
tecnolégica.

-Esta conferencia serd un dmbito de inter-
cambio para que todos los involucrados en
el sector de la salud conozcan la experien-
cia del “modelo argentino” de trazabilidad
de medicamentos. Asimismo nuestro pais
coordinard el encuentro de autoridades sa-
nitarias think tank a realizarse dentro del
marco de este evento, donde las autoridades
sanitarias tendrdn un espacio de discusién
acerca de esta operatorio que es modelo en

Autorizar y registrar la elaboracion y comercializacion
de especialidades medicinales, productos para
diagndstico y cosméticos, asi como su actualizacion y
modificaciones.

Fiscalizar los establecimientos dedicados a la
elaboracion, importacion, fraccionamiento y/o
comercializacion de los productos mencionados,
ademas de establecer las normativas y especificaciones
técnicas que deben reunir.

Controlar la composicion, calidad, eficacia e inocuidad
de los productos citados.

Autorizar, registrar, controlar y fiscalizar la calidad y
sanidad de los alimentos, incluyendo los suplementos
dietarios, asi como los materiales en contacto con los
alimentos. Todo ello en coordinacion con las jurisdicciones
sanitarias federales y las delegaciones del INAL.
Participar en la elaboracion y actualizacién de normas.
Autorizar, registrar, controlar y fiscalizar la calidad y
sanidad de los productos de uso doméstico, asi como
también los materiales en contacto con los mismos.
Autorizar dispositivos de uso médico, materiales

y equipos de uso en medicina humana. Formular

la region.

y aplicar normas que aseguren la calidad de los
procesos de produccion, importacion y depdsito de los
dispositivos de uso médico.

Vigilar los efectos indeseables, falta de eficacia y
calidad de los productos de su incumbencia, mediante
el desarrollo de redes de informacion que retinen las
notificaciones que realizan profesionales, instituciones
y usuarios, a través de los Sistemas Nacionales

de Farmacovigilancia, Tecnovigilancia y Vigilancia
Alimentaria.

Comunicar y difundir, a los profesionales y al pablico

en general, la informacién que resulta relevante para la
salud, mediante publicaciones periédicas y no periédicas.
Promover que la investigacion clinica de nuevos
medicamentos en la Argentina sea efectuada en base
a la “Buena Practica para Estudios de Farmacologia
Clinica”, cumpliendo con normas éticas de alcance
internacional y bajo un programa especifico de
inspeccion.

Autorizar la publicidad de medicamentos de venta
libre, suplementos dietarios y dispositivos de uso
médico para facilitar y orientar a los consumidores.
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e Patologia Oncologica

Patologias prevalentes:
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[ ACTUALIZACION |

LOS DESAFIOS DE
LA SALUD INTEGRAL

DEL

El mundo enfrenta hoy la mayor gene-
racion de adolescentes registrada en la
historia, més de 1200 millones de per-
sonas, cuyas necesidades de atencién
no pueden ser postergadas. En Amé-
rica Latina y el Caribe, las personas
jévenes representan el 30% de la po-
blacién y los adolescentes conforman
el 21% de la poblacién total.

En ese contexto, las Jornadas de Ac-
tualizacion en Salud Integral del
Adolescente, organizado por la Uni-

Monica Borile, médica pediatra y de adolescentes,
y el rector de la Universidad ISALUD, Carlos Garavelli

versidad ISALUD junto con la Socie-
dad Argentina de Salud Integral del
Adolescente (Sasia) y la Sociedad Ita-
liana de Medicina de la Adolescencia
(SIMA), resulté un invalorable aporte
para los concurrentes a la Diploma-
tura en Adolescencia (educacién a
distancia), que tiene como objetivo
dar una adecuada respuesta a la pro-
blematica de los adolescentes con un
enfoque integral, holistico, interdisci-
plinario e intersectorial.

Previa apertura del rector de la Uni-
versidad ISALUD, Carlos Garavelli,
y los saludos de bienvenida a los ex-
positores extranjeros, Monica Borile,
médica pediatra y de adolescentes,
destacé la importancia de una diplo-
matura que convoca a los 23 paises
que constituyen el comité de adoles-

cencia de la Asociacién Latinoameri-
cana de Pediatria (Alape). “Estamos
convencidos —sefial6 Borile—de que la
educacién es una herramienta clave
para el cambio y esto lo tenemos que
conceptualizar en una capacitacion
interdisciplinaria e intersectorial que
fomente una mirada distinta hacia el
adolescente”.

El diplomado tiene una alta partici-
pacién online y en los foros de debate,
y la presidenta de la Confederacién
de Adolescencia y Juventud de Ibero-
américa y el Caribe (Codajic) destacé
el desafio por delante que significa
volver a tener una mirada latinoa-
mericana sobre las problemadtica del
adolescente: “Uno piensa muchas ve-
ces en Europa y lo cierto es que hay
muchas experiencias en nuestra re-



gién que merecen ser estudiadas. En
Italia se dieron cuenta de que ellos
estaban muy medicalizados y que no
habia aspectos psicosociales insertos
en su mirada y en la construccién de
los profesionales que trabajan la ado-
lescencia. Esa es la razén de la visita
de los especialistas a nuestro pais”.

Chile, el desafio

del presente

“Lindo pafs esquina con vista al
mar” es el titulo de una obra emble-
madtica de Chile que reflejaba el pa-
norama social que se vivia en el pafs
vecino a fines de la década del 70 y
que la Dra. Paz Robledo Hoecker
eligié para su presentacion y como
punto de partida de su andlisis de
un modelo histérico de desarrollo
que se impuso y dejé que “se ven-
diera no solo la salud y la educacién
sino también hasta el agua”.

A partir de ese periodo histérico, se-
gun sefialara la magister en Psicolo-
gia del Adolescente y docente de la
Facultad de Ciencias Sociales de la
Universidad de Chile, se dio impul-
so “a una gran inversién a lo que se
denomina la primera infancia”, y se
hizo una reformulacién para “cam-
biar la visién actual de la juventud
como una amenaza”. No existian los
adolescentes en el sistema sanitario
chileno, “asf que —agreg6 Paz Roble-
do- la frase juventud divino tesoro
no era mds que un enunciado”.

Para empezar a cambiar los paradig-
mas tradicionales de ver a los adoles-
centes solo como el futuro, fue nece-
sario actuar sobre los Determinantes
Sociales de la Salud (DSS), es decir
aquellos factores y mecanismos por
los cuales las condiciones sociales
afectan el nivel de salud y que es posi-
ble intervenir a través de politicas so-
ciales y de salud. EI concepto de DSS
da cuenta de la presencia o ausencia
de oportunidades para desarrollar las
potenciales de salud, a lo largo de la
vida de cada individuo y comunidad.

EDUCACION PARA LA TRANSFORMA

De izquierda a derecha: Fernando Zingman, coordinador dél Programa Nacional
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de Salud Integral del Adolescente; Susana Grunbaum, responsable del Programa
Nacional de Salud de la Adolescencia y la Juventud del Ministerio de Salud Piblica
de Uruguay, y Paz Robledo Hoecker, magister en Psicologia del Adolescente y
docente de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile.

“A partir de la reforma hecha en 2007
—sefiala Paz Robledo- se conformé un
consejo consultivo de jévenes con re-
presentacion en todo el pais y se hizo
foco en la atencién primaria, en evitar
la medicalizacién y llevarlos a todos
los niveles hospitalarios secundarios
o terciarios. No hay que patologizar
todas las enfermedades de los ado-
lescentes, sino darles herramientas y
cuando tengan necesidades especifi-
cas poder hacer los acomparfiamientos
respectivos si fuera necesario”.

En Chile funcionan 58 espacios ami-
gables para los adolescentes en 54 co-
munas, plan iniciado en 2010, que no
ha tenido progresién y se quedd estan-
cado pero no ha desaparecido. “Existe
una gran tensién en mi pais sobre cudl
es el joven que queremos desarrollar,
no hay metas comunes y tenemos que
hacer un gran cambio cultural y social
para determinar qué es lo que quere-
mos construir para el desarrollo de un
joven sano en nuestro pais”
la doctora Paz Robledo.

, concluy6

Uruguay, planteos
existenciales

“La participacién es en la adolescen-
cia lo que la estimulacién es en la
infancia”, destacé durante su expo-
sicién Susana Grunbaum, responsa-

ble del Programa Nacional de Salud
de la Adolescencia y la Juventud del
Ministerio de Salud Publica de Uru-
guay, a modo de idea y propuesta
para que fuera puesta en considera-
cién durante las jornadas. Fortalecer
las capacidades adolescentes “se pa-
rece mucho a lo que hacemos con la
estimulacién en la primera infancia.
Esto no es una evidencia, sino una
intuicién que sale de la préactica y el
ejercicio cotidiano de prestar atencién
a muchos adolescentes”, agregd.

Los resultados de una encuesta mun-
dial realizada por el Centro de Control
de Enfermedades de Atlanta, Estados
Unidos, en 82 paises, encendi6 la alar-
ma enlo que respecta a la salud mental
de la adolescencia uruguaya: el 12,3%
de los jévenes consultados consider6
“seriamente” suicidarse en el ulti-
mo afio (2012) y 10,1% intent6 “real-
mente” hacerlo. Entre las mujeres esa
dltima cifra es ligeramente superior
(11,9%) y también entre los mayores
de 16 afios (14,9%). Ademas, el 16,7%
de los adolescentes reconocié haberse
sentido “triste o desesperado, casi a
diario durante dos semanas seguidas
0 més tiempo” en el tltimo ario.
“Desde 2005 con la reforma de la
salud, que crea un financiamiento y
un modelo de gestién y atencién di-



" Presidente de la SIMA (Sociedad Italiana de
Medicina del Adolescente)
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A una terapia o asistir a los consultorios médicos?

La respuesta es compleja porque en Italia a los 18 afios es el limite
de la mayoria de edad, pero segin el Cadigo Penal para ser culpable
y condenado bastan 14 afios; para comenzar a trabajar es necesario
tener 15 afios; para casarse 16 y expresar una opinion respecto a
la separacion de los padres basta con tener 12 afos; después de
los 13 afios tampoco se es sujeto de abuso sexual si la otra parte
tiene la misma edad o tres afos de diferencia; para solicitar los
anticonceptivos segin la Ley Italiana basta tener 13 afos.
Esto da una muestra de la complejidad de las edades respecto
de la autonomia del menor para tomar decisiones. Los pediatras
especializados en el adolescente son muy pocos, la mayor parte de
los médicos considera que los temas vinculados a la adolescencia
en la carrera universitaria son insuficientes y si se les pregunta a
los pediatras cuantos han participado de cursos sobre adolescentes
son una minoria, aunque muchos manifiesten estar interesados
en participar. No hay en Italia una figura médica dedicada
especialmente al adolescente, ni cursos de capacitacion especificos
vinculados a su problematica. Tampoco hay estructuras hospitalarias
especificas en el territorio italiano y una vision que junte la
expectativa del adolescente en el ambito sanitario nacional italiano.

Médico Psiquiatra Hospital Durand

Estamos asistiendo a una época de cambios. Todo esta
en redefinicion, donde hay muchas preguntas para
hacerse. Hemos sido todos criados en el modelo binario
(hombre y mujer), y no cabia otra posibilidad. Todos
hemos sido cortados por esta tijera, la ciencia también.
Pero basicamente el género es una construccion,

que tiene que ver algo mas que lo biologico, con
aspectos culturales, antropolégicos y politicos, de
esta subjetividad de las personas. La disforia de
género (personas que nacieron con un Sexo pero no se
sienten identificados), las personas con género neutro
(que no se identifican ni con el hombre ni la mujer),
el bisexual verdadero, el plurisexual, la identidad
tiene que ver con uno mismo y la orientacion es la
relacion con el otro.

¢Qué sabemos los médicos de estos temas? Muy poco.

La tendencia es a catalogar, discriminar, juzgar, como
profesionales reproducimos las practicas discriminatorias
de esta sociedad porque fuimos educados en el sistema
médico que internaliza este sistema binario. De esta
manera simplificamos la importancia de los determinantes
sociales a la hora de abordar la salud de las personas. La
realidad nos muestra que la diversidad existe.

ferentes integrando lo estatal y mu-
tual, los adolescentes se han hecho
visibles en el sistema de salud —des-
tac6 Susana Grunbaum-. Pero hay
que repensar cada propuesta, por-
que cuando nos quedamos fuera del
sistema hemos tenido grandes difi-
cultades, y esas estrategias con un
gran potencial a menudo pueden ser
desmanteladas y desaparecer. Hay
ejemplos como los que conocimos en
Costa Rica donde el PAIA (Programa
de Atencién Integral al Adolescente),
se fue cayendo de a poco”.

De la encuesta internacional que en
Uruguay involucré a 3524 adolescen-
tes de la enseflanza media, surge que
el 2,3% alguna vez habia sido forzado
a tener relaciones sexuales. La cifra
asciende a 6,8% cuando se les pregun-
ta si alguien los besé o toco en alguna
parte del cuerpo contra su voluntad.
A su vez, es mayor entre las mujeres

y aumenta en la medida que crece la
edad del adolescente. La encuesta re-
vela también que “las rifias, peleas o
intimidaciones” en colegios y liceos
son, para el 32,8% de los adolescen-
tes, algo “frecuente o muy frecuente”.
La situacién mejoré respecto al 43%
que decia lo mismo en 2006.

En relacién a la violencia, cifras nue-
vas sobre la incidencia del bullying
entre los estudiantes del liceo, sefiala
que el 18,6% dijo haber sido “intimi-
dado” en el dltimo mes (con golpes,
patadas, burlas por raza, religion,
sexualidad, apariencia o comenta-
rios, o haber sido excluido de activi-
dades a propésito). “El derecho a la
atencion de la salud ha sido una con-
quista -remarca la especialista— y hoy
en dia hace falta un trabajo interdis-
ciplinario porque no hay una adoles-
cencia sino varias adolescencias y eso
empuja los cambios”. Ademads, segiin

esos datos, el 26,6% presenta sobre-
peso v el 7% de estos es obeso. Solo
el 24,4% de los adolescentes consume
frutas y verduras habitualmente; el
71% toma bebidas azucaradas una
0 mds veces por difa; y solo el 28,8%
realiza suficiente actividad fisica. El
59,1% reconocié que pasa mds de tres
horas diarias sentada.

“Los desaffos que tiene por delante
nuestro sistema son organizar mejor
los servicios de salud, poner en ar-
monia y en sintonia los espacios ex-
clusivos de adolescentes con la red
de médicos de referencia para que
estén conectados. Ahora estamos de-
finiendo una estrategia porque hay
que “capturar” a ese adolescente con
problemas y no dejar que se pierda,
y el espacio adolescente puede ser el
articulador entre los diferentes nive-
les de atencién y ayudar a coordinar
con los otros sectores de la educa-



Medica de la Fundacion Jovenes, Salud Integral
del Adolescente

La obesidad infantil es una epidemia local

y mundial, entre un 25 a 35 por ciento de
nuestros nifos y adolescentes tienen problemas
de sobrepeso y obesidad. Llevamos diez

afos de esta nueva epidemia y la tendencia
sigue creciendo. Lo que preocupa es que los
especialistas en adolescencia son contados con
la mano, necesitamos mas gente bien formada
para trabajar con los adolescentes porque hace
falta un trabajo interdisciplinario, cultural y
cientifico muy fuerte.

En mi época de formacion pediatrica estaba ese
concepto que después se transformé en estructural
de que no importaba que el chico sea gordito
porque después venia el estirdn. Al final los kilos
se quedaban y el estiron parecia no llegar nunca.
Hay que abordar los temas de bulimia y anorexia,
de sobrepeso y obesidad desde distintos lugares,
desde la familia, la salud y la escuela, porque

Servicio de Adolescencia del Hospital Ricardo Gutiérrez

En 2012 cumplimos 30 afios como servicio de
adolescencia y conformamos un equipo de trabajo
interdisciplinario con atencion diferenciada, amplia y
un abordaje que nos permitié enriquecernos mutuamente. La constitucion
de los profesionales de planta reconocidos como tal no son tantos pero se
multiplican gracias a la cantidad de recursos humanos que se capacitan y
permanecen bastante tiempo con nosotros.

¢Como se fue fortaleciendo la atencion del adolescente? Hay un antes y

un después de las leyes de proteccion de los Derechos de Salud Sexual y
Reproductiva que modificaron totalmente la atencion, con la mejora de los
mecanismos de acceso a los anticonceptivos y de orientacion de la sexualidad.
Atender un adolescente puede ser muy sencillo o un desafio; es sencillo si
uno se limita a resolver las consultas infrecuentes que uno pueda tener, en
cambio es un reto o un desafio si queremos ofrecer una atencién integral,
informar, orientar y promover conductas saludables, esa es la diferencia.
Tenemos armadas las redes para hacer las derivaciones segin los

casos, ya que no podemos internar chicos con adicciones severas, por
ejemplo, por el tipo de hospital. Nos costd muchisimo llegar a tener
presencia, nuestro equipo hace tres décadas que trabaja en temas de la
adolescencia, tenemos experiencia en la formacion de recursos humanos
y en la asistencia y sin embargo, adin no tenemos una estructura oficial
dentro del organigrama del hospital. Aunque lo mas importante es que

desde lo médico solo no alcanza.

cién, la actividad fisica y la cultura”,
sugirié Susana Grunbaum.

“La adolescencia no es una transicién,
es un momento a ser disfrutado de la
vida”, expres6 a modo de definicién
Fernando Zingman, coordinador del
Programa Nacional de Salud Integral
del Adolescente. “La adolescencia no
es vulnerable per sé, esto estd instala-
do en nuestro sentido comtn, sino que
el riesgo y la vulnerabilidad del ries-
go es una definicién epidemiolégica,
estadistica, y todos tenemos riesgos
y depende de dénde estemos, en qué
circunstancias, edad y maduracién o
estado estén nuestras neuronas”.

Otro aspecto de la salud integral del
adolescente analizada por el miembro
titular de la Sociedad Argentina de Pe-
diatria (SAP) fueron las barreras al ac-

la gente si ya nos dio ese reconocimiento.

ceso al sistema. No suele haber lugares
de consultas y esa es una realidad que
se estd empezando a modificar pero
que aun sigue vigente. “Los equipos
de salud realizan juicios de valor —se-
fial6 Zingman-—, ante cualquier consul-
ta, con gestos, preguntas y formas que
se manifiestan al encarar una préctica
que resultan rechazables. Asi como los
seguimos considerando de riesgo por
el simple hecho de ser adolescentes,
ellos reciben esa mirada patologizante
y, por supuesto, la rechazan”.

En estos tres afios se llevaron adelan-
te programas de adolescencia en 23
de las 24 jurisdicciones, se realizaron
mdas de 80 eventos de capacitacién
con equipos de salud en las provin-
cias para mds de 2500 personas. “En
el pafs se tienen buenos servicios de
atencion integral que generan docen-
cia pero lamentablemente, son pocos
y muy dificiles de mantenerlos”, ad-

mitié Zingman. Otro eje importante
del anilisis, fue en relacién a la cons-
truccion de ciudadania, a través de
encuentros de adolescentes masivos
y que ya van para mds de 4500 chicos
y chicas que pasaron en las provin-
cias en niimeros absolutos.

Aunque su impacto no es tan impor-
tante en temas de adolescencia la pro-
mocién de talleres artisticos ha sido
una forma de instalar agenda adoles-
cente en las provincias. “Cuando éra-
mos chicos querfamos ser grandes y
hoy todos queremos ser jévenes, aun-
que como objeto de consumo cultu-
ral, al mismo tiempo que la juventud
estd en el centro de la mirada y sigue
siendo estigmatizada, rechazada, de-
positdndoles este estigma del riesgo
y el peligro en sus comportamientos
habituales y en su mirada, aunque
algo esté cambiando”, destacé el re-
presentante argentino.
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LA MORTALIDAD MATERNA:
SALUD PUBLICA'Y
DERECHOS HUMANOS

La muerte materna es un problema de salud prioritario en la
Argentina, donde no se han registrado descensos significativos en
las altimas décadas y donde algunas provincias muestran valores dos
veces mayor a la media nacional. Las dimensiones del problema y las

recomendaciones a seguir para comenzar a revertirlo

Por Silvina Ramos
y Mariana Romero*

Las muertes maternas son un grave
problema de salud ptblica y una
violacién a los derechos humanos
de las mujeres. Las Naciones Uni-
das han reconocido que las altas
tasas de morbilidad y mortalidad
materna son inaceptables y que su
prevencion constituye una cuestiéon
de derechos humanos ya que afec-
ta el derecho de mujeres y nifias a
la vida, la salud, la igualdad y a la
no discriminacién; el derecho a go-
zar de los avances del conocimiento
cientifico y al mds alto estdndar de
salud alcanzable (Naciones Unidas,
2009; Ramos et al., 2004; Langer y
Espinoza, 2002; WHO, 1999; WHD,
1998). Su reconocimiento como de-
safio colectivo ha impulsado la in-
clusién del mejoramiento de la salud
materna entre los ocho Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM) com-
prometidos por 189 naciones del
mundo (Naciones Unidas, 2010).

La OMS define la defuncién materna
como la “muerte de una mujer mien-
tras estd embarazada o dentro de los
42 dfas siguientes a la terminacién del
embarazo, independientemente de la
duracién y el sitio del mismo, debido
a cualquier causa relacionada con o
agravada por el embarazo mismo o
su atencién, pero no por causas acci-
dentales o incidentales”. Las muertes
maternas tardfas a su vez, son aque-
llas que ocurren después de los 42
dias y hasta el afio de terminado el
embarazo (OMS, 1997).

Las muertes maternas son un pro-
blema relevante para el desarrollo
social. Cuando una mujer muere es
una tragedia no sélo para ellas, sino
también para sus familias y comuni-
dades (PAHO, 2003). Las repercusio-
nes sociales y econémicas son diver-
sas: las mujeres son los pilares de las
familias, las que educan a sus hijos,
las que proveen el cuidado de los
joévenes y ancianos; son campesinas,
operarias, comerciantes, trabajado-
ras y, frecuentemente, las tnicas que

* Las autoras pertenecen a la Diplomatura en Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos.
Gestién integral de politicas, programas y servicios. ISALUD - CEDES

proveen el sustento familiar. Una so-
ciedad que pierde la contribucién de
una mujer es una sociedad cuya vida
social y econémica declina, su cultu-
ra empobrece y su potencial para el
desarrollo se ve seriamente limitado
(WHO, 1999). Cuando una mujer fa-
llece, quienes mas sufren son los ni-
fios: sus hijos sobrevivientes tienen 3
a 10 veces més probabilidades de mo-
rir en los dos afios siguientes que los
nifios que cuentan con ambos padres.
Asimismo, esos nifos tienen menos
probabilidades de acceder a la salud
y educaciéon durante su desarrollo
(WHO, 1998).

Las muertes maternas son también un
problema para la salud ptblica ya que
pueden representar un sinntimero de
limitaciones de los servicios sanita-
rios, incluido el déficit de su calidad
y el acceso a ellos (Langer y Espinoza,
2002). La muerte materna constituye
un evento trazador pues permite a los
decisores politicos en los diversos ni-
veles del sistema de salud determinar
las debilidades y fortalezas de una
préctica médica especifica o de una

red de servicios. Es un evento adverso



prevenible pues es una injuria o com-
plicacién no intencional en el proceso
de atencién que ocasiona una pro-
longacién de la estadia hospitalaria,
discapacidad al momento del alta o
muerte de la persona, y que es cau-
sado mads por el proceso de atencién
del paciente que por su enfermedad
subyacente (Ortiz et al. 2010).

América latina:
inequidades en los riesgos
Las estimaciones de la OMS indican
que las mujeres en los paises en de-
sarrollo enfrentan riesgos despropor-
cionadamente altos de morir durante
el embarazo, el parto o el puerperio,
inequivoca muestra de la inequidad
a la que estdn expuestas durante su
periodo reproductivo: el 99.7% de
las muertes maternas del mundo
ocurren en los pafses en desarrollo.
Como consecuencia de ello, la razén
de muerte materna (RMM) es 15 ve-
ces mayor en los paises en desarrollo
que en los paises desarrollados.
Luego de acordados los ODM en
el afio 2000, la mortalidad materna
disminuyé considerablemente en
el mundo entre 1990 (afio conside-
rado como base de la medicién) y
2010. Segtin estimaciones y datos
oficiales de los paises de América
latina, esa reduccién es del orden
del 43 0 29% segtin OMS y OPS res-

pectivamente (Organizacién Pana-
mericana de la Salud, 2011; World
Health Organization, 2012).

Uruguay ya alcanzé la meta com-
prometida. Es muy probable que
otros cuatro paises (Brasil, Hon-
duras, Paraguay y Perti) alcancen
el descenso prometido para el afio
2015, mientras que Chile, Colombia
y Nicaragua posiblemente lleguen
a reducciones cercanas al 70%, de
mantenerse las tendencias actuales.
Ocho paises (Bolivia, Cuba, Gua-
temala, Haiti, Jamaica, Reptblica
Dominicana, Surinam y Venezuela)
no han evidenciado reducciones de
las muertes maternas durante los
altimos veinte afios, situacién si-
milar a la de Argentina, Ecuador y
Panamad los que, si bien han logra-
do un leve descenso, se encuentran
muy lejos de los demds pafses de

la region.

Las muertes maternas en
Argentina

En nuestro pafs, 300 mujeres fallecen
anualmente por causas relacionadas
con el aborto inseguro, el embarazo,
el parto y el puerperio. Son mujeres
jovenes -en su mayorfa sanas- cuyas
muertes podrian evitarse. Los datos
de 2011 confirman que la tendencia
de la RMM en el pais se asemeja a

una meseta, lo que confirma una vez

Grafico 1: Tendencia de la razon de mortalidad
materna por 100.000 NV y meta propuesta para
alcanzar el ODM 5. Argentina, 1990-2015
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Fuente: OSSyR en base a datos de la DEIS. Ministerio de Salud de la Nacién, 2012

mas que la situacién de la mortalidad

materna no ha variado significativa-

mente en los dltimos veinte afios.
A escala global se estimé que era
necesario un descenso de la RMM
del 55% anual para alcanzar la
meta comprometida en el ODM 5.
Para poder cumplir con la meta pro-
puesta, la Argentina hubiera reque-
rido un descenso anual del 5,4% que
le permita llegar a la RMM compro-
metida de 13 x 100.000 NV en 2015.
Si se hubiera cumplido este ritmo
de descenso, la RMM debié haber
llegado a 16,2 x 100.000 NV en 2011.
Sin embargo, segtin la informacién
recientemente publicada por la Di-
reccion Nacional de Estadisticas
e Informacién en Salud (DEIS), la
misma fue de 40 x 100.000 NV, 2,5
veces superior al nivel esperado.
Las RMM por provincia muestran
grandes disparidades, producto de
las inequidades en el acceso a ser-
vicios, la disponibilidad de recur-
sos humanos y fisicos adecuados y
la calidad de la atencién. Més de la
mitad de las provincias (13 de 24)
superan la RMM nacional y 4 lle-
gan a duplicarla o triplicarla (Cha-
co, Formosa, Jujuy y Misiones).
Esto indica un riesgo despropor-
cionado para las mujeres que viven
en diferentes jurisdicciones.
Las provincias de Buenos Aires,
Cérdoba y Neuquén han logrado
descensos sostenidos en los ulti-
mos dos afios y su situacién ac-
tual, junto a la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, Rio Negro, Santa
Cruz y Santa Fe, es comparable a la
de los paises de menor mortalidad
materna de la regién (World Health
Organization, 2012; Ministerio de
Salud, 2012).

Las causas
La estructura de causas de las muer-
tes maternas ha variado poco en las

dltimas dos décadas. Las compli-



caciones relacionadas con el aborto
inseguro contindan como primera
causa obstétrica directa. El peso pro-
porcional de las muertes por aborto
tiene relacién con el 60% de embara-
zos no planificados reportados por
el Ministerio de Salud (Ministerio
de Salud de la Nacién, 2010).

