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INTRODUCCION

El Hospital General de Agudos “Dr.
Juan A. Ferndndez”, de caricter univer-
sitario, con un bien ganado prestigio en
su drea de influencia, y que acumula la
mis alta tecnologia en su drea progra-
mitica, estd hoy relacionado con la gran
epidemia de enfermedad de transmisién
sexual del siglo XX: el SIDA.

No siempre es bien conocido el hecho
que, mis de un siglo atrés, esta institu-
cién se creé para enfrentar también una
epidemia de enfermedad de transmisién
sexual: la Sifilis.

Es pues propésito de este traba-
jo introducir al lector en el diagnéstico
de situacién ambiental de la época de
fundacién, los problemas sanitarios que
llevaron a su creacién y la historia de
los primeros afos, todo ello relaciona-
do con la evolucién de las enfermedades
de transmisién sexual a finales del siglo

XIX.

EL DISPENSARIO DE
SALUBRIDAD

Hacia los ultimos afios del Siglo XIX la
Ciudad de Buenos Aires enfrentaba los
problemas sanitarios derivados de la pro-
pagacién de las enfermedades de trans-
misién sexual, especialmente de la sifilis,
obligando a contar con servicios ‘perfec-
tamente definidos y que funcionaran con re-
gularidad” para limitarlas y prevenirlas.
La administracién sanitaria de la
época, utilizé para este objetivo dos
instrumentos; la Reglamentacién de la
Prostitucién y el Dispensario de Salu-

bridad;

La profilaxis de la sifilis y enfermedades
venéreas, que se resume en la reglamenta-
cion de la prostitucion porque se dirige al
Jfoco mismo que mantiene y propaga estas
enfermedades, estd a cargo del Dispensario
de Salubridad, institucion que vela por li-
mitar su desarrollo en las mujeres dedicadas
a la prostitucion. Si a esto agregamos la ins-
talacion de numerosos consultorios especiales
destinados a su tratamiento en el sexo mas-
culino, habremos terminado con los medios
que la Administracion Sanitaria ha estable-
cido para disminuir esos males (Profilaxis
de la Sifilis y enfermedades venéreas,
XIX —383).

El Dr. José M. Irizar, a la sazén al
frente de este servicio a partir del afio
1893, refiere la evolucion de esta institu-
cién, que estard muy ligada a la historia
del futuro Ferndndez, en un documento
de investigacion esclarecedor y que trae
importantes referencias para comprender
el origen de nuestro hospital.

El Dispensario de Salubridad de la
Ciudad de Buenos Aires, habia sido
creado por Ordenanza municipal pro-
mulgada por el Intendente Interino Se-
fior Guillermo Cramwell, el 14 de Sep-
tiembre de 1888.

Esta Ordenanza se debi6 a la iniciati-
va del Sefior Intendente Doctor Antonio
Crespo, quien sometié al H. Concejo De-
liberante, el 5 de Noviembre de 1887, un
mensaje y proyecto creando una “Oficina
de Inspeccion Médica de las prostitutas’.

Los Doctores A. Uriarte, F. Tamini
y Sefior E. Ruiz, miembros de la Comi-
si6n de Higiene de aquella Honorable
Corporacién, estudiaron el proyecto, se
expidieron favorablemente y con su apo-
yo meditado y decidido, se obtuvo la san-
cién, el 10 de Septiembre siguiente, que
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la firma el Doctor Juan A. Boeri, Presi-
dente del H. Concejo Deliberante.

Habian fracasado ya dos iniciativas
anteriores: una, que convertida en Orde-
nanza (5 de Septiembre de 1880) malo-
gré6 sin haber siquiera hecho su ensayo,
probablemente a causa del criterio que
la inspiré, bastante tirdnico; la otra, del
Intendente Don Torcuato de Alvear —
mensaje de Octubre de 1884~ no sali6
del estado de proyecto.

La Ley que daba vida a esta creacién
la ponia bajo la dependencia de la Asis-
tencia Publica, y le designaba un perso-
nal compuesto de un Médico-Jefe y ocho
médicos encargados del servicio interno
y externo, un ordenanza y un portero. El
cometido que le encomendaba se puede
formular diciendo: vigilancia del estado
sanitario de las mujeres que ejercen el
comercio de la prostitucién y aislamien-
to de las que presenten enfermedades o
lesiones transmisibles por ese ejercicio.

Al Doctor Eugenio Ramirez, se le
confi6 el primer puesto para lo que, en
lero. de Octubre de 1888, se le designé
Jefe del Dispensario de Salubridad.

En la misma fecha fue nombrado
el siguiente cuerpo médico que debia
acompafarlo: Doctores F. Salaberry, B.
Constanzé, M. Vassallo, O. Garcia Pi-
fiero, F. Emery, C.C. Granero, C. Pujato
y V. Fornos.

El 13 del mismo mes se aument? el
primitivo personal con un auxiliar, un
escribiente y una mujer encargada de
ayudar a los médicos y cuidar el ins-
trumental. Por consecuencia al abrirse
la Oficina un poco mds tarde tenia la
siguiente composicién: un médico jefe,
ocho médicos de servicio interno y ex-
terno, un auxiliar, un escribiente, una
sirviente, un ordenanza y un portero.

Un mes transcurrié en arreglos del lo-
cal, adquisicién de muebles, instrumen-
tos, impresos, etc.

E15 de Noviembre de 1888, el Doc-
tor Ramirez inauguré el cometido del
Dispensario en la calle Esmeralda Nro.
76, abriendo el “Registro de Inspeccién”,

en el que vinieron a asentar sus nombres
las mujeres alojadas en los prostibulos,
provistos de permiso municipal, trabajo
que se cumplié sin resistencia de parte de
las interesadas. A la gerenta del prostibu-
lo se le dirigia una circular recordindole
la obligacién en que estaba de presen-
tarse ella y sus pupilas a los efectos de la
inscripcién y sefialindose dia y hora. En
su principio, el personal médico labré las
actas, ocupandose de ello poco mis de
dos meses y medio.

Con un total de 869 mujeres inscrip-
tas, el 28 de Enero de 1889, se dio co-
mienzo a la inspeccién médica: primero
en los gabinetes de la oficina (servicio in-
terno), y mds tarde, en Marzo, también
en sus domicilios (servicio externo). Ca-
da mujer debia someterse a este examen
una vez por semana, en dia sefialado.

Las enfermas que comprobaban estas
inspecciones no pudieron hospitalizarse
durante los tres primeros meses; queda-
ron a cargo de las regentas de los prosti-
bulos, con la pertinente anotacién en la
libreta. El Sifilicomio (luego Hospital
Juan A. Ferniandez) comenzé a recibir-
las el dia 22 de Abril, y desde ese mo-
mento todas fueron enviadas alli, lo que
se hacia directamente del Dispensario en
un coche que aquel establecimiento tenia
destinado a ese servicio. Ese fue entonces
el primer dia de internacién en nuestro
Hospital.

Por esa época, habia en la Capital un
crecido nimero de locales en que se ejer-
cia abiertamente la prostitucién y no esta-
ban dotados al efecto del permiso muni-
cipal. Refiere Irizar que en su mayoria se
publicitaban con un rétulo de expendio
de bebidas, comestibles, cigarros G otros;
predominaban los que se decian “Café”,
de donde el nombre tan vulgarizado de
Cafetin, que sirvié para caracterizar un
gran grupo de prostibulos clandestinos.

Se pretendi6 perseguirlos con las dis-
posiciones penales de la Ordenanza del 5
de Enero de 1875 pero sin resultado po-
sitivo. En consecuencia, desde Febrero
de 1889, se adoptaron las disposiciones

7/24/17 5:46 F’M‘ ‘



® H = HEEN

241

convenientes para atraer a la inscripcién
a las mujeres que los frecuentaban.

El éxito alcanzado fue bastante sa-
tisfactorio, pues el 31 de Diciembre, el
Libro de Matriculas sefialaba el nimero
1957 o sea un aumento de 1088 sobre las
869 mujeres de los prostibulos que habia
al comienzo del afio. Ese aumento no fué
todo debido a los cafetines, pero le per-
tenece en su mayor parte. Sin embargo
si bien tales inscriptas quedaron dentro
del Reglamento, los locales no lo esta-
ban; siguieron siendo perseguidos como
clandestinos y el grupo principal, el del
centro, desaparecié en 1891.

La Reglamentacién de la prostitu-
cién en la Capital, a que tan ligado estd
el Dispensario de Salubridad, databa en
ese momento de treinta y tres afos atrds.
La primera Ordenanza es de fecha 5 de
Enero de 1875, después vinieron las de
5 de Septiembre de 1880, que no habia
entrado en vigor; 14 de Septiembre de
1888, que creé el Dispensario y Sifilico-
mio: 10 de Noviembre de 1894: 27 de ju-
lio de 1897, que suprimid el Sifilicomio;
21 de Noviembre de 1903 y 6 de Agosto
de 1907. Las primeras no necesitaron re-
glamentarse, las Gltimas si; el reglamento
de la de 1894 lleva fecha del 12 de marzo
del afio siguiente: y los de las de 1903 y
1907, 4 de Febrero de 1904 y 11 de Oc-
tubre de 1907, respectivamente.

El Dispensario tenia un reglamento
interno, sancionado en 15 de Octubre
de 1888 y modificado posteriormente en
razén de nuevas necesidades: y también
otro llamado de los “Agentes de Contra-
lor”, del 23 de Octubre de 1890, que asi
mismo luego sufrié cambios.

Bajo el titulo de “Agentes de Contra-
lor”, el presupuesto del afio 1890, la doté
de un cuerpo de Inspectores que la ponia
en condiciones de informarse del cum-
plimiento de las Ordenanzas en todo el
Municipio: el de 1892, de un poliglota o
intérprete a quien se encomendo el servi-
cio de la mesa de inscripcién, lo que su-
giere una importante cantidad de prosti-
tutas ligadas al proceso inmigratorio. En
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Julio de 1893 de establecié el Gabinete
de Micrografia, atendido por los médi-
cos de la casa: mis tarde, el 26 de Febre-
ro de 1900, un practicante se hizo cargo
de él habiéndosele sustituido una década
después por un médico diplomado.

En cumplimiento de las disposicio-
nes de la Ordenanza que entré a regir
en Enero de 1904, el 20 de Junio del
mismo afo, se inauguré el Consultorio
para la asistencia de las mujeres afecta-
das de enfermedades transmisibles por
contagio sexual: asistencia gratuita y vo-
luntaria. Mis tarde al ser sustituida ese
Ordenanza, tales enfermas debieron ser
hospitalizadas inmediatamente, plan-
teando el problema; el hospital trataba
los “accidentes” o complicaciones pero no
la “sifilis propiamente dicha”. En conse-
cuencia se conservé el Consultorio a fin
de seguir las sifiliticas conocidas y con-
tinuar el tratamiento en la medida de lo
posible; atendia, asimismo, otros padeci-
mientos ginecolégicos (metritis, etc.) en
que no estaba impuesta la secuestracion
de la paciente.

Coincidiendo con esa fecha, se abria
en la calle Brandsen Nro. 555, local ane-
xo al “Hospital Seccional Cosme Arge-
rich”, un servicio para la inspeccién de
las mujeres que traficaban en el populoso ba-
rrio de Boca y Barracas; ante todo, su objeto
Sfue suprimir la peregrinacion periddica de
esa masa de meretrices a través de la Capital
para llegar hasta la tinica oficina que enton-
ces teniamos (Irizar, op. Cit.).

Se le habia encomendado también
(lero. de Enero de 1905) la inspeccién
médica de las mujeres que actuaban
como “camareras’ en los cafés y otros
comercios de bebidas; e igual cometido
(10 de Abril de 1905) con respecto a las
personas que se ocupaban del expendio
o fabricacién de productos alimenticios.

El Dispensario ocupé diversos luga-
res, hasta que se habilité el de la Calle
Larrea 1500-02, que satisfacia bastante
bien las exigencias del servicio y permitié
mejorar notablemente las instalaciones
pobres que antes habia tenido.
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DIVERSOS LOCALES DEL
DISPENSARIO

*  Esmeralda 76 — Octubre de 1888

*  Entre Rios 1492 — 22 de Enero de
1891

*  San José 15 — 8 de Julio de 1891

+ Sarandi 1440 — 12 de Agosto de
1899

* Larrea 1500 — 19 de Abril de 1900

Dispensario de Salubridad

Larrea 1500 — Vista desde el patio de estacio-
namiento de carruajes y Ambulancias

Sus gabinetes, montados de acuerdo
con los modelos de los servicios hospita-
larios en cuanto a construccién y orna-
mentacion, estaban dotados también de
mobiliario e instrumental adecuado a sus
funciones. El frente se hallaba sobre La-
rrea, pero su mayor lateral se ofrecia sobre
Pefia, el tercer lateral daba sobre la Calle
Barrientos (antes llamada 2da. Larrea) y el
cuarto lo limitaba un Corralén Municipal.
El terreno era una superficie cuadrangular
a la que el Corralén vecino habia quitado
una pequefia porcién sobre Larrea: sus la-
dos ofrecian las siguientes medidas: frente
a Pefa, 35,70 metros; frente a Barrien-
tos, 29,00 metros; frente a Larrea, 14.00
metros; y frente al Corralén Municipal,
24.00. La superficie total aproximada era
de 824,76 metros cuadrados.

La construccién daba al frente de es-
tas calles, dejando en el centro un buen
espacio, de 310 metros cuadrados, donde
se estacionaban los carruajes que condu-
cian alas inscriptas, a través de un portén
sobre Larrea, con salida por Barrientos,
lo que permitia evolucionar a estas am-
bulancias a caballo.

Dispensario de Salubridad
Plano de la Sede en la Calle Larrea 1500

El local ofrecia dos ventajas impor-
tantes; no tenia vecinos contiguos, estaba
aislado; la movilidad de vehiculos, tanto
al bajar como al subir de sus pasajeras,
se hacia dentro del recinto, salvando las
molestias que resultarian de producirse
en plena calle. El edificio se componia
de una planta construida muy modesta-
mente, constituyéndolo once piezas, una
cocinita, letrina y una camarita oscura.

Comenzando por Larrea, su distribu-
cién y afectacion era la siguiente; sala de
inscripcion, sala de espera y distribucién,
gabinete de examen, consultorio, gabi-
nete de examen, servicio de micrografia,
direccién, secretaria, ofician de estadisti-
cay enfermas, esterilizacién, guardarro-
pa, cocina y cimara oscura.

Dispensario de Salubridad
Gabinete de Micrografia

Los gabinetes, el consultorio, las sa-
las de micrografia, de esterilizacién y
guardarropa, tenian pisos de mosaico
veneciano, azulejos blancos hasta dos
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metros de altura, pintura al 6leo color
verde Nilo, grandes ventanas que pro-
porcionaban abundante luz, lavatorios a
pedal y mobiliario e instrumental mo-
derno, apropiado a sus funciones. To-
do estaba en buenas condiciones de aseo y
conservacion, con las comodidades reque-

tundacién hasta comienzos del siglo XX,
los siguientes funcionarios;

Direccion; Dr. Eugenio Ramirez,
nombramiento del lero. de Octubre de
1888, Dr. Guillermo Achaval, nombra-
miento del 8 de Junio de 1890 y Dr. J.

Manuel Irizar, nombramiento del 7 de

ridas para el trabajo como lo demanda el Junio de 1893.

concepto médico de esos dias, con estufas
« » . .

La Salamandre”, pero sin agua caliente
y calefaccién general.

Dispensario de Salubridad

Consultorio

Los Servicios del Dispensario eran;

I - Inspeccién médica de las prostitutas

IT - Inspeccién médica de camareras

ITI-Inspeccién médica de expendedores
de sustancias alimenticias

IV — Consultorio para prostitutas

V — Gabinete de micrografia para sus di-
VErsos Servicios

VI - Vigilancia del cumplimiento del
Reglamento en los prostibulos, etc.

VII — Servicio oficinista: inscripcién,
estadistica, expedientes, comunica-
ciones, etc.

Dependiendo de los diversos presu-
puestos desde su fundacién y las exigen-
cias del servicio, la composicién de su
personal varié en mds o en menos, pero
siempre aumentando poco a poco hasta
llegar a constituir un cuerpo técnico su-
ficiente.

Formando parte de su personal técni-
co, pasaron por esta institucién, desde su
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Médicos; Dr. Bartolomé Constanzd,
Manuel Vassallo, Osvaldo Garcia Pifie-
ro, Fermin Salaberry, Cdndido Pujato,
Carlos C. Granero, Francisco Emery,
Victorio Fornos, José A. Gorostiaga,
Manuel Biedma, Aurelio Gémez, Ma-
nuel Beguerestain, Martin Pagola, Er-
nesto Lozano, Domingo Saso, Francisco
Garisomo, Pascual Palma, Fanor Velar-
de, Juan Caldumbide, Juan C. Cérdoba
y Alfredo M. Zanchi.

Practicantes; Don Alfredo M. Zan-
chi, Carlos A. Lecot y Luis Pastor.

Ofrece una idea de su produccién, las
estadisticas anuales hasta el afio 1907;

INSPECCION SANITARIA
Afos Visita Médica Total
En el dispensario | En el Domicilio

1889 28.891 20.643 39.534
1890 33.975 15.001 58.976
1891 20.699 26.998 47.697
1892 18.737 22.226 40.963
1893 19.566 21.286 40.852
1894 27.643 3.025 35.668
1895 30.549 5.204 35.753
1896 28.797 6.559 35.356
1897 29.660 16.962 46.622
1898 45.735 17.164 62.809
1899 50.851 13.252 64.103
1900 52.128 10.542 62.670
1901 50.955 9.703 60.658
1902 55.751 7.302 63.053
1903 55.983 4916 60.899
1904 23213 265 23478
1905 36.277 326 36.603
1906 39.424 375 39.799
1907 42458 255 42713

898.296

La cuarta columna ofrece una me-
dia anual de 47.278 visitas a prostitutas.
Computando veinticuatro dias hédbiles
de trabajo en el mes, resultan 288 al afio.
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Con este calculo encontramos que el ni-
mero medio de inspecciones diarias era
de 164. El consultorio, abierto en Octu-

bre de 1904, ofrecia;
Ao Certificados
1904 546
1905 2925
1906 3398
1907 6440
Total 13.309

En sintesis, los promedios diarios y
anuales del Dispensario eran los siguien-
tes;

Tipo Anual | Diario
Inspeccion de Prostitutas 47.268 164
Enfermas atendidas en el consultorio 4.254 14,7
Certificados a expendedores, etc. 5.302 18,4

El sistema de profilaxis de las en-
fermedades venéreas se basaba pues en
la wigilancia médica y tratamiento de las
prostitutas'y en la mayor difusion del trata-
miento gratuito de los enfermos venéreos y de
la piel en el priblico.

La primera prescripcion la llenaba el
Dispensario y el Hospital Fernindez; la
segunda, referente a enfermos del pabli-
co, en gran parte la satisfacian los diver-
sos servicios gratuitos de la Asistencia
Publica y otros.

Modelos de ambulancia para
translado de las pacientes

En 1907 la H.C. Municipal sancio-
naba una nueva Ordenanza modifican-
do la que estaba en vigencia, para regu-
larizar el ejercicio de la prostitucién (ver
Anexo)

Esta modificacién se convirtié en
imperiosa, en tanto la que regia antes
adolecia de serios defectos, como ser la
limitacién del personal de esas casas,
reducido a sélo dos mujeres, la libertad
de ubicacién y también la libertad de la
asistencia médica de las enfermas, todo
lo cual habia despertado criticas. Refie-
re Irizar que con semejantes liberalidades,
el Dispensario no proporcionaba los
verdaderos servicios que esta institu-
cién debia prestar, y daba prueba de ello
por lo sugestivo del caso del Registro de
Prostitutas, que desde que fuera abierto
en el afio 1888, hasta el de 1906, sélo
llevaba anotadas 8894 mujeres, com-
prendiendo a 790 correspondientes a
ese afio, prueba de la imperfeccién de
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su funcionamiento. Sobre esta ultima
cantidad de inscriptas, 697 eran sanas y
93 enfermas al tiempo de la inscripcién,
sin hallarse detallada la naturaleza de
las enfermedades en la memoria espe-
cial de esa dependencia.

Estas mujeres concurrieron, pa-
ra someterse al examen de inspeccién,
39.799 veces, resultando hallarse enfer-
mas 497 en el Dispensario Central y 68
en el Dispensario de la Boca: total 565
enfermas en el afio, sobre un nimero de
790 inscriptas, que en el momento de
inscribirse se hallaban ya enfermas en la
proporcién de 10,50%, siendo las enfer-
medades halladas, segtn la clasificacién
de la época;

Blenorragia 386
Blenorragia y chanco simple 1
Sfilis 24
Chancro simple y sin especificar 141
Blenorragia y Sfilis 3
Total 565

“De estas mugeres en este estado de fer-
tilidad contagiosa, sélo 86 ingresaron en
el Hospital; las restantes permanecieron
en libertad de asistirse o no asistirse, como
se les ocurriera, seria el caso de preguntar
si en el interin ejercieron su comercio. I/
sistema puesto en prdctica para la vigi-
lancia y observacion del cumplimiento de
las medidas de profilaxis establecidas por
la Ordenanza que estaba en vigencia re-
sultaba, como se ve, totalmente ilusorio y
habria sido mds iitil, por no decir previsor,
el suprimirla del todo en sus efectos; por
que si los lupanares no hubieran tenido
la inspeccion médica, de accion en parte
nominal, las precauciones de los concu-
rrentes habrian sido mds extremadas, al
paso que confiados en esa vigilancia que
resulta de todo punto deficiente, se infec-
tan y contagian. La aplicacion de aquella
Ordenanza conducia precisamente a fo-
mentar y casi podriamos decir a patentar
la propagacion de los males venéreos, ha-
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bria llegado el caso de cambiar de frente y
adoptar aquellas medidas de higiene que
aseguraran la verdadera profilaxis que la
autoridad perseguia. En tal situacion, el
problema médica profildctico de la pros-
titucion, no tenia otra resolucion posible,
que la cldsica y prdctica comiin a todo cen-
tro o foco de enfermedades reproducible,
que es el aislamiento en cualquier hospital
de las enfermas, durante todo el periodo
en que la transmisibilidad sea de temerse”.
(Irizar, op. Cit.)