M Alrededor del 95% de la mortali-
dad materna en América latina y
el Caribe puede prevenirse con los
conocimientos que tienen los paises
hoy en dia. Las causas mds frecuen-
tes son hipertension inducida por el
embarazo (26%), hemorragia (21%),
complicaciones relacionadas con el
aborto en condiciones peligrosas
(13%), trabajo de parto obstruido
(12%), sepsis (8%), y otras causas
directas (15%) (Organizacién Pana-
mericana de la Salud, 2011).

W El aborto es la primera causa indivi-
dual de muerte en 17 de los 24 dis-
tritos del pais. Si bien es la primera
causa obstétrica directa en 9 provin-
cias argentinas, en otras ocho (con ex-
cepcién de Corrientes y Santa Fe) en
donde la primera causa son las “otras
obstétricas indirectas”, el aborto es la
segunda causa de muerte.

Conclusiones

Las muertes maternas son evitables.
Las intervenciones para prevenir sus
causas mds frecuentes estdn proba-
das, disponibles y son costo-efectivas.
Los paises que han conseguido dismi-
nuirlas han adoptado medidas globa-
les, tales como: (OMS, 2010)

M La planificacién familiar para la pre-
vencién del embarazo no deseado.
M El manejo apropiado del embarazo
de alto riesgo (diabetes, hiperten-

sién y anemia).

M El mejoramiento de los estdndares
y prdcticas de personal calificado
para el manejo del parto basado
en evidencias: uso del partograma,
précticas asépticas, procedimientos
manuales (remocién de placenta y
reparacién de episiotomia) y drogas
para tratar la sepsis, la eclampsia
y las hemorragias, intervenciones
quirtrgicas (cesédreas) y anestesia.

W La provisién de abortos seguros y
el tratamiento de sus complicacio-
nes cuando han sido realizados en
condiciones riesgosas.

[ La vigilancia de las muertes mater-

nas para monitorear su evolucién,

Grafico 2: Estructura de causas de las muertes
maternas, quinquenio 2007-2011, Argentina
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Fuente: Observatorio de salud sexual y reproductiva (OSSyR), Hoja Informativa No. 8
(http:/ / www.ossyr.org.ar/ pdf/hojas_informativas/hoja_8.pdf)

distribucién, determinantes y cau-
sas, evaluar el impacto de las in-
tervenciones y realizar las acciones
necesarias.

W Los esfuerzos por mejorar la medi-
cién de las muertes maternas deben
ser complementados con informa-
cién acerca de dénde, como y por
qué estas muertes ocurren y cudles
son los cursos de accién que se de-

ben implementar para evitarlas.

La Argentina ha sido signataria de
compromisos en los dmbitos interna-
cional, regional y nacional, que res-
ponsabilizan a los gobiernos por la
implementacién de politicas, progra-
mas y acciones tendientes a lograr la
disminucién de las muertes maternas
(Consejo de Politicas Sociales, 2003).
En los dltimos afios, algunos de estos
compromisos han dado lugar a nue-
vos planes nacionales y/o provincia-
les para reducir las muertes maternas
(ver http://www.ossyr.org.ar/linea

tiempo.html para una secuencia cro-
noldgica de los planes y normativas).
La muerte materna es un problema
de salud prioritario en la Argentina:
su magnitud, gravedad y vulnerabi-
lidad a intervenciones probadamente
efectivas han sido claramente expues-
tas en varias publicaciones produci-
das en los ultimos afios asi como en
las recomendaciones realizadas por
los comités de seguimiento y moni-
toreo (OSSyR, 2010.) Sin embargo, a
pesar de los compromisos asumidos
y de las evidencias disponibles, la ra-
z6n de mortalidad materna (RMM)
nacional no ha mostrado descensos
significativos y algunas provincias
muestran valores dos veces mayor a
la media nacional, muestra indiscuti-
ble de la inequidad existente y del re-
zago en la implementacién de accio-
nes integrales y sostenidas, basadas
en las evidencias y acompafiadas por
la movilizacién comunitaria (Ministe-
rio de Salud, 2009).
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ISALUD

A;UD

LA TRANSFORMACION

EDUCACION PARA

El rector honorario de la Universidad, Ginés Gonzalez Garcia,

junto al rector, Carlos Garabelli, y al vicerector Eugenio Zanarini,
encabezaron la ceremonia, en la que se recordé especialmente la
figura del ex presidente de la Fundacion, Mario Gonzdlez Astorquiza,
fallecido unos dias antes de la entrega de los premios.

Marcelo Simon

La radio, acompaiiante de muchas personas, ya sea en

el hogar, en el trabajo o viajando en el automévil, tiene
un papel protagénico en la difusion de los avances de la
ciencia y la informaci6n sobre cuestiones tan vitales como
las fechas de vacunacion
o de cuidados especiales
en tiempos de mucho frio
o0 excesivo calor.

En tal sentido, uno de
los mas destacados

Facundo Arana

Destacado actor que desde muy
joven lucha con la enfermedad
de Hodgkin, patologia maligna
de los ganglios linfaticos.
Durante varios afios fue
tratado en Fundaleu, lo cual

le permitié conocer a fondo la
problemética de la donacion de
sangre, apoyando las acciones
de promocion de ese gesto

solidario. comunicadores

Facundo Arana es un hombre que siente el compromiso con la —periodista, locutor- ha
comunidad y se ha convertido en un protagonista esencial en sido siempre y sigue

el campo de la salud pablica. Seria largo enumerar sus acciones siendo, el querido y

en tal sentido, pero basta con recordar que llevd a la cima del respetado Marcelo Simén,
Aconcagua la bandera con la leyenda “Donar Sangre salva Vidas” a quien la Fundacion

y luego se propuso hacer lo mismo en la cumbre del Everest, ISALUD distingue con
propdsito que se frustré porque fue afectada su salud. este premio.



Raul Calos Siufi

El bioquimico Raul Calos Siufi, ex jefe de servicio del
Hospital Angel Gallardo de Palpald, Jujuy, organizo el
servicio y participd muy activamente en la construccién
del nuevo policlinico. En reconocimiento a su tarea, el
laboratorio de ese hospital lleva

su nombre. Ademas, fundé y
preside desde 1992 la Fundacion
Hospital de Nifios, que ha trabajado
incansablemente por equipar y
mejorar hospitales e instituciones
de asistencia social en Jujuy. Por su

Margarita Ayala

Las vacunas y los vacunadores
(mujeres y hombres que

han abrazado con vocacion
solidaria esa esforzada tarea)
son verdaderas instituciones
solidarias con el préjimo y
mas aln cuando desarrollan

su profesion en lugares
inhéspitos, como la alta
montafa, afrontando bajisimas
temperaturas, fuertes vientos y

sorpresivos temporales de nieve y . extensa trayectoria, en agosto de
y viento. Como homenaje a todos 2012 el Dr. Siufi recibi6 la mencién
los vacunadores, que han sido claves para el éxito de la estrategia Senador Domingo Faustino Sarmiento,
de prevencién primaria, la Fundacién otorga este premio a la otorgada por el Senado de la Naci6n a
enfermera y vacunadora de alta montafia, Margarita Ayala. personalidades destacadas.
Gabriela Felippa Gustavo Irico
La enfermeria, vital para la salud tanto en la atencién de los El doctor Gustavo Irico,
pacientes como en la colaboracién con otros profesionales, decano de la Facultad de
es central y recurrente para la Fundacion ISALUD. Porque la Ciencias Médicas de la
formacion del factor humano en Enfermeria es clave en la Universidad Nacional de
cuestion sanitaria, es uno de Cordoba (UNC), ha aunado
nuestros cursos fundamentales su vocacion por la tarea
de educacion. educativa y su devocion
Por haberse puesto al hombro por optimizar la situacién
la conduccion del proyecto sanitaria de los cordobeses.
institucional de formacion El respeto y la admiracién
del Recurso Humano en que el doctor Irico ha
Enfermeria y haber disefiado obtenido tras una brillante
un camino claro en el nivel y fructifera actividad en
estratégico del Departamento los dos ambitos, tanto
de Enfermeria, coronado en los integrantes de la
con nuestros primeros comunidad académica, como en los profesionales de la
egresados, se le entrega este salud lo hicieron muy digno acreedor del premio ISALUD.
reconocimiento.
Coordinadora de las Industrias de Programa Infosalud

Productos Alimenticios (Copal)

La alimentacion y las empresas que producen y
comercializan alimentos y bebidas, también han
incorporado la Responsabilidad Social Empresaria -los
valores éticos en los negocios- y la entidad que los
agrupa, la Coordinadora de las Industrias de Productos
Alimenticios (Copal) se ha caracterizado por ese
compromiso. En tal sentido,
se deben destacar los
compromisos voluntarios
asumidos con relacién a las
iniciativas de sustitucion de
grasas Trans y de reduccion
de Sodio en los alimentos
industrializados, en el marco
del programa “Menos Sal, mas
vida” del Ministerio de Salud
de la Nacion. Los avances

en la materia han instalado

a Copal en el liderazgo en
América Latina.

En 1997 se creb el
Programa Infosalud para
generar un observatorio
de noticias mundiales

de salud. Quince afios
después, InfoSalud -que
incorporé los programas
Infoambiente e Infoagua-
mantiene un seqguimiento
diario de la informacion,
su clasificacion y
categorizacion, se ha
transformado en una

-3 herramienta de suma
utilidad para instituciones y profesionales involucrados
con los temas de la salud.

Desde 2008, Infosalud cuenta con un portal web
dinamico, que incluye la publicacién diaria de las noticias
recogidas para todos los programas, mas todo el archivo
histérico digitalizado y disponible para quienes se
suscriben.
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Asociacion
Cristiana de
Jovenes (YMCA)

Establecida en Argentina desde
principios del siglo XX, forma
parte de una institucion de
alcance mundial cuyos fines
tienen relacion directa con

la salud desde que su mision
comdn es promover los valores
de la vida que la buena practica
de los deportes instala en lugar
privilegiado. La asociacion
forma lideres comunitarios, ejerce su accion educativa y sanitaria
en los sectores mas vulnerables de nuestra sociedad. Cuenta

con siete centros educativos y es una entidad promotora de la
organizacion del deporte sistémico en el pais, donde es miembro
fundador de las federaciones de Voleibol, Pelota al Cesto,
Béasquetbol, Atletismo, Béisbol, Natacion y Ajedrez, entre otras
instituciones madres del deporte nacional.

Comision del Ministerio de
Salud de la Nacion: Vacunacion con
una dosis de vacuna Hep A

Campaias que exceden al campo de la nifiez, para acudir en
auxilio de todas las personas, como es el caso de la Comision
Vacunacién con una dosis de vacuna Hep A, que ha logrado que
el nuestro sea el Gnico pais del mundo que utiliza una dosis
Gnica de vacuna contra la hepatitis A, en el calendario nacional
de vacunacion. Luego de aquella decisién politica del entonces
ministro Ginés Gonzélez Garcia, continué el proceso de toma
de decision, monitoreo y realizacion de los estudios, el impulso
dado por el actual ministro, Juan Luis Manzur, posibilité que el
grupo técnico asesor de la OMS avalara la estrategia argentina.

Premio Interno

Unidad Pediatrica Ambiental
(UPA) del Hospital Elizalde

Més del 40% de la morbilidad
mundial se origina por
factores ambientales. Y
dentro de ese negativo
panorama, la poblacion
infantil es muy vulnerable. En
el mundo, el nimero de afios
de vida sana perdidos por
habitante debido a factores
ambientales es cinco veces
mayor entre nifios de 0 a 5
afios que en la poblacién en
general. Ante ese panorama,
en abril de 2003 se cred en
el Hospital Elizalde el Com1te de Salud Ambiental Infantil. En
2005 se constituyd alli la Unidad Pediatrica Ambiental (UPA),
que posteriormente fueron extendidas a los hospitales Gutiérrez,
Posadas y Sor Maria Ludovica. La ingente actividad del UPA del
Elizalde permitié un mejoramiento en la prevencién y promocién
de la salud infantil, como también en la formacion de los
equipos de salud y de las familias.

Fundacion para la Salud Materno
Infantil (Fundasamin)

La Fundacién para la Salud Materno Infantil
(Fundasamin) fue creada en 2005 y relne a profesionales
de neonatologia, obstetricia, pediatria, infectologia,
enfermeria, bioestadistica, salud materno-infantil,
metodologia de la investigacion, informatica médica y
asesores en calidad, como también normas regulatorias
y aspectos contables y
legales. Ha desarrollado
una intensa tarea
docente en las provincias
de Chaco, Santiago

del Estero, Mendoza,
Cérdoba, Buenos Aires

y en la Capital Federal
para promover cuidados
en salud humanizados y
basados en evidencias
cientificas entre los
profesionales de la salud y
la comunidad.

Maria Veronica Pérez, Secretaria de
Administracion y Finanzas

En el premio interno fue para Maria Verdnica Pérez, que
desarrolla su actividad desde dos perspectivas centrales para
una organizacion educativa: como responsable de la gestion
administrativa financiera y de los servicios internos y también

como docente. Es una profesional “Made in ISALUD”, ya que egreso

de la Licenciatura en Administracion y posteriormente se gradud
de Magister en Finanzas en la Universidad del Salvador. Ingres6
hace poco mas de diez afios de la mano del querido y recordado
presidente de la fundacion, Dr. Mario Gonzalez Astorquiza.
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LA TRAGEDIA DIARIA
DE LAS INFECCIONES
HOSPITALARIAS

El autor propone alternativas para contribuir desde la gestion
sanitaria para disminuir la incidencia de la principal complicacion
y causa de muerte evitable en los hospitales argentinos; por lo
menos 61 pacientes por dia mueren por este motivo en Argentina.

' "IN Por Santiago Gerardo Spadafora*

El profesor Liam Donaldson, al ser de-
signado en julio de 2011 como director
de la Alianza Mundial por la Seguridad
del Paciente de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS), sostuvo que es
mds seguro tomar un avién que internarse en un hospital.
Fundament6 su sorprendente afirmacién con la siguiente
informacién: la posibilidad de morir en un accidente de
avion es de una por cada 10 millones de pasajeros, mien-
tras que la posibilidad de morir por una infeccién contrai-
da al internarse en un hospital es de una por cada 2000
pacientes internados. Esta estadistica surge del andlisis de
la situacién presente en la mayoria de los paises europeos
y en los Estados Unidos, donde no sélo se miden consis-
tentemente las complicaciones y los eventos adversos que
suceden en los hospitales sino donde, ademds, existen
controles rigurosos y sistemdticos fruto de un genera-
lizado compromiso con la calidad en los cuidados de la
salud  (http:/ /www.who.int/ mediacentre/news/relea-
ses/2011/ patient_safety_20110721/es/index.html).

Esta elevada mortalidad asociada a las infecciones hospi-
talarias (IH), que incluso con estimaciones conservadoras,
alcanza al 1% de los pacientes afectados por esta enferme-
dad, es el resultado de dos situaciones puestas de mani-
fiesto por la propia OMS:

* Médico sanitarista; Magister en Direccién y Gestion de Servicios de Salud;

Especialista en Administracion Hospitalaria, Terapia Intensiva y Anestesiologfa.

Es Secretario de Extensién Universitaria de la Universidad ISALUD.

1) Las infecciones hospitalarias constituyen la principal
complicacién de los pacientes internados: la tasa de
incidencia en los paises desarrollados se ubica entre el
5y el 10% de dichos pacientes (http:/ / www.who.int/
mediacentre /news/releases/2005/ pr50/es/index.
html / http:/ /www.who.int/ mediacentre/news/re-
leases/2011/ patient_safety_20110721/es/index.html)

2) La complejidad que reviste la atencién de pacientes
con infeccién hospitalaria, muchos de los cuales evolu-
cionan hacia graves cuadros de sepsis (infeccién gene-
ralizada) y fracaso multiorgénico (insuficiencia renal,
circulatoria, respiratoria...), que ameritan prolongados
tratamientos invasivos en las unidades de cuidados in-

tensivos.

La situacion en Argentina

En Argentina, dado que no existe informacién generali-
zada, sistemdtica y consistente acerca del impacto de las
infecciones hospitalarias, no es posible conocer cual es la
real tasa de incidencia de dicha enfermedad (niimero de
casos anuales), ni de la mortalidad asociada a ella.

La OMS, segtn las referencias arriba sefialadas, para los
casos de los paises en vias de desarrollo, estima que la
tasa de incidencia de la infeccién hospitalaria es mds del
doble; la tasa de mortalidad por dicha enfermedad es, en
el mejor de los casos, también del doble que aquella de
los pafses desarrollados. Para otras organizaciones, como
la Comunidad Cientifica Internacional de Control de In-
fecciones (www.inicc.org), la tasa de IH triplica a las de
los pafses desarrollados. Dos investigaciones desarrolla-



das en la Argentina, una realizada en 2008 por el Insti-
tuto Técnico para la Acreditacion de Establecimientos de
Salud (Itaes) en 39 hospitales de siete provincias (4249
pacientes incluyendo 4reas criticas), y otra llevada a cabo
en 2010 por el Programa Nacional de Vigilancia de Infec-
ciones Hospitalaria (Vihda) en 61 hospitales, en 21 pro-
vincias (2394 pacientes sin incluir dreas criticas), arrojaron
una prevalencia de IH de 11,30% y 9% respectivamente.
A partir de estos datos puede inferirse que la infeccién
hospitalaria, en la Argentina, causaria por lo menos una
muerte por cada 1000 pacientes internados.
Considerando que las internaciones en la Argentina al-
canzan anualmente el 8,7% (Encuesta de utilizacién y
gasto de salud de la Argen-
tina, 2010, del Ministerio de
Salud (http:/ /www.deis.gov.
ar/publicaciones/ Archivos/
Seriel0ONro21.pdf), esto es
alrededor de 3.500.000 inter-
naciones al afio, podriamos
inferir que en la Argentina se
producen por lo menos 20.000
muertes anuales por infeccio-
nes hospitalarias; esto es: mas
de 61 muertes por dfa. Una tra-
gedia diaria.
Ahora bien, existe un consenso
undnime, de parte de todos los
expertos en el tema, que mds
del 50% de las infecciones adquiridas en los hospitales
pueden prevenirse si existiesen tres condiciones esen-
ciales:

1) Conciencia, por parte de todos los trabajadores sa-
nitarios, para realizar un lavado de manos, sea con
agua y jabén o con un gel desinfectante con alcohol,
antes de asistir a los pacientes;

2) Seguimiento sistematico, en cada servicio hospita-
lario, de los procesos protocolizados para cada una
de las prdcticas sanitarias que en ellos se realizan;
ejemplo: implementar las listas de control de la

OMS para asegurar que se siguen procedimientos
quirdrgicos seguros;

3) Existencia, en cada hospital, de un grupo multi-
disciplinario de profesionales abocado especifi-
camente a atender la problematica de la infeccién
hospitalaria; ejemplo: los “comités de infecciones
hospitalarias”.

En este sentido, los hospitales con menores tasas de in-
feccién hospitalaria son aquellos que exhiben los me-
jores indicadores en las mencionadas tres actividades

criticas. Si los hospitales cumplieran con las tres activida-
des que los expertos y el profesor Liam Donaldson sefia-
lan, se podrian reducir en por lo menos 10.000 casos, las
personas que anualmente mueren en la Argentina a causa
de la tragedia diaria que representan las infecciones hos-
pitalarias. Dicho de otra forma, podrian ser evitables por
lo menos la mitad de las 61 muertes diarias por infeccio-
nes hospitalarias que hoy se producen en la Argentina.

¢Qué podemos hacer?

Frente a la magnitud y las caracteristicas del problema, es

posible plantearse la siguiente pregunta: ;Cudl es el comtin

denominador, en nuestro pais, entre las infecciones hospi-
talarias, que como hemos visto
constituyen la principal compli-
cacién y causa de muerte evitable
en los hospitales, hoy presente en
los medios debido a la desgracia-
da muerte de un recordado actor,

y la tragedia de Once? Claramen-

te son tres aspectos vinculados a

nuestra cultura:

1) La cultura de convivir, por
parte de todo el conjunto so-
cial, con situaciones que con-
llevan un alto riesgo de morir
sin que se produzcan mayores
“olas”; cultura profundamente
arraigada, especialmente entre
quienes tienen responsabilida-
des politicas y de gestién en los servicios puiblicos, pero
también presente entre quienes operan dichos servicios
y las asociaciones de profesionales que los agrupan;

2) La cultura de la no rendicién de cuentas acerca del
cumplimiento de la misién de las organizaciones
que proveen servicios publicos y de la tolerancia
ante la impunidad.

3) La falta de revisién de los procesos que conducen a
muertes evitables, para identificar las causas y evi-
tar que se reiteren.

En el sector salud contribuye a completar este cuadro,

el hecho que en general, la salud es preocupacién y

noticia sélo cuando se la pierde.

En el caso de las infecciones hospitalarias, la principal

causa de complicacién de los pacientes internados, es

posible sostener estas afirmaciones sobre la base de los

siguientes datos objetivos:

M Periédicamente, por espasmos, cobra trascenden-
cia entre nosotros la muerte por infecciones hos-
pitalarias; pero sélo cuando esta situacién afecta a




personas famosas, como fue el caso de Sandro en enero
de 2010, o bien, a grupos de pacientes internados, como
fuera el caso de las muertes por IH de los hospitales Pi-
fiero y Argerich de la ciudad de Buenos Aires en el afio
2011. A partir de uno de estos espasmos, se present6 un
proyecto de Ley para la creacién del registro nacional
de infecciones intrahospitalarias o nosocomiales en el
dambito del Ministerio de Salud de la Nacién, que ha-
biendo sido aprobada en ambas cdmaras, todavia no
ha sido promulgada.

A pesar de que existe el Programa Nacional de Epide-
miologfa y Control de Infecciones Hospitalarias, imple-
mentado por el Ministerio de Salud de la Nacién, desde
hace tres décadas (Res. MS 2885/83), bajo la responsabi-

ciales que, en cada hospital, se asocian con una menor
incidencia de infecciones hospitalarias: el lavado de
manos, la observancia de los protocolos de actuacién y
el control ejercido por parte de grupos multidisciplina-
rios especializados.

M La falta de cumplimiento en muchos hospitales, de los

estdndares de estructura establecidos en el Programa
Nacional de Garantia de Calidad de la Atencién Médi-
ca del Ministerio de Salud de la Nacién, suscripto por
los Ministerios de Salud Provinciales, especialmente en
lo que hace a la cantidad y la calidad de los denomina-
dos “Recursos Humanos”. Particularmente grave es el
déficit del personal de enfermeria.

lidad del Instituto Nacional de Epidemiologia “Dr. Juan
H. Jara” (INE) de la Administracién Nacional de Labo-
ratorios e Institutos de Salud (Anlis), cuyo propdsito es

¢Es posible modificar estos aspectos negativos de nuestra
cultura y remover las causas que subyacen en la tragedia
diaria de las infecciones hospitalarias?

“Contribuir a la disminucién Sin duda no es posible realizar
de la morbimortalidad por procedimientos asistenciales de

infeccién hospitalaria... en calidad, con resultados acordes

Los expertos coinciden en que
mas del 50% de las infecciones
adquiridas en los hospitales
puede prevenirse si existiese
conciencia de los trabajadores

los hospitales -publicos y pri- (como en el caso de aquellos

vados- del pais”, menos del procedimientos que pueden
10% de los establecimientos conducir al desarrollo de una
con internacién del pais han
adherido a la red Vihda para

aportar datos y obtener capa-

IH), cuando las horas de per-
sonal capacitado que se dis-
sanitarios sobre el lavado de
manos; seguimiento sistematico
de los procesos protocolizados,
y existencia de comités de
infecciones hospitalarias.

ponen para el cuidado de los
citacién y asistencia técnica:
http:/ /www.vihda.gov.ar.

B También es escaso, en rela-

diversos tipos de pacientes, son
inferiores a las horas que es-
tan establecidas para que cada

cién al universo argentino, préctica se realice de acuerdo a

el aporte que realiza el ex-
celente programa Vigilar,
sistema de vigilancia de las
infecciones hospitalarias, de participacién volunta-
ria, creado por un grupo de profesionales indepen-
dientes, reunidos en el Grupo VEHA (Vigilancia
Epidemiolégica Hospitalaria en la Argentina), en

los estandares que los protoco-
los nacionales e internacionales
indican; o cuando existen siste-
méticamente jornadas laborales de mds de 12 hs.

Es evidente que cada hospital debiera poder exhibir
indicadores acerca de cudl es su real situacién en tor-
no a la relacién que presenta las horas del personal

asociacion estratégica con el Itaes. capacitado y las diversas actividades que en ellos se
M La falta de informacién (indicadores), salvo las realizan para poder cumplir con su misién: activida-
escasas excepciones que aportan las experiencias des asistenciales, de docencia, de investigacién y de
arriba indicadas, acerca de la incidencia y la morta- gestion. Por supuesto, como en los demds casos, no
lidad de infecciones hospitalarias; informacién que, existe en nuestro medio, informacién acerca de tan cri-
obligatoriamente, no sélo debiera disponer cada tica relacién.
hospital, sino que ademds debiera notificar a su res- Tampoco existe informacién acerca de los verdaderos
pectivo ministerio de salud; para ello hasta no seria resultados que se espera de los hospitales: cantidad de
necesaria una Ley Nacional especifica, s6lo bastarfa produccién de acuerdo a su misién, costos de dicha
con incluir efectivamente la IH dentro del grupo de produccién (eficiencia), calidad técnica, equidad y sa-
las enfermedades de notificacion obligatoria. tisfaccién de los usuarios.
B La falta de informacién, salvo escasas excepciones, Claramente, sin informacién acerca de la estructu-

acerca de la evolucién de las tres condiciones esen-

ra y los procesos que se realizan en los servicios de



cuidado de la salud, asi como de los resultados que en
ellos se obtienen, no es posible conocer los efectos de las
decisiones que toman los diversos niveles de gestién, por
ende tampoco puede existir un ejercicio real de responsa-
bilidades sobre dichas decisiones. Como corolario, sin in-
formacién no puede existir control de gestion ni rendicién
de cuentas por parte de quienes tienen responsabilidades
politicas, de financiamiento, de gestién y de gobierno del
sistema (rectoria). Rendicién de cuentas que para el siste-
ma de salud significa explicitar, con indicadores especifi-
cos, el cumplimiento de la misién de las organizaciones
que proveen servicios de cuidado de la salud: brindar las
prestaciones que tienen comprometidas como miembros
de la red de servicios, con equidad, calidad, eficiencia y
satisfaccién de los usuarios.

Para el caso de los servicios ptblicos de salud, la infor-
macién (indicadores) acerca de la estructura (personal,
bienes de capital, insumos...), los procesos que se rea-
lizan (operacién, mantenimiento, docencia, investiga-
cién...) y los resultados que se obtienen, deben ser consi-
derados insumos criticos por parte de quienes gestionan.
También deben ser periédicamente exigidos por quienes
financian y tienen responsabilidades de rectorfa; no sélo
para poder ejercer un adecuado control de gestiéon y una

sistemdtica rendicion de cuentas acerca del cumplimien-
to de la misién, sino ademds, para ser publicados y estar
facilmente disponibles para todos los actores del sistema
de salud.

Sélo si avanzamos, bajo el liderazgo eficiente del Estado,
forjando entre todos los actores del sistema de salud aque-
llos consensos que permitan enfrentar sustentablemente
la enorme crisis de déficit de personal, de sistemas de in-
formacién integrados, de gestion, y de financiamiento que
padece el sector, tendremos la certeza de estar trabajando
seriamente para que los servicios de cuidado de la salud
tengan eficiencia, calidad y gobernabilidad, no sélo para
evitar la tragedia diaria de las infecciones hospitalarias,
sino esencialmente para que todos los ciudadanos pue-
dan ejercer verdaderamente su derecho a la salud.
Alcanzar estos objetivos s6lo serd posible si mejoramos
globalmente la gestién sanitaria; tanto la macro gestién,
como la meso y la micro gestién. Para ello, como sucede
con cualquier camino, el trénsito de esta mejora habrd de
comenzar por el primer paso: brindar y obtener, adulta-
mente, aquella informacién relevante y oportuna que nos
permita tener un diagndstico cierto del estado de situa-
cién; esto es, debemos pasar de las palabras vagas al cono-
cimiento cierto; de la “doxa” al “episteme”.
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JAVIER LOMBAR: ,
“LA INDUSTRIA FARMACEUTICA
ARGENTINA ES MUY
RESPETADA EN LA REGION”

Abogado (Universidad Nacional de Lomas de Zamora), master en Sistemas de Salud
y Seguridad Social, y en Economia y Gestion de la Salud (ambas por la Universidad
ISALUD), Javier Lombar tiene una larga trayectoria en el sector farmacéutico donde
trabajo en varios laboratorios en areas comerciales y de farmacopoliticas.