Se pensé que debia disponerse el
tratamiento obligatorio de todas las
prostitutas enfermas de males venéreos
ahora ya en cualquiera de los hospitales
de la Asistencia Publica, y de ninguna
manera en los prostibulos u otros lo-
cales donde debia ser absolutamente
prohibido; en cuanto a la parte moral,
que no debe dejarse de lado, su reso-
lucién no puede realizarse sino con la
determinacién de los locales que pue-
dan habitar para su comercio, con una
vigilancia continua y con la aplicacién
real y efectiva de las penalidades en que
incurran.

Los puntos principales resueltos en
la ordenanza sancionada eran tres;

* La determinacién de un barrio de
exclusién, en el cual no podian esta-
blecerse prostibulos, para suprimir
con esto el exhibicionismo de las
mujeres en las barrios céntricos y
concurridos.

* El aumento de mujeres en los lupa-
nares para hacerlos mejor adapta-
bles a los fines de su existencia

* El tratamiento obligatorio de las
prostitutas enfermas en el Sifilico-
mio, para evitar que transmitieran
por contagio sus enfermedades.

El Sifilicomio Municipal y el
Hospital Juan A. Fernandez

En razén de lo expuesto, el Hospital
Fernindez fue fundado en 1888, du-
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rante la Intendencia del Dr. Antonio
F. Crespo, catedritico de la Facultad
Medicina. Refiere el Dr. Arturo Uriar-
te, su primer Director, que alarmado
Crespo en su calidad de Higienista,
por la enorme difusién de las enferme-
dades venéreas, debida principalmente
ala deficiencia de las Ordenanzas sani-
tarias que reglamentaban el ejercicio de
la prostitucién en el Municipio, envié
en dicho afio al Concejo Municipal un
proyecto creando, como hemos expre-
sado mds arriba, el Dispensario de Sa-
lubridad, a cuya oficina encomendaba
la tarea de vigilar el cumplimiento de
las disposiciones contenidas en aquel.
La Comisién de Higiene del Concejo,
creyendo que esa reglamentacién no
daria los resultados apetecidos mien-
tras no existiera un hospital, en el que
pudieran recibir tratamiento médico
las mujeres declaradas enfermas por el
Dispensario y todas aquellas afectadas
del mismo mal que voluntariamente
lo solicitaran, completé la idea del Dr.
Crespo proponiendo la creacién de un
establecimiento adecuado y la hospita-
lizacién obligatoria para las primeras.
El Concejo aprobé el dictamen de su
Comisién de Higiene, y por Ordenan-
za de 14 de Septiembre de 1888 creé el
dispensario de Salubridad y el Sifilico-
mio Municipal.

La Ordenanza destinaba la suma de
100.000 pesos m/n para la construccién
de un edificio para sifilicomio de ambos
sexos, autorizando al Intendente para
alquilar una o mas casas, donde pudie-
ra instalarse en seguida el mencionado
Hospital.

Fue tarea ardua la de encontrar un
edificio aparente para ese objeto, y re-
cién a principios del mes de Abril de
1889 el sifilicomio empezé a funcionar
en un edificio inconcluso, construido
para un frenocomio particular, que la
Municipalidad adquirié, aunque en ma-
yor suma que la autorizada.

Antiguo Sifilicomio Municipal

(luego Hospital del Norte y més tarde Hospital
Fernandez). Fachada Principal desde las Ca-
lles Cervifio y Vidt (hoy Ruggeri)

Durante siete afios el Establecimiento
recibié exclusivamente enfermas envia-
das por el Dispensario de Salubridad,
pero después su poblacién siguié las
mismas alternativas por las pasé la Or-
denanza que lo cred, experimentando
modificaciones fundamentales en 1895,
en 1903 y en 1907.

Fue durante varios afios un Hospital
comun, sin otra diferencia con el pri-
mitivo sifilicomio que la tener una sa-
la destinada a enfermedades venéreas.
Posteriormente la escasez de camas para
hombres en los demis establecimientos
municipales lo convirtié, no obstante los
grandisimos inconvenientes de la distri-
bucién de sus locales, en Hospital Mixto,
desde 1904 hasta Diciembre de 1907, en
que por la Ordenanza de Julio 30 de ese
afio fue necesario desalojar a los hombres
y recibir en esas salas a las mujeres enfer-
mas que nuevamente empez6 a enviar el
Dispensario. Quedé para varones Gnica-
mente la Sala 7ma. Afectada al Servicio
de Primeros Auxilios.

Refiere Uriarte que en la Intendencia
del Dr. Miguel Cané perdié su primitivo
nombre llamandose “Hospital del Nor-
te”, que le fue modificado de nuevo du-
rante la Administracién de Don Alberto
Casares, por el de “Hospital Juan Anto-
nio Fernindez”, nombre de un médico
afamado, catedritico de Clinica Médica
en el Instituto Médico de Buenos Aires,
nacido en Salta el lero. de Diciembre de
1786 y muerto en Buenos Aires el 24 de
Septiembre de 1855.

El edificio estaba ubicado en una
pequefia manzana de 84 metros por 87
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aproximadamente, rodeado por las calles
Cabello, Bulnes, Vidt y Cervifo, lo que

imposibilité de alli en mds su ensanche.

Antiguo Sifilicomio Municipal

Vista de los Jardines Interiores

La edificacién no obedecia a un plan
uniforme y determinado, pues aparte de
dos salas, la lera. Y la 2da., edificadas ex-
presamente para el destino que se les habia
asignado, el resto del edificio no reunia,
en lo que a comodidad se refiere, todas las
condiciones que deben exigirse a un es-
tablecimiento hospitalario modelo. Los
cambios que en su adaptacién habria de
experimentar y las penurias de camas por
las que habia pasado la Administracién
Sanitaria Municipal de esa época dieron
motivo a que se habilitaran para salas
de enfermos, locales que no habian sido
construidos con ese objeto y que carecian
por lo tanto de las dependencias nece-
sarias. En ese momento tenia capacidad
para 180 camas, pero alojé en diversas
ocasiones hasta 216 enfermos, excediendo
generalmente la cifra normal.

Antiguo Sifilicomio Municipal
Sala de ginecologia

‘ ‘ RPM N° 5-2017.indd 247

Hacia 1908 el Hospital estaba cons-
truido sobre bovedillas a un metro del
nivel del suelo. Tenia a su entrada, a seis
varas de lalinea de la calle, un cuerpo cen-
tral de altos que era lo tnico que quedaba
del primitivo edificio (1888) y en él esta-
ban instalados, en el piso bajo rodeando
el vestibulo B, la Administracién C, los
Consultorios Externos D, la Farmacia
F, yla Cdmara de Radiografia X. En los
altos de la Capilla, la Roperia y las habi-
taciones de las Hermanas de Caridad. De
los extremos de ese cuerpo central se des-
prendian dos salas, la lera. y la 2da., en
forma de doble T, con capacidad para 24
camas cada una, tendiendo en su frente el
comedor N, que servia también de salud
de conversacién para las enfermas que se
levantaban, y en la parte opuesta un pe-
queiio vestibulo V, donde convergian el
cuarto de curaciones P, la roperia de la
sala Q, el bano S, y el WC. Estas salas
se hallaban bien ventiladas pues daban a
jardines por tres de sus costados y estaban
orientadas de modo de recibir sol desde la
mafiana a la tarde. Sus dimensiones eran
de 20,50 x 7,50 metros.

Paralelas a las anteriores, de las que
estaban separadas por fajas de jardin (A)
de 9,10 metros de ancho, se encontraban
a derecha e izquierda del edificio la sala
7ma. Y el departamento de los emplea-
dos V, con ventanas que daban sobre el
jardin A, y sobre la calle Vidt la primera
y a la Calle Bulnes el segundo.

Una amplia galeria K, que iba de un
extremo al otro del edificio, lo dividia en
dos partes iguales y servia de unién a to-
das las salas del Hospital.

En la otra mitad del edificio se en-
contraban las salas 3ra., 4ta. 5ta. y 6ta.,
formando dos grupos alrededor de dos
patios espaciosos R, rodeados de galerias
cubiertas K. Los dos grupos estaban sepa-
rados por el departamento de bafios S, un
depésito para colchones, camas, muebles,
etc. L, y mis lejos la cocina, antecocina y
despensa G, provistas de sétanos en to-
da su extensién. Las Salas lera. y 2da. se
encontraban en un nivel mas elevado que
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el resto del Hospital, permitiendo la exis-
tencia de sétanos bien iluminados y ven-
tilados, que servian de habitacién para el
personal de enfermeras y sirvientes.

Adosada a la Sala 7ma. se hallaba la
Sala de Operaciones O, provista del ar-
senal quirdrgico necesario, y contiguas
a ella dos dependencias destinadas para
la esterilizacién de instrumentos, agua,
etc. y para la “toilette” de los cirujanos y
ayudantes.

Antiguo Sifilicomio Municipal
Plano General del antiguo Frenocomio
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Siendo reducido el local para Con-
sultorios Externos, por el nimero siem-
pre creciente de pacientes que acudian a
ellos, la Administracién proyecté hacia
1910 la construcciéon de dos nuevos loca-
les con una sala de espera comun. Poseia
el Hospital una Cimara oscura para ra-
diografia X, que llenaba cumplidamente
las necesidades del establecimiento. To-
do el edificio estaba iluminado con luz
eléctrica, haciéndose uso del gas tnica-
mente para calefaccién.

Con el objeto de dar alguna como-
didad a determinadas dependencias, se
compré por esa época un terreno situado
en la esquina de Vidt y Cervifo, frente al
Hospital. Alli se construyeron la Coche-
ra y Caballerizas y luego se instal6 una
estufa de desinfeccién sistema Dehaitre,
para las ropas del Hospital.

Las necesidades de la Administracién
no permitia en la préctica que las salas
se dedicaran a una especialidad determi-
nada; sin embargo, estaban afectadas de
preferencia a las siguientes enfermeda-

des;

Sala lera.; Ginecologia

Sala 2da. - Cirugia General de Mujeres

Sala 3era. - Enfermedades Venéreas

Sala 4ta. — Ginecologia

Sala 6ta. — Enfermedades Venéreas

Sala 7ma. — (Hombres) afectada al Servi-
cio de Primeros Auxilios

Sala 8va. — ( 6 camas ) enfermedades ve-
néreas — Pensionistas

Antiguo Sifilicomio Municipal

Sala de Primeros Auxilios

El personal técnico se componia de;
un Médico Director — Un Médico In-
terno — Dos Médicos para el servicio de
“Primeros Auxilios”, que se turnan cada
veinticuatro horas — Un Farmacéutico
— Ocho Médicos de Sala — Un Médico
Encargado de Laboratorio — Tres Prac-
ticantes Mayores — Cinco Practicantes
Menores — Cuatro Practicantes de Far-
macia — El personal Administrativo se
componia de: Un Administrador — Un
Augxiliar — Un Capellan.

Las Hermanas de la congregacién
“Siervas de Jestus Sacramentado” presta-
ban servicios eficientes y desinteresados
desde el afio 1891. En ndmero de cuatro
en un principio, fueron aumentando su
nimero hasta sumar nueve, ocupindose
en la vigilancia de las salas, cuidado de
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las enfermas y direccién de la roperia y
despensa.

Hermana dela Congregacién de
Siervas de Jesus Sacramentado
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Secundaban a los Practicantes y Her-
manas, tres enfermeras principales (ca-
bos), 10 enfermeras y ocho asistentas. El
resto del personal, entre costureras, coci-
neros, sirvientes del personal, peones de

limpieza, cocheros, sereno, mecinico y
correo, sumaban 15 personas.

Por tdltimo, cerramos esta Monogra-
fia con un interesante cuadro que ilustra
sobre la produccién de estos primeros
anos del Hospital, hasta con su célculo
de costo, y del que se puede inferir la cre-
ciente tasa de mortalidad, y el incremen-
to del nimero de auxilios y de consultas.

Anexo— Ordenanza del 30 de julio de
1908

La H. Comisién Municipal
Ordena:

Art. 1° - Consiéntese el ejercicio de la
prostitucién en locales especiales, en
las calles cuya longitud sea inferior a
301 metros, y que determine el D.E,.
y en las demds del Municipio no
comprendidas en el radio de exclu-
sién — En aquellas podran establecer
tantas casas cuantas admita su exten-
sién: en las otras no podrd haber mds
que una cada dos cuadras, compren-
didas ambas aceras y siempre que, en
uno como en otro caso, en la cuadra
donde se instalen, no haya templos ni

< HOSPITALIDADES | COSTO DECADA | NUMERO DE | PRIMEROS
ANOS | ENTRADAS | ALTAS | DEFUNCIONES DISPENSADAS HISPITALIDAD CONSULTAS | AUXILIOS
1889 682 598 - 15.870 - - -
1890 892 795 - 26.747 - - -
1891 747 803 - 24.621 - - -
1892 663 652 2 23.289 1,89 - -
1893 734 741 - 28.475 1,34 - -
1894 706 712 2 24.951 1,65 - -
1895 726 712 2 28.805 1,57 185 -
1896 903 891 4 21.861 1,66 177 -
1897 1.029 1.051 10 29.113 1,43 2516 -
1898 987 907 46 31.237 1,41 2.805 -
1899 986 916 43 37.073 1,33 3.397 -
1900 1.014 969 83 38.445 1,60 4518 185
1901 1211 1.046 113 47.057 1,38 6.131 210
1902 1.198 1.085 131 45.687 1,46 5471 289
1903 1.049 973 80 38.765 1,89 5318 418
1904 1.080 936 110 37.689 1,80 1.372 493
1905 1.769 1.528 208 55.620 1,66 7697 863
1906 2.102 1.902 180 61.045 1,64 8.423 1.201
1907 2.161 1.997 193 70.914 1,68 7961 1.418
1908 1.928 1.805 133 64.506 2,09 7.858 1.533
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establecimientos de educacién reco-
nocidos como tales por la autoridad
competente.

Dentro de la zona comprendida por las

calles San Juan, Entre Rios, Callao,
Juncal, 25 de Mayo y Balcarce, abar-
cando ambas aceras limitrofes, queda
prohibida la instalacién de prostibu-
los, con excepcién de los que se esta-
blezcan en calles de longitud inferior
a 301 metros.

Art. 2° - Dichos locales no podrin te-

ner signo alguno exterior ni interior
que denuncie su cardcter, ni servi-
dumbres de vista con las propiedades
vecinas, ni paredes divisorias en los
patios, cuya altura sea menor de tres
metros con cincuenta centimetros.
En los prostibulos queda absoluta-
mente prohibido el expendio de co-
mestibles y bebidas.

Art. 3° - las puertas de entrada de es-

tos locales distardn, por lo menos un
metro de las puertas de los linderos,
quedando exceptuados de esta dis-
posicién aquellos que se encuentren
ubicados en calles de menor longitud
de 301 metros.

Art. 4° - Considéranse como un mismo

local los diversos pisos que forman
un solo cuerpo de edificio, aun cuan-
do las entradas sean distintas, asi co-
mo cuando dos o mds casas o pisos se
comuniquen entre si.

Art. 5° - En las casas de prostitucion

ubicadas en calles cuya longitud sea
inferior a trescientos y un metros,
podrédn habitar tantas prostitutas co-
mo habitaciones dormitorios haya,
siempre que razones de higiene no lo
impidan o consideraciones especia-
les no obliguen al D.E. a limitar el
nimero. En los demds locales a que
se refiere la segunda parte del primer
parrafo del Art. 1°, s6lo podran ha-
bitar, como méximun, cinco mujeres
siempre que la capacidad de los mis-
mos lo permita.

Art. 6° - Los prostibulos no podrin fun-

cionar sin permiso, y éste se otorgard

a nombre de una de las mujeres que
haya de habitar la casa, no obstan-
te lo cual cada una serd responsable
de las infracciones que cometan. El
permiso serd anual e intransferible,
pudiéndose retirar cuando reitera-
das infracciones a los reglamentos
y ordenanzas, desérdenes o delitos
producidos en los locales, asi lo recla-
men. No serd renovado ni se acepta-
rd ]a rehabilitacién del prostibulo sin
que se haya previamente satisfecha
los impuestos o multas adeudados
por ese u otro concepto.

Art. 7° - las prostitutas deberdn inscri-

birse en un registro especial que lle-
vard la Administracién Sanitaria e
Inspeccién General, a cuyo efecto se
les proveerd de una libreta de sanidad
que deberdn llevar siempre consigo,
donde conste su retrato y filiacién.
Serd rechazada y puesta a disposi-
cién del Ministerio de Menores a
todo mujer que no justifique con los
respectivos documentos o pruebas
testimoniales suficientes, ser mayor
de 18 afios.

Art. 8° - Estardn sometidas a la inspec-

cién y visita médica que se determi-
ne, la que serd gratuita en el Dispen-
sario y paga a domicilio, debiendo el
D.E. prestar preferente atencién al
tratamiento de las enfermedades ve-
néreas y de la piel, con instalacién del
mayor nimero de consultorios donde
no serd necesario exigir el certificado

de pobreza.

Art. 9° - Las mujeres enfermas, que a

juicio de la Administracién Sanita-
ria no deben ejercer la prostitucién,
serdn recluidas obligatoriamente en
un establecimiento hospitalario por
el tiempo exigido para su completa
cura o desaparicién de las manifes-
taciones susceptibles de transmitirse
por contagio. La asistencia que se les
preste en tales casos serd gratuita.

Art. 10° - Las mujeres que padezcan

cualquier enfermedad infecto-con-
tagiosa de las enumeradas en la orde-
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nanza de fecha 30 de Junio de 1887,
no podrén asistirse en el prostibulo,
y en caso de no hospitalizarse volun-
tariamente, quedardn obligadas a
manifestar a la Direccién Sanitaria
el domicilio en que se aloje.

Art. 11°- Para obtener la eliminacién del

registro deberd justificarse con el tes-
timonio de dos personas honestas y
certificado de la Policia, el abandono
del ejercicio de la prostitucién, que-
dando sin embargo, 1a mujer durante
cierto tiempo bajo la vigilancia de la
Administracién Sanitaria.

Art. 12° - Cuando por intermedio de la

Inspeccién General de la Adminis-
tracién Sanitaria o de la Policia, se
compruebe la existencia de un pros-
tibulo clandestino,. El respectivo lo-
cal serd inmediatamente desalojado
sin perjuicio de la imposicién de las
penas a que se hayan hecho acree-
dores, tanto los ejecutores como los
amparadores del acto.

Art. 13° - En la reglamentacion de esta

Ordenanza se atenderdn con prefe-
rencia las prescripciones de la higie-
ne y moralidad, como también todas
aquellas medidas tendientes a hacer
conocer de las prostitutas los dere-
chos que las amparan.

Art. 14° - Toda incitacién al libertinaje,

entendiéndose por tal la que se tra-
duzca por palabras, gestos o acciones
notoriamente a ello dirigidas, come-
tidas en la via publica o locales que
reciban el concurso publico, serd en
el acto reprimida, incitindose al tal
fin el celo de la Policia.

Art. 15° - Los que infrinjan esta orde-

nanza y su reglamentacion respecti-
va, en cualquier de sus disposiciones,
serdn penados con una multa de 50 a
100 pesos moneda nacional, o con la
clausura temporal o definitiva del lo-
cal, o con una y otra conjuntamente.

Art. 16° - En circunstancias excepciona-

les, el D.E. podra negar el permiso
para establecer una casa de prostitu-
cién, aun cuando satisfaga las condi-
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ciones de esta Ordenanza, siempre
que, a su juicio, sea inconveniente
autorizarla.

Art. 17° - Quedan derogadas todas las

disposiciones sobre prostituciéon que
se opongan a la presente, la que en-
trard en vigor el 1° de Enero de 1908,
debiendo quedar desalojados, para
esta fecha, todos los locales que no
estén de acuerdo con esta Ordenan-
za

Art. 18° - Comuniquese, etc. JUAN D.

MAGLIONI - Eugenio F. Soria.
Secretario.

Agosto 6 de 1907

Promulguese: ALVEAR —J. Matti,

Prosecretario.

REGLAMENTACION

(Decreto de fecha Octubre 11 de 1907,

Exp. 30.997 c. 907)

Art. 1° - Para establecer una casa de pros-

titucién debera presentarse la respec-
tiva solicitud al D.E. Municipal, el
que resolverd el pedido de acuerdo
con las disposiciones vigentes, y des-
pués de dar la intervencién del caso
a la Inspeccién General, Asistencia
Publica y Comisiéon Auxiliar de Hi-
giene.

En las calles de mayor extensién
de 301 metros se dard preferencia a
la cuadra inmediata al limite de ex-
clusién, siempre que llene los requi-
sitos exigidos y dentro de ella como
en todos los demas casos, el local que
por su ubicacién menos molestia pro-
duzca. A partir del primer permiso
concedido, en estas condiciones, se
tendrian en cuenta las dos cuadras
lineales libres que determina la Or-
denanza, esto es, sin computacién de
las fracciones de las cuadras donde
estén ubicados los prostibulos.

De los permisos concedidos y
una vez abonados los respectivos de-
rechos, si los hubiere, dejardn cons-
tancia en sus registros la Inspeccién
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General y la Asistencia Publica, dan-
dose también cuenta a la Policia, para
que ésta pueda conocer en forma los
locales consentidos y habilitarla asi
para prestar la cooperacién que la
Ordenanza le concede respecto a la
denuncia de los clandestinos.

Art. 2° - El permiso se dard bajo la con-
dicién de sujetarse estrictamente a
todas las disposiciones vigentes o que
en adelante se dictaren y caducari el
31 de Diciembre de cada afio.

Art. 3° - Por razones de higiene y mo-
ralidad, los prostibulos reuniran las
siguientes condiciones; sélo se con-
sentird una puerta de acceso, tapiin-
dose con muros de mamposteria las
otras de que antes de dispusiese, no
permitiéndose tampoco, cuando la
propiedad forme esquina, o su ex-
tensién llegue a la cuadra paralela,
aberturas o vistas sobre otras calles.
En toda la extensién del zagudn no
habra otra puerta que la cancel, con
vidrios opacos y colocada en el limite
con el patio.

El uso de las azoteas sélo serd
permitido cuando asi lo exijan ne-
cesidades de reparacién u obras, y
periédicamente el personal del servi-
cio para fines de limpieza, retirando
o clausurando los medios de acceso,
cuando estos casos no se produzcan.

Los frentes, zaguanes, puertas,
ventanas, vidrios y en general toda
parte del edificio visible desde la via
publica, no podran pintarse con colo-
res llamativos.

El piso de los patios y demds de-
pendencias de la casa serd de material
impermeable. En las piezas se per-
mitird el de madera machihembrada,
encerado o pintado.

En las habitaciones estardn con-
venientemente ventiladas; tendrin
como minimo una altura de metros
3,50 y su capacidad no inferior a 30
metros cubicos. Los cielorrasos serdn
de yeso o madera. No serdn permiti-
das las piezas de madera.

Las casas estardn siempre, en to-
dos sus detalles, en perfectas condi-
ciones de higiene.

Habri un cuarto de bafio con fri-
so y piso impermeables, como el de
los inquilinatos. Del mismo material
serd el asiento de las letrinas. Fuera
del radio de las obras de salubridad,
aquellas tendrdn inodoro y cafio de
ventilacién.

No serd permitido tener aves, ni
otra clase de animales domésticos.

Durante el invierno, sélo se per-
mitird en los piso de las habitaciones
el uso de pequefias alfombras o cami-
nos.

En las casas de tolerancia es obligatorio;

Mantener la puerta que dé acce-
so a la via publica totalmente abierta
o cerrada.

Tener iluminacién en todos los
patios.

Tener un cajén metdlico con tapa
para depésito de basuras.

Tener en cada habitacién sali-
veras con substancias antisépticas y
carteles que anuncien la prohibicién
e escupir en el suelo.

Facilitar, sin demora alguna a las
autoridades municipales la revisién
de la casa a cualquier hora del dia o
de la noche, como también la de to-
dos los muebles, tanto interior como
exteriormente. Para esto no podrin
oponerse obstdculos de ninguna es-
pecie.

Colocar enlos patios en todas las
piezas los carteles que el D.E. pro-
porcionara gratuitamente, en los que
se transcribirdn, en varios idiomas,
las ordenanzas y reglamentos sobre el
ejercicio de la prostitucién y las reglas
de profilaxis de la sifilis, enfermeda-
des venéreas y tuberculosis, asi como
también los que imprima la Inten-
dencia referentes a lo que establece el
articulo 13 en su ultima parte.

Facilitar a los concurrentes los
medios de cumplir los preceptos de
higiene que aconsejare la Direccién
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Sanitaria. Al efecto se tendra a la vis-
ta un pequefio mueble en el que se
guardarin los medicamentos.

Desinfectar periédicamente to-
dos los cortinados, como las alfom-
bras. Esta operacién serd practicada
por la Direccién Sanitaria, la que
otorgari el certificado respectivo en
cada caso.. En las casas de tolerancia
queda prohibido;

Tener en las paredes, pisos o
muebles, escondrijos donde se pueda
ocultar una o varias personas.

Elejercicio de la prostitucién por
la sirvienta.

Que las prostitutas se exhiban en
las puertas de calle o canceles, venta-
nas o balcones.

Admitir un nimero exagerado
de personas en relacién las prostitu-
tas que habitan la casa, como asimis-
mo la presencia de menores de noto-
ria escasez de edad.

Celebrar fiestas o cualquier gé-
nero de reuniones en que se haga
musica.

Art. 4° - En las casas de tolerancia solo

podrdn habitar las prostitutas, una
sirvienta y el portero, siempre que
justifiquen estos ultimos ser mayores
de edad. Consiéntese un sirviente
mis en las casas ubicadas en las ca-
lles de menor extensién de 301 me-
tros, cuando el nimero de prostitutas
exceda de cinco. La intendencia exi-
gird, cuando lo juzgue necesario, un
certificado de la Policia respecto de
los antecedentes del portero, y si éstos
no fueren satisfactorios, a qué deberd
abandonar la casa dentro de 24 horas.
En los permisos que se otorguen se
hara constar el niimero de prostitutas
que puedan habitar en cada casa, sin
que esto importe adquirir un derecho
cuando se trate de casas ubicadas en
calles cuya longitud sea menor de
301 metros.

Art. 5° - Toda mujer mayor de 18 afios

que quiera ejercer la prostitucién,
debe antes inscribirse en el Dispen-
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sario de Salubridad y firmar, previa
su lectura y ratificacidn, el acta que se
levante en los libros formularios que
existan a ese efecto. La aue no supiera
escribir puede pedir que firma a su
ruego, el Secretario del Dispensario.
La que no hable el idioma del pais,
firmard solamente o hard firmar a su
ruego, como en el caso anterior, una
exposicién escrita en su idioma, en
que declare su voluntad de dedicar-
se al ejercicio de la prostitucion, sin
perjuicio de los demds datos exigidos
en el formulario.

Al efecto, la solicitante concurri-
rd aunasala especial del Dispensario,
en la que no podrin penetrar durante
el acto sino los empleados encargados
de la inscripcidn, el intérprete en su
caso y los delegados de la Asociacién
Nacional Argentina contra la trata de
blancas, quienes podrin interrogar y
dar explicaciones a la solicitante.

El Dispensario de Salubridad
requerird directamente el auxilio de
la Policia, para dar cumplimiento a
lo que dispone el segundo pérrafo del
articulo 7° de la Ordenanza.

En registro especial que llevaran
la Inspeccién General y el Dispen-
sario de Salubridad, constarin los
nombres, domicilios de las prostitu-
tas y nimero de inscripcién.

El Dispensario de Salubridad
pasard cada 48 horas a la Inspeccién
General los datos referentes a las que
se inscriban y a las que se eliminen
del registro de prostitucién, asi como
también de las que falten a la visita
médica, para noticiarles, a éstas wlti-
mas, la multa correspondiente.

A cada interesada se le entregara
gratuitamente una libreta de salud,
en la que se detallara su filiacién y
fijara el retrato fotografico que ella
misma proporcionard. En dicha li-
breta el Dispensario de Salubridad,
previo examen médico dela interesa-
da, estampard un sello que diga “sa-
na’, si no existieran manifestaciones
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de sifilis y otras enfermedades vené-
reas trasmisibles, o “enferma” en caso
contrario. Este certificado caducari a
los siete dias de la fecha.

Estas libretas deberin llevarlas
siempre consigo las prostitutas, para
exhibirlas a las autoridades, y cuando
ejerzan actos de prostitucién la ten-
dran a la vista en su habitacién y a
disposicién del publico.

Las prostitutas no podrdn cam-
biarse de domicilio sin previo aviso
a la Inspeccién Seccional, a donde
concurrirdn personalmente llevando
la libreta de salud, para que se hagan
en ella las anotaciones cuando haya
cambio de domicilio por enferme-
dad.

Cuando la mujer a quien se haya
otorgado el permiso tenga forzosa-
mente que ausentarse de la casa por
enfermedad, deberd dar aviso inme-
diatamente, a la Inspeccién Seccio-
nal y al Dispensario de Salubridad,
debiendo designar la persona que
deja en su lugar mientras dure su
ausencia. Deberd, al mismo tiempo,
solicitar por escrito de la Intendencia
Municipal la autorizacién corres-
pondiente.

Art. 6° - Cuando en una casa de prosti-
tucién se produzcan delitos, desérde-
nes, escindalos o hechos contrarios
al orden publico con intervencién de
las personas que habiten ella, serd
clausurada por quince dias la prime-
ra vez y en caso de reincidencia se
procederd a la clausura definitiva y
desocupacién de la casa.

Art. 7° - Las inspeccién médica se haré:
en el Dispensario de Salubridad gra-
tuitamente o en el domicilio de las
inscriptas, mediante el pago de la su-
ma que determine la Ordenanza Ge-
neral de Impuestos, por cada inspec-
cién. A la prostituta que no concurra
a la visita médica en los dias sefiala-
dos por el Dispensario de Salubri-
dad, se le impondrin $ 50 de multa
por la primera vez y 100 en cada caso

de reincidencia. De estas multas res-
ponderd la gerente del prostibulo.

Ademis de la visita médica ordi-
naria, el Jefe del Dispensario podrd
ordenar cuantas juzgue oportunas,
gratuitas éstas, aunque sean a domi-
cilio.

La Inspeccién Médica consistird
en un examen completo, de acuerdo
conlo que establece el reglamento in-
terno del dispensario de Salubridad y
serd practicado por los médicos de la
reparticion.

El Dispensario de Salubridad,
en loslocales que él ocupa, y otras de-
pendencias de la Asistencia Publica,
organizara consultorios gratuitos pa-
raafecciones venéreas y de la piel. Las
recetas expedidas serdn despachadas
gratuitamente en las farmacias de la
Casa Central o de cualquiera de los
hospitales municipales.

En esos consultorios se distri-
buirdn hojas impresas con la enun-
ciacién de los peligros que aparejan
las enfermedades venéreas, las prin-
cipales reglas de su profilaxis y otros
consejos utiles al pablico.

Art. 8° - Las mujeres declaradas enfer-

mas por el Dispensario de Salubri-
dad serdn remitidas acto continuo al
Hospital “Juan A. Ferndndez”, para
su asistencia médica. Esta remisién
se hard directamente del Dispensa-
rio de Salubridad o por intermedio
de la gerente del prostibulo de que es
pupila la enferma, si aquella se res-
ponsabiliza del ingreso al hospital,
bajo la pena de 15 dias de clausura
de la casa si por cualquier causa no
ingresare.

Art. 9° - Cuando cualquiera de las

personas que habitan el prostibulo
contraiga enfermedades infecto-
contagiosas, la gerente denunciard
inmediatamente el hecho al Dis-
pensario de Salubridad bajo pena,
cuando asi no lo hiciere, de $ 50 de
multa. Sila persona enferma no fuese
retirada de la casa dentro del plazo
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que sefialare el Dispensario, ésta serd
clausurada por intermedio de la Ins-
peccién General, hasta que desapa-
rezca la infraccién.

Art. 10° - La radiacién de la inscripcién

se solicitard al Dispensario de Salu-
bridad y de lo que éste resuelva habrd
apelacién, primero: ante el Director
de la Administracién Sanitaria y
después ante el Intendente Muni-
cipal. Comprobado el fallecimiento
de una inscripta, se radiard sin mds
tramite su inscripcion.

La solicitud presentada al Dis-
pensario deberd ir acompanada de
un certificado del Comisario de la
Seccién en que habite la solicitante
y del testimonio de dos personas ho-
norables a juicio de aquella oficina.
Concedida la radiacién, el Dispen-
sario vigilard durante tres meses a la
radiada y anulard esa eliminacién si
comprobare que la interesada vuelve
a ejercer la prostitucion.

Art. 11° - Considérase prostibulo clan-

destino todo local donde se ejerce la
prostitucién por una o mds mujeres
que lo habiten o que a el concurran
habitualmente sin haber obtenido
para ello el respectivo permiso.

Art. 12° - Cuando por intermedio de la

Direccién General, Asistencia Pu-
blica o comprobacién documentada
y en forma de la Policia, se constate la
existencia de un prostibulo clandes-
tino, se decretard inmediatamente su
desocupacién, la que se har efectiva
por la Inspeccién General al tercer
dia de la respectiva notificacién y
previa imposicién a cada una de las
infractoras de la multa de $ 100 m/n.
Fuera de ello, a la persona dueiia,
inquilina, encargada o gerente del
local, se le impondra otra multa de
igual valor.

Art. 132 - Cuando en la misma forma

del articulo anterior se compruebe
que una o mis mujeres que subalqui-
lan piezas en un local, cualquiera que
sea la denominacién que a éste se le

‘ ‘ RPM N° 5-2017.indd 255

dé, ejerzan en él clandestinamente la
prostitucion, se procedera al desalojo
de las piezas que ocupen y a aplicarles
a cada una la multa de $ 100 m/n.
Cuando el hecho se repita por dos ve-
ces en el mismo local y se comproba-
ra que el duefio, inquilino principal,
gerente o encarga encubra o ampara
el acto, se hard acreedor a una mul-
ta de $ 100 m/n, y se procederd a la
clausura o desalojo, segun el caso, de
todo el local.

Art. 11° - A todo mujer que ejerza la

prostitucion sin estar inscripta en el
Dispensario de Salubridad se le im-
pondrd $ 100 m/n de multa, desalo-
jandola de acuerdo con lo prescripto
en los dos articulos anteriores de los
locales que ocupare, si la prostitucién
se ejerciera en el prostibulo, se orde-
nard también la clausura de éste por
quince dias la primera vez y definiti-
vamente en caso de reincidencia.

Art. 15° - A los efectos de lo dispuesto

enel Art. 14 de la Ordenanza se hara
conducir a la respectiva Comisaria
Seccional por intermedio de la Po-
licia a toda persona que infrinja las
disposiciones de aquel, con el objeto
de hacer constatar su nombre y do-
micilio para aplicarle por primera vez
la multa de $ 50 yla de $ 100 en caso

de reincidencia.

Art. 16° - Las infracciones a lo dispues-

to en los articulos 2°, 4° y 5°, de la
Ordenanza y 3° de este Reglamento,
con excepcién de los incisos O, Sy T,
seran penados con multa de $ 50 por
la primera vez, $ 100 en caso de rein-
cidencia y clausura de la casa por 15
dias alasegunda reincidencia. Las de
los incisos F'y G, del articulo 5° del
Reglamento, con $ 50 la primera vez
y $ 100 la reincidencia. Las del inciso
H, del mismo con clausura definiti-
va. Las de los incisos O y S del Ar-
ticulo 3° del Reglamento, con $ 100
la primera vez y clausura por 15 dias
la reincidencia. Las del inciso T, del
Articulo 3°, con clausura por 15 dias
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la primera vez y definitiva la reinci-
dencia. Para las demds infracciones
tanto de las disposiciones de la Orde-
nanza como las de este Reglamento,
para las que no se haya expresamente
determinado pena, se aplicardn mul-
tas de 50 2 100 $ segn el caso.

Art. 17° - Se considerari reincidencia
la repeticién de la misma infraccién
dentro de un periodo de seis meses
y las penas se aplicardn por cada vez
que aquellas se cometan.

Art. 18° - No tendrin efectos suspensi-
vos los reclamos que se interpongan
al aplicarse las penas determinadas en
la Ordenanza y en este Reglamento.
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SUMMARY

The health system of the City of Buenos
Aires during the XIX century, related to the
diseases of sexual transmission, is presented.

The “General Hospital for Acute Dis-
eases Dr. Juan A. Fernandez” of universi-
tary character with a well gained prestige in
his influencial zone, accumulates the highest
technology in this programmatic area, and
is today related with the great epidemic dis-
ease of sexual transmission from the XXth.
Century: AIDS.

Not always is well known the fact that,
more than a century ago, this Institution
was created to confront also to an epidemic
of sexual transmission. syphilis.

Is then purpose of this revision to intro-
duce to the reader in the behavioral situa-
tion at the time of its foundation, the sani-
tary problems that conducted to its creation
and the history of his former years, all of
that related to the evolution of the sexually
transmitted diseases at the endings of the
XIX century.
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INTRODUCCION

La intoxicacién aguda por MDMA es
una entidad que se presenta frecuente-
mente en su forma leve como moderada
pero muy poco de forma grave.

Se produce como consecuencia del
consumo de MDMA (Metildioxime-
tanfetamina) o éxtasis, droga sintética
estructuralmente relacionada con las
anfetaminas, que en dosis mayores a 100
mg produce sindrome serotoninérgico.

De la gravedad del sindrome radi-
ca la importancia de reconocer e im-
plementar rapidamente el tratamiento
adecuado.

Serie de casos

Ingresan en abril del afio 2016 al
servicio de Emergentologia del Hospi-
tal Juan A. Fernindez cuatro pacientes
trasladados por ambulancia desde una
fiesta electrénica.

Todos los casos presentaban deterio-
ro del sensorio y dos de ellos convulsio-
nes ténico clénicas generalizadas. A su
ingreso por guardia presentaban dete-
rioro del sensorio con Escala de Glas-
gow menor a 8/15, pupilas midriaticas,
clonus, rigidez generalizada, reflejos
vivos, fasciculaciones en tronco e hiper-
termia. En su aspecto hemodindmico
se evidenciaba: hipertensién arterial,
taquicardia y taquipnea. El aumento
de la motilidad intestinal y diarrea, fue
otro de los hallazgos al examen fisico.
Todos ellos requirieron intubacién oro
traqueal y asistencia respiratoria meca-
nica.

Se realizaron los siguientes estudios
complementarios:

Laboratorio: Plaquetopenia, Coagu-
lopatia (disminucién del Factor V, de los

factores K dependientes y fibrinégeno
normal), aumento CPK, insuficiencia
renal aguda, acidosis metabélica hiper-
clorémica y, en algunos casos, hiperlac-
tacidemia e hipocalcemia.

Screening de drogas en orina detec-
tindose como droga en comin MD-
MA. Algunos de ellos presentaban
asociaciones con Metanfetaminas, An-
fetaminas y Tetrahidrocanabinoides.

TAC de encéfalo sin contraste: se le
realizé a los pacientes que habian pre-
sentado convulsiones ténico clénicas
generalizadas. No presentaban particu-
laridades.

Uno de los cuatro pacientes, mascu-
lino de 27 afos, evoluciona ripidamente
con shock refractario, siendo el primero
en ingresar al servicio de Terapia inten-
siva. Presentaba como hallazgo al exa-
men fisico y de laboratorio, hipoxemia,
acidosis severa con hiperlactacidemia,
coagulopatia severa y sangrado por los
sitios de puncién. Evoluciona con san-
grado de la via aérea y bronco obstruc-
cién refractaria al tratamiento, shock e
hipoxemia refractaria, acidosis meta-
bélica severa y paro cardio respiratorio
con actividad eléctrica sin pulso. Fallece
a las tres horas de su admisién a terapia
intensiva.

Ingresan posteriormente a la Terapia
Intensiva dos pacientes masculinos de
18 y 23 afios, y una paciente femenina
de 20 afios.

La terapéutica implementada fue si-
milar en los tres casos: sedacién, anal-
gesia y bloqueo neuromuscular para lo-
grar un RASS profundo como primera
instancia. Las drogas utilizadas fueron
Lorazepam, Droperidol, Fentanilo y
Atracurio en infusién continua. Se in-
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dicé ciproheptadina como tratamiento
especifico (inhibidor de SHT2A). Por
los valores elevados de CPK recibieron
planes amplios de hidratacién parenteral
y alcalinizacién de la orina, y medios fi-
sicos para disminuir la temperatura cor-
poral. Debido al bloqueo neuromuscular
continuo y al antecedente de dos de los
pacientes de episodio de convulsiones,
se realiza EEG durante la internacién
evidencidndose en uno de ellos actividad
epileptiforme con requerimiento de Le-
vetiracetam como terapéutica.

Todos los pacientes evolucionan con
normalizacién de la frecuencia cardia-
ca, la tensién arterial y la funcién renal.
Recuperan el nimero de plaquetas, re-
vierten la coagulopatia, pero persisten
con fiebre y reaparicién de los sintomas
neuromusculares con el consiguiente
aumento de los valores de CPK en el
contexto de la suspensién de los blo-
queantes neuromusculares, dificultan-
do su desvinculacién de la ventilacién
mecanica. (Ver cuadro “Evolucién de
CPK”).

Como intercurrencias presentaron
neumonia aspirativa con rescate en de
Staphylococcus Aureus, Haemophilus
influenzae tipo B y Streptococcus
pneumoniae, por lo que recibieron tra-
tamiento antibiético ajustado a rescate
microbiolégico y sensibilidad con buena
respuesta.

Uno de los pacientes evolucioné con
shock séptico a foco respiratorio requi-
riendo como tratamiento de la hipoxe-
mia decibito prono con buena respues-
ta.

Diez dias posteriores al ingreso a la
unidad se logré su desvinculacién de la
ventilacién mecdnica con éxito. LLos pa-
cientes fueron derivados a un 3° nivel de
atencién para continuar con su rehabi-
litacién.