Tras desempefiarse como gerente ge-
neral de IMS Health Argentina, en 2011
Javier Lombar, abogado y magister en
Sistemas de Salud y Seguridad Social, y
en Economia y Gestién de la Salud, fue
designado gerente general de operacio-
nes comerciales, logistica y ventas para
América latina en esa misma empresa,
una compaiifa global dedicada a la au-

ditoria farmacéutica.

-¢Como es su experiencia al frente de
estas tres areas?

—Durante los tltimos dos afios he es-
tado desarrollando estas tres aéreas es-
tratégicas del negocio de IMS en toda
latinoamérica.

IMS Health es una empresa global que
por mds de 50 afios se ha dedicado a au-
ditar el mercado farmacéutico mundial
y desde hace una década a diversifica-
do su negocio en los més de cien paises
donde se encuentra radicada, esto es a
través de servicios de consultoria aseso-
rando no sélo a laboratorios farmacéu-
ticos, sino también a una diversidad de
actores en el mercado llegando a ser un
lider en el drea de la salud consultado
por Gobiernos, financiadores ptiblicos y
privados en todo el mundo.

Desde mi posicién, he tenido la opor-

tunidad de trazar estrategias comer-
ciales con los proveedores de medi-
camentos en la regién, alineando las
politicas de comercializacién de los
laboratorios productores tanto nacio-
nales como regionales y multinacio-
nales. Sumado a esto, he participado
de diversas estrategias de Sales Force
Efectiveness 'y Customer Relationship
Management dentro de IMS que ga-
rantiza que nuestro equipo comercial
y de consultoria estén entrenados y
orientados a clientes en necesidades
cada vez mads sofisticadas.

-¢:Como percibe las politicas piblicas
en materia de medicamentos y su
relacion con el escenario social y
sanitario de América latina?
—América latina ha adquirido una
gran visibilidad como mercado en
especial en materia de salud, no sélo
por sus tasas de crecimiento sino por
su dindmica en cuanto a la adecua-
cién de sus sistemas de salud y politi-
cas publicas en la materia.

Es bien sabido que existe una agenda
en América latina de profundizar los
sistemas llevandolos a un modelo de
“sistema universal de salud” que per-
mita a los Estados tener mayor control

y relevancia en la implementacién de
politicas, aunque en casi todos los pai-
ses seguimos observando una diversifi-
cacién de modelos de seguros sociales
sustentadas por un sistema privado
muy fuerte y desarrollado.

En materia de medicamentos, las com-
pafifas farmacéuticas acomparfian los
cambios a nivel regional y se adectian
a las necesidades propias locales, con
dada vez mds foco en patologfas de alto
costo y baja incidencia, también llama-
das “enfermedades catastréficas”.

El entorno social determina en mayor o
menor medida el desarrollo de los lla-
mados “medicamentos genéricos”, los
cuales en muchos casos buscan distin-
guirse de los “originales o de patente”
por menor precio. Todavia hay un gran
camino para recorrer en materia de es-
tudios de biodisponibilidad y bioequi-
valencia que permita asegurar tanto
procesos como calidad.

También se observa una adecuacion
de los canales de distribucién y co-
mercializacién de medicamentos que
se han diversificado en Latinoamerica
para abandonar el cldsico modelo de
fabricante-drogueria-farmacia-paciente,
para integrar otros intermediarios

como distribuidores, cadenas de far-



macias, autoservicios, supermerca-
dos, etc. En muchos de estos casos,
un mismo actor integra varios esla-
bones de la cadena: por ejemplo un
mayorista (drogueria) tiene su propia
cadena de farmacias y ademads provee
a otras farmacias independientes.

Debido a la estratificacién social y las
distintas realidades sociales, se habla
de “acceso al medicamento” y por lo
tanto los estados legislan en funcién de

facilitar ese acceso.

-¢Qué factores criticos de la industria
de medicamentos podria destacar de
acuerdo a las caracteristicas de cada
pais de la region?

-Son factores criticos de la industria far-
macéutica no sélo en la regién sino tam-
bién a nivel global, temas tales como el
abordaje de los recursos limitados por
parte de los Estados, dado que las mo-
léculas de mads reciente lanzamiento y
las que se encuentran en pipeline tien-
den a ser para tratamientos de alto cos-
to y baja incidencia o bien porque sus
procesos requieren de tecnologias cada
vez mds avanzadas.

Tal es el caso de los biotecnolégicos
y biosimilares que cada vez cubren
mds enfermedades catastréficas y
aportan mayor sobrevida y atn cali-
dad de vida para el paciente desahu-
ciado por su dolencia.

No s6lo se haavanzado en el tratamien-
to de enfermedades “catastréficas”
sino también en desarrollos para las
llamadas enfermedades “huérfanas”
y las cuales han venido en la regién a
ser materia de discusién y agenda de
muchos paises latinoamericanos.
Varios pafses de la regiéon —especial-
mente Brasil, México, Venezuela y Ar-
gentina— son considerados emerging
markets o también llamados pharmer-
ging markets. Esto hace que muchos
laboratorios internacionales quieran
estar presentes en la regién con sus
propias marcas y en la mayoria de los
casos con filiales y hasta sus propias
fébricas.

-¢Como ve la participacion de la
industria nacional en los paises de la
region?

—La industria argentina es muy respeta-
daen toda América latina. Los laborato-
rios top ten nacionales ya tienen presen-
cia regional en casi todos los pafses del
area. Creo que el desempefio tiene que
ver con el conocimiento que tienen de
un mercado tan sofisticado como es el
argentino, considerando el sistema de
salud tan atomizado y complejo, pero
también es de destacar la flexibilidad
con que han sabido aceptar las distintas
realidades latinoamericanas.
Flexibilidad que va desde manejar te-
mas como incertidumbre econémico-

politica hasta una mayor rigurosidad

regulatoria o protecciéon del mercado
local. Argentina es percibida en la re-
gién como un pais lider en materia de
financiamiento de salud y los labora-
torios en Argentina como fabricantes
con calidad probada y experiencia en
acompafiar politicas de medicamentos
para llegar a una poblacién con tantos
problemas de acceso como en el resto

de la regién.

-¢Qué significo para usted su paso
por ISALUD? ;Como lo ve aplicado en
su trayectoria personal?

—Ingresé en ISALUD como alumno de
la maestria de Sistemas de Salud y Se-
guridad Social en 2002 y en 2004 a la de
Economia y Gestién de la Salud. Par-

ticipé de varios cursos y conferencias

realizadas en la institucién y hasta la fe-
cha soy docente en diferentes catedras
relacionadas a Derecho, Legislacién en
Salud y Farmacopolitica.

ISALUD significa mucho mds que
una institucién educativa, es un es-
pacio donde profesionales de las mds
diversas formaciones académicas y
experiencias en el drea de la salud se
acercan para compartir un espacio de
conocimiento y desarrollar su propio
networking estableciendo lazos con
colegas, con los cuales también tienen
interaccién en sus propias responsabi-
lidades laborales.

En ese dmbito, es que me formé y
sigo intercambiando y aprendiendo

de alumnos, colegas, compartieros que

Varios paises de la region,
como Brasil y Argentina,
son considerados emerging
markets o también llamados
pharmerging markets.

Esto hace que muchos

laboratorios internacionales
quieran estar presentes en
la region con sus propias
marcas y en la mayoria de
los casos con filiales y hasta
sus propias fabricas.

trabajan en financiadores, laboratorios,
empresas privadas ligadas al sector
salud, entidades gubernamentales re-
lacionadas a ministerios de salud, 6r-
ganos de control, autoridad sanitaria,
profesionales independientes, presta-
dores de salud, farmacéuticos e incluso
varios funcionarios de gobierno.

Mi paso por ISALUD es parte del back
ground que ha acompafiado a mi trayec-
toria personal, y aunque muchas veces
la marca es importante, mucho més lo
es poder desarrollar una red de contac-
tos que serdn aquellos con quienes se
continuard intercambiando experien-
cias, desarrollando proyectos, creando
oportunidades hacia el futuro... y eso
si, puedo decir que lo he encontrado en

mi paso por esta Institucion.
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GABRIEL LEBERSZTEIN:
“LA CLAVE ES GESTIONAR
MIDIENDO LA EFICIENCIA”

Médico, master en Calidad por la Universidad de Murcia

(Espana) y en Economia y Gestion de la Salud (Universidad
ISALUD), es actualmente gerente médico de la Obra Social

de Empleados de Comercio y Actividades Civiles (Osecac),

entidad que tiene 2,1 millones de afiliados.

Gabriel Lebersztein afirma con or-
gullo que su paso por la Maestria
en Economia y Gestién de la Salud
le sirvi6 de herramienta al asumir
sus funciones como gerente médico
en la Obra Social de los Empleados
de Comercio y Actividades Civiles
(Osecac) donde, dice, la clave es ges-
tionar midiendo la eficiencia.

-¢Con qué panorama se encontré al
llegar a la Osecac?

—Nos encontrdbamos en una época
donde la mayor parte de los servi-
cios que prestaban las obras sociales
en general estaban gerenciados por
valor cdpita, y comenzaba también a
hacerse visible la crisis de recursos que
tenfa el sistema. La imposibilidad de
actualizar los valores y el requerimien-
to cada vez mayor de servicios, mds
el advenimiento de la discapacidad
como derecho de cobertura, con pagos
obligatorios y la aparicion fuerte de lo
que se conoce hoy como medidas cau-
telares o amparos judiciales. Todo eso
generaba un contexto cuanto menos
complejo. Fue después de la tltima
reforma constitucional pero empez6
fuertemente con la restriccién econé-
mica y de servicios, a fines de 1999.

-¢A qué apuntaron para normalizar la
situacién?

—A partir de 2000 tratamos de mejorar
la calidad de los servicios brindando
una mayor accesibilidad y teniendo
en claro que los recursos con los que
contdbamos y la cdpita promedio era
de mediana a baja, insuficiente para
lo que son las expectativas de los ser-
vicios de los beneficiarios. El desafio
era incrementar ese valor de la cdpita
por los servicios asociados, lo que se
conoce como el valor de la gestién.
Después, entendiendo que no podia-
mos pagar a los buenos sanatorios, ni
a los mds caros, ni brindar servicios
de médicos exclusivos o especiales,
nos trazamos como prioridad agre-
gar un valor intangible que era ga-
rantizar la calidad y la continuidad
de los servicios.

-¢Y por donde empezaron?

-Lo que hicimos primero fue hacer
una medicién de los servicios am-
bulatorios, de cémo eran, qué debia
hacerse y cudles eran los incumpli-
mientos del sistema. A partir de ahi
pudimos medir lo bueno y lo malo
que tenfamos, y cumplimos con to-
dos los requisitos de las normas in-

ternacionales en todas las prestacio-
nes. En realidad uno puede ocuparse
de tener lugares de atencién, de que
haya turnos suficientes, lograr que
no tengan que pagar mucho cosegu-
ro, pero a partir de ahi lo que pase
dentro del consultorio médico es
dificil de auditar. Empezamos hace
més de diez afios con estos objetivos
de medicién de calidad y hoy conta-
mos con una red que multiplicé por
10 la cantidad de consultas, aumentd
un 50% la cantidad de beneficiarios,
y aparecio la historia clinica web que
permitié controlar el cumplimiento
de las lineas précticas técnicas de los
criterios de prevencién en forma au-
tomatica.

-¢Qué valor tiene haber pasado por
la Maestria en Economia y Gestion de
ISALUD?

—Yo pasé en 2000 por la Maestria con
Carlos Diaz, gerente médico del Sana-
torio Sagrado Corazén, como tutor y
fue en un momento de crisis institu-
cional del pafs, en la que estdbamos
con muchas dudas de si podiamos
armar una estructura de gestién real,
que habia sido desmantelada durante
la década de los 90 en todas las obras
sociales, pero finalmente nos anima-
mos y lo hicimos. ISALUD tuvo un rol
fundamental en la formacién de cua-
dros, con Ginés Gonzélez Garcia en la
conduccién y ddndole racionalidad a
la toma de decisiones que tenian un
sustrato politico y técnico. Todo se po-



En un alto porcentaje
las obras sociales se
estan gestionando
muy bien y no son un
problema del sistema
de salud, mas alla

de quienes estan en
contra del modelo
sindical, del modelo

de representacion

de los dirigentes
gremiales y de como
manejan las obras [

sociales.

dfa explicar y todo tenfa un porqué y
un para qué.

=Y un objetivo hacia el que dirigirse
—Asi es. ISALUD contribuyé a que
el glosario de términos y de politi-
cas fuera homogéneo en un nimero
muy importante de personas, lo que
signific6 una bisagra en la formacién
y en la construccién de consensos so-
bre la base del conocimiento, la trans-
misién horizontal, el glosario, y el
acceso. Y para muchos que eligieron
ser auditores se abri6 la posibilidad
de profesionalizar su trabajo. Si bien
hoy es mds amplia la oferta de uni-
versidades donde cursar una maes-
tria en gestion de la salud, ISALUD
es la institucién que puede desarro-
llar estas especializaciones con una
experiencia acreditada.

-¢Cudl es la situacion hoy de las
obras sociales?

—Las obras sociales en la Argentina re-
tnen a unas 16 millones de personas,
de esas la Osprera, la de peones rura-
les debe tener 1.600.000 afiliados y no-
sotros andamos en los 2.100.000, por
debajo de eso empiezan a posicionar-
se las que rondan el millén. En un alto
porcentaje las obras sociales se estdn

gestionando muy bien, no son un pro-
blema del sistema de salud, més alld
de quienes estdn en contra del modelo
sindical, del modelo de representacién
de los dirigentes gremiales y de mane-
jar sus obras sociales.

-:Hoy son mas eficientes?

-51, y tienen menos quejas que las pre-
pagas. La gran mayoria de la pobla-
cién dentro de las obras sociales tiene
una cdpita que debe andar en el 20 y
25 por ciento de lo que cuesta una pre-
paga. En Osecac tenfamos 1.350.000
beneficiarios, pero a partir de la Ley
de Afiliacion Obligatoria donde los
monotributistas tenfan que elegir
qué obra social querfan, subié a dos
millones. Hoy tenemos alrededor de
2.100.000 afiliados, que se distribuyen
una mitad en el drea metropolitana y
la otra mitad en el resto del pafs. Se
puede decir que donde hay una plaza,
una iglesia, una escuela, un destaca-
mento policial, hay también una agen-
cia u oficina de atencién de nuestra
obra social.

-¢Se esta cambiando una imagen
sobre la prestacion del servicio?
—Hay una frase de Rubén Torres —ex
superintendente de los Servicios de la

Salud de la Nacién— que la repitié en
varias oportunidades mientras ejercia
su cargo y decfa que las obras socia-
les pasaron de tener cautivos a cautivar
a sus beneficiarios y en un 80% se estdn
gestionando muy bien, son eficientes,
con control de sus recursos, buscando
los costos mds bajos, mejorando dia a
dfala calidad de atencién y prestacion.
Practicamente todas las obras sociales
han desarrollado centros de atencién
propia, han construido sanatorios y de
alta complejidad, las prestaciones que
realizan algunos sanatorios hechos por
las obras sociales hasta superan gran-
demente lo que pueden producir los
privados. En el accidente ferroviario
de la estacién Once los sanatorios de
las obras sociales brindaron apoyo y
sostén ante la emergencia, al igual que
los hospitales ptblicos. Camioneros,
Uocra... todos ofrecieron su ayuda y
pudieron atenderlos.

—¢Cudles son los desafios a futuro?

—La apariciéon de medicamentos de
alto costo modifico el tablero respecto
de la salud, porque son medicamentos
que van a ser muy dificiles de suplan-
tar, o de reemplazar o de usar biosi-
milares en un futuro con lo cual hay
un presupuesto con transferencia a los
lugares de investigacién que va a ser
de mucho dinero y por muchos afios,
lo que si sabemos es que el sistema de
obras sociales en la Argentina, permi-
tié que la poblacién argentina tenga
un acceso a las tecnologias de la salud,
alos métodos diagndsticos, a los trata-
mientos, y a las especialidades como
no lo hay en América latina. En la Ar-
gentina que un paciente pueda alcan-
zar un neurocirujano, un especialista,
hacerse un estudio de nuevo, hacerse
de un medicamento como lo tiene el
hombre més rico de Europa, es mucho
mds facil que en el resto de la regién.
Este sistema asegurd y le dio ala gente
de mds bajos recursos un acceso a la
atencién, que no hay en otros lugares

de América latina Pl
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La consecucién de la cobertura universal en salud
(CUS) constituye hoy el eje de las iniciativas
sanitarias en la regién de las Américas, donde una
gran mayoria de paises se encuentran transitando
el camino hacia ella. En otras regiones del mundo,
ese mismo transito se encuentra en distintas
etapas, y los paises desarrollados se encuentran
en una denodada lucha para sostener los logros
alcanzados

La propia Conferencia Rio+20 dice en su
declaracién final reconocer la importancia de la
CUS, no sélo para mejorar la salud, sino también
la cohesién social y el desarrollo humano y
econémico sostenibles; a la vez que llama a la
provisién de una cobertura en salud equitativa, y
el compromiso de todos los actores relevantes para
coordinar la accién multisectorial para conseguir
solventar las necesidades en salud de todos los
ciudadanos del mundo.

Y la preocupacién no resulta menor, cuando cada
afio 150 millones de personas enfrentan severos
problemas econémicos, y 100 millones son
empujados a la pobreza al usar servicios de salud
pagados de sus propios bolsillos.

La buena calidad de los servicios de salud, y

su acceso universal, no sélo puede proteger a

los individuos contra la enfermedad, sino que
estimula el crecimiento econémico y la lucha
contra la pobreza manteniendo a las personas
saludables y con mayor capacidad productiva y
de aprovechamiento de la educacién, y contribuye

ERTURA

a la armonia social al otorgar la seguridad de
cobertura efectiva en caso de enfermedad, con
proteccién financiera para todos. De este modo,
la salud constituye un poderoso camino para
luchar contra la pobreza, y deja de ser un factor
de empobrecimiento cuando no se asegura esa
cobertura y proteccién.

La relevancia de estos esfuerzos, ha llevado a
algunos autores a hablar de una probable tercera
transicion global en salud, considerando a la
demogréfica, que a fines del siglo XX redujo
muertes prematuras con importantes avances

en la salud ptiblica (provisién de agua, etc.);

y la epidemioldgica, que en el siglo actual ha
permitido el control masivo de las enfermedades
transmisibles. Esta tercera gran transicién estarfa
vinculada a las decisiones respecto de como se
financia la salud y como se organizan los sistemas
para lograr la CUS. Estas decisiones, (épicas,

por cierto) estdn vinculadas con definiciones
econdmicas, politicas, institucionales y de costos
(justamente EPIC, en ingles).

La promocién de la CUS, no sélo resulta apreciable
en términos éticos, sino tal vez, la decisién mds
inteligente para lograr la prosperidad econémica
y alentar el desarrollo, en la medida en que estd
ampliamente demostrado que la mejora de la
salud contribuye al crecimiento econémico (un
10% de aumento en la esperanza de vida al nacer
estd asociada con 0.3 a 0.4 % de crecimiento anual
de la economia); y que a su vez existe un costo
de la inaccién, en la medida en que personas sin

cobertura imponen costos ocultos a los sistemas,



los tratamientos inadecuados disminuyen la

productividad y aumentan los costos futuros,

del mismo modo que la inadecuada prevencion.

Asi, se establece la paradoja de que la misma

salud que resulta un factor de empobrecimiento

cuando no se asegura cobertura efectiva y

proteccién financiera para todos, puede resultar

el mds poderoso camino de lucha contra la

pobreza, cuando se distribuye equitativa y

solidariamente.

A pesar de estas falencias, los paises de la Regién

han desarrollado importantes respuestas en

materia sanitaria, mejorando sensiblemente

sus indicadores sanitarios bdsicos, asi como los

niveles de cobertura de inmunizacién, y atin

el porcentaje de partos asistidos por personal

calificado.

Sin embargo, el acceso incompleto a los servicios

de salud en muchos paises, los costos altos y

crecientes del cuidado y las ineficiencias en el

gasto, hacen de la reforma una prioridad urgente.

El camino de reformas hacia la cobertura

universal presenta en general, dos modalidades o

tendencias claramente diferenciadas:

1. Un modelo basado en la oferta de servicios
con financiamiento por rentas generales (por
ejemplo Brasil).

2. Un modelo basado en el seguro, o la
integracién de distintos seguros, con
financiamiento mixto (por ejemplo, Republica
Dominicana o Colombia).

Ambos modelos apuntan a lograr la proteccion

social en salud, garantizando que todos los

individuos puedan satisfacer sus necesidades y

demandas de salud, obteniendo acceso adecuado

alos servicios del sistema (o de alguno de los
subsistemas de salud existentes en el pais), sin
que la capacidad de pago constituya un factor
restrictivo.

Y ambos enfrentan desafios similares: la

transicién demogrifica y epidemiolégica,

con su consecuente impacto en la poblacién

econémicamente activa; el hallazgo de los

espacios fiscales necesarios para garantizar su
sustentabilidad, y el aumento de la oferta de

En materia de
financiamiento,
el gasto total
en salud en
Ameérica Latina
alcanza niveles
estimados en
una media de
6,6% del PBI,
aunque con
rangos muy
variables entre
los paises.

nuevas tecnologl’as (innovativas, 0 no).

Mis all4 de ellos, un desafio central y comun (a
la vista de las experiencias de los paises de la
region) es el de hallar mecanismos de articulacién
(niveles de complementacion, integracién,
subsidiariedad, mancomunacion, etc.) entre los
distintos subsectores (ptiblico, privado y de la
seguridad social). Y hablamos de un desafio
comdn, pues los hallazgos de todos los estudios
muestran, que a pesar de existir multiples fuentes
de financiamiento, no se verifican procesos

de integracién solidarios desde el punto de

vista de las prestaciones y servicios recibidos

por los usuarios, asi como absoluta ausencia

de integracién de las redes prestacionales que
otorgan esos servicios.

En un escenario de profunda inequidad y
marcadas asimetrias socio-econdémicas, la
mancomunacién de financiamiento y la
articulacién intersubsectorial con integracién

de redes y recursos de servicios, puede aportar
racionalidad conceptual y generar condiciones
de mayor eficiencia. Esto, sin olvidar, que la sola
mancomunacion de financiamiento, no siempre
implica igualacién de derechos.

En materia de financiamiento, el gasto total

en salud en América Latina alcanza niveles
estimados en una media de 6,6% del PBI (aunque
con rangos muy variables entre los paises); que
pueden entenderse como aceptables, en términos
de capacidad de financiamiento, pero que
implican un importante gasto de bolsillo, que
dista de los porcentajes verificados en economias
centrales.

Sin embargo, y a pesar de que la insuficiencia

en la disponibilidad de recursos resulta la
barrera mas importante a sortear para alcanzar
la cobertura universal, no debe dejarse de tomar
en cuenta que un entorno politico institucional
sélido y estable del sector salud, y el compromiso
politico de asignar los recursos en la prestacion
de servicios bésicos para toda la poblacién, en
lugar de concentrarlos en servicios curativos

que benefician a los grupos de medianos y altos
ingresos, constituyen pasos fundamentales para



mejorar el acceso y la equidad.

Esto resulta particularmente importante en

un nuevo contexto epidemiolégico donde

las enfermedades crénicas no transmisibles
(ECNT) han pasado a ser las principales causas
de morbimortalidad en todos los paises de la
Regidn, con excepcién de Haiti (en el mundo,
casi el 80% de las muertes por ECNT ocurren en
paises de bajos y medianos ingresos).

Este cambio en el perfil de los factores de
riesgo asociados con la morbimortalidad,
resulta un factor adicional como impulsor del
gasto, y las medidas de prevencién y para
muchas de ellas (eliminacién del tabaquismo;
disminucién de la ingesta de sal; estimulacion
del ejercicio, etc.) resultan de notable y
fundamentada evidencia de su eficacia y
efectividad, ademds de costos infinitamente
menores. Y en dicho costo no debe tomarse en
cuenta solamente a la inversiéon necesaria en
servicios de salud, sino también a las perdidas
de productividad provocadas por dichas
enfermedades, que alcanza cifras astronémicas
(los resultados del impacto de la salud en la
productividad, la educacién y el ahorro de

los trabajadores muestran, en los resultados
de numerosas investigaciones, que una

mejor salud conduce a un mayor crecimiento
econdémico), ademds de las insalvables
pérdidas en términos de calidad de vida.

Del mismo modo, las ineficiencias en el gasto

en salud, en términos de utilizacién de los
recursos, son grandes, y su correccién permitirfa
alcanzar mejor nivel de resultados, sin grandes
incrementos en la asignacién de recursos

(un estudio de la OCDE muestra que para

los sistemas de salud de dicha organizacién,

la reduccién a la mitad de esas ineficiencias
permitiria aumentar la esperanza de vida al
nacer en un promedio de un afio; mientras que el
aumento de 10% en el gasto en salud per cdpita
solo lo harfa en tres o cuatro meses).

Las causas mds comunes de esta ineficiencia
pueden hallarse en el uso inapropiado e
ineficaz de la tecnologia médica, muchas veces
inducido por una inadecuada presién de los
productores de la misma (el uso intensivo y
extensivo de nuevas tecnologias da cuenta de
uno a dos tercios del crecimiento del gasto en
Estados Unidos y Francia).

Los sistemas
de salud de

la seguridad
social, con

una gran
experiencia en
la contratacion
de servicios,
constituyen un
auxiliar clave
para contribuir
a esos
mecanismos
regulatorios.

La creciente apariciéon de reclamos judiciales,

en varios paises de la regién, para la prestacién
de servicios y /o medicamentos determinados
(incluyendo indicaciones de marca) resulta en
una “externalidad” de esta situacién.

El disefio y correcta gestién de los conjuntos

de prestaciones; el uso adecuado de guias 'y
protocolos clinicos, fundados en evidencia

y costo-efectividad; el fortalecimiento de las
autoridades reguladoras y las mejoras de
formacion e informacion a profesionales de la
salud y usuarios, constituyen herramientas de
gran utilidad para atacar el problema.

Asi, el gran reto en los paises de la regién para
los préximos afios, lo constituye el llevar la
cobertura a la totalidad de la poblacién, de una
manera fiscalmente sostenible, y evitando las
ineficiencias que resultan en altos costos para
el sistema de salud.

También cabe analizar entre los desafios el
papel a desempefiar por los seguros y el sector
privados de salud en general , ya que el andlisis
evolutivo del sector en la Regién en los dltimos
afios, muestra que, a pesar de los avances
logrados en los niveles de aseguramiento
publico, el aseguramiento privado ha

crecido en forma importante (el aumento

de los ingresos, el efecto “aspiracional” de

una clase media emergente, etc., pueden
mencionarse entre los factores impulsores de
dicho crecimiento), y no cabe duda de que
debe establecerse (conforme a las preferencias
y decisiones de cada pais), un nivel optimo

de participacion del sector, el cual en todos

los casos exige de una estricta e inteligente
regulacién, que limite las imperfecciones del
mercado, a la vez que permita su integracion
en un marco de solidaridad social. Los sistemas
de salud de la seguridad social, con una gran
experiencia en la contratacién de servicios,
constituyen un auxiliar clave para contribuir a
esos mecanismos regulatorios.

El camino hacia una cobertura universal aparece
como arduo para todos los paises de la regién,
especialmente para aquellos de ingresos bajos,
pero los pasos iniciados, en todos ellos, en esa
direccién, hablan de una decisiva incorporacién
del tema en la agenda de las prioridades politicas
y auguran un futuro esperanzador para el logro
de una tan postergada salud para todos.
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2°CONGRESO

LATINOAMERICANO Y

La Universidad
ISALUD, por
medio de su rector
honorario, Ginés
Gonzalez Garcia,
participd de este
foro de discusion
y propuestas a los
gobiernos para
avanzar hacia el
logro de mayores
niveles de equidad
y justicia social
entre todos los
paises del mundo.

“La salud es el mas efectivo de

los distribuidores sociales”

“Nunca hemos tenido

mejor estado econémico
y salud colectiva que ahora. Tampoco nunca tuvimos tantas
diferencias en la distribucion del ingreso, y en la salud de
las personas como las que tenemos ahora y no sélo entre los
paises, sino en los paises. Hoy, nuestra lucha debe ser contra
el flagelo de la exclusion. En nuestros paises, mas alla de la
modernidad y el progreso, nos encontramos con crecientes
poblaciones excluidas. Y este es el gran desafio que tienen
nuestras sociedades: acortar la brecha entre pobres y ricos,
que los excluidos vuelvan a estar incluidos en la sociedad. Y en
esto la salud tiene un rol fundamental”.

“La salud es el mas efectivo de los

distribuidores sociales. Cuando se invierte
en salud rapidamente tiene un efecto redistributivo, es un
capital inmediato e inclusivo que le hace bien a todos, pero
especialmente a los pobres. Y es ello lo que la transforma en
un motor de desarrollo y de cohesion social. Nos encontramos
atravesando un momento en el cual no hay enfermedades
de ricos y enfermedades de pobres, pero hay cargas de
enfermedad distintas entre ambos. Es entonces cuando se
distingue una gran globalizacion de las causas. Por eso hay
que hacer estrategias de enfoque, no sélo complementaria y

Congreso Latinoamericano y del Caribe so-
bre Salud Global, organizado por la Escuela
de Salud Publica de la Universidad de Chile
y la Alianza Latinoamericana de Salud Glo-
bal (Alasag), que se realizé en Santiago de
Chile del 9 al 11 de enero pasado.

DEL CARIBE SOBRE
SALUD GLOBAL

El embajador argentino en Chile y presiden-
te de la Fundacién ISALUD, Ginés Gonzalez
Garcia, fue el encargado de dar inicio al 2°

operativa, sino interdisciplinaria, multisectorial, aprovechando
el conocimiento propio y ajeno”.

“La base de la

constitucion
de las politicas de salud global debe ser la solidaridad
reciproca entre paises. Hoy mucho de lo que significa el
motor de la investigacion estd dominado por el mercado. El
mercado es un sistema de precios. Dejar que el conocimiento,
la investigacion o la explotacion de la investigacion a
través de las patentes sea una cuestion de mercado significa
que la investigacion esta dirigida a la investigacion de las
enfermedades de los ricos”.

“Esto se vincula

a la salud global
por el hecho de que muchas enfermedades que tenian gran
impacto pero poca trascendencia dado que no tocaban a los
paises centrales o las clases mas ricas, hoy si los afecten.
Entonces, cabe comprender que la globalizacion tiene ventajas
y desventajas pero no es una eleccion, es una realidad. Por eso
exige colaboracion horizontal, con politicas y conocimiento
compartido entre los paises. Mas alla de las diferencias, hay
que tirar todos para el mismo lado y trabajar en consecuencia”.



El encuentro reunié a prestigiosos aca-
démicos de la Salud Pdblica y Global de
distintas universidades e instituciones de
distintos paises, e importantes persona-
lidades como el ex presidente chileno Ri-
cardo Lagos Escobar, quien fue invitado
a dictar la conferencia magistral, titulada

Crisis econémica y su impacto en salud, la que
|

fue comentada por Pau-
lo Buss, de la Fundacién
Fiocruz, Brasil, Ronal
Labonte de la Universi-
dad de Ottawa, Canadd y
Alvaro Franco, de la Uni-
versidad de Antioquia,
Colombia.

Entre los expositores se destacaron Lin-
da Fried, decana de la Facultad de Salud
Puablica de la Universidad de Columbia,
Nueva York, y Joshua Rosenthal, del Fo-
garty International Center de Estados Uni-
dos, entre otros. Asimismo la Universidad
ISALUD estuvo representada también por
el rector, Carlos Garavelli, que pronuncié
la conferencia Migracion y desplazamientos
poblacionales; y por la directora del Centro
de Altos Estudios en Farmacopoliticas
(Caefar) y la Maestria en Farmacopoli-
ticas, Sonia Tarragona, con su propuesta
acerca de Industria farmacéutica y acceso a
medicamentos.

El 2° Congreso Latinoamericano y del Ca-
ribe sobre Salud Global se plante6 como
un foro de discusién y de propuestas a los
gobiernos para avanzar hacia el logro de
mayores niveles de equidad y justicia so-
cial al interior y entre todos los paises del
mundo.

En la clausura del evento se firmé el acta
de constitucién de la Alianza Latinoame-
ricana de Salud Global (Alasag), encabe-
zada por la Dra. Nelly Salgado de Snyder,
del Instituto Nacional de Salud Publica de
Meéxico; el Dr. Giorgio Solimano, presiden-
te del 2° congreso, y el Dr. Oscar Arteaga,
director de la Escuela de Salud Publica de
la Universidad de Chile. La Universidad
ISALUD firm¢ el acta constitutiva acom-
pafiados por miembros representantes de
universidades de México, Costa Rica, Co-
lombia, Pert y Brasil.

Acta de constitucion

Actualmente existe un movimiento de globalizacion de la salud a través del
cual las naciones transfieren sus recursos mas alla de sus propios intereses
y territorios porque reconocen la existencia de riesgos comunes, valoran las
colaboraciones multinacionales y comparten estrategias que buscan la salud
r _ % el bienestar mundial. En este contexto,
el abordaje de la salud global es un
proceso emergente en la region de América
Latina que provee herramientas (tiles para
subsanar las inequidades, aprovechando
similitudes, sinergias e intereses comunes.
Al mismo tiempo contempla a la salud
como un bien pdblico mundial, bajo una
perspectiva de justicia social y derecho
universal, que gira en torno a la equidad,
la ética y el respeto a los derechos humanos.
Con base en estos antecedentes durante el 1° Congreso Latinoamericano
y del Caribe sobre Salud Global, que se llevo a cabo en abril de 2010 en
el Instituto Nacional de Salud Piblica-México, los abajo firmantes como
Miembros Fundadores decidimos constituir la Alianza Latinoamericana
de Salud Global (Alasag), como una red de colaboracion en la region de
América Latina y el Caribe en torno al tema de la salud global que busca
dar respuesta a los retos comunes anteriormente mencionados y la cual
tiene sus bases en las realidades nacionales y en un profundo respeto a la
idiosincrasia e identidad de nuestros pueblos.
Teniendo como:
Mision: “Impulsar el abordaje de salud global en la ensefianza, capacitacion,
investigacion, vinculacién y cooperacion técnica en Latinoamérica y el Caribe a
través de colaboraciones interinstitucionales”; y como
Vision: “Ser la alianza lider en salud global en América Latina y el Caribe y
portavoz del tema en la region a nivel mundial”.
Alasag se organiza sobre la base de una asociacion voluntaria de instituciones
académicas y de investigacion para impulsar, de acuerdo a sus posibilidades, el
logro de los siguientes objetivos:
Promover la cooperacion horizontal utilizando modelos que integren diversas
disciplinas, sectores, niveles y métodos que generen sinergias y colaboraciones
en temas de salud global, prioritarios para América Latina y el Caribe.
Aprovechar las nuevas dindmicas de cooperacion que enfatizan un ambiente
de colaboracion regional, especialmente entre las naciones del sur, y
potenciando colaboraciones con flujos de Sur a Norte y de Norte a Sur en areas
de la salud global en la investigacion, formacion y capacitacion de de recursos
humanos, vinculacion y cooperacion técnica.
Contribuir a la institucionalizacion del Congreso Latinoamericano y
del Caribe sobre Salud Global como el foro oficial de Alasag, con una
periodicidad bienal.
Por este acto las instituciones, cuyos representantes suscriben la presente
Acta, se comprometen a trabajar para definir conforme a la disponibilidad
presupuestaria y a la normativa interna de cada institucion todas las
acciones que sean necesarias para la expansion y consolidacion de la “Alianza
Latinoamericana de Salud Global”, estableciendo un grupo de trabajo integrado
por los individuos y las instituciones firmantes.
La incorporacion de nuevos miembros de Alasag se realizara segtin el interés
nacional e institucional, buscando la representatividad de todos los paises, asi
como la mayor capacidad técnica posible para el cumplimiento de su mision.
Firmado el 11 de enero de 2013, en la Ciudad de Santiago de Chile
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HACIA UNA GESTION
SUSTENTABLE DE LOS
RESIDUQS ELECTRICOS Y
ELECTRONICOS

Cada afio se desechan en Argentina 120.000 toneladas de basura eléctrica
y electronica, un tipo de residuo cuya produccién crece exponencialmente y
exige urgentes medidas para su control y tratamiento.

Por Atilio A. Savino y Gustavo Fernandez Protomastro

“Reconocemos la importancia de adoptar un enfoque basado en el ciclo de vida y de se-
guir elaborando y aplicando politicas para lograr una gestion de los residuos con un uso
eficiente de los recursos y ambientalmente racional. En consecuencia, nos compromete-
mos a seguir reduciendo, reutilizando y reciclando (las tres R) los residuos y a aumentar
la recuperacion de energin procedente de residuos con miras a gestionar la mayor parte
de los residuos mundiales de manera ambientalmente racional, y cuando sea posible,
utilizarlos como recurso. Los residuos sélidos, como los residuos electrénicos y los plds-
ticos, representan problemas particulares que se deben abordar. Pedimos que se elaboren
y apliquen politicas, estrategias, leyes y reglamentos nacionales y locales amplios sobre
la gestion de los residuos.”
Declaracién Final de la Conferencia Rio+20,
Documento “El futuro que queremos”.

Un moderno sistema de manejo de resi-
duos debe responder a claras definicio-
nes politicas e institucionales alineadas
en un planeamiento estratégico que
combine las tecnologfas disponibles
aptas para el tratamiento y disposicién
final de las diferentes corrientes de resi-
duos, que tienda a la profesionalizacién
del sistema con una debida integracién
publico-privada, con participacién co-
munitaria e inclusion social y con claros
canales de informacién, comunicacién
y educacién y con el prioritario objetivo
de contribuir al logro de un desarrollo
sostenible (Figura 1).

Todo lo expuesto se da en un con-
texto social global caracterizado por
un consumismo agigantado por la
velocidad de su dispersién, patrones
de produccién pensados y disefia-

dos para satisfacer dicha demanda,
aumento de la poblacién mundial,
urbanizacién, un crecimiento ex-
ponencial en el uso de los recursos
naturales que en algunos anuncia
su pronta escasez asediado ademds
por las consecuencias inevitables del
cambio climdtico.

Debe tenerse en cuenta ademés el pro-
ceso de transicién en el que los paifses
en vias de desarrollo, via crecimiento
econémico y copias de expectativas y
hébitos, se convierten en actores princi-
pales y casi lideres de la nueva geogra-
fia del poder mundial.

En tal medida los fenémenos enun-
ciados inevitablemente se concentran
con mds fuerza en este grupo de pai-
ses. Por ende aumentard la genera-
cién de residuos.

Analicemos brevemente el cuadro pre-

cedente que nos demuestra de qué ma-

nera en las dltimas décadas la velocidad
del aumento del consumo se incremen-
t6 en forma geométrica. Tomemos algu-

nos ejemplos en la Figura 2:

M Pasaron casi cien afios para que mds
del 90% de los habitantes de los Esta-
dos Unidos poseyeran un auto.

M Pasaron 80 afos para que los lava-
rropas se utilizaran en mds del 80%
de los hogares de EEUU.

M Bastaron solamente 15 afios para que
los teléfonos celulares fueran utiliza-
dos por el 90% de los habitantes de
Estados Unidos.

La corriente de residuos proveniente
del uso de los aparatos eléctricos y elec-
trénicos es la que més ha crecido tanto
en paises desarrollados como en vias de
desarrollo. Partiendo de la base que la
vida til de las computadoras en paises
desarrollados ha pasado de seis afios
en 1997 a solamente dos en 2005 y que
la vida 1til de los teléfonos celulares es
atn menor a los dos afios, la cantidad
de residuos ha crecido rdpidamente.

Un dato que aclara la magnitud del

problema es que existen en el mundo

6000 millones de suscripciones a apara-

tos celulares, lo que representa un 86%

del total de la poblacién. Solamente en

los paises en vias de desarrollo existen



4500 millones de suscripciones, de
las cuales 1000 millones pertenecen a
China e India. Existen 105 paises en el
mundo con mds méviles que habitan-
tes, especialmente en el continente afri-
cano. (Fuente: ITU, 2012 Measuring the
information Society: Executive Summary.
Disponible en http://www.itw.int/
dms_pub/itu-d/opb/ind/D-IND-IC-
TOI-2012-SUM-PDE-E.pdf)

El impacto es mayor en paises en vias
de desarrollo en tanto hay una corrien-
te de exportacién de aparatos electré-
nicos usados procedentes de los paises
desarrollados. Métodos inapropiados
de reciclado utilizados en general por
trabajadores informales para recuperar
materiales con alto valor en el mercado
conducen a graves riesgos para la sa-
lud humana.

La situacion en Argentina
En la Argentina ya hay mds de 60 mi-
llones de lineas de telefonia celular. En
un hogar promedio, funcionan unos 40
dispositivos eléctricos y electrénicos,
considerando desde electrodomésti-
cos, equipos de aire acondicionado, he-
laderas, televisores, teléfonos, lumina-
rias, herramientas eléctricas y alarmas,
hasta equipos de audio, video, juegos,
impresoras y computadoras.

Cada afio, desechamos 3 kg/habitan-
te de residuos de aparatos eléctricos
y electrénicos (RAEE, esto es, mds de
120.000 toneladas a nivel nacional, con
del doble inconveniente de enterrar
metales pesados con metales precio-
sos. No sélo intoxicamos los rellenos
sanitarios y vertederos municipales de
todo el pais, sino que dilapidamos los

Figura 1
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TRATAMIENTO
Eleccion de la tecnologia

en funcién de una
cantidad de variables

6N ag\,\co\a

metales claves de la economia del fu-
turo. Esto es, un cero en ecologia y un
cero en competitividad.

Los RAEE son la corriente de residuos
que mds crece tanto en los rellenos
sanitarios de la Argentina como del
mundo, en la medida que nuestros ho-
gares, dmbitos laborales, industrias y
el esparcimiento se incorpora a la era
electrénica y digital. Pero también, la
“huella ecoldgica” de nuestra deman-
da de aparatos electrénicos crece, ya
que estdn manufacturados con metales
ferrosos y no ferrosos, pldsticos (petré-

leo procesado), tierras raras y metales

estratégicos que estdn comenzando a

escasear 0 cuyos costos de extraccién

crecen hasta tornarse limitantes.

Hoy la Argentina debe hacer frente al

doble problema que implican éstos de-

sechos electrénicos:

1. Dejar de contaminar: mediante el
desarrollo un marco normativo, po-
liticas ptblicas y convocando a la
inversién privada para instrumen-
tar sistemas integrados de gestién
que permitan recolectar en forma
diferenciada la mayor parte de los
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RAEE, transformarlos en insumos
de nuevos procesos industriales, y
todo lo que no pueda ser reciclado,
al menos tratarlos con operadores
habilitados y minimizar sus disposi-
cién final;

2. Desarrollar una industria de reciclado,
recupero y refinado de los RAEE que
adopte Buenas Précticas de Gestién
Sustentable de los RAEE, emplean-
do las mejores tecnologfas y préc-
ticas disponibles, que se integren a
la produccién de materias primas y
cumpla estdndares globales de pro-
ductividad por tonelada de RAEE
desechada y cero vertido ilegal.

Cuando una computadora, una helade-
ra o una pila se entierran, pueden llegar
a liberar metales pesados y compuestos
bromados que afectan tanto al ser hu-
mano préximo a los rellenos sanitarios
(como nuestra Ceamse), como al resto
de los seres vivos, dejando pasivos am-
bientales muy dificiles de remediar.
Experiencias argentinas como las de
las empresas pioneras Silkers, Dalafer,
Gestion Ambiental y Pelco, demues-
tran que los RAEE pueden ser los “ya-
cimientos mineros” del futuro, donde
obtener hierro, cobre, aluminio, estafio,
metales preciosos y pldsticos de inge-
nierfa. Un mundo que cada vez paga
mds por éstos metales no entiende que
los argentinos los sigamos enterrando
recuperando el minimo valor de éstos
desechos/insumos.

Por donde empezamos
Podemos definir los siguientes tres pi-
lares que deben actuar de manera ali-
neada e interactiva para de encontrar
sinergias y adoptar las mejores practi-
cas en la materia:

M Politicas publicas que den un marco
legal junto con incentivos de desa-
rrollo de las industrias de la logistica
reversa, de la re-manufactura, del re-
ciclado y la disposicién final de los
RAEE;

B Compromiso ciudadano para par-
ticipar en la segregacion, reuso y/o
reciclado de los RAEE;

B Responsabilidad extendida de los
productores de aparatos eléctricos y
electrénicos, pero también de todas
las empresas que importan, distribu-

yen, comercializan, consumen y/ 0
reparan dichos equipos.

La Argentina debe desarrollar un marco
juridico y transparente para incorporar
buenas précticas ambientales y moder-
nizar la industria de los residuos/cha-
tarras. Pero también se debe involucrar
al conjunto de la Sociedad en la gestién
posconsumo, reciclado/ valorizacién de

sus desechos. Desde el Estado, se de-
berd impulsar politicas y normas con el
objeto de:
a) disminucién de sustancias peligrosas
en la etapa de disefio y fabricacion;
b) fomento de su reutilizacién, valori-
zacién y reciclado durante su vida util
y durante su etapa de descarte.
Dentro de la Argentina, al igual que
en el resto de América Latina, las leyes
RAEE deben tener un marco de pre-

En Argentina desechamos
3 kg/habitante de
residuos de aparatos
eléctricos y electronicos
cada ano. Esto es, mas de

120.000 toneladas a nivel
nacional, con del doble
inconveniente de enterrar
metales pesados con
metales preciosos.

supuestos minimos ambientales para
evitar que los desechos electrénicos sea
gestionados con procesos o tecnologfas
obsoletas y contaminantes que pongan
en riesgo la salud de los trabajadores y
el entorno de las plantas gestoras.

Una parte esencial de este aspecto
consiste en hacer que los fabricantes e
importadores (“Productoras”) de los
aparatos eléctricos y electrénicos car-
guen con los costes de logistica reversa
(del usuario final al Gestor); asi como
un parte de los costos del tratamiento
y recuperacion de los RAEE. Si los pro-
ductos se disefian teniendo el ciclo de
vida de los aparatos y dispositivos, de-
biendo pasar por su reciclado final, las
propias empresas Productoras hardn
que sean menos contaminantes y mas
rentables en su reciclado y recupero
Esta politica se conoce como responsa-
bilidad extendida del productor (REP)

y quiere decir que se hace responsable
al “productor de un producto” de la
disposicién final del mismo. La Argen-
tina ya cuenta con dos leyes, una de
residuos peligrosos (Ley Nacional N°
24.051) y otra de residuos industriales
y comerciales (Ley N° 25.612), obligan
a las empresas o grandes generadores
de desechos a hacerse cargo de los resi-
duos de sus actividades.

Estas deben ser complementadas con
una Ley RAEE que cree un marco de
gestion de éstos desechos que no deben
ir al tacho, sino a recupero y reciclado,
por los riesgos para el ambiente y por el
valor de los metales con los cuales estdn
manufacturados los aparatos de la Era
Electrénico-Digital.

Los proyectos de ley RAEE pueden
buscar la prohibicién, total o parcial-
mente el ingreso de los desechos elec-
trénicos los rellenos sanitarios, pero
previamente deben asegurarse contar
con una industrial del reciclado acorde
con los volimenes generados. En tal
sentido, y en funcién de la capacidad
instalada de Operadores de RAEE, se
pueden ir fijando pautas graduales de
gestion y reciclado de las toneladas de
aparatos eléctricos y electrénicos (AEE)
comercializados anualmente, por ejem-
plo, 20 % a 5 afios y 50 % a 10 afios. Las
normas deberan evaluar qué hacer con
el pasivo de RAEE y con todos aquellos
aparatos sin un Productor responsable.

Produccion y consumo
sustentables

Los ciudadanos, sean consumidores
particulares de AEE, institucionales o
corporativos, serdn los protagonistas
fundamentales del proceso de logistica
reversa posconsumo, ya sea para los
RAEE o cualquier otro tipo de residuo
o efluente. Aqui es donde se juega el
destino ambiental de cada nacién, mds
cuando se acostumbra al cortoplacismo
y vivir el presente. Generar una con-
ciencia para el desarrollo sustentable
requiere de mucho tiempo, recursos y
mucha educacién civica, partiendo de
la curricula de la educacion bésica, ter-
ciaria y universitaria, al respeto norma-
tivo o temor a las penalizaciones.

Los argentinos y la mayoria de los la-
tinoamericanos hemos aprendido a



»ExpoMedicaL

11ra. feria iNterNacioNal pe prRODUCEOS,
€QUIPOS ¥ SerRvVICIOS para La salup

Ené:onjunto con
12¢as JORNADAS DE

eoaLe’
CAPAEITAEIUN SEPTIEMBRE + 15.000 visitantes profesionales

H US PITALAR IA 2013 + 12.000 m? de superficie

« 65 jornadas & seminarios
+ 240 empresas expositoras

CENTRO COSTA SALGUERO - BUENOS AIRES

Media Partner:

Temas sFFosPITALARIOS

[
‘ Organiza Tel./fax; (54-11)4781-8001 |
Guia Anvaric @Bpﬂb‘lﬂdltﬂ

www' -
MERCOFERIASSRL. | fiwegosomdca, .., | €xpomedical



consumir pero no a ser responsables
por los desechos generados por ese
consumo. Educar tanto para un consu-
mo responsable, aprendiendo a elegir
aquellos productos o servicios que ge-
neran minimo impacto ambiental den-
tro de precios razonables y prestaciones
similares; como para la responsabilidad
posconsumo, esto es, cémo cada uno de
nosotros gestionamos los desechos que
generan nuestras actividades, ya sean
particulares como sociales, institucio-
nales y/o corporativas, son los grandes
desafios para un desarrollo sostenible
regional. Nuestras decisiones y accio-
nes dejan su huella en el ambiente.

El desarrollo de toda Nacién tiene un
importante sustento en el consumo
interno y en las exportaciones. Todo
crecimiento medido ya sea por el PBI
o el consumo impactan en el medio
ambiente tanto fisico-ecolégico, como
en el ambiente socio-econémico. La
pobreza y la falta de recursos crecen a
una velocidad alarmante y la dispari-
dad entre el ingreso y el consumo es
una situacién presente en todo el pafs.
Los argentinos debemos hacer que
nuestros patrones de consumo sean
mas equitativos, y debemos adoptar
patrones de consumo sostenibles, tan-
to en el aspecto social como en el am-
biental, basados en una mejor y mds
sustentable calidad de vida.

Estos retos de consumo sustentable se
alcanzardn solamente si el sector pri-
vado, los gobiernos y la sociedad civil
trabajan estrechamente con un objetivo
comun. Durante los tltimos 25 afios ha
existido un cambio gradual en la ma-
nera en que el sector privado ha dado
cauce a las preocupaciones ambien-
talistas de la sociedad. A partir de las
quejas reactivas de la década de 1970,
pasando por una labor mds de relacio-
nes publicas durante la década de 1980,
el sector privado se ha orientado cada
vez més a la labor ecolégica, preventiva
y de produccién mds limpia durante la
década de los noventa.

Se han adoptado ya un gran nimero
de medidas regulatorias y voluntarias
para promover este cambio hacia la
economia del «ciclo de vida». Se han
adoptado también, y siguen siendo
necesarios, instrumentos econémicos

adicionales y enfoques institucionales
para reorientar a la industria hacia un
desarrollo sustentable. Un elemento
critico para alcanzar niveles de con-
sumo sustentable es la disponibilidad
de los productos y servicios disefiados
tomando en cuenta un enfoque sus-
tentable.

Esto resulta particularmente importan-
te en Argentina, donde la mayoria de
los consumidores tienen opciones limi-
tadas. El desarrollo y la sustentabilidad
de productos es una reciente combi-
nacién de términos que surge a partir
de que se reconoce la importancia que
tienen sobre el ambiente y el futuro ele-
mentos como el disefio, la fabricacién,
la seleccion de materiales, el tipo de
productos, su uso y deshecho final.

El desarrollo sustentable es el proce-

Experiencias argentinas
como las de las empresas
pioneras Silkers, Dalafer,
Gestion Ambiental y
Pelco, demuestran que

los RAEE pueden ser los
“yacimientos mineros”
del futuro, donde obtener
hierro, cobre, aluminio,
estano, metales preciosos
y plasticos de ingenieria.

so que crea disefios de productos que
son sostenibles en términos del am-
biente y el uso de recursos tomando
en cuenta la necesidad del producto.
Es el proceso de planeamiento y dise-
fio que integra los siguientes elemen-
tos en un producto:

Eficiencia en el uso de los recursos: con-
sidera la energia y los materiales utiliza-
dos en la fabricacién, la produccién de
los componentes y la fase de uso. Tam-
bién incluye la seleccién que favorezca
el uso de materiales locales, renovables,
reciclados y que utilicen poca energfa, y
evita aquéllos que sean escasos o con-
tengan materiales t6xicos.

Calidad de los productos: incluye el uso,
necesidad y funcién del producto, la
durabilidad, el 6ptimo tiempo de vida,
la eficiencia de energfa, el uso adecua-
do de los materiales y el terminado.

Organizacion y eficiencia en la produc-
cion: incluye procesos mejorados de
manufactura en términos de recursos,
trabajo manual y maquinaria, ademads
del uso y el desarrollo de las tecnolo-
gias apropiadas y la energia renovable.

Cultura y capacidades locales: incluye

la comprension y aplicacién de la cul-

tura y el conocimiento local, las nece-
sidades de los pueblos locales, las tra-

diciones y las capacidades (técnicas y

econdémicas) a lo largo de todo el pro-

ceso productivo. Asimismo incorpora

y favorece el uso de productos locales

y el consumo a nivel local.

Mercado: incluye el andlisis e investiga-

cién de las oportunidades del mercado

que consiga procesos econémicos sos-
tenibles.

Final del ciclo de vida: incluye consi-

deraciones relacionadas con la posible

reutilizacién, desensamblado, reciclaje

y deshecho final de los productos.

Entonces, se plantea la necesidad de la

sustentabilidad, la Huella Ecolégica de

Era Electrénica (que llamaremos huella

RAEE), basada en:

M Planificar, prever, dar sustentabilidad
o resolver las restricciones o limita-
ciones de acceso y disponibilidad
de todas aquellas materias primas o
fuentes energéticas que pueden ser
usados en los AEE;

M Gestionar de los RAEE, siguiendo el
orden de opciones: re-manufactura y
re-uso de AEE, recupero de materias
primas (o minerfa urbana), reciclado
y disposicién final sustentable;

M Eficiencia energética tanto en los
procesos de manufactura, como la
logistica, comercializacién, consu-
mo, posconsumo y reciclado de los
AEE;

M “Disefiar para el ambiente” como
concepto holistico que busca mini-
mizar los impactos ambientales de
cada etapa del ciclo de vida de los
AEE, optimizando las opciones de
re-uso y desmontaje para el reciclado
o recupero de materias primas

B Adopcién de politicas o practicas de
negocios que incluyen un abasteci-
miento sustentable de las materias
primas, procesos productivos de
minimo impacto y responsabilidad
extendida en el posconsumo.
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1. Introduccion

La Republica Argentina ha sido uno de los paises pioneros en Améri-

ca Latina en dictar normativas legales sobre discapacidad. La prime-

ra ley marco nacional vigente es del afio 1981 (ley 22.431). En 1994

la reforma de la Constitucion nacional incorpora en su articulo 75 a

las personas con discapacidad como grupo especialmente protegido

y en 1998 se promulga la ley 24.901, que es la que mas influencia ha

tenido para la cobertura de salud de las personas con discapacidad.