DISCUSION

La metilendioximetanfetamina es una

droga de disefio sintetizada a partir de
la efedrina y estructuralmente relacio-
nado con las anfetaminas y las metan-
fetaminas. Al actuar sobre los recepto-
res 5SHT?2, disminuyen la recaptacién y
aumentan la liberacién de la serotonina
y en menor medida de la dopamina y
norepinefrina. También inhibe a la
monoaminooxidasa, generando de es-
ta forma aumento de la serotonina en
la brecha sindptica. Las intoxicaciones
moderadas a severas se producen con
el consumo de altas dosis de la misma.
Producen taquicardia, hipertensién, hi-
perreflexia a predominio de miembros
inferiores, clonus ocular horizontal, mi-
driasis, diaforesis, sialorrea, aumento de
la motilidad intestinal y deshidratacién.
El delirium hiperactivo asociado a rigi-
dez muscular generalizada desencadena
hipertermia, la cual es un pilar funda-
mental en el desarrollo de las complica-
ciones de esta patologia. En consecuen-
cia se genera acidosis metabdlica severa,
rabdomiolisis, insuficiencia renal aguda
y coagulacién intravascular diseminada.

Con respecto a su farmacocinética,
se absorbe a través de todas las vias de
administracion, siendo la via oral la mas
utilizada con un pico de accién a las 2
hs y una vida media entre 12 y 36 horas.
En el organismo, por efecto de la enzima
CYP2D6 se demetila a MDA al que se
considera parcialmente responsable de su
neurotoxicidad. El resto de su metabolis-
mo es hepitico y se elimina por via renal.

Las manifestaciones clinicas en con-
junto con el antecedente de consumo de
drogas de disefio son la base del diag-
néstico, sumado a las alteraciones en el
laboratorio y el screening de drogas en
orina positivo.

En cuanto a la terapéutica, existen
tanto medidas de sostén como trata-
miento especifico. En los pacientes que
requieran apoyo respiratorio, la succi-
nilcolina se encuentra contraindicada
por producir rabdomiolisis severa aso-
ciado a hiperkalemia. Uno de los princi-
pales objetivos es disminuir la actividad
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muscular, con el propésito de disminuir
asi la temperatura corporal, siendo pa-
ra esto de vital importancia lograr en
el paciente una sedacién profunda y de
ser necesario utilizar bloqueantes neu-
romusculares en infusién continua. Se
recomienda el uso de benzodiacepinas
y antipsicéticos (haloperidol y drope-
ridol). La contencién fisica se contra-
indica por el riesgo de rabdomiolisis.
Los antipiréticos no tienen un rol en el
manejo de la temperatura porque, como

dijimos previamente, se relaciona con la
hipertonicidad muscular y no con el set
point hipotaldmico. Como tratamiento
especifico es aconsejado en intoxicacio-
nes moderadas y severas el uso de an-
tagonistas de los receptores SHT2A,
siendo la ciproheptadina la droga de
eleccién. Produce el bloqueo del 85 al
95% de los receptores con un efecto se-
dativo asociado. La dosis recomendada
es de 30 mg dia administrada por via
oral. (Ver cuadro “Tratamiento”).

Evolucion de CPK
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I ] Contraindicado
Fluidos
Drogas Vasoactivas Ciproheptadina: Antagonista SHT2A
Bicarbonato moderadas y severas
(10mg ci8hs)

CONCLUSION

Presentamos a discusién los casos clini-
cos de estos cuatro pacientes por tratarse
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de una forma de presentacién grave ati-
pica para esta intoxicacién, con buena
evolucién y respuesta a la terapéutica im-
plementada.
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Consideramos que estos casos clini-
cos tuvieron gran relevancia e impacto
por lo cual discutimos aqui su presen-
tacion clinica, tratamiento y revisién bi-
bliogréfica acerca del tema.
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SUMMARY

Drugs are a rising problem with today
teens. One of these up and coming substanc-
es is ectasy. Properly known as MDMA
(methyldioxymethamphetamine), is most
commonly used at clubes, raves, and atmo-
spheres where there are a lot of people and
loud music.

MDMA commonly known as ectasy, is
a psychoactive drug used as a recreational
drug. Desidered effects of its abuse include
empathy, euphoria and heightened sensa-
tions. When taken by mouth effects begin
after 30-45 minutes and lasts 3-5 hours.
Adwverse effects of MIDMA use include addic-
tion, memory problems, paranoia, difficul-
ty sleeping, blurred vision, sweating and a
rapid heartheat. Use may also lead to depres-
sion and fatigue. Deaths have been reported
due to increased body temperature and dehy-
dration. MDMA influences in neurotrans-
mitters serotonin. MIDMA generally is ille-
gal in most countries. In general, MDMA
users begin reporting effects within 30 to 50
minutes of consumption. The most serious
short-term physical health risks of MIDMA
are hyperthermia and dehydration. Cases
of life-threatening or fatal hyponatremia
(excessively low sodium concentration in
the blood) have developed in MIDMA users
attemping to prevent dehydration by con-
suming excessive amount of water without
replenishing electrolytes. MIDMA overdose
intoxication symptoms vary widely due to
the involvement of multiple organ system.
In most fatalities MDMA was not the on-
by drug involved. Acute toxicity is mainly
caused by serotonin syndrome and symptho-
mimetic effects. MIDMA's toxicity in over-
dose may be exacerbated by caffeine, with
which it is frequently cut (mixed with to
increase volume). Caffeine provokes adverse
interactions with MIDMA ectasy. Polydip-
sia is another mechanism of hyponatremia
after ectasy ingestion. During april 2016,
four patients comming from an electronic
party were assisted at the Emergentology
service from the ‘Juan Fernandez” hospital
from the city of Buenos Aires. The clinical
features of these patients are described, and
the treatment and the evolution observed,
are documented.
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Conflicto de intereses
El servicio de neonatologia del HGA-
JAF, recibié para la puesta en marcha
del programa de hipotermia terapéutica
los equipos Cool Cap® para hipoter-
mia selectiva, el equipo CFM Olympic
6000® y CFM OMB de la empresa
Medix® by Natus® estos dos tltimos
para el monitoreo de la funcién cere-
bral. También el equipo Amra-Term®
para hipotermia corporal total.

INTRODUCCION

La hipotermia terapéutica (HT) es el
estindar de cuidado en el mundo desa-
rrollado para la encefalopatia hipéxico
isquémica (EHI) neonatal. Proporcio-
nar esta intervencion en la red perinatal
de la Ciudad de Buenos Aires (RPCA-
BA) con una tasa anual de nacimientos
de 30.000 nifos por afio requiere una
coordinacién eficaz dentro del sistema
de salud.

Varios ensayos clinicos demuestran
que la reduccién de la temperatura ce-
rebral en 3-4° C, mediante hipotermia
corporal total (HCT) o selectiva (HS),
constituye una intervencién eficaz y
segura para reducir la mortalidad y
la discapacidad mayor en los sobrevi-
vientes'>. Este enfriamiento es inicia-
do antes de las seis horas de vida y una
vez alcanzada la temperatura diana de
33-34° C, esta hipotermia moderada
es mantenida durante 72 horas, tras lo
cual se realiza un recalentamiento len-
to (< 0,5° C por hora). La hipotermia
parece frenar diversas cascadas bioqui-
micas que durante esta fase conducen
al dafio: ademads de la reduccién del

metabolismo cerebral (fallo energético
secundario), otros mecanismos sobre
los que actta parecen ser la supresién
de la muerte celular apoptética, la su-
presién de la reaccién inflamatoria y
también de la activacién microglial*®.
Dos aspectos realzan su potencial uti-
lidad clinica: puede prolongar la dura-
cién de la ventana terapéutica y parece
tener un efecto sinérgico con otras es-
trategias neuroprotectoras’ .

La aparente eficacia y seguridad ob-
servada en los ensayos clinicos ha sido
ratificada en al menos cuatro meta ani-
lisis (Edwards et al', Schulzke et al'?,
Shah et al® y Jacobs et al™*) que han
analizado la eficacia y seguridad de la
hipotermia en la EHI significativa.

Todos concluyen que esta interven-
cién:

a) es eficaz para reducir la prevalencia
de muerte-discapacidad asociada a
la EHI moderada-grave;

b) que el nimero de neonatos con EHI
que precisan ser tratados para pre-
venir un caso de muerte o discapa-
cidad es 6 a 9 pacientes;

) que es una intervencién terapéutica
segura aplicada en unidades de nivel
IIT y siguiendo protocolos estrictos
de enfriamiento y recalentamiento.

OBJETIVOS

Describir el proceso de implemen-
tacién del programa de HT en la RP-
CABA.

Reportar la mortalidad, complica-
ciones y efectos adversos asociados al
tratamiento en nuestro centro.
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METODOS:

La implementacién del programa se rea-
1iz6 en dos etapas consecutivas desde ju-
nio 2009 y continda hasta la actualidad.

Primera etapa (Junio 2009-Junio 2010)
consistio en:

1. Formacién de un grupo de trabajo
constituido por médicos y enferme-
ros.

2. Busqueda bibliogrificay eleccién del
protocolo de trabajo a implementar.

3. Revisién de todos los pasos respecto
a la atencién neonatal desde la sala
de recepcién hasta la UCIN para
asegurar el cumplimiento de las nor-
mativas vigentes al ano 2011 PRN
AAPySAP.

4. Capacitacién en HT a todo el plantel
de enfermeria y médicos de la UCIN
HJAF.

5. Capacitacién a todos los jefes de la
RPCABA sobre el funcionamiento
y criterios de inclusién de los pacien-
tes al programa.

6. Se realizaron charlas informativas
en las 12 maternidades de la RP-
CABA sobre el programa, criterios
de inclusién, vias de comunicacién,
activacién del sistema de traslado
neonatal SAME para la inclusién de
los pacientes al programa.

7. Incorporacién al staff del servicio de
neonatologia de un neurélogo infan-
til como parte del grupo de trabajo y
seguimiento de los pacientes inclui-
dos al programa.

8. Establecimiento de una normativa
para el seguimiento de alto riesgo
neonatal de los pacientes incluidos al
programa.

Segunda etapa (julio 2010- hasta la ac-
tualidad):

1. Puesta en marcha de la asistencia te-
rapéutica.
2. Creacién de unabase de datos para el

registro de los pacientes ingresados
al programa.

3. Desarrollo de un programa de segui-
miento especifico para evaluar los re-
sultados neuromadurativos (Escala
Bayley III).

4. Reuniones del grupo de trabajo pa-
ra evaluacién del programa, cum-
plimiento de objetivos y mejoras de
calidad.

5. Incorporacién de equipamiento
nuevo.

6. Revisién de la bibliografia actual so-
bre nuevas terapias coadyuvantes.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. RN con EG = 35 semanas desde
afio 2013, (anteriormente se in-
clufan RN con EG 236s) y PN 2
1800 gramos con EHI moderada o
severa (Sarnat & Sarnat).

2. Score de apgar <5 a los 10 minutos.

3. Phde cordén y/o 1¢* hora de vida <7
y/o EB 2-16.

4. Presencia de evento centinela.

5. Necesidad de asistencia ventilatoria

>10 minutos.

6. Poder arribar tras solicitud de deri-
vacién al Hospital General de Agu-
dos “Juan A. Ferniandez” (HGA-
JAF) antes de las 6 hs posteriores
al nacimiento con control continuo
de temperatura central. En caso de
comenzado el tratamiento activo sin
equipamiento adecuado se valoré la
posibilidad de ingreso entre las 6 y
12 horas de vida.

CRITERIO DE EXCLUSION:

No poder arribar a la UCIN del HGA-
JAF tras derivacién antes de las 6 hs
posteriores al nacimiento sin tratamien-
to activo.

La gravedad del paciente no permita
le traslado o que le equipo tratante deci-
da limitar el esfuerzo terapéutico.
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RESULTADOS

En el primer periodo del programa se
logré certificar al 100 % del personal
médico y de enfermeria de la UCIN
del HGAJAF en el programa de reani-
macién neonatal y posteriormente en la
implementacién de la HT.

Los eventos centinelas perinatales
fueron similares a los reportados inter-
nacionalmente.

Desde Junio de 2010 hasta Marzo de
2017, 65 neonatos recibieron HT, de los
cuales 43 fueron derivados de otras insti-
tuciones tanto de la red de CABA como
del gran Buenos Aires (a 7 se les realizo
hipotermia corporal total y a los 58 res-
tantes hipotermia activa selectiva).

49 pacientes fueron clasificados se-
gun la Escala Sarnat & Sarnat como
EHI moderada y 16 como encefalopa-
tia grave.

5 pacientes se derivaron al centro
asistencial de origen luego de finaliza-
do el tratamiento (1 fallecié), 1 paciente
fallecié durante el tratamiento con hi-
potermia, 4 antes del alta de UCIN de
nuestra unidad.1l paciente se derivé a
centro quirtrgico y fallecié.

La mediana de EG (edad gestacio-
nal) fue 39 semanas (38-40s); la media-
na de peso 3190g (2850-3650)

La mediana del ph de cordén o den-
tro de la primera hora de vida fue 6.89,
el EB -17.81. EI 47% de los pacientes
nacieron por cesirea, 15% tuvieron des-
prendimiento de placenta.

Se realiz6 resonancia magnética de
cerebro con difusién, espectroscopia,
voxel en ganglios de la base y ecogra-
diente a 48 pacientes de 65 totales. La
mediana del tiempo de realizacién de la
misma fue de 8 dias. Fueron patolégicas
al momento de la realizacién 29% de las
mismas.

El 74 % de los pacientes tuvieron
convulsiones electro-clinicas. Con res-
pecto al trazado de base del monitoreo
de funcién cerebral: 25% nifios tuvie-
ron trazado normal, en 23% el trazado

‘ ‘ RPM N° 5-2017.indd 263

fue moderadamente anormal y en 42%
se observé patrén paroxismo supresion.
(Ver Figura II)

46.8% de los pacientes tuvieron coa-
gulograma alterado, 23% trombocito-
penia, sin necesidad de correcciones con
plasma, crioprecipitados o transfusién
de plaquetas, dichas alteraciones revir-
tieron finalizado el tratamiento con los
pacientes en normotermia.

Al momento del alta de nuestra uni-
dad 48.6% de los pacientes tuvieron va-
loracién neurolégica normal, 3% tuvieron
resultados anormales cuando se valora la
succién-deglucion, espasticidad, sensorio-
cognitivo y 43.2% tuvieron espasticidad.

Figura I: Resonancia Nuclear magnética de
pacientes que recibieron HT en HGAJAF

A:IRM axial T1 de un nifio con pa-
trén central de lesion hipéxico-isquémi-
ca. Se observan imdgenes hiperintensas
bilaterales en putamen posterior y tila-
mo ventrolateral (flechas). B: Nifio con
lesiones puntiformes periventriculares
hiperintensas en T1 (flechas). C: Lesién
en dreas terminales de irrigacién (dreas
limitrofes) visibles en difusién como hi-
perintensas (flechas). D: Lesién difusa
(cerebro blanco). La difusién es positiva
en la totalidad del cerebro.

:eoLinadedal erLwdajodlLy

erjedoje)aous e] 9ap 0o2L60j0unau ouep 19p uoLdouanadud eded ewedboud

V.103/N°5

7/24/17 5:46 F’M‘ ‘



264

L A P R E N S A M E D I C A A R G E N T I N A

programa para prevencién del dafo neuroldégico de La encefalopatia..

Hipotermia terapéutica:

V.103/N°5

‘ ‘ RPM N° 5-2017.indd 264

Figura Il Patrones de Monitoreo de Funcién Cerebral (extraido de manual de instrucciones de
monitor de funcién cerebral de Medix® by Natus®)

Voltaje Normal Continuo/Normal

Upper Margin

Upper Margin

EEG (V)

Seguimiento ambulatorio de los pacientes que ingresaron al programa de Hipotermia Te-
rapéutica

TablaI: Resultado de Escala Bayley 111 al afio de vida de los pacientes ingresados a HT (cum-
plieron el afio hasta marzo 2016)

BAYLEY Il AL ANO DE VIDA n = 23 (%)
NORMAL EN AREA COGNITIVA- LENGUAJEY MOTORA 13 (56.52)
ANORMAL EN AREA COGNITIVA- LENGUAJE Y MOTORA 2 (8.69)
ANORMAL AREA LENGUAJE Y RIESGO AREA COGNITIVO 1(4.34)
ANORMAL AREA LENGUAJE SOLAMENTE 1(4.34)
RIESGO EN AREALENGUAJE Y MOTORA 2(8.69)
RIESGO AREA MOTORA SOLAMENTE 2 (8.69)
RIESGO EN AREALENGUAJE SOLAMENTE 2 (8.69)
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Figura V: Escala de Bayley 111 al afio de vida (hasta Marzo 2016)

Escala de Bayley Il al afio de vida. n=23

<70 71-84 >85

DISCUSION

La posibilidad actual de prevenir o ami-
norar el dafio cerebral asociado a la EHI
mediante la hipotermia moderada soste-
nida, ha conducido a establecer progra-
mas asistenciales especificos para estos
nifos que incluyen dicha intervencién
terapéutica.

Dado que la eficacia terapéutica de
la misma parece estar relacionada con el
inicio antes de las primeras seis horas de
vida, se requiere: a) centralizar los pro-
gramas en varios centros terciarios por
drea geogréfica y b) establecer un “cédi-
go hipotermia” que asegure el traslado
urgente y seguro del paciente desde el
centro emisor a un centro de referencia.
Para que este c6digo sea util es esencial
la adecuada coordinacién operativa entre
todos los agentes implicados®.

Nosotros decidimos poner en marcha
un programa para ofrecer HT a los RN
con EHI que nacieranenla RPCABA en
una primera instancia, luego se amplié a
también a los nifios nacidos con EHI del
conurbano bonaerense que pudierna ser
trasladados hasta nuestro centro antes de
las 6 h de vida. Como en otras regiones
del mundo planteamos esta estrategia
dentro de un sistema perinatal regiona-
lizado para poder tener comunicacién
efectiva y asegurar el traslado urgente de
esta patologia.

Debido a la baja prevalencia de esta
patologia y a su mayor incidencia en cen-
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tros de mediana y baja complejidad no-
sotros planificamos que mds de la mitad
de los nifios elegibles serian derivados.
Si bien la cantidad total de pacientes in-
gresados al programa fue mucho menor
en el periodo descripto, la proporcién
entre propios y referenciados fue la es-
perada. El motivo del rechazo por parte
del HGAJAF fue no haber cumplido con
los criterios para ingresar al programa y
tueron aceptadas el 93% de las solicitudes
de derivacion.

Respecto al tratamiento ofrecido a los
pacientes con HCT o HS, cabe aclarar
que nosotros no aleatorizamos el mismo
sino que el equipo de HS fue el primero
en ser autorizado por el ANMAT pa-
ra ser utilizado como tratamiento de la
EHI y por este motivo los primeros pa-
cientes fueron tratados con este equipo.
Luego fueron aprobados dos equipos de
HCT uno de origen extranjero y uno de
fabricacién nacional ambos servocontro-
lados, este ultimo fue sumado a nuestro
servicio de neonatologia para ofrecer este
mismo tratamiento. Debido a que en las
revisiones sistematicas publicadas hasta
el dia de la fecha no se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa
en cuanto al outcome principal de los es-
tudios comparados nosotros ofrecemos
uno u otro equipamiento segun la dispo-
nibilidad del mismo'2.

Nosotros no hemos tenido compli-
caciones, ni tampoco diferencias en los
resultados obtenidos. Para el monitoreo
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de la funcién cerebral se utilizé en pri-
mera instancia el equipo CFM Olympic
6000® y luego se reemplazé por el equi-
po CFM OBM®.

La frecuencia de las complicaciones
asociadas al tratamiento fueron simila-
res a las reportadas en la bibliografia y
no murié ningin nifio durante el trata-
miento o por complicaciones relaciona-
das a este.

Nuestra unidad ha planteado que de-
bemos implementar una herramienta pa-
ra poder capacitar y tener mayor impacto
en las maternidades de la RPCABA con
el fin de aumentar las derivaciones y lo-
grar la equidad en el tratamiento.

CONCLUSION

Si bien atin no contamos, tanto a nivel
nacional como en la red de la CABA,
con tasas certeras de la prevalencia de
nifios que nacen y desarrollan un cuadro
de EHI moderada y/o severa, nos hemos
encontrado con que la cantidad de nifos
derivados para realizar un tratamiento
neuroprotector fue mucho menor que
la publicada en paises en desarrollo.
Creemos que estamos en una situacion
de subdiagnostico, por lo cual conside-
ramos que es necesario la creacién de
un registro nacional de EHI y también
implementar una herramienta para po-
der capacitar y tener mayor impacto en
las maternidades de la red perinatal de la
CABA vy del conurbano bonaerense con
el fin de aumentar las derivaciones y lo-
grar equidad en el tratamiento.
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RESUMEN

Introduccién: La hipotermia terapéuti-
ca (HT) es el estindar de cuidado parala
encefalopatia hipéxico-isquémica (EHI).
El servicio de neonatologia implemento
el programa de HT en el marco de la red
perinatal de la Ciudad de Buenos Aires
(RPCABA).
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Objetivos: Describir la implementa-
cién del programa de hipotermia en RP-
CABA. Reportar la mortalidad, compli-
caciones y efectos adversos asociados al
tratamiento.