Veintisiete afios después de aquella ley, en 2008, nuestro pais adhie-

re a la Convencion de los Derechos de las personas con discapaci-

dad de la ONU (2008) y apenas unos afos antes, en 2000, incorpora
por ley 25.280 la Convencion Interamericana para la Eliminacion de

Todas las Formas de Discriminacion contra las Personas con Disca-

pacidad, suscripta en Guatemala en 1999.

En ese amplio intervalo de tiempo se han dictado numerosas leyes, na-

cionales y provinciales, que abarcan desde aspectos de seguridad social

y transporte y accesibilidad, a nuevas prestaciones de salud y educativas

para las personas con discapacidad.

La tesis en cuestion apunta a averiguar si, pese a ello, existia en 2009, un

compendio normativo organizado de la discapacidad en Argentina y como

fue interpretado por el poder judicial y por el &mbito administrativo.

La historia de la legislacion sobre discapacidad en nuestro pais nos indica

la existencia de un amplio conjunto de normas nacionales y locales, que

Argentina tiene desde mucho antes de la vigencia de la ley 22.431. A

modo de ejemplo veamos las siguientes leyes de caracter nacional, todas

ellas anteriores a 1981:

— Ley 12.938 del 17/01/1947: Creacion del Instituto Nac. De Sordomu-
dos BARTOLOME AYROLO.

— Ley 12.960 del 13/03/1947: Acuerda crédito extraordinario imprenta
de la H. Camara de Diputados.

— Ley 13.022 del 24/09/1947: Paralisis Infantil. Hospital de Nifios.

— Ley 13.025 del 26/09/1947: Prérroga y modificacion de la ley 12903
que otorga bonificaciones a jubilados y pensionistas nacionales de
prevision.

— Ley 13.053 del 29/09/1947: Patronato Nacional de la Infancia. Reco-
nocimiento servicios. Se reconoce como servicios en la administracion



nacional a todos sus efectos prestados en las escuelas del Patronato
Nacional de la Infancia.

— Ley 13.926 del 30/08/1950: Proteccion de la discapacidad. Traba-
jo para personas no videntes y ambliopes. Fue abrogada por la ley
22.431(Art. 26). (CUPO: “Art. 1.— Los establecimientos y dependencias
del Estado en que existan tareas que puedan ser desempefiadas por
ciegos, admitiran personal en estas condiciones en la proporcion de
uno por cada cien personas ocupadas” y CREDITOS: “Art. 3.— Las insti-
tuciones bancarias oficiales reglamentaran el otorgamiento de créditos
destinados a la instalacion o ampliacion de los pequefios comercios a
que se refiere el articulo anterior, asi como también a pequefios talleres
individuales o colectivos de manufacturas de la especialidad en que
fueran diplomados los ciegos 0 ambliopes”.)

— Ley 15.224 del 23/12/1959. (Art. 1° “Agréguese el articulo 2° de la Ley
13.337, como inciso nuevo el siguiente: Inciso g) Las personas que se
encuentren incapacitadas para trabajar, victimas de atentados o atro-
pellos provocados por razones politicas, gremiales o actos derivados
0 conexos a ellas; o sus deudos, de acuerdo a lo establecido en el
articulo 3°, incisos a), b), ¢) y d).”

También la lectura de las leyes transcriptas en el parrafo anterior y las
que se citan a lo largo de la tesis, nos permiten entender que la mayoria
de ellas se enmarcan en el ambito del sistema de salud. De este encuadre
no escapara la ley 24.901 que ha sido construida partiendo del nomen-
clador del INSSJP-PAMI de la época.

Mas adelante abordaremos en detalle los modelos vigentes a lo largo de
la historia de la discapacidad, siendo desde la segunda guerra mundial,
principalmente, el modelo medico-rehabilitatorio el que dara sustento a
la modalidad de abordaje de la discapacidad hasta el desarrollo, en la
Ultimas décadas, de un modelo de construccion social de la discapaci-
dad, que sin escapar totalmente de lo médico, tratara de relacionar el
diagnastico clinico con el entorno y las posibilidades de las personas con
discapacidad. La herramienta serd, en términos generales, el traspaso de
la posta de la clasificacion médica CIDDIM a la mas amplia C.LF. (clasifi-
cacion Internacional de Funcionalidad). Todos estos modelos seran des-
criptos en detalle mas adelante.

Argentina comparte con muchos de los paises de la region de Latino-

américa la situacion de tener una gran cantidad de regulaciones legales

o0 administrativas sobre discapacidad, en ambitos amplios como trabajo,

educacion, seguridad social, salud, etc. También comparte, como vere-
mos cuando analicemos comparativamente varios paises de la region, un
importante desfasaje entre la existencia de normativas y su aplicacion en
la préactica. Concretamente: un importante nivel de incumplimiento de las
normativas vigentes en el pais.

Argentina ha suscripto en la tltima década dos importantes convenciones

de derecho internacional sobre discapacidad, una regional y una inter-

nacional. En 2000 incorpord al derecho interno mediante la ley 25.280
la Convencion Interamericana para la Eliminacion de Todas las Formas
de Discriminacion contra las Personas con Discapacidad, suscripta en
Guatemala en 1999y en el afio 2008 mediante ley 26.378 incorpora la
Convencion de los Derechos de las personas con discapacidad de la ONU
(2008), que tiene ademas la particularidad de ser la primera Convencion
de derechos Humanos del siglo XXI. De esta ultima ademas suscribe el
Protocolo Facultativo.

La suscripcion de ambas convenciones nos obliga a analizar si estas

normas tendran los mismos problemas para su entrada en vigencia real
como las leyes mencionadas y en su caso, cual seria el marco de progre-
sividad que se necesitaria para la entrada plena en vigencia de ambos
instrumentos internacionales. No nos cabe duda que resulta necesario
realizar un previo analisis critico de la situacion normativa del pais en
materia de discapacidad, compararla con la de otros paises y realizar una
propuesta de organizacion posible que permita evaluar la situacion de
Argentina con el horizonte puesto, principalmente, en la vigencia de la Cl-
DPCD ley 26.378 desde el afio 2008. Este trabajo se dispone a investigar
sobre las posibilidades de dicha propuesta y su viabilidad en un sistema
federal como el de nuestro pais.

¢Por donde deberiamos empezar para analizar el futuro de una Con-
vencion Internacional que interpela desde su origen no solo a la ley
vigente en nuestro pais, ya que el articulo 4 exige la adecuacion de
las normativas locales a la misma, sino a los actores, principalmente
los gobiernos y el poder judicial de un pais con larga tradicion en
Derechos Humanos, pero con una costumbre aun no erradicada de
incumplimiento sistematico a los compromisos asumidos precisa-
mente con las personas con discapacidad?

En principio, analizando si existe un compendio normativo organizado de
la discapacidad en Argentina y cudl es el estado de situacion a 2009. Este
abordaje lo hacemos en la primera parte de la tesis. Esta parte se com-
plementa con el informe sobre la situacién normativo-politica de varios
paises de la region a fin de sustentarla afirmacion sostenida respecto a
que buena parte de dichos Estados se encuentran en una situacion de
desarrollo normativo similar a nuestro pais.

Luego corresponde describir como fue interpretado por los tribunales y
por el ambito administrativo de nuestro pais ese cuerpo normativo a lo
largo de los afos, con el corte en el afio 2009, pero agregando a modo
ilustrativo, los primeros intentos sobre todo de los jueces nacionales y
provinciales y del Congreso nacional de aplicacion de la CIDPCD desde su
vigencia en mayo de 2008.

Por (ltimo, describimos que cambios y como pueden proponerse, a la

legislacion nacional para adecuarla al Derecho Internacional como lo es-
tablece la CIDPCD, en forma inmediata y a mediano y largo plazo. En este
punto cabe hacer la aclaracién que se trataria de una proyeccion posible
con las herramientas de analisis con las que hoy contamos y en el marco
de los probables modos de abordaje de acuerdo a la idiosincrasia e his-
toria de nuestro pais.
En el presente articulo se extraen dos partes de dicho trabajo. La primera
consta del analisis de los modelos vigentes a lo largo de la historia de la
discapacidad, mientras que la segunda analiza de acuerdo a la metodolo-
gia F0.D.A. (fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas) el campo
de la discapacidad en la Argentina.

2. El modelo de Prescindencia

En el desarrollo de los tres modelos de abordaje de la discapacidad que
siguen, tomamos la descripcion minuciosa y en nuestro entender ade-
cuada, que realiza la Dra. Agustina Palacios en la excelente obra citada
en la bibliografia, y que responde, a un modelo juridico de acercamiento
al campo de la discapacidad, descartando las citas que la autora men-
ciona a fin de hacer la lectura y percepcion de los tres modelos mas
clara a los fines de esta tesis, que puede consultarse en el texto original.



Terminamos con un minimo desarrollo del modelo de la encrucijada de
Brogna (2009), desde el abordaje de la sociologia, que lleva a este campo
del saber una observacion similar, desde otro punto de vista, al de la Dra.
Palacios ayudandonos a entender ademas que estos modelos distan de
Ser sucesivos y excluyentes, para ser contemporaneos y simultaneosUn
primer modelo historico, que se podria denominar de prescindencia, en
el que se considera que las causas que dan origen a la discapacidad
tienen un motivo religioso, y en el que las personas con discapacidad son
asumidas como innecesarias por diferentes razones: porque se estima
que no contribuyen a las necesidades de la comunidad, que albergan
mensajes diabdlicos, que son la consecuencia del enojo de los dioses, 0
que, por lo desgraciadas, sus vidas no merecen la pena ser vividas. Como
consecuencia de dichas premisas, la sociedad decide prescindir de las
personas con discapacidad, ya sea a través de la aplicacion de politicas
eugenésicas, ya sea situandolas en el espacio destinado para los anor-
males y las clases pobres. Dentro de este modelo pueden distinguirse a
su vez dos especies de paradigmas o submodelos, que si bien coinciden
en los presupuestos respecto del origen de la discapacidad, no se ajustan
en cuanto a sus consecuencias o caracteristicas primordiales. Estos son:

a) El submodelo eugenésico, que podria ser situado a modo ilustrati-
vo en la antigiiedad clasica. Tanto la sociedad griega como la romana,
basandose en motivos religiosos y politicos, consideraban inconveniente
el desarrollo y crecimiento de nifios con deficiencias. En primer lugar, la
explicacion respecto de las causas que daban origen a la discapacidad
era religiosa: el nacimiento de un nifio con discapacidad era el resultado
de un pecado cometido por los padres en el caso de Grecia, 0 una adver-
tencia de que la alianza con los Dioses se encontraba rota en el caso de
Roma. Ello, unido a la idea de que la vida de una persona con discapaci-
dad no merecia la pena ser vivida, sumada a la consideracion acerca de
su condicion de carga —para los padres o para el resto de la comuni-
dad—, originaba que la solucién adoptada por el submodelo bajo analisis
fuera prescindir de las personas con deficiencias, mediante el recurso a
précticas eugenésicas, como el infanticidio en el caso de los nifios.

b) El submodelo de marginacion. Aunque muchas de las caracteristicas
definitorias de este submodelo son una constante histérica, un ejemplo
que puede resultar ilustrativo puede encontrarse en el tratamiento brin-
dado a las personas con discapacidad durante la Edad Media, en donde
se encontraban insertas dentro del grupo de los pobres y los marginados,
y signadas por un destino marcado esencialmente por la exclusion. Si
bien las explicaciones religiosas medievales fueron diferentes de las ale-
gadas por los antiguos, e incluso dentro del cristianismo se presentaran
de manera fluctuante, el poder de Dios o0 la consecuencia del pecado
original, 0 como obra del diablo desde la creencia supersticiosa; el hecho
de considerar a la deficiencia como una situacion inmodificable originaba
que debiera ser aceptada con resignacion.

Los encargados de diagnosticar diferenciaimente si un comportamiento
extrafio era un proceso natural o uno diabélico eran el médico y el sacer-
dote, aunque no olvidemos que en muchas ocasiones el peritaje médico
se encontraba supeditado a la ldgica teoldgica. El rasgo principal que ca-
racteriza a este submodelo es la exclusion, ya sea como consecuencia
de subestimar a las personas con discapacidad y considerarlas objeto de
compasion, o como consecuencia del temor o el rechazo por considerar-

Tabla 1
Resumen del Modelo de Presincencia

Caracteristicas:
Justificacion religiosa de la discapacidad (Diversidad
funcional asimilada al pecado)
Consideracion respecto a que la PCD no tiene nada que
aportar a la sociedad.

Submodelos:
Eugenésico: La PCD es un ser cuya vida no merece ser
vivida. Exterminio como solucion (infanticidio).
Marginacion: Exclusion social de la PCD como objeto de
compasion, o por temor, 0 por rechazos por considerarlas
objeto de maleficios o advertencia de un peligro.

Fuente: Elaboracion propia

las objeto de maleficios 0 como advertencia de un peligro inminente.

Es decir, que —ya sea por menosprecio ya sea por miedo, la exclusion
parece ser la respuesta social que genera mayor tranquilidad. Asi, a dife-
rencia del submodelo eugenésico, ya no se comente infanticidio, aunque
gran parte de los nifios con discapacidad mueren como consecuencia
de omisiones, ya sea por falta de interés y recursos, o por invocarse la
fe como Unico medio de salvacion. En cuanto a los que subsisten o a los
mayores, la apelacion a la caridad, el ejercicio de la mendicidad y ser
objeto de diversion, son los medios de subsistencia obligados.

3. El Modelo Rehabilitador
0 Médico Hegemonico:

El segundo modelo es el denominado rehabilitador. Desde su filosofia se
considera que las causas que dan origen a la discapacidad son cientificas.
Desde este modelo las personas con discapacidad ya no son considera-
das innecesarias, pero siempre en la medida en que sean rehabilitadas.
Es por ello que el fin primordial que se persigue desde este paradigma
es normalizar a las personas con discapacidad, aunque ello implique
forjar a la desaparicion o el ocultamiento de la diferencia que la misma
discapacidad representa. El principal «<problema» pasa a ser, entonces, la
persona, 0 mejor dicho, sus limitaciones, a quien es imprescindible reha-
bilitar psiquica, fisica 0 sensorial mente.

Los primeros sintomas del modelo rehabilitador datan de los inicios del
Mundo Moderno. Sin embargo, la consolidacion del modelo mismo, sobre
todo en el ambito legislativo, puede ser situada en los inicios del siglo
XX, al finalizar la Primera Guerra Mundial. Las causas que dieron origen
a su plasmacion podrian ser resumidas muy brevemente: la guerra y los
accidentes laborales. Relata Jacques Stiker que, al finalizar la Primera
Guerra Mundial, quedaron heridos de por vida un nimero alarmante de
hombres. Estas personas fueron denominadas mutilados de guerra sobre
la base, y afin de distinguirlas, de aquellas discapacitadas por accidentes
laborales. El mutilado era una persona a quien le faltaba algo, ya fuera
un drgano, un sentido o una funcion. De este modo, la primera imagen
presentada por este cambio en la terminologia fue la de dafio, la de per-
juicio. La sensacion era que la guerra se habia llevado algo que se debia
reemplazar. Fue asi como en este momento la discapacidad comenzd a
ser relacionada con los heridos de guerra'y comenzd a ser vista como una
insuficiencia, una deficiencia a ser erradicada. En el plano del Derecho,
en un primer momento esto significd la implementacion de politicas le-



gislativas destinadas a garantizar servicios sociales para los veteranos de
guerra con discapacidad, que reflejaba de algtin modo la creencia acerca
de la existencia de una obligacion por parte de la sociedad, de compensar
a estas personas mediante pensiones de invalidez, beneficios de rehabili-
tacion y cuotas laborales.

No obstante, por los afios sesenta dichas medidas fueron extendidas a
todas las personas con discapacidad, dejandose de lado la causa de las
deficiencias. El objetivo paso a ser, entonces, rehabilitar a las personas,
con independencia del origen de las deficiencias. En dicho proceso de
recuperacion o «<normalizacion», y a dichos fines, los contenidos o herra-
mientas esenciales pasaron a ser la educacion especial, los beneficios de
rehabilitacion médica y vocacional, las cuotas laborales y los servicios de
asistencia institucionalizados. De este modo, las personas con discapaci-
dad recibian beneficios de los servicios sociales porque la discapacidad se
veia exclusivamente como un problema individual de la persona, quien no
era capaz de enfrentarse a la sociedad. Los nifios con discapacidad tenian
derecho a la educacion, pero en escuelas separadas, las personas con
discapacidad tenian derecho a la rehabilitacion, pero ello incluia el control
de muchas éreas de sus vidas por parte de los expertos, las medidas de
accion positiva se introdujeron porque —a diferencia de otros grupos pro-
tegidos— no se consideraba que las personas con discapacidad fueran
capaces de trabajar por sus propios méritos.

Las medidas descritas pueden ser facilmente contextualizadas y com-
prendidas si se tiene presente que desde el modelo rehabilitador se consi-
dera a la discapacidad exclusivamente como un problema de la persona,
directamente ocasionado por una enfermedad, accidente, o condicion de
la salud, que requiere de cuidados médicos prestados por profesionales
en forma de tratamiento individual. En consecuencia, el tratamiento de la
discapacidad se encuentra encaminado a conseguir la cura, 0 una mejor
adaptacion de la persona, o0 un cambio en su conducta.

De este modo, desde el punto de vista juridico, la discapacidad es abor-
dada exclusivamente dentro de la legislacion de la asistencia y segu-
ridad social, o como parte de ciertas cuestiones del derecho civil
relacionadas con la incapacitacion y la tutela. La atencion sanitaria

Tabla 1
Resumen del Modelo Rehabilitador
0 Médico Hegemonico

Caracteristicas:
Las causas de la discapacidad pasan de religiosas a
cientificas (la diversidad funcional se habla en términos de
salud o enfermedad).

Las PCD ya no son inutiles, pueden aportar en la
comunidad, pero a condicione que sean “rehabilitadas” o
“normalizadas”.

Fortalecimiento de la “educacion especial” (dirigida a las
capacidades “residuales”) y de la “rehabilitacion” y con
ello de Ia INTITUCIONALIZACION y el empleo protegido.
Identificacion de diversidad funcional con enfermedad.
La Asistencia social pasa a ser el principal medio de
subsistencia de las PCD.

Excesivo énfasis en el diagndstico clinico (el problema
aparece cuando el medico no solo determina el
diagndstico clinico, sino la forma de vida de la PCD)

Fuente: Elaboracion propia

se considera la materia fundamental, y en el ambito politico, la respuesta
principal es la modificacion y reforma de la politica de atencion a la salud.
Si bien ha significado en su momento un avance importante en el ambito
del reconocimiento de derechos de las personas con discapacidad, el mo-
delo rehabilitador es criticado por diversas razones. Fundamentalmente,
en cuanto a su justificacion tedrica, se censura que el éxito de la integra-
cion que se persigue, si bien depende de una variedad de estrategias de
asimilacion, denota la existencia de una perturbada ideologia, a la que
Sticker denomina: el ideal social de la goma de borrar —the social ideal
of erasure—. El pasaporte de la integracion, pasa a ser de este modo la
desaparicion, o mejor dicho el ocultamiento de la diferencia. Ello se debe
a que la persona con discapacidad se considera desviada de un supuesto
estandar de normalidad.

Sin embargo, no debe olvidarse que, como expresa Courtis, la configura-
cion de lo estandar no es neutra, sino que se encuentra sesgada a favor
de los parametros fisicos y psiquicos de quienes constituyen el estereotipo
culturalmente dominante. De este modo, si se sittia una oficina guber-
namental en un tercer piso sin ascensor se asume que todo usuario se
encuentra en condiciones de subir una escalera, creandose de este modo
barreras a través de un entorno hostil. Precisamente es esto (ltimo, es de-
cir, la incidencia de factores sociales en la creacion del fenémeno mismo,
lo que se tiene presente desde otro modelo de acercamiento al fendmeno
de la discapacidad, que se pasa a describir.

4. Modelos de la Construccion Social
de la Discapacidad

Finalmente, un tercer modelo, denominado social, es aquel que considera
que las causas que dan origen a la discapacidad no son ni religiosas, ni
cientificas, sino que son preponderantemente sociales; y que las perso-
nas con discapacidad pueden aportar a las necesidades de la comu-
nidad en igual medida que el resto de personas, sin discapacidad, pero
siempre desde la valoracion y el respeto de su condicion de personas,
en ciertos aspectos, diferentes. Este modelo se encuentra intimamente
relacionado con la asuncion de ciertos valores intrinsecos a los derechos
humanos, y aspira a potenciar el respeto por la dignidad humana, la igual-
dad y la libertad personal, propiciando la inclusion social, y sentandose
sobre la base de determinados principios: vida independiente, no
discriminacion, accesibilidad universal, normalizacion del entorno,
dialogo civil, entre otros.

Asimismo, apunta a la autonomia de la persona con discapacidad para
decidir respecto de su propia vida, y para ello se centra en la eliminacion
de cualquier tipo de barrera, a los fines de brindar una adecuada equipa-
racion de oportunidades.

Esencialmente, el modelo social se ha originado, desarrollado y articulado,
a partir del rechazo a los fundamentos expuestos desde el modelo que le
precede. Precisamente, uno de los presupuestos fundamentales del mo-
delo social radica en que las causas que originan la discapacidad no son
individuales, como se afirma desde el modelo rehabilitador, sino que son
preponderantemente sociales. Segtin los principios de este modelo, no
son las limitaciones individuales las raices del fenémeno, sino las limita-
ciones de la sociedad para prestar servicios apropiados y para asegurar
adecuadamente que las necesidades de las personas con discapacidad
sean tenidas en cuenta dentro de la organizacion social.



Es posible situar el nacimiento del modelo social, 0 al menos el momento
en que emergen sus primeros lineamientos, a finales de la década de
los afios sesenta o principios de la del setenta del siglo XX, en Estados
Unidos e Inglaterra. Hasta dicho momento, en las sociedades occidentales
la discapacidad venia siendo considerada como el resultado exclusivo de
las limitaciones individuales de una persona, que implicaba una tragedia
personal para el afectado o afectada, y un problema para el resto de la
sociedad. No obstante, desde finales de la década de los afios sesenta,
dicha consideracion ortodoxa comenzo a ser el blanco de campafias a
través de Europa y Estados Unidos. Las personas con discapacidad, en
particular aquellas que vivian en instituciones residenciales, tomaron la
iniciativa de buscar sus propios cambios politicos.

De este modo, los activistas con discapacidad y las organizaciones de
personas con discapacidad se unieron, reorientaron la atencion hacia el
impacto de las barreras sociales y ambientales, como el transporte y los
edificios inaccesibles, las actitudes discriminatorias y los estereotipos cul-
turales negativos, que, segun alegaban, discapacitaban a las personas
con deficiencias. Asi fue como la participacion politica de las personas con
discapacidad y sus organizaciones abrid un nuevo frente en el area de los
derechos civiles y la legislacion antidiscriminatoria.

Ello surgid inicialmente en Estados Unidos, donde ha existido una larga
tradicion en campafas politicas basadas en los derechos civiles. En la
materia que nos ocupa, hubo un considerable refuerzo en las luchas por
los derechos civiles de los afios sesenta, que fueron teniendo influencia en
las actividades de las organizaciones de personas con discapacidad. Esto
acentud, entre otras cuestiones, el apoyo mutuo, la desmedicalizacion, y
los procesos de desinstitucionalizacion.

Por otro lado, el movimiento de personas con discapacidad en el Reino
Unido ha perseguido generar cambios en la politica sacial o en la legisla-
cion de derechos humanos. De este modo, la prioridad estratégica ha sido
realzar la existencia de los sistemas patrocinados por el Estado de bienes-
tar para cubrir las necesidades de las personas con discapacidad. Asi, en
el Reino Unido, las organizaciones de personas con discapacidad movili-
zaron inicialmente la opinion contra su categorizacion tradicional como un
grupo vulnerable necesitado de proteccion. Sostenian el derecho a definir
sus propias necesidades y servicios prioritarios, y se proclamaban contra
la dominacion tradicional de los proveedores de servicios.

Estas iniciativas internacionales han tenido importantes repercusiones en
las politicas posteriores sobre las cuestiones que involucran a la disca-
pacidad. Si se considera entonces, tal como postula este modelo, que
las causas que originan la discapacidad son sociales, las soluciones no
deben apuntarse individualmente a la persona, sino mas bien que deben
encontrarse dirigidas hacia la sociedad.

De este modo, mientras el modelo anterior se centra en la rehabilitacion
o normalizacién de las personas con discapacidad, este modelo social
propone y fundamenta Ia rehabilitacion o normalizacién de una socie-
dad, que sea pensada y disefiada para hacer frente a las necesidades de
todas las personas. En términos generales, el tratamiento social del que
son objeto las personas con discapacidad se basa en la busqueda de la
inclusion a través de la igualdad de oportunidades. A dichos fines se
corresponden en tanto una serie de medidas, entre las que se destacan la
accesibilidad universal, el disefio para todos y la transversalidad de las
politicas en materia de discapacidad, entre otras.

Conforme a esta idea, los nifios con discapacidad deben tener las misl)

Tabla 3
Resumen de Modelo del Modelo Social
de la Discapacidad

Presupuestos fundamentales del modelo
Las causas que originan la discapacidad no son ni religiosas
ni cientificas sino sociales, 0 al menos, preponderantemente
sociales.
Las PCD tiene mucho que aportar a la sociedad, al menos,
la contribucion sera en la misma medida que el resto de las
personas sin discapacidad
Estos aportes de las PCD estan intimamente relacionados con
la inclusion y la aceptacion de la diferencia..

Supuestos de partida
Movimiento de vida independiente (Ed Roberts. Alumno con
discapacidad ingresa en Berkeley, California).
Las PCD son discapacitadas como consecuencia de
la negacion por parte de la sociedad de acomodar las
necesidades individuales y colectivas dentro de la actividad
general que supone la vida econdmica, social y cultural.
Distincion entre “deficiencia” y “Discapacidad” (como
construccion cultural, relativa, que varia segun los contextos
histdricos y sociales).
El objetivo del modelo social es el cambio de la sociedad y no
de las personas.
La manera de abordaje de la educacion (inclusiva) es esencial.

Origenes del modelo: EEUU e Inglaterra, década de 1960
Movimiento de vida independiente (Ed Roberts) Alumno con
discapacidad ingresa en Berkeley, California).

Las PCD son discapacitadas como consecuencia de

la negacion por parte de la sociedad de acomodar las
necesidades individuales y colectivas dentro de la actividad
general que supone la vida econdmica, social y cultural.
Distincion entre “deficiencia” y “Discapacidad” (como
construccion cultural, relativa, que varia segun los contextos
histdricos y sociales).

El objetivo del modelo social es el cambio de la sociedad y no
de las personas.

La manera de abordaje de la educacion (inclusiva) es esencial.

Modelo de abordaje desde la educacion
Educacion inclusiva no es modificacion de la organizacion de
la escuela, sino un cambio en la “ética” de la escuela.
No se requiere que los maestros adquieran nuevas
habilidades, sino que se necesita un compromiso.
No alcanza con aceptacion de la diferencia, sino con la
valorizacion de la diferencia.
Necesidad de compromiso moral con la inclusion de todas las
personas en un mismo modelo educativo, como parte de un
compromiso mas amplio que aspira a la inclusion de todas las
personas dentro de la sociedad.

Fuente: Elaboracion propia

mas oportunidades de desarrollo que los nifios sin discapacidad, y la
educacion debe tender a ser inclusiva, adaptada a las necesidades de
todos, como regla, reservandose la educacion especial como Ultima me-
dida y para casos muy extremos. En cuanto a los métodos de subsisten-
cia de las personas con discapacidad, el modelo bajo analisis plantea
como medios idoneos a la seguridad social y el trabajo ordinario, y solo
excepcionalmente se acepta el protegido. De todos modos, cabe resaltar
que la connotacion que tenia el trabajo como medio exclusivo de inte-



gracion social en el modelo rehabilitador, es cuestionada por el modelo
social, desde el cual se sostiene que el empleo no es la inica manera de
inclusion dentro de la sociedad.

Basicamente, el modelo social considera a la discapacidad como un fe-
noémeno complejo, que no se limita simplemente a un atributo de la per-
sona, sino que es el resultado de un conjunto de condiciones, muchas de
las cuales son creadas por el contexto . En consecuencia, ello requiere la
realizacion de todas las modificaciones y adaptaciones necesarias, a los
fines de alcanzar la participacion plena de las personas con discapacidad
en la totalidad de las areas de la vida en comunidad.

En este modelo se resalta la importancia de que el fendmeno de la disca-
pacidad sea abordado desde un enfoque holistico. Asi, el ocio, la cultura,
los deportes, entre otras, son actividades que permiten que las personas
con discapacidad puedan participar en la vida social, a la vez que desarro-
llar sus inquietudes. Por ello, se otorga tanta importancia a la accesibilidad,
como requisito previo, para el disfrute de dichas actividades.

El modelo social se encuentra, entonces, muy relacionado con la con-
sideracion de la discapacidad como una cuestion de derechos huma-
nos. Se centra en la dignidad intrinseca del ser humano, y de manera
accesoria, y solo en el caso que sea necesario, en las caracteristicas
bioldgicas de la persona. Sittia al individuo en el centro de todas las
decisiones que le afecten, y sittia el centro del problema fuera de la
persona, en la sociedad. De este modo, las soluciones frente a la situa-

Grafico 1
Visiones de la discapacidad
Surgimiento, trayectoria y vigencia

cion de desventaja de las personas con discapacidad se plantearian a
partir del respeto a los valores esenciales que son el fundamento de los
derechos humanos: Ia dignidad, la libertad entendida como autono-
mia, la igualdad y la solidaridad.

En las Ultimas décadas se vienen gestando diferentes modos de ofrecer
respuestas a las necesidades de las personas con discapacidad, que se
basan en los valores intrinsecos que fundamentan a los derechos huma-
nos.. Dichos principios, en realidad, persiguen un mismo objetivo: que las
personas con discapacidad puedan tener iguales oportunidades que el
resto de personas en el disefio y desarrollo de sus propios planes de vida.
Sin perjuicio de este analisis, el cambio de paradigma que la CIDPCD no
implica de forma alguna para otros autores que abordan el tema desde
la sociologia, le necesaria coexistencia de varios de los paradigmas his-
téricos mencionados, cuya elocuencia surge claramente en el siguiente
grafico que propone Brogna (2009):

Esta autora plantea lo que denomina el “modelo de la encrucijada” en
estos términos: “histéricamente la discapacidad fue entendida como “algo
que le sucedia a alguien”. Y generalmente se lo relacionaba a un problema
de salud o de desviacion de la norma, de lo normal. Sin embargo, antes de
avanzar es necesario puntualizar que la discapacidad, como construccion
social, se halla en la encrucijada de tres elementos que se interdefinen:
en primer lugar la particularidad biolégica o de conducta de un sujeto, en
segundo lugar la organizacion econémica y politica, y por ultimo el ele-
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mento cultural normativo. Y es en la confluencia de estos tres elementos
en donde cada sociedad (en un tiempo y espacio especifico) “determina
quién sera un discapacitado y como debera ser tratado”. Este modelo
de la encrucijada resulta una util forma de abordar una mirada distinta
de la discapacidad en el nuevo paradigma de construccion social de la
discapacidad”.

Seguin el Modelo de la encrucijada hay tres elementos que se interrela-
cionan para conformar la discapacidad como situacion y posicion social y
que se conjugan para la proteccion, promocion y garantia de los derechos
humanos de las personas con discapacidad:

1. La particularidad bioldgica y de conducta de una persona.

2. La organizacion econoémica y politica.

3. Lacultura y la normatividad de la sociedad en la que viven las perso-
nas con discapacidad.

La particularidad bioldgica y de conducta queda vinculada actualmente a
la nocion de déficit, de disfuncionalidad en relacion con una norma, a un
tinico modo concebido socialmente como “normal” de ser o hacer. Esta
particularidad “hace referencia a una enorme variedad de deficiencias
de funciones o estructuras corporales, etiologias (de causas adquiridas o
congénitas), duracion (permanentes, progresivas, transitorias), gravedad
(leves, moderadas, severas), etc., que se combinan de los mas variados
modos y hacen imposible definir un “tipo tinico” de discapacidad.

La organizacién econdmica y politica queda determinada por la relacion
entre el tipo de organizacion econdmica y politica de una sociedad en un
tiempo y espacio determinado, con el modo en que se significaran y trata-
ran cada tipo de particularidad bioldgica y de conducta de una persona.
Con respecto a cultura y normatividad, se pueden dar dos supuestos en
esta desarmonizacion: uno es cuando surgen cambios en las normas para
que se adecuen a los cambios culturales y otro, cuando se hacen eviden-
tes las contradicciones y ambigliedades entre la una y las otras, sin que
se produzca ninglin cambio.

La discapacidad, desde la perspectiva que propone el Modelo de la encru-
cijada, es una construccion tedrica compleja en la que los tres elementos
que menciona dicho modelo se determinan unos a otros y no pueden
analizarse por separado sino en su interrelacion.

Ambos modelos abordan la comprension del campo de la discapacidad
desde dos miradas distintas: El primero desde lo juridico y el segundo,
desde la sociologia a través de la construccion de un modelo de compren-
sion de la discapacidad.

5. intesis sobre la situacion de la
discapacidad en el periodo analizado,
con énfasis en el ano 2009

Del andlisis de la informacion resefiada, podemos extraer un analisis de la
situacion del campo de la discapacidad desde la vigencia del periodo que
llamariamos normativo inicial (entre la vigencia de la ley 22.431 y la ley
24.901 en 1998), al periodo de fortalecimiento de la obligacion juridico
legal (que entendemos desde la vigencia de la ley 24.901 y todas sus
leyes y normas derivadas hasta la vigencia de la CIDPCD — Ley 26.378
en el afio 2008).

La aparicion de la ley 26.378 implica el inicio del periodo que llamaria-

mos de los derechos humanos, ya que la CIDPCD instala fuertemente
esta impronta para el campo de la discapacidad a partir de su vigencia.
Esto no empece a que ley 25.280 del afio 2000, que incorpora la figura
de la discriminacion por causa de discapacidad en la Convencion de la
0.E.A, haya estado vigente al menos 8 afios antes que la Convencion de
la 0.N.U., aunque pese a ello no haya alcanzado localmente la impronta
de la primera convencion de derechos humanos del siglo XXI. Es muy
probable que ello se haya debido a una circunstancia historico-politica
especial, ya que la ley 26.378 fue incorporada en un periodo politico de
gobiernos con una fuerte postura en defensa de los Derechos Humanos,
ya incluso manifestada claramente en el Decreto 1085/2005. Durante
el afio 2005, el poder ejecutivo nacional promulga este decreto llamado
“Hacia un plan nacional contra la discriminacion” donde se realizan un
amplio diagndstico de la situacion de la discriminacion en Argentina (el
decreto tiene en el anexo | el texto del plan de 263 paginas) y se evaluan
el diagnostico y una serie de propuestas, respecto a las personas con
discapacidad (el plan denomina al colectivo como “Necesidades espe-
ciales”). El Plan Nacional contra la Discriminacion toma a la Convencion
interamericana como el fundamento principal de derecho internacional
sobre discapacidad y elabora algunas directrices sobre diagndstico y
propuestas para este colectivo. Este plan, que se trabajo desde 2001
en base a las conclusiones de la Conferencia de Durban signific una
innovacion en cuanto al reconocimiento por parte del Estado respecto del
estado de situacion de la discriminacion, incluy6 propuestas de trabajo
y demostro ser una buena herramienta para la elaboracion de posterio-
res politicas publicas (incluso muchos de sus compromisos, como la ley
de violencia contra la mujer y la ratificacion del protocolo CEDAW, entre
otros, fueron cumplidos).

En resumen, se describiré a través de la técnica FODA, el estado de situa-
cion del campo de la discapacidad, primero desde el sistema Unico de la
ley 24.901 (ya que el mismo ha tenido a la fecha casi 15 afios de vigencia)
y luego se agregaran a modo de descripciones y propuestas, las posibles
consecuencias y aportes de la CIDPCD ley 26.378 en los pocos afios de
vigencia que ha tenido hasta la actualidad , con una proyeccion a futuro,
tomando como parametro el desarrollo a lo largo del tiempo de otros tra-
tados internacionales, como la Convencion de Derechos del nifio o la Con-
vencion de derechos de la Mujer (CEDAW). Nuevamente y en el marco de
esta tesis, el analisis se realiza con énfasis en el campo de salud, aunque
se evaltian ademas otros espacios de relacion con el mismo.

6. Analisis F.0.D.A del campo
de la discapacidad en Argentina

Fortalezas:

— Estructura Juridica organizada. Federalizacion (jurisdiccion nacional) de
una importante cantidad de leyes. Sistema de Financiacion previsto por
la ley 24.901

— Acreditacion y categorizacion de los servicios de prestadores des-
de la creacion del sistema unico en base a una forma de evalua-
cién uniforme.

— Muchos financiadores del sistema, principalmente obras sociales de la
ley 23.660, INSSJP y PROFE.

— Impacto en el mercado de Empresas de Medicina Prepaga y en las
00SS fuera del sistema de la ley 23.660.



— Existencia de normativa de encuadre de rango superior, Ej.: Tratados Amenazas:

internacionales, Constitucion nacional y provinciales, leyes y decretos.  — Mantenimiento de una fuerte resistencia del sistema de salud a la ley
24.901 y actuaimente a la CIDPCD e intentos de eliminar la misma.

Debilidades: — Poder de lobby del sistema de salud contra la vigencia efectiva de los
— Atomizacion de los beneficiarios en distintos agentes del seguro dis- derechos que surgen de este campo de la discapacidad.

tribucion muy desigual de los mismos lo que dificulta las politcas — Poca capacitacion de los legisladores y funcionarios publicos, lo

para discapacidad. que estimula el asistencialismo no permitiendo avanzar en el nue-
— EI Nomenclador fue hecho sobre la base de una categorizacion aran- vo paradigma.

celaria realizada por el INSSJP y no por niveles de resolucion de los — Aumento en la incorporacion de normativas sobre discapacidad no pro-

prestadores, no estimula la mejora del servicio. porcional a la percepcion de que las mismas seran cumplidas. Pocas
— No existe articulacion de prestadores, por ejemplo en camaras empre- de ellas tienen sanciones ante el incumplimiento, estableciéndose una

sariales, que posibilite la economia de escala. cultura politica negativa respecto al cumplimiento de las mismas.

— El sistema tnico incluye prestaciones que el Sector Salud resiste por-
que no cumplio con la formacion de los equipos interdisciplinarios del Reflexiones finales:

articulo 11 de la ley 24.901 (Ej.: Educacion) — Necesidad de una firme recuperacion del Estado como arbitro y
— Poco control de las prestaciones: Las Obras Sociales casi no realizan como interlocutor efectivo para garantizar la existencia de politicas
auditorias de las Instituciones prestadoras. Tampoco la SSSalud. de estado que garanticen los derechos de las PCD que el propio
— No se logrd que la discapacidad fuera un tema de interés del sistema. estado suscribe internacionalmente.
— Irregular distribucion nacional de los prestadores, sin control estatal. — Necesidad de incorporacion de financiamiento en el presupuesto
— Ausencia del Estado Nacional, provincial y municipal que impulse nacional, a través de aportes e impuestos nacionales, recaudados
politicas adecuadas para mejorar la calidad de vida de las perso- especificamente para el desarrollo de politicas de Estado.
nas con discapacidad. — Incorporar al Sector Educativo y del Trabajo, entre otros, a los or-

— Pérdida de poder politico real de los organismos especificos del campo ganismos de control profundizando a la discapacidad como una
de la discapacidad (EJ: CONADIS o COPINE, actualmente denominada propuesta politica integral, transversal y de todo el estado.

COPIDIS) y dependencia del poder politico. — Necesidad de empoderar a los organismos de control para la ela-
boracion, cumplimiento y promocion de politicas de Estado (E;j.

Oportunidades: Ministerios, Conadis, etc.).
— Aprobacion de la ley 26.378 en 2008 que incorpora la CIDPCD. — Impulso de la investigacion en discapacidad en la Universidad y
— Importante cantidad de paises se incorporan a la Convencion en un en el Estado.

periodo corto de afios. — Necesidad de impulsar el cumplimiento progresivo y sistematico
— Lajurisprudencia ha receptado positivamente a la Convencion. de la Convencion de los Derechos de las Personas con discapaci-
— El crecimiento importante del abordaje de los derechos humanos a nivel dad de la O.N.U.

local y mundial permiten esperar una recepcion positiva de la CIDPCD.  — Integrar a la discusion sobre la discapacidad distintas areas gu-
— El'lobby de las PCD y las organizaciones de PCD y el nacimiento de bernamentales (no solo las relacionadas con Salud) e incentivar la

redes de organizaciones crecid desde la discusion de la Conven- participacion de las personas con discapacidad y sus organizacio-

cion lo que ha permitido una mejor visibilizacion de los derechos nes de la sociedad civil en todas las politicas y todos los programas

de las mismas. que los involucren.
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1. Introduccion

El presente trabajo intenta exponer las diferentes problematicas
cientificas, juridicas y sociales de la maternidad subrogada ante el
anteproyecto de reforma del Codigo Civil Argentino. Se analizara la
regulacion procedimental de la maternidad subrogada como figura
juridica para la Republica Argentina en base al proyecto de reforma
del Cadigo Civil y su posible perfeccionamiento.

Argentina no contempla en ningln ordenamiento legal la figura

juridica de la maternidad subrogada, de manera tal que este tema

plantea incertidumbre ante esta nueva figura.

En nuestro pais ha surgido una problematica: cada vez mas parejas

en edad reproductiva presentan problemas de infertilidad

y/o esterilidad. Ante este creciente anhelo de paternidad,

recientemente, la presidenta de la Nacion junto con el presidente de

la Corte Suprema de Justicia de la Nacién anunciaron una sintesis

oficial de los puntos mas importantes que incluye la reforma y

unificacion del Codigo Civil y Comercial Argentino.

Entre otros puntos —y a lo que a este trabajo interesa— se destaca

del informe oficial:

a) Reproduccion humana asistida: Actualizacion de la legislacion
mediante la incorporacion de las técnicas de reproduccion
asistida, por ejemplo, mediante las técnicas de inseminacion
artificial o fecundacion in vitro, haciendo prevalecer la voluntad
procreacional.

b) Gestacion por sustitucion: reconocimieno central a la voluntad
procreacional expresada por consentimiento previo, informado y
libre de las personas que intervienen.

Ante ello, el juez debera constatar que la gestante no haya recibido
retribucion de ningun tipo y que al menos uno de los comitentes
aporté material genético.
Todos estos nuevos conceptos generaron consensos y descensos
diversos. Es por ello que frente a este nuevo interrogante, resulta
necesario y previo a cualquier analisis del tema de estudio, realizar
un breve desarrollo histérico-juridico del nacimiento de la fertilizacion
asistida y la amplitud de casos ante el nuevo reconocimiento del
matrimonio igualitario dentro de la drbita del matrimonio civil
argentino.



2. Principales conceptos

Hasta no mas de 30 afios la filiacion estaba fundamentada en el
origen bioldgico de la consanguinidad sin descartar, por supuesto, la
filiacion por adopcion. El principio de igualdad de la filiacion condujo
a la plena equiparacion entre los hijos nacidos dentro y fuera del
matrimonio y los hijos adoptados. Los hijos o eran concebidos
sexualmente por sus padres (ya fuera dentro del matrimonio, fuera
del matrimonio o en union libre) o eran adoptados. En ese entonces,
no cabia ni imaginar que los hijos pudieran ser concebidos a través
de la procreacion médicamente asistida, ya fuera mediante la
fecundacion homéloga o mediante la fecundacion heterdloga.

El “alquiler de vientre”, denominado correctamente como “utero
portador” o “utero subrogado” se trata de un acuerdo entre partes
en la que una mujer lleva adelante un embarazo para otra persona
0 pareja. La mujer portadora podra tener una relacion genética con
el embridn que lleva a término (en caso de haber aportado un 6vulo
propio) 0 ninguna relacion genética en el caso de que el embrion
haya sido formado con 6vulos y espermatozoides de terceros.

En la actualidad existen dos tipos de maternidad subrogada. Los
mismos han sido definidos como: la subrogacion tradicional (donor
surrogacy) y la subrogacion gestacional (gestational surrogacy). En
el caso de la subrogacion tradicional, una mujer es contratada por
la persona, o personas, con interés y ésta acuerda ser inseminada
con el fin de dar a luz una criatura. Por ende, se puede decir que
en estos casos la concepcion y alumbramiento se convierten en el
objeto del contrato. Lo particular de estos casos de inseminacion
artificial es que la persona que se ha de concebir, no solamente se
aloja en el vientre de la subrogada, sino que el vulo del que proviene
es de ella.

Enotras palabras, la persona que se ha de concebir en una subrogacion
tradicional es producto del material genético de la subrogada y la
pareja del sexo masculino. O sea, la persona o personas interesadas
en recurrir a una subrogada han de remunerar a la misma por su
o6vulo y por el alojamiento del feto durante los meses de embarazo.
Convirtiéndose asi en lo que se podria conceptualizar como dos
mercados y dos gestiones independientes, por las cuales se ha de
pagar a la subrogada.

Por lo tanto, al existir dos objetos independientes sobre los cuales
las partes han de contratar, el dvulo y el alojamiento, las implicancias
que surgen de estos contratos son de gran trascendencia. Para
resolver ciertos aspectos se ha indicado que es necesario el acordar
anticipadamente que la subrogada ha de ceder el derecho filial sobre
la criatura desde su concepcion.

La subrogacion gestacional, por otro lado, conlleva la transferencia
de un embrion fertilizado al Utero de la madre subrogada. Este tipo
de subrogacion también es conocido como alquiler de utero. En
estos casos la madre genética de unos embriones, no los puede
anidar en su vientre por algiin motivo. Bajo esta premisa la misma
le pide o contrata a otra mujer para que esta geste el feto y al nacer
le entregue el nifio. A diferencia de la subrogacion tradicional, la
madre subrogada no comparte material genético con el ser que esta
gestando. En este caso el embrion fertilizado puede provenir de la
pareja contratante o por donacion.

La maternidad subrogada comparte muchos elementos con la
adopcion. La diferencia principal entre la adopcion y la maternidad
subrogada estriba de la manifestacion de la intencion que da lugar
ala concepcion y del momento en que se ceden todos los derechos,
deberes y obligaciones frente a la criatura nacida.

En la adopcion el consentimiento a la renuncia de las relaciones
filiales se manifiesta luego del alumbramiento. Mientras que en
la maternidad subrogada, el nifio se concibe con la intencion
y el propdsito especifico de entregarlo, el propdsito de la
concepcion, por ende no es el retenerlo para si. El consentimiento
en la maternidad subrogada claramente se manifiesta antes
de la concepcion. Este hecho ha estado sujeto a criticas,
especificamente se ha argumentado que el consentimiento a la
entrega de custodia antes de haber tenido la experiencia de llevar
en el vientre a un nifio por nueve meses, es no informado y por lo
tanto no seria valido.

2.1 Antecedentes, casos destacados
en jurisprudencia de los Estados Unidos

En Estados Unidos, el Distrito de Columbia, Arizona, Indiana, Michigan
y New York prohiben los contratos de maternidad subrogada mientras
que Kentucky, Lousiana, Nebraska, Washington, Florida,Nevada, New
Hampshire y Virgina los validan si la madre subrogada no recibe paga
por virtud del contrato. Los estados de Florida, New Hampshire y
Virginia también requieren como requisito del contrato que la madre
comitente, esto es, mujer con la intencion expresa de procrear y de
criar la criatura, sea infértil. Los estados de Virginia y New Hampshire,
por el otro lado, requieren la aprobacion judicial previa del contrato
para que este sea valido. La jurisdiccion de Arkansas es otra donde
se validan los contratos de maternidad subrogada. A diferencia de
los anteriores estados, en Arkansas se presume que el contrato de
maternidad subrogada es valido y que el nacido por virtud de esta es
hijo de los padres contratantes.

Juristas de los Estados Unidos de América han desarrollado
mecanismos o teorias para determinar la maternidad legal en la
gestacion subrogada. Estas son, entre las principales: 1) la teoria
de la intencion (intent-based theory), 2) |a teoria de la contribucion
genética (genetic contribution theory) 3) la teoria de preferencia
de la madre gestante (gestational mother preferente theory) y 4)
la teoria sobre el mejor interés de menor (the best interest of the
child theory).

Cuando una Corte o un Estado adoptan la teoria sobre la intencion
la madre legal es aquella que tiene la intencion de procrear y
de criar la criatura. Esta es conocida como la madre comitente
(commissioning mother). Esta teoria fue desarrollada por el estado
de California en el caso de Johnson v. Calvert de 1993. En el
caso Johnson es donde por primera vez una Corte se enfrentd
al interrogante sobre si la madre legal es aquella que alumbra la
criatura o la que provee el material genético. En este caso una
mujer capaz de producir 6vulos no podia gestar una criatura
porque habia sido sometida a una histerectomia. Como resultado
la pareja contrato a una mujer la cual acordd ser implantada con
el embrion fertilizado de la pareja. Tanto la madre bioldgica como



la que gestd la criatura peticionaron a la Corte que determinase
preliminarmente la maternidad legal. Segtn el Codigo Civil del
Estado de California la maternidad legal puede ser determinada
mediante el parto o pruebas genéticas. Dado que tanto la madre
bioldgica como la gestante tenian un reclamo valido en cuanto a
la maternidad, la Corte se vio en la obligacion de buscar un nuevo
método para la atribucion de maternidad. La Corte opto por hacer
una determinacion de la intencion de las partes al entrar al contrato
de subrogacion independientemente de la validez del contrato.
Concluy6 que la madre legal es aquella con la intencion, con el
propdsito de procrear y de criar la criatura. Esta teoria esta basada
en la creencia de que sin el interés de la pareja que contrato a la
mujer gestante, la criatura no hubiese sido creada.

Otro caso resuelto en base a esta teoria de determinacion de
maternidad lo fue Marriage of Buzzanca en 1998. Este se diferencia
de Johnson en el hecho de que en este se transfiere a la madre
subrogada un embrién fertilizado donado, por lo tanto, la criatura
no compartia componentes genéticos con ninguna de las partes
participantes del acuerdo de subrogacion. En el caso Buzzanca
nacid una nifia como resultado a un acuerdo de maternidad
subrogada mediante el cual el matrimonio Buzzanca contrato a
una mujer para que fuera inseminada por un embrion fertilizado
de donantes anonimos y lo gestara. Durante el embarazo de la
madre subrogada el matrimonio Buzzanca enfrentd numerosas
dificultades las cuales culminaron en su eventual divorcio. Posterior
a este hecho, el ex-conyuge se neg6 a aceptar la paternidad; la
madre subrogada y portadora declard no querer la criatura y no
tener responsabilidad ni obligacion ante esta porque no tenian
relacion genética; y la ex —conyuge reclamo ser ella y su nuevo
esposo los padres legales de la nacida. El Tribunal de Primera
Instancia resolvié que la criatura no tenia relacion paterno filial con
ninguna de las partes. Basd esta decision en el hecho de que ni
los Buzzanca ni la madre subrogada tenian una relacion biologica
con la menor; la ex esposa no habia aportado el 6vulo ni habia
alumbrado a la menor y él no era el padre por que no aportd el
semen, por tal razon la Corte inferior determind que ambos no
tenian ninguna responsabilidad ante la menor. Esta decision fue
revocada en apelacion y Tribunal Supremo del Estado de California
determind que ambos eran madre y padre legitimos y tendrian la
custodia de la nifia con responsabilidad inmediata de alimentos y
derechos futuros de custodia y visitas. La Corte también aprovecho
la oportunidad para aclarar que en los estatutos de California
existen dos métodos para establecer la maternidad legal, a través
del alumbramiento o la donacion del dvulo a ser fertilizado. En
cuanto a la paternidad, al igual que otras jurisdicciones, establecio
que el esposo que consiente a la inseminacion artificial es el padre
legal de la criatura independientemente de tener lazos genéticos
con esta ya que este consintio a la procreacion de la criatura. Este
fallo se baso en la teoria sobre el mejor interés del menor, y se
fundamenta en el bienestar del nifio independientemente de la
genética y gestacion. Se tomo en consideracion factores como la
facultad que tienen las personas involucradas para proveer al nifio,
tanto en el ambito psicoldgico como en el fisico. Este estandar le da
amplia discrecion al Tribunal, en cuanto a analizar factores como

educacion y manutencion del nifio entre otros, buscando lograr
justicia para la criatura.

3. Situacion legal en la Republica Argentina

En Argentina el articulo 543 del Coédigo Civil establece que la
maternidad queda establecida por la prueba del nacimiento y la
identidad del nacido. Por lo tanto la maternidad es reconocida a
aquella mujer que haya gestado la criatura aun cuando quede
demostrado que esta fue implantada por un dvulo fecundado de
otra muijer.

De lo expuesto en parrafos anteriores, se infiere que las construcciones
juridicas en torno del mismo resultan insuficientes para regular el
fendmeno.Sera deber de nuestros legisladores a la hora de evaluar
el nuevo proyecto la seguridad juridica de esta nueva especie dentro
del derecho de familia.

Por otro lado, no puede desconocerse que los acuerdos de
maternidad subrogada son claro ejemplo de lo antedicho. Cuando
una mujer manifiesta su voluntad de llevar adelante la gestacion de
un dvulo fertilizado de otra pareja, contribuye con su declaracion a
formar el consentimiento. Dicho consentimiento constituye uno de
los elementos estructurales del contrato, cuyo objeto es la entrega
del nifio nacido después del parto. De manera que este acuerdo
presupone una obligacion de hacer: llevar adelante la gestacion; y
una obligacion de dar: entregar al nacido.

Bajo estas ideas, se genera una discusion que consiste en descubrir
aquella norma vigente que sea susceptible de aplicacion al caso
que nos incumbe. En tal sentido, de considerar como contrato
este negocio juridico bilateral, la pregunta es ¢dentro de qué
tipo de contrato previsto en nuestro ordenamiento normativo se
encuadraria? Algunos de los expertos que analizan esto sostienen
que se trata de actos juridicos atipicos pero tipificables en el futuro
y pertenecientes al derecho de familia. Otra parte de la doctrina
considera que el acuerdo engendra obligaciones de hacer: recibir la
implantacion del gameto fecundado, llevar adelante la gestacion del
mismo, someterse a controles médicos periodicos, llevar una vida
saludable, etc., podria encuadrarse en una locacion de servicios.
Pero el corolario de estas obligaciones de hacer lo constituye en una
obligacion de dar: entregar el nifio a sus progenitores; en este caso
la figura mas a fin lo constituye /a locacion de obra. De la prevalencia
dada a una de estas actividades, sera la tipificacion del contrato
como una u otra figura, o se proclamara su atipicidad. Puede que la
madre gestante se arrepienta del acuerdo celebrado e incumpla con
su obligacion de dar.

La solucién que se dé a este problema dependera de la postura
que tome cada ordenamiento normativo en torno a la validez o
nulidad de este tipo de acuerdos. Nuestro ordenamiento normativo
actualmente no contempla de manera expresa el supuesto de
maternidad subrogada o gestacion por cuenta de otro. Ante esta
carencia normativa, se recurre a la auto-integracion, es decir
a la aplicacion analégica de aquellas normas que regulan casos
similares; pero al realizar esta tarea el encargado del funcionamiento
de las normas, advierte la imposibilidad de la auto-integracion para
tipificar dicho acuerdo.



También es importante resaltar que el objeto de la maternidad
subrogada debera estar fuera del comercio, ya que el articulo 953
del Codigo Civil Argentino prescribe que “El objeto de los actos
juridicos deben ser cosas que estén en el comercio, 0 que por un
motivo especial no se hubiese prohibido que sean objeto de algun
acto juridico, o hecho que no sean imposibles, ilicitos, contrarios a las
buenas costumbres o prohibidos por las leyes, o que se opongan a la
libertad de las acciones o de las conciencias, o que perjudiquen los
derechos de un tercero. Los actos juridicos que no sean conformes a
esta disposicion, son nulos como si no tuviesen objeto”.