Métodos: La implementacién del
programa se realizé en etapas: 1) 2009-
2010 Capacitacién y entrenamiento en el
uso del equipamiento. 2) 2010 hasta la
actualidad: Tratamiento y seguimiento
para los pacientes con EHI moderada o
grave.

Resultados: Hasta Marzo de 2017,
65 neonatos recibieron HT (7 con hipo-
termia corporal total y los 58 restantes
hipotermia activa selectiva), 49 paciente
tueron clasificados segtn la Escala Sar-
nat & Sarnat como EHI moderada y 16
como EHI grave.

Conclusiones: Fue factible imple-
mentar el programa en nuestra unidad,
auditarlo para mejorarlo y sostenerlo en
el tiempo.

El sistema de traslado pudo respon-
der ante la activacién del “cédigo de
hipotermia”, cumpliendo tiempos, sos-
teniendo el tratamiento y el monitoreo
adecuado.

Creemos necesario mejorar la identi-
ficacién de neonatos con diagndstico de
EHI en RPCABA. Se necesita nueva
capacitacién para evitar el subdiagnés-
tico de esta patologia en los centros de
nivel 2.

Palabras clave: recién nacido, imple-
mentacion, encefalopatia hipéxico isqué-
mica, hipotermia terapéutica, regionali-
zacion.

SUMMARY

Therapeutic hypothermia (TH) is nowadays
the gold standard of care for the treatment of
hypoxic- ischemic encephalopathy (HIE) in
developed countries.

The term encephalopathy refers to a
diffuse disturbance of brain function,
resulting in behavioral changes, altered
consciousness or seizures. 1he brain is
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particularly vulnerable to even brief in-
terruptions of blood flow or oxygen supply.
If the brain’s oxygen supply is insufficient,
consciousness is lost rapidly. If oxygena-
tion is restored immediately, conscious-
ness returns without sequelae. Howewver,
if oxygen deprivation lasts longer than 1
or 2 minutes, signs of an encephalopathy
may persists for hours or permanently.
Total ischemic anoxia lasting longer than
about 4 minutes usually results in severe
irreversible brain damage.

The aim of the present report was to des-
cribe the implementation of the hypothermia
program in a model for the perinatal system
at the City of Buenos Aires, with the equip-
ment Cool Cap® for selective hypothermia,
and the equipment CFEM Olympic 6000®
and CFM OMB from Medix® by Na-
1us®, these two to monitoreate the cerebral
function. The results obtained are referred,
with special consideration to mortality,
complications and adverse effects associated
with the treatment.
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INTRODUCCION

La reseccién de grandes sarcomas mus-
culo esqueléticos de pelvis y la posterior
reconstruccién del defecto residual cons-
tituyen uno de los desatios mds exigentes
de la cirugifa ortopédica.

Tal desafio esta dado, ya que dichas
lesiones suelen comprometer estructuras
neurovasculares como viscerales dentro
de la pelvis, asocidndose, a que dicha re-
seccién deberi ser realizada mantenien-
do los mérgenes quirdrgicos adecuados,
los cuales serdn fundamentales para pre-
venir larecurrencialocal y de esta manera
obtener tanto resultados oncoldgicos fa-
vorables como funcionales satisfactorios.

Durante mucho tiempo la hemipel-
vectomia aislada, o asociada al empleo de
autoinjertos o aloinjertos moldeados, y/o
prétesis modificadas han sido los proce-
dimientos quirtrgicos utilizados amplia-
mente para salvar el miembro; cada uno
con sus propias ventajas y desventajas [1].

Pero es en esta ultima década, donde
laintroduccién de conceptos terapéuticos
multimodales/multidisciplinarios y téc-
nicas de reconstruccién han hecho que
los procedimientos de recuperacién de
extremidades sean cada vez mis exitosos
y mds empleados.

La reconstruccién de los grandes de-
tectos pelvianos posteriores a resecciones
tumorales constituyen un desatio espe-
cial, ya que dicha reconstruccién deberd
asegurar la suficiente rigidez estructural
para que las cargas axiales provenientes
del esqueleto sean transferidas hacia la
extremidad, posibilitando la bipedesta-
cién como la deambulacién del paciente.

La mejor técnica de reconstruccién
sigue siendo atn poco claro. Aunque los

aloinjertos o autoijertos pueden restaurar
la anatomia pelviana, siendo los mismos
moldeados para ajustarse a los defectos
6seos y proporcionar buenos resultados
funcionales a corto plazo, es a mediano
y/o largo plazo cuando se empiezan a
evidenciar sus limitaciones.

El autoinjerto tiene la ventaja de ser
un excelente osteoinductor como osteo-
conductor, sin embargo su limitacién
estd dada a que dichos injertos pueden
fracturarse, y a que los sitios dadores son
sometidos a grandes resecciones limitan-
do de esta manera su oferta, ademds de
agregar nuevas comorbilidades, defectos
funcionales en otra regién corporal como
también alteraciones de tipo estéticas [2].

El aloinjerto puede proporcionar un
soporte estructural inmediato, pero su
limitacién estd dada por la posible trans-
misiéon de enfermedades infecciosas,
fractura de dicho injerto, absorcion, asi
como la lenta o nula incorporacién de
dicho injerto [3].

Las prétesis modificadas pueden pro-
porcionar un retorno casi inmediato a la
vida cotidiana (dentro de sus limitacio-
nes), sin embargo, dichas prétesis se aso-
cian a complicaciones frecuentes como
son el aflojamiento séptico o aséptico,
infecciones y/o fracturas peri- protésicas
[4].

Es por eso, que empleando las ven-
tajas de cada uno de los procedimientos
mencionados, surge el nuevo concepto
de mega prétesis a medida, disefiadas y
desarrolladas mediante software espe-
cificos de disefo y llevadas a la realidad
mediante la técnica de impresién en tres
dimensiones.

Dichas prétesis simplificarian el pro-
ceso de implantacién en el paciente y, por
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tanto, ayudarian a disminuir las compli-
caciones asociadas, facilitando la recupe-
racién funcional del paciente como asi
también, la sobrevida del implante.

El prototipo rapido (RP) es un pro-
ceso que genera directamente objetos
fisicos con estructura y forma definidas
sobre una base de datos digital, que en
nuestro caso fueron obtenidos mediante
el estudio tomogrifico del paciente.

Son varias las técnicas que pueden
ser utilizadas para el desarrollo de es-
tructuras a través de la técnica de proto-
tipo rdpido (RP), las cuales dependerin
del material definitivo con que se va a
constituir dicha mega prétesis a me-
dida. Es la técnica de impresiéon por
inyeccion de tinta y fusién por haz de
electrones (EMB) la que se utiliza para
el desarrollo de componentes metdli-
cos con formas complejas y estructuras
porosas [5]; por lo tanto, dicha técni-
ca constituye una herramienta factible
para disefiar prétesis personalizadas y
manufacturarlas dentro de un plazo lo
suficientemente corto [6].

En nuestro trabajo, la mega prétesis
a medida fue desarrollada a través de
un modelo virtual 3D basado en datos
obtenidos a través de los estudios radio-
légicos realizados en el paciente. Poste-
riormente la prétesis fue manufacturada
por EMB e implantada para rellenar los
defectos 6seos residuales posteriores a la
reseccién tumoral.

Los objetivos de nuestro estudio son
(1) describir el flujo de trabajo de esta
técnica y (2) mostrar los resultados de
seguimiento del paciente intervenido
con dicho implante. También se pro-
porcioné una revisién de la literatura
sobre este tema.

METODOS

Adquisicién de imagenesy disefio de
protesis

El paciente fue escaneado por tomo-
grafia computarizada (CT) (Aquilion

ONE™/GENESIS Edition Multislice,
Toshiba). Se obtuvieron cortes amplia-
dos con un grosor < 1 mm. usando filtro
estindar de tejido blando y se almace-
naron los datos obtenidos en formato
DICOM (Digital Imaging and Com-
munication in Medicine). El proceso
de segmentacién de imédgenes se llevé a
cabo utilizando el software Mimics In-
novation Suite (Leuven, Belgica).

El hueso fue aislado de otros tejidos
y de la mesa propia del tomégrafo.

Se utiliz6 la funcién pseudo imagen
en color del software DICOM, para
segmentar diferentes estructuras y de
esta manera obtener un modelo 3D de
la pelvis 6sea con sus defectos dseos.

Se delimité el defecto dseo residual,
se planificaron nuevas osteotomias de
reajuste, y sobre dichas osteotomias de
reajuste, se disefié la mega protesis defi-
nitiva, determinando forma, posicién y
sitio de anclaje de la misma; dichas es-
pecificaciones fueron todas planificadas
sobre modelos virtuales de la pelvis 6sea
y de la mega prétesis, como asi también
teniendo en cuenta los abordajes quiridr-
gicos a utilizar.

Fabricacion de la prétesis

La prétesis se manufacturé mediante
la técnica de impresion por inyeccion
de tinta y fusién por haz de electrones
(EMB). Finalizado el disefio de la me-
ga proétesis, se transfirieron los datos al
sistema EBM S12 (Arcam AB, Suecia).
El polvo de la aleacién del cual se va a
constituir la mega prétesis es fundido
capa por capa en el sistema EBM; se
moldea la estructura de la mega préte-
sis de acuerdo con el modelo obtenido
mediante los sistemas de disefio asistido
por computadora (CAD), y el polvo re-
sidual de dicho moldeo es retirado por
aire a presién asociado a particulas de
titanio. Finalizada la mega prétesis, la
misma es esterilizada y envasada de for-
ma hermética.

El flujo de trabajo es graficado en la
figura 1.
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Figura 1. Flujo de trabajo.
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Informacién del paciente

En Enero de 2017, fue tratado en
nuestra institucién un paciente de sexo
masculino de 52 afios de edad por una
secuela de reseccién tumoral maligna
en hemipelvis izquierda.

A dicho paciente se le realizaron
imdgenes de rayos X (Rx), tomografia
computada (TAC), resonancia magné-
tica (RMN), y angio tomografia para
determinar la presencia o ausencia de
recidiva tumoral, la presencia o no de
compromiso vasculonervioso, el estado
de la articulacién y el plano de corte de
nuevas osteotomias remodeladoras que
posibilitardn la implantacién de la mega
protesis.

Se le realizaron al paciente puncio-
nes-biopsias diagndsticas antes de ser
sometido a la cirugia definitiva, para
determinar la presencia o no de recidiva
tumoral, las cuales fueron informadas
como muestras 6seas libre de tumor.

El paciente proporciono su consenti-
miento informado por escrito para cada
uno de los procedimientos a los que fue
sometido, siendo los mismos archiva-
dos juntos a las historias clinicas dentro
de la institucién en donde fue tratado,
Hospital General de Agudos “Juan A.

Fernindez".

Seguimiento y supervivencia

La recurrencia local, las metistasis,
los resultados funcionales y las com-
plicaciones fueron evaluadas peri6-
dicamente. Las radiografias simples,
tomografia computada, resonancia
magnética y gammagrafias éseas fueron
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utilizadas con fines de seguimiento.

El paciente en estudio continua in-
ternado en nuestra institucion, cursan-
do el tercer mes post-operatorio, sin
detectarse hasta la fecha, complicacién
alguna.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 52
anos de edad, que concurre a los con-
sultorios externos de nuestra institucién
el 22 de marzo de 2016, refiriendo dolor
mds impotencia funcional de cadera iz-
quierda.

Como antecedentes de enfermedad
actual, en el afio 2001, con diagnéstico
de osteosarcoma periacetabular izquier-
do, se lo somete a una hemi pelvectomia
izquierda parcial, y en el mismo acto
quirdrgico se le realiza un reemplazo
articular de cadera no convencional.

Figura2.

En el afio 2015, consulta por prime-
ra vez en nuestra institucioén refiriendo
dolor y limitacién severa de la movilidad
de la cadera izquierda, y previa puncién/
biopsia de tejido 6seo, el cual arroja co-
mo resultado definitivo muestra libre de
tumor, se lo somete a una cirugia de re-
visién de cadera izquierda. Fig 3.

Una vez internado nuevamente en
nuestra institucion, luego de su segun-
da consulta efectuada el 22 de Marzo
de 2016, es reevaluado realizando rayos
X (Rx), tomografia computada (TAC),
resonancia magnética (RMN), y angio
tomografia.
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Figura3.

Los datos obtenidos fueron volca-
dos a los sistemas de procesamiento de
informacién bajo el formato DICOM
(Digital Imaging and Communication
in Medicine). El proceso de segmenta-
ci6én de imagenes se llevé a cabo utili-
zando el software Mimics Innovation
Suite (Leuven, Belgica); y fue mediante
modelos 3D virtuales, que se desarroll6
la mega prétesis a medida.

Figura 4. A) Reconstruccién tridimensional
de la articulacién de la cadera. B) Recons-
truccién de la hemipelvis izquierda utilizan-
do imagen en espejo de hemipelvis derecha.
C) Delimitacién del defecto éseo residual y
planificacién de las osteotomias de reajuste.
D) Implantacién del implante sobre la pelvis
6sea utilizando un modelo virtual. E) Pla-
nificacién de la fijacién del implante a nivel
sacroiliaco. F) Planificacién de la fijacién del
implante a nivel pabico.

Fueron tres los equipos quirdrgicos
que intervinieron en dicha cirugfa; ci-
rujano Cardiovascular, Urélogo y Orto-
pedista. El abordaje quirirgico utilizado

7/24/17 5:46 PM‘ ‘



® H = HEEN

273

para la colocacién de dicha prétesis fue
un Ilioinguinal corto asociado a un abor-
daje suprapubico, exponiéndose de esta
manera la hemipelvis izquierda y pubis
contralateral, respectivamente. Las es-
tructuras neurovasculares inguinales
fueron abordadas de forma percutinea,
situacién que se posibilito gracias al di-
sefio del implante. Dicha prétesis se 1j6
a través de tornillos de cortical a la ar-
ticulacién sacro iliaca e ilion ipsilateral;
y al pubis contralateral con tornillos de
esponjosa. Mediante el uso del intensifi-
cador de imagen, se corroboré una satis-
factoria colocacién de dicha implante. Se
procedié posteriormente a la realizacién
de la plastica de la pared abdominal, de-
bido a defectos residuales por interven-
ciones previas; y finalmente concluyé de
esta manera el acto quirtrgico. Fig 5.

Figura 5. Radiografia postoperatoria.

RESULTADOS

El procedimiento quirdrgico se extendié
por un tiempo de 6 horas, y la perdida
sanguinea fue de 400 ml. No hubo lesién
de componentes vasculares ni nerviosos.
El tiempo de seguimiento es de 3 me-
ses, permaneciendo internado en nuestra
institucion para otorgarle un tratamien-
to kinésico supervisado de forma estric-
ta. El paciente evolucioné con un alivio
completo del dolor, sedesta al borde de
la cama y deambula imprimiéndole car-
ga parcial al miembro intervenido. No se
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evidencié aflojamiento de tornillos, ro-
turas del implante o colapso de la articu-
lacién. No se registraron incrementos de
los pardmetros de laboratorio indicativos
de infeccién. Actualmente evoluciona
sin ninguna complicacién.

Revisién de literatura

No son muchos los trabajos que se
encuentran sobre la aplicacién clini-
ca de proétesis personalizadas fabrica-
das por la técnica de prototipo rapido
(RP), cuando se realiza una busqueda
bibliografica. La ventaja de dicho pro-
cedimiento estd dado por el rdpido pro-
ceso de fabricacién de implantes que se
ajustan en forma precisa a diferentes
exigencias morfolégicas.

Las indicaciones para el empleo de
protesis personalizadas son las siguien-
tes: 1) pacientes fuera del rango estin-
dar con respecto al tamafo del implan-
te, asi como también en su morfologia
o requisitos especificos por la enferme-
dad; y 2) que el resultado exitoso de di-
cha intervencién guarde intima relacién
alanecesidad de obtener un implante de
adaptacién individual, de acuerdo a las
necesidades morfoldgicas del paciente.

La técnica de prototipo rapido (RP)
es utilizada también para el desarrollo
de otras estructuras anatémicas, espe-
cialmente en la cirugia crineo-maxilo -
facial. Singare et al. [7] informaron so-
bre dos pacientes con grandes defectos
6seos maxilares que recibieron implan-
tes protésicos personalizados. La pré-
tesis se ajusté perfectamente a los de-
tectos durante la operacién y el tiempo
de cirugia se redujo considerablemente.
D’Urso etal. [8] revisaron el resultado de
30 pacientes que se sometieron a cirugia
de craneoplastia utilizando la técnica de
prototipo rdpido (RP), concluyendo que
la prétesis personalizada podria reducir
el tiempo de cirugia y permitir excelen-
tes resultados cosméticos.

Wang et al. Y Li et al. [9, 10] dise-
flaron una articulacién de tipo unicon-
dilar personalizada tratando de resolver
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un defecto 6seo residual secundario a
una necrosis avascular de rodilla; a los
18 meses postoperatorio, el paciente de-
mostrd una funcién satisfactoria de la
articulaciéon de la rodilla.

Dai et al. [11] informaron de su ex-
periencia en la utilizacién de prétesis
hemi pélvicas personalizadas en diez
pacientes que se sometieron a hemi pel-
vectomia debido a tumores pélvicos ex-
tensos. Excepto que cuatro de los diez
pacientes murieron dentro de los 6 a 10
meses postoperatorio, los seis pacientes
restantes tuvieron buena funcién de la
articulacién de la cadera tras un segui-
miento que vari6 de 21 a 48 meses.

DISCUSION

En los tumores periacetabulares, la re-
seccion articular es a menudo necesaria
para lograr obtener mérgenes de resec-
cién libres de tumor. Dicha reseccién
deberd ser lo mds precisa posible para ob-
tener resultados tanto oncoldgicos como
tuncionales favorables; es por ese motivo
que se requiere de una adecuada plani-
ficacién preoperatoria, ya que si bien las
resecciones amplias conducen hacia mar-
genes libres de tumor, estas, dificultaran
posteriormente la estabilidad biomecani-
ca de la prétesis, o viceversa.

La amputacién de las extremidades
tue durante el siglo pasado, la terapéu-
tica mds utilizada para el tratamientos
de grandes tumores pélvicos, y es du-
rante el inicio de este milenio que las
técnicas de conservacién de miembros
han tomado gran consenso en la mayo-
ria de los casos, atribuible a la mejora
de las técnicas de evaluacién radiolégica
preoperatoria, la quimioterapia neo ad-
yuvante y al avance de nuevas técnicas
quirdrgicas. Gracias a esto, es que el de-
sarrollo de mega prétesis a medida haya
aumentado las cirugias de rescate de ex-
tremidades en los Gltimos afios.

Con el desarrollo de la técnica de
prototipo rapido (RP), la produccién

precisa de prétesis con morfologias
complicadas se ha hecho posible.

En nuestro estudio, se ha desarrolla-
do una mega prétesis a medida, fabri-
cada mediante la técnica de impresion
por inyeccion de tintay fusién por haz
de electrones (EMB), las cuales fueron
empleadas para reparar defectos 6seos
complejos a nivel pelviano.

Es mediante este proceso descripto
(EMB), los procesos de desarrollo como
los tiempos de fabricacién se redujeron
al maximo, haciendo de dicha tenden-
cia, una opcién mds que prometedora a
la hora de optar por técnicas de conser-
vacién de miembros en lesiones de tipo
sarcomatosas en estructuras musculo
esqueléticas en la pelvis.

Cabe recalcar, que ademis de las
ventajas anteriormente mencionadas
sobre el empleo de la técnica de impre-
sién por inyeccién de tinta y fusién por
haz de electrones (EMB), se le suma la
capacidad de desarrollar voldmenes de
estructura porosa, lo que permite emu-
lar estructuras con el mismo coeficiente
de elasticidad a la de la estructura 4sea
del hueso huésped, reduciendo de ma-
nera significativa el fenémeno de “stress
shielding”, lo que a largo plazo, conlleva
a una disminucién de la tasa de afloja-
miento aséptico de dichos implantes co-
mo a un aumento en la tasa de osteoin-
tegracion [12].

El desarrollo de modelos virtuales
asistidos por computadora, como la po-
sibilidad del desarrollo de modelos 3D
en aleacién de pldsticos tanto del defec-
to 6seo pelviano como el de la prétesis
a implantar, le permite al cirujano eva-
luar el ajuste del implante preoperatorio,
evaluar los sitios de fijacién, obtener una
visién general del conjunto a implantar
y planificar diversos tipos de abordajes
quirdrgicos, todo con la finalidad de
reducir el tiempo quirdrgico como asi
también lograr un adecuado acople del
sistema optimizando de esta manera los
resultados funcionales de dicho proce-
dimiento.
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Fueron varias las limitaciones en-
contradas durante el desarrollo de nues-
tro estudio: 1) ausencia de grupo control
para evaluar de manera comparativa di-
ferentes métodos de reconstruccién, 2)
el seguimiento se limité a un plazo muy
corto de tiempo lo que dificulto obtener
resultados realmente fidedignos, 3) las
mega prétesis a medida no son amplia-
mente utilizadas debido a: A) alto costo
econémico requerido para el desarrollo
de dicha mega protesis, y B) la baja in-
cidencia de sarcomas en un lugar anaté-
mico inusual donde no puedan ser utili-
zadas prétesis convencionales de cadera;
y 4) el pequefio tamafio de la muestra no
nos permitié obtener la suficiente infor-
macién para determinar las ventajas o
desventajas de las técnicas de prototipo

rapido (RP).