Ahora bien, luego de analizar la validez o nulidad de dicho acuerdo,
sera necesario determinar y precisar la cuestion atinente a la
filiacion, ya que si bien el acuerdo es nulo, debemos preguntarnos
qué solucion se debe abordar ante el supuesto de que esta practica
se de en la realidad.

Otros argumentos plantean que la solucion de los problemas que se
presentan en la maternidad subrogada dependen, en buena parte,
de la respuesta que se de a un aspecto ciertamente relevante de la
cuestion, consistente en la determinacion de cuél de las personas
que tienen alguna intervencion en la practica de que se trata tiene
mayor derecho a ser considerada como madre del nifio y, por tanto, a
quedarse con él, en caso de discrepancia sobre ese aspecto.

La disociacion entre el acto procreacional y la gestacion, que
supone la maternidad subrogada, conlleva problemas derivados del
emplazamiento filial del nifio y, en estrecha relacion con este dltimo,
la cuestion acerca de la validez o nulidad del acuerdo celebrado entre
sus padres genéticos y la mujer gestante.

Una respuesta a los mencionados problemas puede inferirse, en
el ordenamiento normativo argentino, del art. 242 del Cddigo Civil
(seguin ley 24.540): “La maternidad quedara establecida, atn sin
reconocimiento expreso por la prueba del nacimiento y la identidad
del nacido...”. Esta disposicion legal constituye la aplicacion del
aforismo romano segun el cual “el parto sigue al vientre” (partus
sequitum ventrum), y en virtud de ello, “la maternidad siempre es
cierta” (mater semper certa est). Pero, las técnicas de reproduccion
humana asistida interpelan la certidumbre de la maternidad, o al
menos, la certeza de la maternidad biol6gica, que no siempre es
coincidente con la determinada legalmente. Cabria en el caso del
ordenamiento normativo argentino, hacer una interpretacion de
la auténtica voluntad del autor de la norma, a fin de desentranar
el objetivo y los méviles que tuvo al momento de legislar. Esta
de mas decir que en el siglo XIX, época de entrada en vigencia
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de nuestro Cadigo Civil, era impensado que la maternidad podia
disociarse. Podria hallarse alli una carencia histérica de normas
por novedad cientifica.

Ahora bien, las leyes posteriores (tales como la ley 23.264, a
quien se debe la anterior redaccion del mencionado articulo 242)
se sancionaron en la década del ‘80, siglo XX, que ya conocia del
avance tecno-cientifico en materia de reproduccion humana asistida.
Al respecto, dice Zannoni “La ley 23.264 ha preferido, pues, prever la
determinacion de la maternidad de modo positivo si resulta directa e
inmediatamente del nacimiento; demostrado el parto y la identidad
del hijo queda constituida la maternidad juridica que, por tanto,
coincide con la bioldgica, sin precisar de mas requisitos”

La Argentina se halla actualmente debatiendo proyectos de reforma
legislativa, intentando encontrar el concepto mas inclusivo e igualitario
de maternidad subrogada, armonizando conceptos y definiciones
doctrinarias y las que surgen de legislaciones comparadas. En general
proponen que puedan actuar en calidad de subrogante o subrogantes
parejas heterosexuales, parejas homosexuales y personas solas, sin
discriminar si es mujer o varon.

Los fundamentos apelados enfatizan que la ciencia contemporanea da
la oportunidad de encontrar soluciones al problema de la infertilidad y
la frustracion de las personas que han deseado por afos ser padres
0 madres y no lo han conseguido. En ese marco, la maternidad
subrogada es una practica tendiente a superar la imposibilidad de
procrear de forma natural.

En lo que se refiere al publico proyecto emitido desde la Presidencia
de la Nacion, al momento sélo han sido planteados los lineamientos
generales, de manera que no adin no se ha avanzado sobre las
especificaciones de regulacion de esta actividad. Aun asi, desde
el sitio oficial www.codigocivil.argentina.ar se especifica que en la
gestacion por sustitucion sera central la “voluntad procreacional
expresada por consentimiento previo, informado y libre de las
personas que intervienen”. Al mismo tiempo, se destaca el caracter
gratuito de la participacion de la gestante.

4. Conclusion

La cuestion es que el problema esta planteado y a situaciones y
problemas reales hay que dar soluciones juridicas. La sociedad toda
debe asumir estos cambios sociales y generacionales tan profundos
que se estan dando en el panorama juridico de este siglo, en torno a
las nuevas formas de familia y de parentesco.
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1. Introduccion

Los grandes avances tecnoldgicos de las ultimas décadas ha llevado a
que en la actividad médica a diario se generen situaciones limite en las
que la toma de decisiones del profesional y los equipos se encuentra
ante situaciones complejas desde el punto de vista médico, legal y ético.
Frecuentemente ocurre ademas que al intentar resolver dichos dilemas,
el profesional analice la legislacion vigente y encuentre un vacio legal.
En cuanto al tema tratado en éste trabajo, el vacio legal existente ge-
nera una serie de controversias cuyo analisis resulta de interés por su
complejidad: el tratamiento con células precursoras hematopoyéticas
obtenidas del corddn umbilical y la placenta del recién nacido, almace-
nadas y criopreservadas en bancos privados hoy en dia tiene una sola
indicacion. El tinico tratamiento actualmente aprobado por la Sociedad
Argentina de Hematologia es para el trasplante autologo en ciertas
enfermedades inmunoldgicas que llegaron al estadio de requerir un
trasplante.
Esto significa que sélo servirian para el nifio del cual se ha guardado la
sangre remanente el cordon umbilical, solo en el caso de que desarro-
lle una enfermedad hematopoyética y que ademas llegue al estadio de
requerir un trasplante de médula dsea.
El problema se instald socialmente cuando empezaron a aparecer en
las noticias los resultados de estudios realizados en animales que de-
terminaban que existe una posible utilidad de dichas células en el tra-
tamiento de otras enfermedades cronicas no hematopoyéticas, hasta
el momento sin cura y que no solamente afecten al nifio sino también a
sus familiares, como ser alzheimer, diabetes, infarto de miocardio etc.
A raiz de dichos descubrimientos, aunque atin se encuentren en etapa
experimental, muchas familias han decidido almacenar en bancos pri-
vados las células precursoras hematopoyéticas por varios motivos:
— Preservar las ventajas que tienen dichas células sobre el trasplante
de médula 6sea en caso que el nifio mas adelante lo requiera.
— Mantenerlas como reserva potencial para el tratamiento de otras
enfermedades cronicas no hematopoyéticas tanto en el nifio como
en sus familiares.



— Al considerarlas de su propiedad, se las almacena en un banco pri-
vado, para que si en un futuro aparecen otras aplicaciones para
dicho tejido y deciden utilizarlas para tal fin, tengan la posibilidad de
utilizarlas o no de acuerdo a su voluntad.

No existiria ningun conflicto de intereses si no hubiera una resolucion
del INCUCAI (6rgano designado por el Ministerio de Salud de la Nacion
para regular la conservacion y utilizacion de dicho tejido) que determi-
nd que dichas células almacenadas en bancos privados y mantenidas
en ellos con el aporte de “sus propietarios” deben estar al alcance de
quienes las necesitaran tanto en la Argentina como en el exterior (de-
bido a que el INCUCAI mantienen una red de trasplantes de tejidos con
varias entidades internacionales) independientemente de que:

1 La recoleccion, procesado y almacenamiento de la muestra ha sido
sustentado con el aporte de la familia del recién nacido.

2 De no haber existido dicha voluntad ese tejido hubiera sido des-
cartado.

3 Desconocer si el nifio cuya familia ha optado por mantener dichas
células en un banco privado eventualmente las pudiera necesitar.

4 Desechar la posibilidad de que en un futuro las células precursoras
almacenadas pudieran tener otra utilidad que la que conocemos
actualmente.

Si a ello le agregamos que existen células precursoras hematopoyéticas
de cordon umbilical y placenta almacenadas en bancos privados varios
afios antes de dicha resolucion, entenderemos que existe cierto vacio
legal que diferencia a aquellas familias que han almacenado sus células
antes del afio 2009 y aquellas que lo hicieron después de esa fecha.

Figura 1
Esquema basico de clasificacion celular
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Se define a una célula madre como un tipo de células indiferenciadas

que tienen la capacidad de dividirse indefinidamente sin perder sus

propiedades y llegar a producir células especializadas. Ademas estas
células son capaces de dividirse por periodos indefinidos durante toda
la vida de un individuo, i.e: capacidad de autoreplicacion.

Bajo ciertas condiciones o sefiales del microambiente pueden diferen-

ciarse y dar origen a otras células de caracteristicas y funciones espe-

cializadas totalmente diferentes, como neuronas o células germinales

(espermatozoides por ejemplo).

Las células madre se pueden clasificar basicamente en dos maneras:

a) Segun su potencial de diferenciacion en células totipotenciales, plu-

ripotenciales, multipotenciales y unipotenciales y b) Segtn el tejido de

origen en células madre embrionarias o adultas.

— El término “totipotencial” (del latin totus, que significa completo)
hace referencia al potencial que tienen estas células de generar
un embrién completo e incluyen al tejido embrionario y extraem-
brionario. Las células pluripotenciales son aquellas que pueden dar
origen a progenitores que forman tejidos derivados de cualquiera
de las tres capas germinales embrionarias: mesodermo, endodermo
y ectodermo. Las células madre multipotenciales son aquellas que
pueden dar origen a precursores relacionados solamente con una
de las tres capas embrionarias; por ejemplo, células madre que dan
origen a tejidos derivados exclusivamente del endodermo como por
ejemplo el tejido pancreatico o pulmonar. La Gltima categoria co-
rresponde a las células madre unipotenciales, y corresponden a las
células que sélo pueden generar células hijas que se diferencian en
una sola linea celular (células hematopoyéticas por ejemplo).

— Las células madre embrionarias derivan de la masa celular interna
del embrion cuando éste se encuentra en el estado de blastocisto
(desde los 7 a 14 dias de producida la fusion de gametas) y son to-
tipotentes o pluripotentes. A partir de ellas, y tras muchas divisiones
celulares, surgiran con las que forman parte del tejido especializa-
do. Ademas de las células madre embrionarias, se han identificado
células madre adultas que se pueden encontrar en la mayoria de
los tejidos de un individuo totalmente desarrollado como la médula
0sea, el misculo esquelético, el higado, el pancreas y el pulmon.

Como puede observarse en la figura, las células pluripotenciales tie-

nen la capacidad intrinseca para formar nuevas células pluripoten-

ciales pero también mediante ciertos mecanismos bioldgicos atn no
completamente conocidos, puedan diferenciarse en cualquier célula
de cualquier tejido del cuerpo humano (incluso tan diferentes como
una neurona o una célula germinal o espermatozoide).En un principio
se penso que las células madre adultas estaban predeterminadas a di-
ferenciarse a un tipo celular procedente de su mismo tejido de origen,
sin embargo, mas tarde se demostré que las células madre adultas
son capaces de diferenciarse funcionalmente a células especializadas
procedentes de capas embrionarias distintas a las de su origen. Este
fendmeno es conocido como “plasticidad” y es la base fundamental
para el tratamiento con trasplante de médula 6sea en pacientes con
enfermedades hematopoyéticas de una sola especia celular o bien de
la obtencion y conservacion de células madre obtenidas de cordon



umbilical durante el parto para ser utilizadas en patologias de cual-
quier estirpe hematopoyética.

3. Células madre obtenidas de cordon
umblical durante el parto

Las células progenitoras hematopoyéticas se originan durante el periodo
embrionario en el saco vitelino y luego en el mesodermo para adrtico.
A partir de la decimosexta semana de vida intrauterina, la médula 6sea
alberga estas células para que prosperen y generen a su progenie.
Estos cambios explican el importante trafico de progenitores hemato-
poyéticos durante la vida fetal, situacion que cambia pocos dias des-
pués del nacimiento, cuando la médula dsea se constituye en forma
exclusiva como el sitio de produccion y es por ello que la unidad feto-
placentaria tiene una gran cantidad de células progenitoras pluripoten-
ciales circulantes. Como luego del parto persiste en dicha unidad un
volumen residual de sangre fetal en el lecho placentario, ésta sangre
contiene un elevado niimero de progenitores hematopoyéticos.

Con el advenimiento de las investigaciones sobre células madre, el cor-
don umbilical ha pasado de ser un desecho biologico que se descartaba
después del parto, a convertirse en una fuente perfecta de tejido con
grandes cantidades de células con potencialidad para ser utilizadas en
terapias y trasplantes celulares. Mediante la extraccion de dichas cé-
lulas, éstas pueden ser almacenadas y ser capaces de utilizarse para
el tratamiento de muiltiples enfermedades. Existe ademas la posibilidad
de que en un futuro préximo puedan ser la llave para la cura de ciertas
enfermedades que en la actualidad no tienen tratamiento.

El primer trasplante de sangre del cordon umbilical fue realizado en
Francia en 1988 de células obtenidas del cordon umbilical de un recién
nacido, para tratar a su hermano de 6 afios con diagnéstico de ane-
mia de Fanconi. Y si bien hasta ese momento la placenta y el cordon
umbilical eran materiales biologicos que se desechaban sin ninguna
aplicacion médica, la sangre que permanecia dentro de ese tejido, se
ha convertido en una fuente alternativa muy importante de células plu-
ripotenciales hematopoyéticas para trasplante de médula dsea.

Hasta el momento no hay estadisticas exactas disponibles pero se cal-
cula que de 5000 a 6000 trasplantes de sangre del cordon han sido
realizadas hasta la actualidad a nivel mundial, sobre todo en Estados
Unidos, Europa Occidental, Japon y Australia.

Procedimiento de Recoleccion: El procedimiento es muy sencillo. Lue-
go del parto, el obstetra debe canular la vena umbilical y recuperar
la sangre retenida en el cordon umbilical y la placenta. Dicha sangre
contiene una mezcla de diferentes tipos de células, incluyendo células
madre, células del sistema inmunitario y globulos rojos. A partir de
alli un laboratorio (particular o privado) procesa la muestra y realiza
el conteo de células madre obtenidas garantizando un nimero total
de las mismas. La muestra lacrada con los datos otorgados por los
progenitores (quienes ejercen la patria potestad de dicho tejido) es
almacenada en un cilindro con nitrégeno liquido y por medio de una
computadora progresivamente criopreservadas a -196°C.

Ventajas: Las ventajas del almacenamiento de las células madre las po-
dremos dividir en dos, las actuales y las posibles aplicaciones a futuro:
En cuanto a las aplicaciones actuales, si bien se ha investigado mucho
y han aparecido series muy importantes de enfermedades pasibles

de tratamiento con trasplante de células de cordon umbilical, la Unica
indicacion actual médicamente aceptada es como alternativa al tras-
plante de médula 6sea en aquellos nifios con alguna enfermedad he-
matopoyética que requiera en la fase final de su evolucion un trasplan-
te. Esto significa que debido a una serie de condiciones especiales de
dichas células, el autotrasplante de células criopreservadas de cordon
umbilical sea mas eficiente y provoque menos complicaciones que el
realizado a partir de células de la médula dsea de un donante a saber:

— Las células de la sangre de cordon umbilical propias tienen una
compatibilidad total con el propio nifio y una alta posibilidad de ser
compatibles con sus hermanos, es por ello que la probabilidad de
sufrir un rechazo inmunoldgico en el caso de un trasplante con cé-
lulas de corddn umbilical es mucho mas baja.

— Para aquellos casos de urgencia, la disponibilidad de dichas células
criopreservadas y almacenadas en un banco (publico o privado) es
inmediata, favoreciendo la pronta realizacion del trasplante y redu-
ciendo los tiempos de tratamiento en los casos mas graves.

— Enfermedades actualmente tratables mediante trasplante de célu-
las madre criopreservadas: Estudios actuales demostraron las po-
sibilidades de éxito en trasplantes utilizando células de hermanos
es del 63 % frente a un 29 % utilizando células histocompatibles.
Esto se debe a que existe un 50 % de probabilidades de que las
células obtenidas de cordon umbilical sean compatibles entre her-
manos, y un 25 % de que sean idénticas. Las siguientes son las
enfermedades mas cominmente tratadas mediante trasplante en la
actualidad: talasemias, linfomas, leucemia linfoide aguda, leucemia
mieloide aguda, leucemia mieloide cronica, anemia de fanconi, ane-
mia aplastica severa, anemia de células falciforme

Las posibilidades de la utilizacion de la terapia con células madre criopre-

servadas en un futuro son innumerables. Como se ha explicado previa-

mente, las células se criopreservan a - 196°C lo que les permite mante-
nerse viables por tiempo indefinido, y ya han sido utilizadas exitosamente
en trasplantes células que han sido almacenadas por mas de 15 afios.

Sin embargo, no existe actualmente evidencia de que las células crio-

preservadas y que no hayan sido perturbadas, pierdan su viabilidad o

su actividad bioldgica. Es por ello que es muy dificil predecir con cer-

teza todas las aplicaciones a futuro, sin embargo existe una serie muy
importante de estudios sobre modelos experimentales in vitro para el
tratamiento y la cura de diversas condiciones médicas.

4. Acerca de la Ley nacional
de trasplante de organos y
materiales anatomicos

El marco legal regulatorio para el trasplante de las células obtenidas de
cordon umbilical se enmarca dentro de la Ley nacional de trasplantes de
6rganos y materiales anatomicos ( Ley 24.193) del afio 1993, aunque su
texto original ha sido modificado posteriormente por la Ley 26.066 del
afio 2005. Se presentan a continuacion algunos articulos fundamentales
de esta Ley para comprender el contexto regulatorio en el cual se da el
debate y las dilematicas acerca de las practicas con células madre.

ARTICULO 1°: “La ablacion de 6rganos y tejidos para su implantacion
de cadaveres humanos a seres humanos y entre seres humanos, se
rige por las disposiciones de esta ley en todo el territorio de la Republi-



ca. Exceptuiese de lo previsto por la presente, los tejidos naturalmente
renovables o separables del cuerpo humano.”

Con posterioridad a ello la Ley 26.066/05 modifica dicho articulo agre-
gando el texto “...con salvedad de la obtencion y preservacion de
células progenitoras hematopoyéticas y su posterior implante a seres
humanos, que quedara regida por esta ley”.

Quedando finalmente establecido en el articulo primero que la regula-
cion de la actividad de almacenamiento y uso de las células precurso-
ras hematopoyéticas quedan incluidas dentro de dicha Ley.

ARTICULO 3°: “Los actos médicos referidos a trasplantes contemplados
en esta ley s6lo podran ser realizados por médicos o equipos médicos
registrados y habilitados al efecto por ante la respectiva autoridad de
contralor jurisdiccional...”.

Aqui la Ley sefiala que las practicas de trasplante s6lo podran ser rea-
lizadas por equipos médicos autorizados a tal fin.

Esto es importante ya que entiende que no podran ser utilizadas las célu-
las madre almacenadas en bancos privados para técnicas no autorizadas
0 por equipos médicos no especificamente autorizados por el INCUCAL.
ARTICULO 9°: “Los actos médicos contemplados en esta ley sélo po-
dran ser realizados en el ambito de establecimientos médicos registra-
dos por ante la respectiva autoridad de contralor jurisdiccional”

De la misma manera que para los equipos médicos la Ley establece
que los establecimientos en donde se realizaran dichos procedimientos
también deberan estar acreditados ante la autoridad correspondiente y
registrar todos los procedimientos para tal fin.

ARTICULO 15°: “En los supuestos de implantacion de médula 6sea,
cualquier persona capaz mayor de dieciocho (18) afios podra disponer
ser dador sin las limitaciones de parentesco establecidas en el pri-
mer parrafo del presente articulo. Los menores de dieciocho (18) afios
—previa autorizacion de su representante legal— podran ser dadores
solo cuando los vincule al receptor un parentesco de los mencionados
en el citado precepto”.

Este parrafo es muy importante ya que podria significar que los meno-
res de 18 afios sdlo podran ser dadores exclusivamente cuando su re-
presentante legal asi lo defina (en la mayoria de los casos sus padres).
Y si bien en ésta Ley se refiere a la médula 6sea, bien podria extrapo-
larse su contenido y homologarse a la autorizacion para donar células
precursoras hematopoyéticas almacenadas (aunque la reglamentacion
de ellas esté especificamente establecida en una resolucion posterior
del Organismo Competente).

ARTICULO 44°: “Seran funciones del Instituto Nacional Central Unico
Coordinador de Ablacion e Implante (INCUCAI): Coordinar la distribucion
de drganos a nivel nacional, asi como también la recepcion y envio de
los mismos a nivel internacional...”

Como existen convenios a nivel internacional el INCUCAI mediante sus
registros de donantes debe coordinar la distribucion de 6rganos a nivel
Nacional (para argentinos nativos y extranjeros residentes en el pais)
como Internacional (para argentinos viviendo en el exterior como ex-
tranjeros no residentes en el pais).

La reglamentacion de la ley se realizd por Decreto Reglamentario
512/95 en el afio 1995 estableciendo en el articulo 2° como practicas
autorizadas a las siguientes:

— Ablacion e Implantacion de corazon, vasos y estructuras valvulares.
— Ablacion e Implantacion de pulmon.

— Ablacién e Implantacion de higado.

— Ablacion e Implantacion de pancreas.

— Ablacion e Implantacion de intestino.

— Ablacion e Implantacion de rifion y uréter.

— Ablacion e Implantacion de elementos del sistema osteoarticular.

— Ablacion e Implantacion de piel.

— Ablacion del globo ocular para la implantacion de cérneas y esclera.

— Ablacion e Implantacion de tejidos constitutivos del oido medio y
externo.

— Ablacion e Implantacion de duramadre

— Ablacion e Implantacion de 6rganos dentarios erupcionados y no
erupcionados.

— Ablacion e Implantacion de elementos del sistema nervioso peri-
férico.

— Ablacion e Implantacion de médula 6sea.

Posteriormente se incorpord mediante el Decreto 1195/00 del afio

2000 a la Ley la practica Ablacion e Implantacion de cordon umbi-

lical.

La normativa sefala el caracter voluntario, altruista, desinteresado y

solidario de la donacion de drganos y tejidos, situacion fundamental

para entender el debate en relacion a resoluciones posteriores.

5. La regulacion acerca del
almacenamiento y uso

En el afio 2000, la Resolucion 082/00 del INCUCAI, aprob las normas
para la habilitacion y la rehabilitacion de establecimientos asistencia-
les y equipos profesionales con destino a la movilizacion, recoleccion,
criopreservacion y trasplante de células precursoras hematopoyéticas;
derogando toda norma anterior.

Posteriormente como se menciond anteriormente, mediante un decre-
to del Poder Ejecutivo Nacional (1125/00) se incorpora al listado de
practicas autorizadas, la ablacion e implantacion de cordon umbilical,
entendiéndose como tal a las células progenitoras hematopoyéticas,
existentes en la sangre que permanece en el cordon umbilical y la pla-
centa luego del alumbramiento.

Cuatro afios mas tarde, mediante la resolucion 319/04 el INCUCAI
aprueba las normas necesarias para la habilitacion de bancos privados
de células progenitoras hematopoyéticas provenientes de la sangre de
la vena umbilical y de la placenta y en el afio 2007 se cred la Comision
Asesora de Trasplante de Células Progenitoras Hematopoyéticas para
que defina los lineamientos generales de las practicas e indicaciones
de dichas células progenitoras hematopoyéticas.

En el afio 2007 el Ministerio de Salud de la Nacion dictd la resolucion
N° 610/07 por la cual se establecio la competencia del INCUCAI para
entender en las actividades vinculadas con la utilizacion de células de
origen humano, para su posterior implante en seres humanos (activi-
dad en la cual estaria enmarcada el almacenamiento y uso de células
precursoras hematopoyéticas obtenidas de cordon umbilical).

Sin embargo, recién en el afio 2009, cinco afios mas tarde de que el
Poder Ejecutivo Nacional decretara como practica autorizada el uso de
células provenientes de cordon umbilical, y nueve afos después de
regular la actividad de los bancos privados para su almacenamiento,
el INCUCAI mediante la Resolucion 069/09 regula la actividad de los




Bancos de Células Progenitoras Hematopoyéticas provenientes de la
sangre de cordon umbilical de todo el pais.
Por disposicion de dicha Resolucion, el INCUCAI establece que las
células madre obtenidas de cordon umbilical criopreservadas seran
para uso publico, tanto para ciudadanos argentinos como extranjeros,
incluso si estan almacenados en bancos privados. Mediante dicha re-
solucion se crea ademas el Registro Nacional de Donantes de Células
Progenitoras Hematopoyéticas en la cual deberan ser inscriptas todas
las unidades almacenadas a partir de la entrada en vigencia de dicha
resolucion. La nueva regulacion establece ademas que quienes hayan
decidido preservar células madre antes de la entrada en vigor de dicha
norma podran optar por incluirlas o no en el registro de donantes.
Descripto el marco regulatorio acerca del uso de las células madre,
base fundamental para entender la controversia, resta comentar como
se realiza en la actualidad la conservacion de dichas células para ser
utilizadas en el futuro por quienes deciden conservarlas atin en plena
salud. Para ello existen en el pais dos tipos de bancos que almacenan
las células criopreservadas:

— Un solo banco publico totalmente gratuito que funciona en el Hospi-
tal Garrahan y tiene convenio con varias maternidades de la CABA
para recibir la sangre de cordon donada a ese centro ya que alli no
se realizan partos.

— Nueve bancos privados, de los cuales hay cuatro en CABA, tres en
Rosario, uno en Cordoba y uno en Mar del Plata en donde las per-
sonas que deciden guardar dicho tejido pagan una cuota de man-
tenimiento anual para ser utilizada cuando ellos lo dispongan. Los
valores actuales para la recoleccion de la muestra, el procesamiento
y la criopreservacion hasta el primer afio oscilan segun los diferen-
tes laboratorios entre U$1.500 y U$2.000 y U$120 por afio para el
mantenimiento, segtin datos del afio 2011

6. Debates y controversias

Para establecer la controversia generada en relacion al almacenamien-
to y uso de las células madre de cordén umbilical debemos diferenciar
dos posturas bien contradictorias. En primer lugar figuran aquellas per-
sonas quienes han decidido recolectar la sangre contenida en el cordon
umbilical y placenta después del parto en lugar de descartarlo. Luego
de ello almacenarlo en un banco privado de células madre (quienes
tienen la capacidad tecnoldgica para hacerlo) y utilizarlo en un futuro
para trasplante autdlogo de células madre hematopoyéticas (como se
describio anteriormente hasta el momento es la nica indicacion) en
caso de ser necesario. De lo contrario, la postura de dichas familias es
la de tomar la decision que ellos creyeran correcta, ya que se trata de
un elemento propio y privado.

En segundo lugar esta la posicion adoptada por el Estado Nacional a
través de la resolucion 069/09 que emite el INCUCAI mediante la cual
reforzando el valor altruista, desinteresado y solidario de la donacion
de drganos exige que los Bancos Privados que guarden células madre
de corddn umbilical las inscriban en un Registro Nacional de Donantes
de Células Progenitoras Hematopoyéticas. El objetivo de dicho regis-
tro es el de disponer de dichas células (seguin su histocompatibilidad)
para el trasplante en cualquier ciudadano argentino o extranjero, inclu-
so residente en el exterior, ya que el INCUCAI esta en red con bancos

extranjeros. Planteadas las dos posturas se desprenden una serie de
interrogantes que agregan aun mas controversias al asunto planteado:
¢Quién es el verdadero “duefio” de dichas células? ;Puede un Estado
Nacional “obligar” a un individuo a ser donante de 6rganos? ;Existe
un vacio legal en referencia a la regulacion del uso y almacenamiento
de células precursoras hematopoyéticas? Las familias que deciden su
conservacion se amparan en el derecho a la propiedad privada, en-
tendiéndolo como tal al derecho de las personas de poseer, controlar,
emplear, disponer de, y dejar en herencia tierra, capital, o recursos
materiales como una forma de propiedad. La propiedad privada se di-
ferencia de la propiedad publica, en que esta tltima se refiere a bienes
propiedad del Estado, o de un Gobierno y no a aquella de los individuos
0 empresas. En éste caso las células pertenecerian al nifio que acaba
de nacer, mientras que sus padres tomarian la potestad de dichas célu-
las, resguardarian el derecho a utilizarlas por el bien del nifio hasta que
éste cumpla los 18 afos (edad en que se alcanza la mayoria de edad en
la Argentina). En ese momento el adulto debera firmar nuevamente el
consentimiento para continuar preservandolas o decidir su utilizacion.
La Resolucion 069/09 del INCUCAI se opone a dicha postura, estable-
ciendo que las células criopreservadas en un banco privado y para uso
personal podrian ser utilizadas para el tratamiento de ciertas enferme-
dades en individuos histocompatibles antes de saber si quienes las
guardaron las pudieran necesitar. A tal fin crea el Registro Nacional de
Donantes de Células Precursoras Hematopoyéticas, estableciendo la
obligatoriedad de que todas las células almacenadas a partir de dicha
resolucion deben estar alli ingresadas. Determina ademas que toda
utilizacion de dichas células debera ser realizada exclusivamente por
personal del INCUCAI. La postura del Organismo es la de defender los
intereses de quienes no han tenido los recursos para preservar dichas
células y se beneficiarian en forma muy importante con el trasplante
de células guardadas en bancos privados (y que quiza nunca se utilicen
0 hasta incluso pudieran llegar a ser descartadas). Basado ademas en
los datos estadisticos que refieren que la probabilidad de necesitar un
trasplante autdlogo ha sido estimada en 1 en 20.000 para los primeros
20 afios de vida.