CONCLUSION

La técnica de prototipo rapido (RP),
empleando el proceso de impresién por
inyeccién de tinta y fusién por haz de
electrones (EMB) para el desarrollo de
implantes metdlicos y de estructura po-
rosa, constituye una técnica muy pro-
metedora, ya que la misma posibilité
el desarrollo de implantes a medida de
morfologia compleja en periodos relati-
vamente cortos.

El implante desarrollado en nuestra
experiencia, se acoplo adecuadamente
al defecto del paciente, proceso previa-
mente estudiado utilizando modelos de
realidad virtual.

Los resultados obtenidos a través
del seguimiento del paciente, evidencié
que dicha forma de trabajo, teniendo en
cuenta el modelo de "flujo de trabajo’,
y las distintas técnicas de manufactu-
racién utilizadas para la obtencién del
implante definitivo, son de suma efica-
cia y de seguridad demostrable, lo que
promueve a repetir dicho modelo de
trabajo a la hora de abordar pacientes
con defectos pélvicos masivos.
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Queda por aventurase con nuevos
desafios, para lograr una muestra de
pacientes lo suficientemente signifi-
cativos para que nos permitan obtener
conclusiones mds aproximadas y asi
aprovechar de dicha tecnologia en los
procedimientos de salvataje de extremi-
dades en pacientes con grandes lesiones
sarcomatosas de pelvis.
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SUMMARY

Despite major developments in the field of
orthopaedic reconstruction of pelvic bone
defects after pelvic tumour resection, mas-
sive pelvic bone loss with bone defect and
pelvic discontinuity, still remains a com-
plex problem. Resection of big musculos-
keletal sarcomas of the pelvis and the later
reconstruction of the residual defect consti-
tutes one of the more exigent challenges of
orthopaedic surgery.

The authors present a method for recons-
truction with a personalized prosthesis by
mean of a rapid prototype specially desig-
ned for each occasion. The authors describe
this individually prefabricated prosthesis
based on rapid prototying technique with a
computer-assisted design in a 3D printing
based version.

The results obtained are presented and
commented.
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INTRODUCCION

Los trastornos de la motilidad gastroin-
testinal son frecuentes en pacientes cri-
ticos. La gastroparesia y la diarrea han
sido bien estudiadas y han demostrado
tener un impacto negativo en la evolu-
cién de estos pacientes. Sin embargo, la
constipacién ha recibido menor impor-
tancia. Diversos factores alimentarios y
del tratamiento clinico han sido asocia-
dos con este evento.

En un estudio realizado por Mostafa
SM, a través de cuestionarios enviados
a 143 Unidades de Terapia Intensiva
(UTI), se encontré que en un 52% de
las mismas la constipacién era reconoci-
da como un problema. Pese a esto, solo
un 3.5% de las UTT encuestadas conta-
ban con protocolos para su diagnéstico y
tratamiento. (IMostafa et al, 2003).

MARCO TEORICO

Constipacién: Definicién

La Asociacién Americana de Gas-
troenterologia define constipacién
cuando dos o mds de los siguientes cri-
terios se hallan presentes: menos de tres
deposiciones por semana; esfuerzo para
defecar; materias fecales duras; sensa-
cién incompleta de evacuacién; sensa-
cién de bloqueo u obstruccién anorectal;
necesidad de maniobras manuales para
facilitar la defecacién. Dichos criterios
son conocidos como los criterios Roma
I1I, sin embargo éstos no son utilizados
para el diagnéstico en pacientes criticos.
(Locke et al, 2000)

No existe atin una definicién univer-
sal de constipacién aplicable a dichos pa-

cientes. No obstante, ésta ha sido definida
por diferentes autores como la ausencia
de movimientos intestinales durante tres,
seis o nueve dias consecutivos; o bien, por
la necesidad de recurrir al tratamiento
con medidas evacuantes. (Gacouin et al,
2010) (Mostafa et al, 2003)

Consecuentemente, los reportes de
su prevalencia varian ampliamente des-
de un 5% hasta un 83%, dependiendo
de la definicién empleada. (Palacido de
Azevedo et al, 2009)

Actualmente no existen guias o re-
comendaciones disponibles para el ma-
nejo de la constipacién en pacientes in-
ternados en la UTT.

Existen diversas razones por las cua-
les el paciente critico tiende a consti-
parse, entre ellas se distinguen: uso de
medicamentos sedantes, vasopresores
y opioides, la inmovilidad, deshidrata-
cién, imposibilidad del uso del tracto
digestivo para alimentacién, retardo en
el inicio de la alimentacién, ausencia de
fibra dietaria y requerimiento de venti-
lacién mecdnica asistida. (Paldcido de
Azevedo et al, 2009)

Asimismo, dentro de las implican-
cias nocivas de dicho trastorno de la
motilidad, se pueden destacar: disten-
siéon abdominal, vémitos, obstruccién
hasta perforacién intestinal. Todas ellas
llevan habitualmente a la suspensién de
la NE, influyendo de manera negativa
en la mejoria clinica del paciente. (Pala-

cido de Azevedo et al, 2009)

Constipacién, nutriciéon enteral y
aporte de fibra alimentaria
Tradicionalmente, las férmulas de
NE eran libres de fibra, ya que se suponia
que la misma podia provocar obstruccién
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intestinal, resaltando el concepto de que
el reposo del intestino (en cuanto a no
recibir estimulo por parte de la fibra) po-
dia ser beneficioso en el paciente critico.
(Del Olmo et al, 2004) (Green, 2002)
Con el paso del tiempo, las primeras
térmulas enterales que comenzaron a in-
cluir fibra en su composicién, lo hacian
a expensas de un solo tipo de fibra. Hoy
dia, se cree que las mezclas de distintos
tipos de fibra en una misma formulacién
se asemejan mucho mds a una alimenta-
cién habitual y proveen mayores ventajas
para el paciente. (Klosterbuer et al, 2011)

Constipacién y uso de opioides

Los opioides disminuyen la motilidad
intestinal, al igual que vasopresores y se-
dantes. La constipacién ocupa un terreno
significativo dentro del listado de compli-
caciones del uso continuo de los opidceos.
Al tratarse de un problema constante, los
pacientes deberian recibir laxantes profi-
lacticos. A diferencia de otros sintomas
provocados por el tratamiento opidceo, la
constipacién no disminuye con el tiempo
y no es dosis-dependiente. (Berde et al,

2008) (Van der Spoel et al, 2006)

Constipacién y asistencia ventilatoria
mecanica

La constipacién puede generar dis-
tensién abdominal, provocando el des-
plazamiento del diafragma, generando
una desventaja a nivel de la mecdnica
ventilatoria, lo que podria justificar una
mayor dificultad a la hora del destete
de la AVM. A su vez, la estasis de la
materia fecal, asociada a la distensién
colénica, podria favorecer la trasloca-
cién bacteriana y aparicién de eventos
de bacteriemia y sepsis que algunos
estudios reportan como asociados a la
constipacién. (Palicido de Azevedo et
al, 2009) (Gacouin et al, 2010)

A su vez, la distensién generada por
la constipacién podria explicar el fallo
en el destete de la asistencia ventilatoria
mecdnica. Dicho fracaso podria expli-
carse por la incapacidad de los muscu-

los inspiratorios para hacer frente a la
mayor carga de trabajo causada por la
distensién. (Paldcido de Azevedo et al,
2009) (Gacouin et al, 2010)

Por lo anteriormente mencionado, el
objetivo del presente trabajo consiste en
dar respuesta a algunos de dichos inte-
rrogantes.

OBJETIVOS

Objetivo general
Analizar factores relacionados con la
constipacién en el paciente critico.

Objetivos especificos
Estimar la prevalencia de constipa-
cién en la UTT del Hospital “Juan A.
Ferniandez” durante los primeros siete
dias de ingreso de cada paciente.
Determinar si existe relacién entre el
desarrollo de constipacién y:

1. elsexo

2. lanutricién enteral precoz.

3. volumen total recibido de alimenta-
cién enteral durante 7 dias

4. eluso, lacantidad y el tipo de fibra en
la nutricién enteral

5. el uso de opioides.

6. el requerimiento de asistencia venti-
latoria mecdnica.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de disefio:
Descriptivo, cuali-cuantitativo,
transversal y prospectivo.

Poblacién en estudio

Pacientes de edad mayor o igual a 18
afios, internados en la Unidad de Te-
rapia Intensiva del Hospital “Juan A.
Fernindez”, durante al menos siete dias
consecutivos, en el periodo de octubre
2012 a marzo 2013, con nutricién ente-
ral exclusiva y sin patologias o compli-
caciones gastrointestinales.
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Muestra
La muestra se obtuvo por muestreo consecutivo, qued6 conformada por 42
pacientes.
Analisis

Los datos fueron volcados en una base de datos (Microsoft Excel 2007) y ana-
lizados empleando el paquete estadistico STATA 10.1. Se realiz6 un anilisis de
regresién logistica multivariado tomando como nivel de significacién alfa= 0,05.

RESULTADOS

Distribucién de la muestra segin constipacion (n=42)
Se hall6 una prevalencia de constipacién del 67% (IC 95% 50,4 - 80,4%).

Distribucién de la muestra segun sexo y constipacién (n= 42)

= CONSTIPACION: NO

= CONSTIPACION: SI

FEMENINO MASCULINO

Fuente: primaria

Test Chi2 p=0,7 - Test Fisher p=0,7468 (IC 95% 0.15 — 3.30) - Odds ratio =
0,746 Se hallé un porcentaje semejante de constipacién en mujeres y hombres.
No se hall6 relacién significativa entre la variable “sexo” y “constipacién”.

Distribucién de la muestra segin AVM y constipacién (n= 42)

= CONSTIPACION: NO

= CONSTIPACION: SI

Fuente: primaria

Test Chi2 p=0,4 - Test Fisher p=0,48 (IC 95% 0.39 — 8.64) - Odds ratio = 1.84

Del total de pacientes que requirié asistencia ventilatoria mecdnica (AVM) se
constipé un 71%, respecto a un 57% de constipacién hallado en los pacientes sin
requerimiento de AVM.

No se hall6 relacién significativa entre la variable “AVM” y “constipacién”.
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M CONSTIPACION: NO
= CONSTIPACION: SI

CON SIN
FENTANILO FENTANILO

Fuente: primaria

Test Chi2 p=0,2 - Test Fisher p=0,39 (IC 95% 0.005 —2.81) - Odds ratio = 0.28
Mis de la mitad de los pacientes que recibieron fentanilo present constipacién. No
se hall6 relacién significativa entre la variable “fentanilo” y “constipacién”.

Distribucién de la muestra segtin uso de morfina y constipacion (n= 42)

m CONSTIPACION: NO
= CONSTIPACION: SI

CON SIN MORFINA
MORFINA

Fuente: primaria

Test Chi2 p=0,4 - Test Fisher p=0,69 (IC 95% 0.30 — 22.4) - Odds ratio = 1.97
Cerca de un 80% de los pacientes que recibieron morfina presenté constipacién. No
se hall6 relacién significativa entre la variable “morfina” y “constipacién”.

Distribucién de la muestra segin NE precoz y constipacién (n= 42)

M CONSTIPACION: NO

B I 6 = CONSTIPACION: SI

NE PRECOZ NE TARDIA

Fuente: primaria

Test Chi2 p=0,08 - Test Fisher p=0,10 (IC 95% 0.04 —1.38) - Odds ratio = 0.28

E1 80% de los pacientes que NO recibié NE precoz (< 48hs de ingreso) desa-
rroll6 constipacion.

No se hallé relacion significativa entre la variable “NE precoz” y “constipacién”;

« _»

sin embargo los test arrojaron valores de “p” cercanos al limite de significancia.
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= CONSTIPACION NO
= CONSTIPACION SI

<3300ml 3300-6500m! 6500-9800ml 9800-13000m|

Fuente: primaria

Test Chi2 p=0,2 - Test Fisher p=0,22

Segtn los resultados hallados, se observa que a medida que aumenta el volumen
total de NE recibido durante los 7 dias de estudio, disminuye en mds de la mitad,
el porcentaje de constipacién hallado.

No se hall6 relacién significativa entre la variable “volumen total de NE recibi-
do” y “constipacién.

Distribucién de la muestra segin presencia de fibra soluble y constipacién (n= 42)

m CONSTIPACION: NO

@ = = CONSTIPACION: SI

NE CON FIBRA NE SIN FIBRA
SOLUBLE SOLUBLE

Fuente: primaria

Test Chi2 p=0,5 - Test Fisher p=0,74 (IC 95% 0.35 — 7.47) - Odds ratio = 1.54

Segun los resultados hallados, la fibra soluble arrojé resultados semejantes en
cuanto al porcentaje de pacientes constipados, ante su presencia o no en la NE.

No se hallé relacién significativa entre la variable “presencia de fibra soluble” y
“constipacién”.

Distribucién de la muestra segin cantidad de fibra insoluble recibida en 7 dias y constipacién

= CONSTIPACION: NO

= CONSTIPACION: SI

Fuente: primaria

Test Chi2 p=0,03 - Test Fisher p=0,03

Segun los resultados hallados, se observa que a medida que aumenta la canti-
dad de fibra insoluble aportada por la NE durante los 7 dias de estudio, disminuye
notablemente el porcentaje de constipacién hallado, desde un 81% hasta un 17%.
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Segun el anilisis de dicha variable,
se observé relacién significativa entre
“cantidad de fibra insoluble” y “consti-

., » . ,
pacién’, reflejado a través de los resul-
tados de los test de significatividad co-

rrespondientes (p<0.05).

DISCUSION

Comparando los resultados hallados con
la bibliografia, cabe destacar que ain
permanece en controversia el uso de la
fibra insoluble en los pacientes criticos.
Sin embargo, frente a los resultados en-
contrados en la presente investigacion,
se deduce que la fibra insoluble actuaria
como factor protector de la constipacion,
y con mayor poder dependiendo la canti-
dad administrada.

CONCLUSION

La constipacién es una complicacién fre-
cuente en paciente critico, por tal se debe
considerar la administracién de nutricién
enteral con aporte de fibra insoluble, fac-
tor protector de la constipacién.
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SUMMARY

This article discusses the incidence of
constipation in an intensive care unit.

Disorders of the gastrointestinal mo-
tility are frequent among critically ill
patients. Nevertheless, constipation has
received less importance in this matter.
Several alimentary factors and of the
clinical treatment have been associated to
this event. Constipation is the condition
in which bowel movements are infrequent
or incomplete during three, six or nine
consecutive days, or otherwise because of
the necessity to assist to the treatment with
evacuating measures. The authors con-
ducted a descriptive, quali-quantitative,
transversal and prospective design of the
incidence of constipation and its impli-
cations on the progress of critically ill pa-
tients, in patients 18 years old or older, as-
sisted at the Intensive Care Unit from the
Hospital “Juan Fernandez”, from Buenos
Aires. It is concluded that constipation is
a frequent complication among critically
ill patients and thus the administration
of early enteral nutrition with insoluble
Jfiber should be considered, as a protector
support against constipation. Accelerating
gastrointestinal recovery during intensive
care stay could increase patient comfort,
decrease the average hospital stay and re-
duce costs and readmission rates.
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INTRODUCCION

La Distonia Focal es un desorden carac-
terizado por movimientos anormales,
con activacién excesiva de musculos
antagonistas o co-contraccién de mus-
culos antagonistas que no son requeri-
dos para un movimiento especifico (1,
2,3,4,5,9, 10). Pertenece al grupo de
las distonias ocupacionales, dentro de
las cuales se encuentran el Calambre de
Escribiente (7) y la Distonia de la Em-
bocadura (3). Es un desorden especifico
de una tarea determinada en musicos,
que comprende la falta de control vo-
luntario de movimientos detallados
determinados en la ejecucién de un
instrumento, y se manifiesta por el de-
terioro de destreza en la ejecucion (2).
Su diagnéstico se hace por exclusién de
otras patologias neurolégicas como la
enfermedad de Parkinson, el Temblor
Esencial, entre otras.

En 1833, Charles Bell describié por
primera vez esta entidad, donde consis-
tia en alteraciones del movimiento en
un escritor profesional, nombrindolo
como “Writer Cramp” o calambre del
escribiente; en 1836 Kopp describié las
caracteristicas clinicas de la Distonia;
en 1868 Gowers describié la patologia
en pianistas y violinistas. En 1911, el
neurélogo Hermann Oppenheim usé
el término Distonia, pero no fue sino
hasta 1944 cuando Herz describié a la
Distonia Focal como una patologia neu-
rolégica. (11)

Nosotros hallamos tnicamente da-
tos epidemiolégicos de poblacién de
Estados Unidos de América (EUA) y
Europa; estos reportan una incidencia
de Distonia generalizada de 3,4x100.00

habitantes, de Distonia Focal de 29,5 x
100.000 habitantes en EUA; en Europa
se ha reportado una incidencia de Dis-
tonia Focal de 15,2 x 100.000 habitan-
tes.

La Distonia, incluyendo todas sus
formas, es la tercera patologia mds fre-
cuente de movimientos anormales, des-
pués de la Enfermedad de Parkinson y
el Temblor Esencial. (11).

Respecto a la etiologia, se han plan-
teado diversas teorias. Una de las mas
aceptadas es la teoria de errores en la
plasticidad neural (1, 11). Se ha en-
contrado un disbalance entre las vias
excitatorias y las inhibitorias en el glo-
bus pallidus y la substancia nigra. La
hipétesis mds desarrollada la planteé
Sanger y Merzenich (6), quienes pro-
pusieron un modelo multisistémico de
cémputo, donde la via sensorio-motora
y el circuito neural se conectan con los
nucleos corticales profundos; debido a
que los ganglios basales y el tdlamo son
inestables, se generarian sintomas dis-
ténicos focales por alteracién en estas
vias de comunicacién. Esto explicaria
por qué se desarrollan sintomas en pa-
cientes aparentemente sanos, por qué
las vias evolucionarian en el tiempo,
los sintomas aparecerian solo duran-
te la ejecucién de una tarea especifica,
persistirian a pesar de que la tarea no
se siga ejecutando, disminuirian pero no
se abolirian con medicamentos como los
inhibidores de dopamina o toxina botu-
linica, y se asociarian a alteraciones en la
representacion cortical somatosensorial,
sensorio-motor y motor del miembro
disténico.

Los sintomas tipicos son la falta de
control de dedos, mano o mufieca tipi-
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camente con la ejecucién de un instru-
mento, sin dolor asociado. Hay una tasa
alta de comorbilidades psiquidtricas en
la Distonia, incluyendo depresién, tras-
tornos de ansiedad y dificultades para
relacionarse con la sociedad.(1)

Los pacientes con Distonia Focal
han sido diagnosticados erréneamen-
te por muchos afios antes de obtener el
diagnostico, (1) debido al desconoci-
miento de la patologia por el personal
de la salud, y la adjudicacién de la sin-
tomatologia a patologias como dedo en
resorte, enfermedad de dupuytren, tem-
blor esencial, o sintomas psiquidtricos.
Los sintomas son dificiles de reconocer,
especialmente la identificacién correcta
de cual es el dedo afectado y cual el dedo
o dedos compensatorios.(2) El paciente
suele adquirir conductas de repeticién
pensando que esta va a ser la solucién a
la falta de control de sus dedos, porque
piensa que la causa es la falta de pricti-
ca en la ejecucién del instrumento. Se
utiliza la escala de Tubiana (tabla 1) (9)
para la evaluacién funcional.

Tabla 1. Escala de Tubiana

Etapa 0 Incapaz de tocar
Etaa | Toca notas, pero sin fluidez, con bloqueos
P frecuentes y dificultad
Toca secuencias de notas con lentitud y
Etapa2 P "
dedos “vacilantes
Ftapa3 Toca piezas fdciles, sin grandes

requerimientos técnicos

Toca casi normalmente pero los pasajes
Etapa 4 dificiles son evitados por miedo o aparicion
de sintomas motores

Etapa 5 Ejecucion normal

Adicionalmente se puede realizar el
Test de Ilusion téctil de Aristételes (figu-
ra 1) (11): se coloca una esfera en contacto
con los dedos contiguos afectados, ésta se
percibe como un solo objeto cuando los
dedos se encuentran juntos pero sin cru-
zar, y como dos objetos cuando los dedos
estin cruzados; los pacientes disténicos
suelen percibir un solo objeto.
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Figura 1: Ilusién de Aristdtoles. Cuando se
cruzan los dedos. La esfera se percibe como
dos objetos, mientras que con los dedos juntos.
La esfera se percibe como uno solo.

T S T

Como factores de riesgo podemos
nombrar a un trauma previo, un episo-
dio de alto nivel de estrés o cambios en el
nivel de estrés, aumento en las horas de
estudio, cambios en la técnica y cambios
en el instrumento o ambiente de ejecu-
cién o trabajo. (4).

Si bien la Distonia Focal es un diag-
néstico de exclusion, se pueden realizar
diversos estudios para complementar el
diagnéstico o confirmar patrones de en-
fermedad. Uno de estos es la Resonancia
Magnética Funcional (RMF), la cual ha
permitido observar actividad atipica en
la corteza motora relacionada y en al-
gunas regiones subcorticales durante el
movimiento individual de cada dedo con
reduccién de la inhibicién central de los
musculos antagonistas mientras se eje-
cuta el instrumento implicado (2). Otro
estudio utilizado es el andlisis en escalas,
donde se puede observar cierta variabi-
lidad ritmica en el ataque a las teclas (en
el caso de pianistas) comparado con pa-
cientes sanos.

El tratamiento se ha desarrollado
teniendo en cuenta las teorias con res-
pecto a la etiologia. Debido a los errores
en la plasticidad neural, se busca reen-
trenar los patrones normales de activi-
dad (12) por medio de restricciones en
la ejecucién, limitando los movimientos
anormales mientras que se refuerzan los
movimientos normales, para sintonizar
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nuevamente las vias sensitivo-motoras
con ejercicios intensivos lentos concien-
tes y biofeedback. Adicional se utilizan
métodos como modificaciones de los es-
timulos sensitivos, tapping, estimulacién
eléctrica nerviosa transcutinea y aumen-
to de la discriminacién somatosensorial
por medio de entrenamiento en Braille.
1,83).

Nosotros no encontramos revisiones
basadas en la evidencia que sustenten el
uso de farmacos. Estan descritos proce-
dimientos quirtrgicos como neuromo-
dulacién con estimulacién cerebral en
casos de sindromes disténicos generali-
zados, sin embargo no se conoce el ob-
jetivo ideal para la neuromodulacién (1).

El objetivo de este estudio es presen-
tar nuestra casuistica de Distonia Focal
en musicos en Argentina, teniendo en
cuenta el tipo de instrumento, si se eje-
cuta musica clasica o popular, y dar a co-
nocer el tratamiento propuesto y los re-
sultados tras la implementacién de este.

MATERIALES Y METODOS

Este es un estudio prospectivo, realizado
entre 2000-2015. Durante 15 afios, fue-
ron evaluados 782 musicos instrumen-
tistas, quienes fueron tratados en nuestra
Institucion.

Como criterio de inclusién se planteé
la falta de control voluntario de alguna
parte del miembro superior o la emboca-
dura durante la ejecucién del instrumen-
to. Como criterio de exclusién se plante6
la presencia de comorbilidades neurolé-
gicas (Enfermedad de Parkinson, Enfer-
medad parkinsoniana atipica, Temblor
Esencial, Discinesias, Enfermedad de
ganglios basales, enfermedades degene-
rativas neuroldgicas), presencia de pato-
logia muscular, como distrofias; y la falta
de datos en la historia clinica.

Todos los pacientes fueron evaluados
por medio de una historia clinica proto-
colizada, con un cuestionario detallado
que consistia en 5 partes: antecedentes

personales, antecedentes profesionales,
descripcién de sintomas, examen fisico,
estudios y tratamiento. (Figura 2)

Nosotros identificamos los factores
de riesgo, los patrones de la enferme-
dad, la duracién de los sintomas y la
tarea en el instrumento involucrada. To-
dos los diagnésticos fueron hechos por
exclusion de otras patologias. Habia un
equipo multidisciplinario encargado de
realizar el diagnéstico, seguimiento y
tratamiento, y este consistia en 4 ciruja-
nos ortopédicos, 2 kinesiélogos, 1 tera-
peuta ocupacional, 4 musicos (1 pianista,
2 guitarristas, 1 violinista) y 1 psicélogo.

Todos los pacientes fueron evaluados
durante la ejecucién del instrumento, en
vivo o por video. Con todos estos datos se
identificaron los instrumentos involucra-
dos, la regién del miembro superior afec-
tada, el dedo o dedos compensatorios y la
severidad de la enfermedad basindonos
en la Escala de Tubiana.

Respecto al instrumento involucra-
do, dividimos los pacientes en 6 grupos:
cuerdas frotadas, cuerdas pulsadas, vien-
tos, vientos de fuelle, cuerdas percutidas,
percusién y embocadura.

RESULTADOS

Fueron evaluados un total de 51 pacien-
tes, 44 hombres y 7 mujeres, con sinto-
matologia de Distonia Focal. El rango
de edad al momento de la consulta os-
cilaba entre 21 y 75 afios, con una media
de 28,5 y un promedio de 31,32 afios. El
tiempo transcurrido entre el inicio de los
sintomas y la primera consulta fue de 1
mes a 60 meses. 29 pacientes ejecutaban
musica cldsica y 22, musica popular.
Identificamos los factores de riesgo
de acuerdo a Rosset et al (13), en todos
menos un solo paciente: falta de habitos
de prevencién (calentamiento, descansos
durante la prictica musical, elongacién),
50 pacientes presentaron un episodio de
estrés previo (el aumento de las horas de
estudio, evaluaciones de ingreso o audi-
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ciones, la pérdida o muerte de algun pa-
riente o amigo, separaciones, mudanzas,
etc).

Figura 2: historia clinica protocolizada

Figura 3: estrategias de prevencién: calenta-
miento, descanso durante la ejecucién del ins-
trumento, ejercicios de elongacion.
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La prevalencia de Distonia Focal
en musicos, en orden decreciente, de
acuerdo al instrumento ejecutado fue: 32
cuerdas pulsadas, 9 cuerdas percutidas,
4 cuerdas frotadas, 2 vientos de fuelle, 1
percusién y 1 embocadura.

Segin la escala de Tubiana, 8 pacien-
tes estaban en etapa 0, 4 en etapa 1, 23
en etapa 2, 16 en etapa 3, 2 en etapa 4,
y ninguno en etapa 5. Dentro de los pa-
cientes en etapa 0y 1, todos consultaron
con sintomatologia de mds de 2 afios de
evolucion.

Se propuso un tratamiento multidis-
ciplinario basado en 5 pasos: iniciar con
estrategias de prevencién (figura 3), ad-
quirir conciencia corporal (2 subgrupos:
la técnica de Fedora Aberasturi o acti-
vidad fisica aerébica), tratamiento con
terapia ocupacional, consultoria musical
y tratamiento psicolégico.

Respecto al protocolo de rehabilita-
ci6n (figura 4), el objetivo se centraba en
la reeducacién de patrones somatosen-
soriales de la corteza cerebral, segtn lo
planteado por Byl, et al. (4)

Figura 4: pasos para el tratamiento de reha-
bilitacién.

Reentrenamiento de la mano fuera de la actividad
afectada

Maximizar la biomecanica adecuada de la mano

Entrenamiento en actividades que aumenten la
discriminacion sensitivo-motora

Entrenamiento en actividades motoras y sensitivas
finas sin objetivo definido

Progresar al entrenamiento en actividades motoras y
sensitivas finas con objetivo definido

Reforzar el aprendizaje sensitivo-motor con
retroalimentacion

DISCUSION

Debido a que nuestro centro médico
se especializa en Medicina del arte, la
poblacién estudiada se compone espe-
cificamente de musicos instrumentistas.
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Sobre un total de 782 pacientes estudia-
dos, dentro de los cuales 51 presentaban
Distonia Focal, podemos calcular una
prevalencia de 6521 pacientes con Disto-
nia en 100.000 musicos instrumentistas.
La relacién hombre-mujer fue de 6,2 a
1. La mayoria de los pacientes se encon-
traban entre los 20-40 afios, con un pre-
dominio de ejecuciéon de musica clasicay
cuerdas pulsadas.

Segun la escala de Tubiana, la mayo-
ria de los pacientes (23 musicos) se en-
contraban en etapa 2, es decir, la mayoria
consulta cuando tienen alteraciones im-
portantes en la ejecucién del instrumen-
to. Los musicos reportaban que habian
consultado a multiples especialistas sin
lograr respuesta alguna, de igual manera
se tardaban en reconocer su patologia y
de consultar debido a la discriminacién
por parte de sus colegas o jefes.

Es muy importante resaltar la pre-
sencia de factores de riesgo en todos los
musicos afectados, preferentemente de la
ausencia de habitos de prevencién. Fren-
te a esto, los musicos respondian que no
hacia parte del curriculum de sus carreras
académicas, asi como tampoco era incul-
cado por profesores particulares. Todos
menos 1 habian presentado un aumen-
to o cambio en el estrés, y esto se puede
plantear como un factor disparador de la
Distonia Focal.

CONCLUSION

La Distonia Focal es un desorden especi-
fico de una tarea determinada, en musicos
durante la ejecucién de su instrumento,
la cual causa movimientos anormales e
involuntarios del miembro superior, con
co-contracciones de musculos antago-
nistas. Afecta preferentemente a musicos
profesionales, “virtuosos”, que presentan
factores asociados como un episodio de
estrés importante o la falta de implemen-
tacién de estrategias de prevencion.

En la mayoria de los pacientes se rea-
liza un diagnéstico de manera tardia de-

bido a consultas previas con diagndsticos
errados, falsos negativos y tratamientos
no efectivos; pero también por la ver-
guienza por parte del musico de recono-
cer su patologia en frente de sus colegas.

Es muy importante implementar es-
trategias de prevencién en escuelas de
musica y conservatorios, asi como tam-
bién estrategias de deteccion, para poder
brindarle al musico un tratamiento de
manera temprana.
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SUMMARY

The aim of this report was to describe
the Focal dystonia in Musicians.

Musician’s dystonia is a disorder char-
acterized by abnormal movements, with
excessive activation of muscular antag-
onists or co-contraction ofczm‘agonisz‘
muscles that are not required for a specific
movement. Belongs to the group of occu-
pational dystonias ; is a speciﬁc disorder
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of a determinated task in musicians, that
include the absence of voluntary control of
movements detailed determinated in the
ejecution of an instrument, and manifiests
itself by the deteriorization of his dexterity
in the ejecution.

Dystonia, including all his forms, is the
third more frequent pathology of abnormal
movements, after Parkinson’s disease and
the essential trembling.

Musician’s dystonia is a task-specific
movement that manifiests itself as a loss
of voluntary motor control in extensively
trained movements. Approximately 1 %
of all professional musicians develop mu-
sician’s dystrofia, and in many cases the
disorder terminates the careers of affected
musicians. Several theories have been re-

ferred related to the etiology.

The aim of this report was to present
the author’s casuistic of Focal dystonia in
musicians in Argentina, considering the
type of instrument, which kind of music is
ejecuted —classic or popular- and to inform
the treatment proposed and the results ob-
tained.
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PROGRAMA DE SALUD ESCOLAR

Fue aprobado por Decreto 3362 del 15 de
Diciembre de 1989, y decia lo siguiente:

“Visto que una prioridad de las Se-
cretarias de Calidad de Vida y Educa-
cién es garantizar integralmente la salud
de educadores y educandos del sistema
educativo de la Ciudad de Buenos Aires
y considerando; Que la intima relacién
existente entre educacién y salud indi-
ca la convivencia de optimizar el estado
psicofisico de alumnos y docentes para
mejorar su participacién en los proce-
sos educacionales; Que es necesario
asegurar la igualdad de oportunidades
educativas, de acceso, permanencia y
promocién; Que dicho objetivo se logra
superando las carencias afectivas, ali-
mentarias, sociales y de atencién médica
que originan desercién, desgranamien-
to, repeticién o rendimiento diferencial;
Que para ello se requiere implementar
actividades integradas e integrales, de
prevencién, deteccién, asistencia y se-
guimiento, acordadas entre estas Se-
cretarias; Que en consecuencia, resulta
indispensable normatizar y articular las
multiples acciones simultineas que ac-
tualmente desarrollan los efectores de
ambos sistemas. Por ello el Intendente
Municipal, decreta:

Art.1 — Apruébase el PROGRA-
MA DE SALUD ESCOLAR dirigi-
do a Docentes y poblacién escolariza-
da y las actividades de programacion,
ejecucion y evaluacién; Central, Local
y Situacional, que este determina y que
a partir de la fecha sistematiza e integra
las acciones de salud bajo jurisdiccién
de las Secretarias de Calidad de Vida y

Educacion.

Art. 2 — Apruébanse las pautas que
sobre su organizacién y funcionamiento
se establecen en los Anexos I, IT; ITI, IV,
V'y VI que a todos sus efectos forman
parte del presente Decreto...

En los Anexos figuraban: Marco
Conceptual; Fundamentacién de las
actividades del Programa; Definicién
del Programa; Antecedentes; Diagnés-
tico situacional; Propésitos y Objetivos;
Actividades de Programacién Central
(Comité Central de Salud Escolar);
Actividades de Subprogramacién Lo-
cal; Actividades de Subprogramacién
situacional; Equipo Interdisciplinario
e intersectorial; Poblacién comprendida
y niveles de cobertura; Protocolos; Ca-
pacitacién en Servicio; Sistema de Vi-
gilancia Epidemiolégica; Participacién
Comunitaria; Integracién con otros
Planes y Programas; Control Ambien-
tal y Anexos.

A la fecha del Decreto respectivo el
programa incluia una cobertura supe-
rior a los 200.000 alumnos.

En el Programa de Salud Escolar el
foco principal de accién tiene que ver
con la Atencién Primaria de la Salud de
la comunidad escolar correspondiente al
Area Programitica del Hospital Gene-
ral de Agudos “Juan A. Fernandez”.

El Programa de Salud Escolar se
viene desarrollando en todas las escue-
las de gestién oficial, dependientes del
Ministerio de Educacién de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires desde el
afio 1989.

Se trata de una red entre Salud y
Educacién en vinculo permanente y
abarca 21 Distritos Escolares (DE), dis-
tribuidos en las 12 Areas Programiticas
de los Hospitales Generales de Agudos,
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dependientes del Ministerio de Salud de
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
Toma las escuelas que corresponden a
su distribucién geogrifica, consideran-
do todos los niveles educativos, Inicial,
Primario, Especial, Medio, Técnico,
Adultos y Formacién Docente.

Los Equipos interdisciplinarios se
encuentran conformados por:

Meédico pediatra
Médico clinico
Odontdélogo
Fonoaudiélogo
Trabajador Social
Psicopedagogo

Psicélogo

Se realiza screening en Nivel Inicial,
sala de 5 afos; Nivel primario, 1°, 4°, 6°

grado y Nivel Medio 2° afio.

El objetivo del Programa de Salud
Escolar es sostener y mejorar la calidad
de vida de los integrantes de la comuni-
dad educativa, posibilitando su acceso a
la Atencién Primaria de la Salud.

El Area Programatica del Hospital
General de Agudos Juan A. Fernindez
abarca escuelas con distintas modalida-
des y de distintos niveles educativos per-
tenecientes al Distrito Escolar (D.E.) I
(compartidas con los Hospitales Gene-
rales de Agudos “Dr. Cosme Argerich”
y “José M. Ramos Mejia”), al D.E. II
(compartidas con el hospital General de
Agudos “Carlos G. Durand”) y al D.E.
IX (compartidas con el Hospital Gene-
ral de Agudos “Dr. Ignacio Pirovano”).

La finalidad del programa es pro-
mover la deteccién precoz de conductas
de riesgo, enfermedades prevenibles, y
otras de curso crénico como problemas

Mapa de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y su divisién por Area Programatica de los Hos-
pitales Generales de Agudos y Distritos escolares.
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odontolégicos, visuales, auditivos, de
nutricién, de crecimiento, etc., por me-
dio de actividades de proteccién y pre-
vencién de la salud.

Se desarrollan talleres de preven-
cién con docentes, padres y alumnos;
se arman redes con otras instituciones
(barriales, de salud, de justicia, etc.);
se interviene con actividades segun la
demanda o informacién obtenida en el
screening.

Los Distritos Escolares que corres-
ponden a nuestra Area programitica
son el 1°, 2° y 99, las instituciones el las
que se interviene se distribuyen de la si-
guiente manera:

Supervisién Escolar:

Cada Distrito Escolar, en total 21,
cuenta con el Supervisor Escolar de
Ensefianza primaria, es quien conduce
las instituciones que se encuentran a su
cargo.

Tanto el Nivel Inicial, Especial,
Media y Técnica también cuentan con

Supervisores que comparten varios Dis-
tritos Escolares.

Las Instituciones educativas cuentan
con diferentes equipos de profesionales
pertenecientes al Ministerio de Educa-
cién, con incumbencias propias:

Equipo de Orientacién Escolar
(EOE), Psicélogos, Psicopedagogos y
Trabajadores Sociales, intervienen en las
escuelas de nivel inicial y primario, tanto
desde lo institucional como en situacio-
nes puntuales en los que alguna familia o
alumno necesiten orientacién en lo rela-
tivo a situaciones educativas y/o sociales.

Asistencia Socio Educativa (ASE)

Del mismo modo que el EOE, los
profesionales intervienen en las institu-
ciones educativas de nivel medio y técni-
co.

Gabinetes psicopedagégicos
Profesionales psicélogos y psico-
pedagogos reciben la derivacién del

El cuadro muestra las instancias de ambos ministerios (Salud y Educacién) que intervienen en
la comunidad educativa a fin de mejorar y mantener el bienestar de todos los que la conforman.

PROGRAMA DE SALUD ESCOLAR
Conformacion Actual de |la Red de Servicios

Locales de Salud

@
@
O
O
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EOE a fin de evaluar la modalidad es-
colar mas acorde con la singularidad de
nino/a. Desde este lugar se sugiere a las
familias la institucién educativa comin
o especial que aloje al nifo teniendo en
cuenta su particularidad.

Con estas instancias se trabaja con-
juntamente desde el Programa de Salud
Escolar, con acuerdos que respaldan la
efectividad de las intervenciones, sin su-
perponer acciones.

En relacion a Salud, el cuadro mues-
tra especificamente la red con la que
cuenta el Hospital General de Agudos
“Juan A. Fernidndez”.

La comunidad educativa cuenta con
los profesionales del propio hospital, de
los Centros de Salud y Accién Comuni-
taria N° 17, 21, 25 y 26.

Especificamente el Centro Médico
Barrial atiende a los afiliados a Cober-
tura Portefia de Salud en las especia-
lidades de Pediatria, Clinica Médica,
Odontologia y Ginecologia.

Cobertura Portefia de Salud es un
servicio gratuito que brindan los Hos-
pitales Generales de Agudos (con las
especialidades ya mencionadas), dentro
de la Atencién Primaria de la Salud, a
todas aquellas personas que residan en
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
no posean ninguna cobertura de Salud
y tengan documento Argentino o en
tramite.

Se trata de profesionales del hospi-
tal que atienden a los afiliados fuera del
hospital cabecera, en su propio consul-
torio o en Centros Médicos Barriales en
los que prestan servicio con las cuatro
especialidades.

SAME:

El Sistema de Atencién Médica de
Emergencia asiste a la comunidad edu-
cativa en caso en que se requiera la in-
tervencion por situaciones especificas.

El Programa de Salud Escolar de-
pende del Departamento Area Pro-
gramitica, se vincula con los servicios
mencionados.
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Todas las actividades relacionadas
con Educacién para la Salud estdn apo-
yadas en subprogramas que fueron con-
sensuados por los Ministerios de Salud
y Educacién, participando en su escri-
tura profesionales de los mencionados
ministerios.

Los Subprogramas son los siguientes:

* Epidemiologia

*  Inmunizaciones

* Educacién para la salud

*  Salud Mental

*  Comité de salud en la escuela
*  Prevencién de violencia

*  Odontologia

*  Fonoaudiologia

*  Nutricién

*  Oftalmologia

*  Prevencién de Zoonosis

* Adolescencia

*  Sexualidad

¢ Prevencion de Adicciones

*  Comunidades seguras y saludables

Se planifica el trabajo con el apoyo de
otros servicios del Hospital, tales como:
* Pediatria
e Clinica médica
*  Ginecologia
*  Obstetricia
e Salud mental
+  Toxicologia
*  Guardia
*  SAME (Sistema de atencién médica
de emergencia)

*  Cobertura portefa

*  Centros de Salud y Accién Comu-
nitaria

Se sostiene ademis vinculo constan-
te con:
*  CGP (Centros de gestion y partici-
pacion)
e Defensorias
*  Asesoria Tutelar
* Instituciones barriales

Se intenta abordar la problematica de
salud desde varios puntos de vista a fin
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de mejorar la calidad de vida de la po-
blacién y lograr la responsabilidad en las
propias familias, facilitando desde salud
y educacién lo necesario para colaborar
en dicho fin.

El trabajo se realiza en equipo in-
terdisciplinario, acercindose a la es-
cuela en dias y horarios acordados con
los equipos de conduccién delas insti-
tuciones educativas.

Subprograma de Adicciones

Se describe brevemente el Subpro-
grama de Adicciones del Programa de
Salud Escolar, sobre €l cual se tienen en
cuenta los lineamientos para la realiza-
cién del proyecto:

1. Introduccién

Surge en el marco del Programa de
Salud Escolar, acordado entre el
Ministerio de Salud y el Ministerio
de Educacién, a fin de articular una
politica de prevencién en la comuni-
dad escolar para aunar esfuerzos que
contribuyan a gestar una intervencién
amplia, global y coherente.

2. Planteo del problema

El consumo de drogas se da por la
confluencia de una multitud de fac-
tores psicolégicos, sociales, cultu-
rales y econémicos. La intervencién
preventiva, considerando estos fac-
tores deberd fomentar acciones que
contribuyan a facilitar la salud fisi-
ca, emocional y social de los alum-
nos.

3. Meta

Mejorar la calidad de vida de la co-
munidad educativa en los diferentes
niveles y gestiones.

4. Objetivo especificos

Enfatizar la articulacién de los sec-
tores Salud y Educacién para desa-

rrollar, ajustar y evaluar el subpro-
grama de prevencion.

Articular acciones con otras institu-
ciones comunitarias.

5. Actividades

* Realizar en forma periddica re-
uniones conjuntas entre Salud y
Educacioén, en los diferentes ni-
veles (Central, Regional y Situa-
cional), alos efectos de coordinar
acciones.

* Implementar Cursos de Capa-
citacién y Actualizacién sobre
esta temdtica dirigida a los inte-
grantes de los distintos Equipos
de Salud Escolar y Educacién,
docentes y padres.