La controversia en éste punto radica en definir si las células pertenecen
al nifio por desarrollarse y sus padres son quienes llevan la guarda de
ellas hasta que el nifio cumpla la mayoria de edad y decida qué quiere
hacer con ellas, o es el Estado quien debe decidir sobre dicho tejido
preservado.

A partir de la Resolucion INCUCAI 069/09 se han presentado ante la
Justicia numerosos recursos de amparo expresando que el Estado no
puede expropiar las células guardadas en un banco privado ni vulnerar
el derecho a la privacidad, la confidencialidad de los datos personales
del recién nacido ni el derecho a la libre disposicion de la sangre reco-
lectada durante el parto.

En la actualidad, la ley regula muy claramente el uso y almacenamiento
de dichas células precursoras. Dicha regulacion comenzé en el afio
2000 cuando se aprobd la norma para habilitar y regular el funcio-
namiento de los equipos destinados a almacenar y criopreservar las
células hematopoyéticas. En el 2004, el INCUCAI aprueba las normas
necesarias para la habilitacion de bancos privados y en 2007 el Minis-
terio de Salud de la Nacion dictd la resolucion N° 610/07 por la cual
se establecid la competencia del INCUCAI para entender en las acti-



vidades vinculadas con la utilizacion de células obtenidas de origen
humano, para su posterior implante en seres humanos. La resolucion
069/09 del INCUCAI establece (independientemente de los recursos
de amparo presentados y los fallos que se han dictado en relacion a
ello) que todas las células guardadas deberan inscribirse en un Re-
gistro Nacional, cuya administracion estara a cargo del INCUCAI y que
sera este Instituto quien determine para quiénes seran las células alli
guardadas. El vacio legal existe en relacion a las células guardadas
desde el afio 2000 hasta el 2009, en donde ya se habia reglamentado
el trabajo de los bancos privados.

Se calcula que hasta el afio 2010 existian aproximadamente 16.000
muestras almacenadas en bancos privados, y que probablemente en
la actualidad esa cifra se haya duplicado, sin embargo no se tiene
registro de cuantas muestras existian antes de la resolucion del 2009.
Dichas muestras, o los propietarios de ellas, quedaron enmarcados en
un vacio legal ya que como la Resolucion 069/09 es posterior a su al-
macenamiento no estarian incluidos en los lineamientos establecidos
en ella. Sin embargo alli se determina que dichos padres podrian optar
por la inscripcion en dicho Registro o no.

Mayor controversia se ha generado a partir de los reclamos genera-
dos ante la Justicia por la diferencia en cuanto a la obligatoriedad de
donacion para aquellas muestras almacenadas con posterioridad al
2009 versus aquellas realizadas con anterioridad a dicha fecha. Am-
parandose en el derecho constitucional de que todos los individuos
son iguales ante la ley los propietarios de las muestras guardadas con
posterioridad al 2009 reclaman que su caso sea tratado de la misma
forma que los titulares de las células almacenadas antes del 2009,
es decir, estableciendo la voluntariedad de donar en caso de que sea
necesario y que ellos asi lo deseen. Nuevamente un gran desafio para
los jueces y la Honorable Corte Suprema de Justicia, quienes segu-
ramente seran quienes determinen el camino final hacia donde se
dirimira este conflicto.

7. Conclusiones

La terapia con células precursoras hematopoyéticas actualmente esta
limitada al trasplante aut6logo en aquellos pacientes con enfermeda-
des hematopoyéticas que han fracasado todos los tratamientos pre-
vios al trasplante. En éstos casos existen numerosos beneficios sobre
el trasplante heterélogo de médula sea, como ser su menor antigeni-
cidad, su disponibilidad sin necesidad de lista de donantes etc.

Existen numerosas publicaciones que avalan una posible utilizacion
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de las células precursoras hematopoyéticas como la cura de nume-
rosas enfermedades cronicas que si bien hoy tienen tratamiento no
se logra la remision completa (diabetes mellitus, alzheimer, infartos
de miocardio, displasias neuromusculares etc.) Estas aplicaciones no
estan disponibles hoy en dia y esa seria la razén fundamental por la
cual ha aumentado en forma exponencial el almacenamiento de dicho
tejido en bancos privados.

La Ley Nacional 24193 regula la actividad, uso y almacenamiento de
las células precursoras hematopoyéticas, determinando como debe
ser su recoleccion, uso y almacenamiento.

Mediante la Resolucion 069/09 el INCUCAI crea un Registro Nacional
de Células Precursoras Hematopoyéticas independientemente dfe si
se encuentran en una banco publico o privados y establece que dichos
tejidos estaran a disponibilidad de quien las llegara a necesitar, tanto
en la Argentina como en el exterior generando asi un gran debate
entre los titulares de las células almacenadas en bancos privados y
el Organismo. Este debate que enfrenta posiciones que defienden el
derecho a la propiedad, voluntariedad y confidencialidad versus la po-
sicion altruista, solidaria y desinteresada que sostiene la Ley, atn no
ha finalizado y por el momento se ha dirimido en fallos parciales de
jueces que han tenido que responder a recursos de amparo de fami-
lia que se han sentido afectadas por la Resolucion. Creo que deberia
plantearse una situacion intermedia en la cual quien quiera ser donan-
te pueda hacerlo y quien se niegue tenga el mismo derecho a hacerlo
(como lo establece la misma Ley en el apartado V.

Dicha Resolucion también crea otra controversia no resuelta atin y que
es la que reclaman los titulares de las células guardadas con posterior
a dicha norma ene la afio 2009. Ellos plantean el derecho constitucional
de “igualdad ante la ley” ya que quienes han almacenado sus células en
una fecha previa a la norma pueden optar por ser donantes o no mien-
tras que los almacenadas en forma posterior estan obligados a serlo. La
Justicia no ha definido atn cual es su postura en relacion a ello.

Como ultima conclusion, el Estado Nacional es el responsable de
reglamentar el uso y almacenamiento de dichos tejidos. Debido a
que existe una posibilidad bastante cierta de beneficios a futuro si
se guardan dichos precursores hematopoyéticos y no deberia pro-
hibir a nadie de la posibilidad de dicho beneficio, también que el
Estado Nacional deberia fomentar la creacion mas bancos publicos
y recolectar mas donaciones de las diferentes maternidades de todo
el pais, de tejidos que actualmente es su gran mayoria son descar-
tados, esto aportaria a la ciencia, a la investigacion y a la generacion
de evidencias en torno a esta tematica.
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[ Enfermeria ISALUD ]

Alfa Funda Enfermenia

enfermeria. Tras su finalizacion, los
pasantes transmitieron al interior de
sus universidades las cuestiones clave
a considerar para la revision y el disefio
curricular de las carreras de enfermeria,
con hincapié en los dispositivos de
inclusion y de aseguramiento de la
calidad educativa. Bajo este contexto,
en diciembre se laz6 el primer

nimero del boletin de noticias del
Proyecto, centrado en la presentacion
de los avances del primer afio de
implementacion y en los déficits en
educacion y trabajo para los enfermeros
profesionales de la region. El estado de

A fin de 2012, los responsables de

las universidades latinoamericanas
cursaron en la Universita degli Studi
di Pavia (Italia) y en la Universidad
Pablica de Navarra (Espafa) las
pasantias consideradas por Alfa

Funda Enfermeria para analizar y
evaluar las metodologias, recursos

y dispositivos desarrollados por las
instituciones europeas para favorecer
la alfabetizacion académica, la
reflexion critica sobre las practicas,
las estrategias de ensefianza centradas
en el estudiante, y las competencias
de los alumnos que cursan estudios de
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{Aperturadel ciclo 2013

EL 26 de marzo, el auditorio de Venezuela 847 fue sede del acto de apertura
del ciclo lectivo 2013 de la Profesionalizacion en Enfermeria, la Licenciatura
en Enfermeria y el ciclo de licenciatura para enfermeras universitarias, carreras
dictadas por la Universidad a través del acuerdo marco que mantiene con Fatsa.
Participaron de la mesa inaugural autoridades de la Universidad, el secretario
general de la federacion, Carlos West Ocampo; el secretario general adjunto,
Héctor Daer, y los secretarios generales de Atsa Zona Norte, Quilmes, La Plata y
el Sindicato de Salud Publica de la Provincia de Buenos Aires. Nuestros mejores
deseos para todos los alumnos ingresantes.

Gabinete de simulacion

Desde el ciclo lectivo 2013 los alumnos de las carreras
de enfermeria contaran con mufiecos para la realizacion
de practicas simuladas que permitan fortalecer el
analisis y la capacidad de
respuesta en las pasantias
profesionales. A fin de
favorecer la diversidad de
analisis, la Universidad
adquiri6 tres modelos
clave: un bebé, un
adolescente y un adulto.

progreso de Alfa Funda Enfermeria se
expondra formalmente en el encuentro
internacional de coordinacion del
programa ALFA III que se realizara en
la ciudad de Managua, Nicaragua, del
22 al 24 de abril. En el encuentro, el
coordinador del Proyecto, Dr. Santiago
Spadafora, y la Dra. Blanca Marin
Fernandez de la Universidad Pablica
de Navarra compartiran lo concretado
en el primer afio de trabajo y los
planes para los dos venideros. Para
mas informacion, sugerimos ingresar a
alfafundaenfermeria.org o a las redes
sociales asociadas.

Reunion de
coordinaciones
provinciales

El pasado 1° de marzo,

los coordinadores de las
distintas sedes nacionales

de profesionalizacion en
Enfermeria de ISALUD, dictada
junto con la Federacion de
Asociaciones de Trabajadores de
la Sanidad Argentina (Fatsa),
se reunieron en la sede central
de la Universidad para acordar
el esquema de trabajo del
ciclo lectivo 2013 y discutir
los ajustes de programas
académicos, a partir de las
lecciones aprendidas en el
marco del Proyecto Alfa Funda
Enfermeria.
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Envejecimiento
en el siglo XXI:
celebracion

y desafio

EL martes 19 de marzo contamos con la
presencia de Sylvia Beales, jefa de Alianzas
Estratégicas de HelpAge International,
quien eligi6 a la Universidad ISALUD para
presentar el informe Envejecimiento en el
Siglo XXI: una celebracién y un desafio. El
documento se realizé en conjunto entre el
Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas
(Unfpa) y Help Age International. Ademas
cont6 con la participacion Gnica de veinte
cuerpos de la Organizacién de las Naciones
Unidas (ONU), incluyendo todas las
comisiones regionales, ONG internacionales
y 1300 personas mayores de 36 paises. En
el escrito se destacan sélidas evidencias
que cubren aspectos demograficos y de
género, asi como cuestiones ligadas con

el papel de las personas mayores en la
sociedad, la seguridad de ingresos y el
impacto de las pensiones, los entornos
favorables a la edad, los derechos humanos
y la discriminacion por la edad, entre
otros temas. En él también se presentan
ejemplos concretos de buenas practicas
eficientes para la accién nacional, con una
revision global actualizada de actividades
locales y respuestas regionales. Podran ver
el material audiovisual de la actividad en
el canal de YouTube.com de la Universidad.
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Nuevo centro informatico

La Universidad inauguré el nuevo Centro de Informatica de su sede

- NEW ENGLAND \

MEDICINE : . PO
JOURNAL ¢f de Venezuela 931, un espacio que con nuevos equipos ampliara el

alcance del ya activo en la sede de Venezuela 847, para fortalecer
la practica e interaccion de nuestros alumnos con herramientas y
aplicativos informaticos en el contexto de las distintas carreras.

Alumnos estadounidenses en ISALUD

En marzo ISALUD recibi6 al segundo grupo de alumnos estadounidenses que participan
del programa Argentina: Salud Piblica en Ambientes Urbanos de SIT-Study Abroad, por
convenio con la fundacién World Learning. EL grupo, compuesto por 16 alumnos de
distintas casas de estudio de los Estados Unidos, ha profundizado en historia argentina,
sistemas y politicas de salud y cuestiones epidemiolégicas, con clases en la Universidad

y observaciones en instituciones socio-sanitarias de la Capital Federal y la provincia

Orgullo ISALUD

Nos alegra anunciar la
publicacién que un grupo
de profesionales integrado
por Walter Videtta, alumno
de la Maestria en Economia
y Gestion de la Salud de
nuestra Universidad, ha
realizado en el prestigioso
New England Journal of
Medicine. El estudio

podra encontrarse en
www.nejm.org bajo el
titulo A Trial of Intracranial-
Pressure Monitoring in
Traumatic Brain Injury

de Buenos Aires. Proximamente, los alumnos iniciaran la etapa de viajes a diversas
localidades del pais con el fin de favorecer el registro de datos para el proyecto de
investigacion que requiere el programa.

Ciclo de actualizacion en gestion de salud

Durante marzo y abril, las direcciones de las maestrias y
especializaciones de la Universidad desarrollaron un ciclo

de jornadas de actualizacion abiertas a la comunidad. EL 21

de marzo, el Dr. Rubén Torres, gerente de Sistemas de Salud
basados en Atencion Primaria de la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS), y el Dr. Mario Glanc, director a/c de los
posgrados en Sistemas de Salud y Seguridad Social de ISALUD,
brindaron la Conferencia Pensar en Salud para los Tiempos que
vienen, América Latina y Argentina. Perspectivas y Alternativas.
EL 25 de marzo, en el contexto de la Especializacion en Gestion
de Servicios para la Discapacidad, el Lic. Hugo Fiamberti,
asesor legislativo en la materia, brindd la conferencia £l
modelo social de la discapacidad en la gestion de politicas
inclusivas. En abril, el ciclo continué con el seminario
Contribucion de la economia de la salud a la gestion sanitaria
en contextos turbulentos, en el que el economista Tomas

Bulat y los directores de la Maestria y Especializacion en
Economia y Gestion de Salud de la Universidad, Mg. Arturo
Schweiger y Dr. Carlos Diaz, presentaron un panorama sobre

la situacién econémica global y las perspectivas econémico
financieras para Argentina, en relacién con los efectos sobre

el presupuesto del sector publico y el requerimiento de
herramientas de gestion en la gerencia de clinicas y hospitales.
Con motivo de la apertura de la Especializacion en Enfermeria
en Cuidados Criticos del Adulto y el Anciano, su equipo
académico organizé la mesa redonda Actualidad y perspectiva
del rol del enfermero en los cuidados criticos del adulto y adulto
mayor, en el que participaron jefes de servicio de hospitales
plblicos y privados del pais.

Para mas informacion sobre el resultado del ciclo,

ingrese a www.isalud.edu.ar o al canal de YouTube.com de
la Universidad.



Cierre de pasantias con el Gobierno de la Ciudad

El 4 de diciembre pasado la Universidad y el
Ministerio de Desarrollo Social de la Ciudad

de Buenos Aires, a través de su Subsecretaria
de Tercera Edad, realizaron la Jornada 2012
de alimentacion saludable para adultos
mayores. Encabezaron el encuentro la ministra
de Desarrollo Social, Carolina Stanley; el
subsecretario de Tercera Edad, Claudio Romero;
el rector de la Universidad, Carlos Garavelli, y
el director del area de Alimentos y Nutricion
de ISALUD, Alberto Cormillot. Alrededor de

reunion, Stanley destacd el compromiso en el trabajo

400 adultos mayores participaron de la actividad, junto
con los alumnos que desarrollaron con ellos las pasantias
profesionales con actividades orientadas a la promocion de
salud, el movimiento y los buenos habitos de alimentacion
en diversos centros de jubilados de la ciudad. Durante la

Empresa responsable,
comunidad sana

El pasado 17 de diciembre, el Centro

de Estudios en Prevencion de Riesgos

y Promocion de la Salud (Cepryps) de
ISALUD realizo el Encuentro Empresa
Responsable, Comunidad Sana en el que
participaron mas de 90 profesionales,
representantes de areas de recursos
humanos, salud ocupacional, relaciones
con la comunidad y responsabilidad
social empresaria de mas de 50 empresas
e instituciones pablicas, sociedades
cientificas y organismos profesionales
argentinos.

Tras las palabras de bienvenida del rector
de la Universidad, Dr. Carlos Garavelli,

el Lic. Mario Virgolini, director del
Cepryps, se refirio a la situacion de las
enfermedades no transmisibles (ENT) que,
se estima, en 2020 seran la causa del
75% de todas las muertes en el mundo.
Esta situacion conlleva un enorme costo
no sélo en vidas y calidad de vida para
millones de personas, sino también

para sus familias y para la sociedad, en
términos de gasto sanitario y pérdidas
de productividad. Ademas, implica un
enorme desafio para los gobiernos y el
sector privado, que deberan encontrar
maneras de promover una vida saludable
en la poblacion.

Avanzado el encuentro, se desarrolld el
panel La comunicacion como estrategia de
RSE donde se abordaron las necesidades

Y ISALUD
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que los medios de comunicacion, las
productoras, auspiciantes y las agencias
de comunicacién deben considerar

para llamar la atencion sobre la
responsabilidad social en salud y la
promocion de salud, particularmente en
las audiencias jovenes. En relacion con
ello, en una mesa posterior se trabajo
en la incorporacion del valor salud en
productos y servicios, y en el impacto
de éste en el ecosistema de salud de
las organizaciones. Tales temas fueron
profundizados por la Lic. Analia Flores,
coordinadora de la Fundacion Danone,
y el Dr. Natalio Tassara, integrante del
Departamento de Normativa Alimentaria
de la Coordinadora de las Industrias de
Productos Alimenticios (Copal).

Con la afirmacion de que el

lugar de trabajo esta reconocido
internacionalmente como un marco
adecuado para la promocion de la salud,
en el que la empresa puede ejercer un
rol muy destacado para promover vida
sana en toda la poblacién y no sélo en
sus trabajadores, el Dr. Héctor Barzola,
gerente médico del Grupo Arcor, y el

Dr. Antonio Guardo, representante de

conjunto realizado con los adultos mayores mientras

que Romero sefald que “las expectativas de los adultos
mayores se ven altamente complacidas”.
Cormillot comparti6 con los asistentes consejos de buenos
habitos de vida que favorezcan a una mayor y mejor salud.

Por su parte, el Dr.
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Petrobras, expusieron sus experiencias en
la implementacion de actividades exitosas
que evidenciaron la costo-efectividad de
este tipo de iniciativas.

Con el encuentro, Cepryps sent6 un

precedente al establecer un marco

académico y herramientas basadas en la
evidencia que favorezcan el trabajo de las
empresas y organizaciones para fortalecer
la promocion de salud en los espacios
laborales y en los entornos sociales ligados

a ellos. Para continuar con estas acciones,

durante el 2013 el Centro de estudios

programa la realizacion de:

— Cursos de RSE con orientacion en salud,
destinados a empresas.

- Proyectos de investigacion, incluyendo
evaluacion de advertencias sanitarias
de productos de tabaco; alimentacion
en el ambito escolar; percepciones y
actitudes relacionadas con estilos de
vida saludables.

- Jornadas de capacitacion y
sensibilizacion con organizaciones e
instituciones.

- Asistencia técnica y programas
especificos para Empresas y
Organizaciones.

Mas informacion en cepryps@isalud.edu.ar



ACADEMICAS

[ Espacio de Arte ]

Otra manera de ver

EL 25 de abril, el Espacio de Arte de la Fundacion ISALUD y

el Museo de Artes Plasticas Eduardo Sivori de la Ciudad de
Buenos Aires inauguraran el ciclo de muestras 2013 con las
presentacion de las pinturas que el grupo de artistas ciegos

y disminuidos visuales ha realizado en el contexto de las
acciones que propone el Museo para fortalecer la posibilidad
de compartir saberes y herramientas en el camino hacia el
desarrollo expresivo. El encuentro sera en la sede de Venezuela
847, Ciudad de Buenos Aires.

Mas informacion en espaciodearte @isalud.edu.ar
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CENTRO DEESTUDIOS EN TECNOLOGIAS DE
INFORMACION Y COMUNICACION EN SALUD

TIC en salud

En marzo, el secretario

de extension de ISALUD,

Dr. Santiago Spadafora,
represent6 al Centro de
Estudios en Tecnologias de
Informacion y Comunicacion
en Salud de la Universidad
(Ticsa) en el Congreso Internacional de informatica en Salud
realizado en La Habana, Cuba. En el encuentro, se destaco el
abordaje de herramientas para la ensefianza en salud y cuestiones
sociales ligadas con la informatica.

Ademas, en el marco de la agenda internacional del centro

de estudios, en abril sus representantes participaron de la IV
Conferencia Ministerial sobre la Sociedad de la Informacion,
organizada por la Comision Econémica para América Latina

y el Caribe (Cepal) mediante el proyecto Cepal @LIS2
-cofinanciado por la Comision Europea- y el gobierno de la
Repdblica Oriental del Uruguay, a través de su Agencia de
Gobierno Electronico y Sociedad de la Informacion (Agesic).
Con sede en Montevideo, la actividad examind los logros y
desafios regionales en materia de sociedad de la informacién,
en funcién de las metas acordadas en el marco del plan de
accion regional para la sociedad de la informacién, eLAC2015,
con el propdsito de fomentar la universalizacion de la banda
ancha, alcanzar un gobierno electrénico transaccional y
participativo, promover la integracion regional a través de

las TIC, y universalizar el acceso y la expansion de las nuevas
tecnologias para la salud y la educacién. Para mas informacion
sobre las actividades, escribir a erosolen@isalud.edu.ar

Capacitacion docente

El 18 de marzo, la secretaria académica de la Universidad inici6
el ciclo 2013 de su Programa de Formacion y Actualizacion
Pedagdgica para Docentes. Lo hizo con el Taller sobre
Programacion de la Ensefianza en el que mas de 30 profesores
trabajaron con los contenidos de sus materias a cargo para
favorecer la planificacion y el seguimiento del trabajo en las
aulas y en los espacios educativos virtuales.

Nuevos cursos

En 2013, el Departamento de Capacitacion Permanente
de la Universidad dara inicio al diplomado en
Deteccion precoz, Aplicacion de Procedimientos
Diagnoésticos y Atencion de la Hipoacusia; al curso

de Facturacion y Asistente Técnico en Auditoria
Médica; a la diplomatura en Salud, Derechos Sexuales
y Reproductivos; al curso Nuevos Enfoques de la
Discapacidad Intelectual; al posgrado en Auditoria

y Gestion Farmacéutica, y a los seminarios de
Contrataciones con Financiamiento Internacional. Por
su parte, el Departamento de Educacion a Distancia
lanzara el posgrado internacional en Gestion de los
Procesos de Donacién y Trasplantes; la Diplomatura en
Psicooncologia pediatrica, y los cursos en Conduccion
Efectiva de Equipos de Trabajo, Herramientas
Administrativas para la Atencion en Salud, y Disefio de
Proyectos Orientados a Personas con Ciscapacidad.
Mas informacion, infocursos@isalud.edu.ar o
distancia@isalud.edu.ar

Incorporaciones
bibliograficas destacadas

Podran consultarlas en la Biblioteca de la
Universidad, Venezuela 847, Ciudad de Buenos Aires.
Mas informacion por el 5239-4040 o

en biblioteca@isalud.edu.ar

- Curtis, H., [et al.] (2011). Biologia. (7°. ed.).
Buenos Aires: Médica Panamericana

- Menéndez, A., Montesano J., Giraudo, M. (2012).
Simulacion en ciencia tecnologia de los alimentos
con UniSim Design. Lands: Ediciones de la UNLa

- Giraudo, M., [et al.]. (2010). Las emulsiones y los
alimentos: una mirada tecnolégica con aplicacion
practica. Lands: Ediciones de la UNLa, 2 Vol.

- Stiglitz, J. (2010). Caida libre: el libre mercado y
el hundimiento de la economia mundial. Buenos
Aires: Taurus

- Stiglitz, J. (2012). El precio de la desigualdad: el 1
por ciento de la poblacién tiene lo que el 99 por
ciento necesita. Buenos Aires: Taurus

- Formaro, J. (2010). Juicio por accidentes y
enfermedades de trabajo (22. Ed.). Buenos Aires:
Hammurabi. 2 Vol.

- Shoemaker, W. (2002). Terapia intensiva (4°. Ed.).
Buenos Aires: Médica Panamericana

- Lichtenstein, S. (2009). Instalaciones eléctricas en
hospitales: seguridad y proyecto. Buenos Aires: AMI

- Anijovich, R., [et al.]. (2009). Transitar la formacion
pedagégica: dispositivos y estrategias. Buenos
Aires: Paid6s

- Tank, P., Gest, T., (2009). Atlas de anatomia.
Barcelona: Lippincott Williams and Wilkins



Un Sanatorio a la altura ‘
de nuestra Obra Social.

A través de OSECAC, la mayor Obra Social del pais,
los empleados de comercio contamos con &l
Sanatorio de Alta Complejidad Sagrado Corazon,

a la altura de los mejores del mundo.

S

SagradoCorazdén

SAMATORIO DE ALTA COMPLEJIDAD

+ Como en las mas importantes capitales
del mundo.

+ Con la tecnologia mas sofisticada
en equipamiento.

+ Mas de 200 camas de internacidn.
+ Guardia externa de 12 consultorios.

+ 8 quirdfanns ultramodernos capaces
de 1.000 cirugias mensuales.

+ Historias clinicas computarizadas.
+ Concepto inedito en pronto socorro.
+ Celeridad nica en diagndstico.

+ Hemodinamia de ultima generacion
en 3D0.

+ Pacientes monitoreados por webcam.

¢ Informes on line y on time.

+ Radiologia digital.

+ Preparado para emergencias epidémicas.

+ Un edificio inteligente, Gnico por su
concepto y Unico en nuestro pais.

i Hotel de las Provincias, complemento
perfecto a solo 150 metros.

Bmé. Mitre 1955 - (C1039AAC)
Cdad. de Buenos Aires - Argentina
(011) 5238-7800 / 7900
www.Sagrado-Corazon.com.ar

CALIDAD MEDICA SOLIDARIA
FEDERAGION ARGENTINA DE EMPLEADDS
[E COMERCID ¥ SERVICIOS LA CERA BOCML DE LOS EMPLEADDS DE COMERCID
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EL VALOR
DELA
INNOVACION

CAEMe

Camara Argentina de
Especialidades Medicinales

Desde hace 87 afios, las empresas farmacéuticas y biotecnoldgicas
que integran la Cdmara Argentina de Especialidades Medicinales,
CAEMe, ofrecen al mercado argentino soluciones para mejorar

la calidad de vida y la salud de los pacientes.

Trabajan para sostener la innovacién constante en medicamentos
y vacunas.

Son lideres en la promocion y desarrollo de la investigacion, el
descubrimiento y el acceso a productos seguros, eficaces y de calidad.

Exportaron 400 millones de délares en productos de alto valor agre-
gado en 2012, y llevan invertidos mas de 1.000 millones de ddlares en
estudios clinicos realizados en la Argentina en la Gltima década.

Son las Gnicas compafiias en su tipo en el pafs, que han
suscripto un Codigo de Etica que fija pautas para la interaccién con
los profesionales de la salud.