*  Organizar talleres para alumnos
a los efectos de concientizar so-
bre el tema.

*  Producir material informativo
(impreso, audiovisual, etc.) a los
efectos de acompaiiar las activi-
dades de este subprograma.

* Realizar reuniones conjuntas
con los restantes subprogramas
de salud escolar para desarrollar
actividades en comun.

* Dar a conocer este subprograma
a los distintos servicios de los
Hospitales Efectores Base, acor-
dando actividades conjuntas con
Salud Escolar.

+ Establecer contacto con organi-
zaciones gubernamentales y no
gubernamentales que aporten
elementos para la mejor realiza-
cién de este subprograma.

Tomando como base principal al
subprograma de Adicciones basamos
nuestro proyecto en realizar distintas
acciones en las Escuelas de Nivel Me-

dio.

Definicién del problema:
Las drogas existieron siempre en la
historia de la humanidad: algunas ve-
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ces prohibidas, otras aceptadas; en otras
épocas se propicia su consumo; a veces
delimitindolas al uso en diferentes gru-
pos; en otras ocasiones previniéndolo.

Es por esto que la problematica de
las adicciones no estd estrictamente en
la existencia de sustancias sino en el
vinculo que cada individuo sostiene con
ellas en un momento histérico y en una
sociedad determinada.

La OMS define el uso indebido de
drogas como un estado psiquico y tam-
bién fisico, que resulta de la interaccién
entre una persona y una droga, caracteri-
zado por conductas compulsivas a tomar
la droga, que le provoca cambios psiqui-
cos placenteros. La OMS también sos-
tiene que el 23% de las discapacidades en
la actualidad estdn relacionadas de algtin
modo con el abuso de sustancias.

Se considera consumo problemitico
de drogas y alcohol cuando se trata de su-
jetos que padecen, cuando las drogas ocu-
pan un lugar especial en su psique provo-
cindole dependencia; causindole en un
principio una via de alivio y satisfaccién
que no logra alcanzar por otros medios.

Cuanto mas precoz es la experimen-
tacién mayor es la probabilidad de pro-
gresion en el consumo.

El uso de sustancias adictivas (taba-
co, alcohol y drogas) es uno de los te-
mas mds preocupantes en la sociedad; la
adolescencia es una etapa critica para el
inicio del consumo de sustancias.

Durante el afio 2011 el SEDRO-
NAR realizé una encuesta a 90.450
alumnos de 13, 15 y 17 afios en todo el
pais, que corresponde a la poblacién es-
colar de Nivel Medio.

Entre otras, una de las conclusiones
da cuenta que el consumo abusivo de
alcohol entre los jévenes es el principal
problema de consumo.

E125,3% de los estudiantes declaran
haber recibido oferta de marihuana; el
10,3% de cocaina; el 5,2% de éxtasis.

El 38% tiene ficil acceso a la mari-
huana; el 20,9% a la cocaina; el 16,1% a

pasta base y el 19,8% a éxtasis.
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Durante la adolescencia las dreas
del cerebro que desarrollan la toma de
decisiones, el juicio y el autocontrol
aun se estdn desarrollando, es por esta
razén que los jévenes adolescentes son
propensos a comportamientos de ries-
go incluyendo la experimentacién con
drogas.

El siguiente es un esquema donde se
observan los factores que intervienen en
la creacién de vinculos entre los sujetos
y las sustancias psicoactivas:

Vulnerabilidad individual
(Riesgos relacionados con la persona)
Bioldgicos: factores metabalicos, genéticos, etc.
Psicolégicos: rasgos de personalidad, etc.

Consecuencias, efectos
sobre el individuo, la
familia, la comunidad.

Disponibilidad Exposicion Tolerancia social

Factores de riesgo:

Son aquellos que explican las condi-
ciones en que se hace probable el consu-
mo de alguna sustancia psicoactiva, pero
no son necesariamente causa de consumo.

* Repitencia, fracaso y abandono es-
colar.

*  Enfermedades familiares crénicas.

*  Vinculos familiares disfuncionales.

*  Débil autoestima.

*  Violencia familiar, falta de comuni-
cacién.

* Ausencia de limites.

*  Conductas adictivas familiares.

* Lazos afectivos endebles.

*  Actividad sexual precoz.

*  Desperdicio del tiempo libre.

*  Marginacién social.

* Inestabilidad laboral o desocupa-
cién.

* Fugas de hogar. Pertenencia a gru-
pos consumidores de drogas.

seLpal SB12N2S3J U3 S3UOLOOLPY 8P UQLOUIASJ{

V.103/N°5

7/24/17 5:46 PM‘ ‘



296

A R G E N T I N A

Prevencidéon de Adicciones en Escuelas Medias

V.103/N°5

‘ ‘ RPM N° 5-2017.indd 296

Factores de proteccion:
Refieren a condiciones familiares, so-
ciales y personales relacionadas entre si.
*  Acceso a los servicios de salud
*  Acceso a programas de escolariza-
cioén.

*  Vinculos familiares armoniosos y es-
tables.

*  Buena comunicacién intergeneracio-
nal.

*  Uso adecuado del tiempo libre.

*  Promocién de la creatividad.

»  Hibitos alimentarios saludables.

*  Fortalecimiento de la autoestima.

*  Insercién sin prejuicios.

»  Lazos afectivos estables.

* Sexualidad y paternidad responsa-

bles.

Poblaciéon

ElHospital General de Agudos “Juan
A. Fernindez” desde el Programa de Sa-
lud Escolar llega a las Instituciones edu-
cativas de Nivel Medio, Técnico y Supe-
rior, de gestion oficial pertenecientes al
Ministerio de Educacion del Gobierno
de la Ciudad de Buenos Aires.

Se realiza screening a los alumnos de
2° afio a cargo de Medica Clinica y/o
Pediatra, profesionales de Salud Men-
tal y Trabajadora Social, completando o
entregando Libretas de Salud Escolar si
el alumno no contara con ella.

Cada Institucién presenta caracteris-
ticas singulares que se tienen en cuenta
para organizar las actividades.

Se trabaja en red con los servicios
con los que cuenta el Ministerio de
Educacién, el Ministerio de Salud,
Defensorias, Instituciones barriales,
etc.; también en forma directa con los
Supervisores de la Regién, Equipo de
conduccién de la escuela, DOE (De-
partamento de Orientacién educati-
va) de cada una de las escuelas, con los
profesionales del ASE (Asistencia socio
educativa), EOE (Equipo de Orienta-
cién Escolar), Programa de Alumnas

Madres y Padres.

Se apunta a mejorar la calidad de vida
de los adolescentes, jévenes y sus fami-
lias, a sostener la escolaridad, a atender
situaciones puntuales, ya sea orientando
o derivando al Servicio correspondiente
del Hospital, Centros de salud y/o Co-

bertura Portefia de Salud.

El Area Programatica del Hospital
Ferniandez de acuerdo con la divisién
geogréfica, trabaja en parte del:

DE 1°, se comparte el resto del DE
con el Hospital Argerich y Ramos

Mejia.

DE 2°, se comparte con el Hospital
Ramos Mejia.

DE 9°, se comparte con el Hospital
Pirovano.

La matricula de las escuelas Medias

de nuestra drea por DE es la siguien-
te:

OBJETIVO GENERAL

Generar al interior de la escuela un es-
pacio de discusién, reflexién, comuni-
cacidn, acerca de las problemadticas psi-
cosociales que generan las adicciones,
sin que se dejen de lado los contenidos
curriculares.

Para ello es necesario que el equipo
de profesionales que intervenga facilite
el disefio de procesos para que los mis-
mos alumnos, docentes y padres redes-
cubran y conceptualicen sobre el tema.

Objetivos especificos

Promover la articulacién de los sec-
tores de Salud y Educacién para ajustar
y mejorar el Subprograma de preven-
cién de adicciones.

Articular acciones con otras Institu-
ciones comunitarias para realizar activi-
dades de prevencién y asi aprovechar al
maximo los recursos.
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Escuelas Medias matricula 2015 DE 1° o
<
DE ESCUELA NOMBRE ESCUELA DOMICILIO MATRICULA TOTAL g
1 Liceo 4 R. E. de San Martin Av. Cérdoba 1951 689 =
1 Colegio 2 D. F. Sarmiento Libertad 1257 511 >
1 Media 6 Padre Carlos Mujica Pje. Letonia y Ant. Arg. 400 Y
1 Técnica 12 L.G. don J. de San Martin Av. Libertador 238 746 >
1 ENS 1 R.S. Pefia Cordoba 1951 622 o
1 ENS Lenguas vivas J.R. Fernéndez C. Pellegrini 1483 533 g-
1 ENS Lenguas Vivas S.B. de Spangenberg Juncal 3251 560 >
Total de alumnos DE 1° 4061 ;
Escuelas Medias Matricula 2015 DE 2° @
3
DE ESCUELA NOMBRE DE ESCUELA DIRECCION MATRICULA TOTAL i
2 Liceo 1 José Figueroa Alcorta Av. Sta. Fe 2778 750 =
2 Colegio 6 Manuel Belgrano Ecuador 1158 631 %
2 ENS6 Vicente Lopez y Planes Gliemes 3859 559 o
Total de alumnos DE 2° 1940
Escuelas Medias Matricula 2015 DE 9°
DE ESCUELA NOMBRE DIRECCION MATRICULA TOTAL
9 Técnica 2 Osvaldo Magnasco Av. Sta. Fe 3727 341
9 Comercial 31 Naciones Unidas Carranza 2045 410
9 Colegio 4 N. Avellaneda El Salvador 5528 400
9 Jardineria Cristobal M. Hicken Av. Las Heras 4087 205
9 EEM 7 Claudia Falcone Malabia 2148 450

Total de alumnos DE 9° 1406

La poblacion total de alumnos de escuelas medias, para promover las acciones preventivas sobre adic-

ciones es de 7407.

Propiciar la participacién de los pa-
dres.

Recursos

Este proyecto abarca profesionales de
Salud escolar y profesionales del servicio
de Toxicologia del Hospital, que no asis-
ten a las escuelas a realizar screening.

Lo planteado se llevard a cabo en el
ambito escolar.

Los recursos materiales que se utili-
zardn serdn de libreria provistos por el
Departamento de Area Programatica del
Hospital y de la Institucién educativa.

Se observa que no se requieren cos-
tos adicionales para la realizacién del
proyecto.
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Plan de ejecucién

Consiste en distintas actividades que
se llevardn a cabo en las escuelas me-
dias, con una frecuencia de una vez por
mes. Quienes concurrirdn, previo con-
senso con la escuela, seran dos Lic. en
Trabajo Social y un Médico Psiquiatra
especializado en Adicciones.

Las tareas a realizar incluyen la
presencia del personal de la escuela y
los padres que puedan concurrir, ya
que cada encuentro serd informado
por la Institucién educativa con anti-
cipacién, pautando asi un espacio de
encuentro.

Cada reunién tendri una duracién
como minimo de dos horas, con posibi-
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lidades de ampliarse segtin demanda del
grupo en cuestion.

Se concurrird a cada escuela una vez
por mes para realizar las reuniones previa
coordinacién con el personal de Conduc-
cién de cada Institucién educativa.

Actividades

Se toma como eje el accionar con-
junto con la Institucién Educativa y el
Hospital, poniendo al trabajo a todo
aquel que este dispuesto a participar en
el proyecto.

Se programaran encuentros periédi-
cos con los distintos niveles de conduc-
cién y docentes para planificar la tarea a
encarar en cada reunion.

Organizar los horarios de forma que
no interrumpan las actividades cotidia-
nas de los alumnos y los docentes.

Elaborar materiales curriculares de
cardcter preventivo. Utilizando: lectura
de imagen, trabajo con prensa, torbelli-
no de ideas, juego de roles, video-deba-
te, historietas, dramatizaciones, carteles
y murales, periédico escolar, etc.

Impulsar actividades que requieran
la participacién de los padres en el tema,
como por ejemplo encuestas, consultas,
talleres.

Hacer participe de las reuniones con
los docentes, padres y alumnos a otras
Instituciones, previo consenso con la
Institucién educativa a fin de articular
las acciones futuras.

Planificar actividades donde los
alumnos sean los protagonistas, donde
puedan mostrar sus habilidades en rela-
cién a sus hobbies, (muestras fotografi-
cas, planificar obras de teatro, deportes,
organizar actividades recreativas en ge-
neral).

Privilegiar la participacién de los do-
centes, padres y alumnos invitindolos a
formar redes y a participar en todos los
espacios comunitarios, para trabajar y
fortalecerse en la cooperacién.

Promover actividades que conlleven
a actitudes de autocuidado, de compro-
miso con la vida y con el otro.

Seguimiento y monitoreo del proyecto

En un lapso aproximado de tres me-
ses realizar reuniones de evaluacién del
proyecto a fin de concretar las modifica-
ciones que favorezcan la puesta en mar-
cha del mismo y la efectividad.

En las mismas participardn la con-
duccién de la Institucién educativa y los
profesionales del equipo de salud.

Esto puede llegar a dar motivos pa-
ra encarar nuevos proyectos que tomen
otros temas respecto a la prevencion,
que se enlacen o no con el ya propuesto,
logrando un trabajo continuo y constan-
te, perdurando en el tiempo mas alld de
las personas que lo encararon.

La prevencién no es una tarea exclu-
siva de especialistas sino de cada uno de
los integrantes de la sociedad; se centra
en las personas, respetando las necesida-
des particulares de cada poblacién; pri-
vilegia la solidaridad por sobre el indi-
vidualismo; propone pensar, reflexionar
y evaluar las consecuencias de nuestras
decisiones en nosotros y en los demis;
involucra activamente a la comunidad
en el conocimientos de los factores que
contribuyen al inicio y desarrollo del
consumo indebido de sustancias.; pro-
mueve el desarrollo de las personas am-
pliando el conocimiento sobre su salud.

“El Equipo de salud tiene como rol,
entre otros, generar cambios y promover
valores. El reto principal es trabajar con
la comunidad educativa, los alumnos y
los padres a fin de construir espacios que
propicien el poder hablar y ser escucha-
do, que permita crear mayores lazos so-
ciales.”
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SUMMARY

This article details a work design
called “Prevention of additions in Medi-
an Schools”. The objective of the Program
of Scholastic Health is to support and to
improve the quality of life of the members
of the educative community facibilitating
their access to the Primary Attention of
Health. Related to health, the authors de-
scribe specifically the netting supplied by
the General Hospital for Acute Diseases
Juan Fernandez” from the city of Buenos
Aires. The specific objective is to empha-
size the attention in sectors of Health and
Education for the development of the sub-
program ‘prevention of additions”, with
special consideration to primary and me-
dian schools.
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INTRODUCCION

La hernia umbilical es una complica-
cién en la pared abdominal de la cirrosis
hepitica con ascitis voluminosa (1). La
mayoria de los casos con hernia umbili-
cal son asintomaticos, pero ciertos casos
devienen en rupturas o estrangulaciones.
En este articulo, reportamos 2 casos de
cirrosis hepdtica que se presentaron con
hernia umbilical asintomdtica.

CASUISTICA

Una mujer de 76 afios de edad con ante-
cedentes de 5 afios con cirrosis hepitica,
tue internada en nuestro hospital debi-
do a dolores abdominales y distencién
durante dos dias. Ella experimenté un
episodio de hemorragia varicosa 3 afnos
antes. Neg6 antecedentes de hepatitis
viral o abuso de alcohol. Al examen fi-
sico se constaté sensibilidad al tacto sin
rechazo, hernia umbilical, y matidez
cambiante. En los estudios de labora-
torio, la concentracién de hemoglobina
tue de 107 g/L, el recuento plaquetario
fue de 73X10°/L, la bilirrubina total fue

de 25.8 umol/L, aspartato aminotrans-

ferasa 52.9 U/L, albimina de 20.8 g/L,
y alfa-feto-proteina de 83.9 UI/ml. Cé-
lulas hemdticas blancas, alanino amino-
transferasa, nitrégeno urea en sangre,
creatinina, y tiempo de protrombina/
porcentaje normalizado internacional,
estaban dentro de los limites normales.
El antigeno del virus de la hepatitis B
y los anticuerpos para el virus de la he-
patitis C fueron negativos. Las explo-
raciones con tomografia computarizada
con contraste mejorado demostré un
pequefio nédulo hepético con mejora-
miento en la fase arterial (Figura 1A),
y derrumbe de la fase venosa (Figura
1B), ascitis moderada, esplenomegalia,
y una hernia umbilical (Figura 1C).
De tal manera que fue diagnosticada
como portadora de un carcinoma he-
patocelular con Child-Pugh clase B. (
La clasificacién Child-Pugh se emplea
en gastroenterologia para determinar la
severidad y prondstico de la enfermedad
hepitica, segin A, B, C). Considerando
que tenia una avanzada edad, hiperten-
si6én portal, y una funcién hepitica rela-
tivamente pobre, la reseccién quirtrgica
del carcinoma hepatocelular y la repara-
cién quirdrgica de la hernia serfan com-
prometedoras. Luego de tratamiento

Figura 1: exploracién con contraste mejorado en tomografia computada en el primer paciente A
. Nédulo hepitico con contraste super-mejorado en la fase arterial B. Derrumbe en la fase venosa

C. Hernia umbilical.
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conservador con diuréticos e infusién
de albimina, la paciente fue descartada.

Hombre de 52 afos de edad presen-
taba distension abdominal intermitente
desde hace unos 3 afios con debilidad
y anorexia desde hace una semana. Te-
nia antecedentes de 30 afios de abuso
de alcohol (500 g diarios ). Hepatitis B
y virus de la C fueron negativos. Tenia
antecedentes de 3 afios de cirrosis hepa-
tica alcohdlica, antecedentes de 4 afios de
diabetes, y de 30 afios de bronquitis cré-
nica. En el examen fisico, se constataron
tenues manchas ictéricas, virices en la
pared abdominal, hernia umbilical (Fi-
gura 2), hernia inguinal, discreto edema
de miembros inferiores, edema escrotal,
sibilancias pulmonares, y matidez cam-
biante positiva. En las pruebas de labora-
torio, las células blancas hemdticas eran
5.3X10°/L, la concentracién de hemog-
lobina fue de 110 g/L, el recuento pla-
quetario era de 98X10°/L, la bilirrubina
total era de 46.6 umol/L, la albimina
tue de 25.4 g/L, la glucosaen sangre en
ayunas fue de 12.96 mmol/L, el sodio
sérico fue de 131.9 mmol/L nitrége-
no ureico en sangre de 13.46 mmol/L,
el tiempo de protrombina era de 16.9
segundos, la razén normalizada inter-
nacional fue de 1.42, y el amoniaco en
sangre de 38 umol/L. El anilisis de ga-
ses en sangre demostré que el pO, era de
82 mmHg (porcentaje de referencia, 83-
100 mmHg) y el pCO, era de 35 mmHg
(porcentaje de referencia: 35-45 mmHg).

Figura 2: Signo abdominal en el segundo pa-
ciente.

Escaneos de tomografia axial computa-
da demostraron ascitis, tenue derrame
pleural bilateral, y esplenomegalia (Fi-
gura 3). Rigidez hepitica se constaté a
>45kpa (porcentaje de referencia : 1-7
kpa). Se diagnosticé como cirrosis hepd-
tica descompensada con categoria C de
Child-Pugh (10 puntos). Se administré

tratamiento sintomatico.

DISCUSION

Como ya fue revisado por Dokmak y
col. (1) la reparacién de la hernia umbi-
lical no fue indicada para una pequefia
(<5 c¢m) hernia umbilical asintomdtica
con cobertura de piel sana ; en compa-
racién, la ruptura de una hernia umbi-
lical o su estrangulacién, requiere una
reparacion quirdrgica. De ser necesario,
deberia apoyarse una cirugia selectiva.
Esta consideraciéon deberia sustentarse
primordialmente en los siguientes he-
chos. Primero, la tasa de complicaciones
postoperatorias fue mayor en los pacien-
tes sometidos a la reparacién umbilical
de emergencia (2). Segundo, la tasa de
complicaciones referidas a la reparacién
electiva de la hernia umbilical no fue sig-
nificativamente mayor en los pacientes
cirréticos que en los pacientes no-cirré-
ticos (3). Tercero, en un estudio prospec-
tivo ninguno de 30 pacientes cirréticos
con ascitis sometidos a reparacién elec-
tiva de la hernia umbilical fallecieron a

Figura 3: Exploracién con tomografia compu-
tada plana en el segundo paciente
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raiz de complicaciones referidas a la re-
paraci6n de la hernia umbilical. Adicio-
nalmente, las funciones de reserva hepa-
tica y renal, deberfan ser completamente
evaluadas previamente a la cirugia. En
un estudio retrospectivo los pacientes
que no fueron sometidos a herniorrafia
tuvieron significativamente peor funcién
hepitica y renal que aquellos sometidos
a herniorrafia (2). Indudablemente, esta
consideracién es muy consistente con el
manejo de nuestro caso.
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RESUMEN

La hernia umbilical es una complicacién
que puede constituirse en una amenaza
para la vida en la cirrosis hepatica. Aqui,
demostramos dos interesantes casos de
cirrosis hepatica que se presentaron con
hernia umbilical asintomatica, pero que
no fueron sometidos a ningun tipo de
cirugia.

SUMMARY

Umbilical hernia is a life-threatening
complication of liver cirrhosis. Herein, we
demonstrated two interesting cases with
liver cirrhosis that presented with asympto-
matic umbilical hernia, but did not undergo

any surgery.
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