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EDITORIAL

Editorial

Eduardo Distéfano y sus colaboradores, del Centro Agustin Rocca, del Hospital Dr. Ramén Carrillo y del Hospital
Municipal de Trauma y Emergencias Dr. Federico Abete, analizan los predictores de fracaso de la decanulacioén en una
cohorte retrospectiva de adultos criticamente enfermos.

Por su parte, Rosana Tononi y colaboradores analizan la implementacion de un dispositivo grupal con pacientes en re-
habilitacion internados en la Unidad de Mediana Estancia del Hospital Italiano de Buenos Aires, basado en la teoria de
Pichon-Rivicre.

Natividad Burdisso, Carla Morganti y Nadia Musarella, integrantes del equipo de salud del Centro de Medicina Familiar y Co-
munitaria San Pantaleon, describen un programa de educacion para la salud en un colegio de la comunidad de Bajo Boulogne.
La localizacion de lipomas en laringe e hipofaringe es infrecuente. Carlos Santiago Ruggeri y Ana Legris del Servicio de
Otorrinolaringologia describen el abordaje transoral de un lipoma obstructivo implantado en la profundidad del espacio
paragldtico, a nivel de la cuerda vocal.

Las manchas en vino de Oporto son malformaciones capilares que cominmente se localizan en cabeza y cuello. El laser
actua destruyendo selectivamente la vasculatura. Paula Crivaro y colaboradores, del Servicio de Dermatologia, describen
el caso de una nifia que experimento una sustancial mejoria con el tratamiento mediante /dser de colorante pulsado, sin
evidenciar recurrencia en 10 afios de seguimiento.

Maria Alejandra Belardo responde si existe relacion entre el uso de anticoncepcion hormonal y el riesgo de sufrir cancer
de mama.

La hiperglucemia de estrés se asocia a mayor riesgo de diabetes y de mortalidad. Maria Florencia Grande Ratti y Maria
Paula Russo, del Servicio de Clinica Médica, analizaron el riesgo de desarrollar diabetes en una cohorte de pacientes que
experimentaron hiperglucemia de estrés durante la internacion.

En el HIBA funciona ininterrumpidamente desde el afio 2006 el Registro Institucional de enfermedad tromboembolica
venosa. Fernando Javier Vazquez y Maria Florencia Grande Ratti, del Servicio de Clinica Médica, analizaron la inci-
dencia de enfermedad tromboembolica venosa (trombosis venosa profunda o embolia de pulmoén o ambas) en pacientes
hospitalizados.

Dr. José Alfie
Director de la Revista



ARTICULO ORIGINAL

Predictores de éxito después de la decanulacion en
pacientes adultos criticamente enfermos:
un estudio de cohorte retrospectivo

Eduardo Distéfano, Silvina Picon Fuster, Claudia Destefanis, Matias Gaggioli, Magdalena Botto,
Maria Celeste Villafafie, Gretel Baez, Marcos Forcillo, Sebastian Bertozzi y Alejandro Da Lozzo

RESUMEN

Introduccion: la traqueostomia es una practica frecuente dentro de las unidades de cuidados intensivos (UCI). El proceso de decanulacion y el
tiempo utilizado en ella resultan de interés clinico, mientras que los factores asociados al proceso y la dificultad en dicho proceso han sido poco
estudiados.

Objetivos: describir caracteristicas clinicas y epidemiologicas de la poblacion en estudio y su evolucion desde el momento del ingreso en la UCI
hasta el alta hospitalaria. Informar la incidencia de fallo de decanulacion y analizar los factores de riesgo independientes asociados a la imposi-
bilidad de esta.

Materiales y métodos: estudio observacional de cohorte retrospectivo de pacientes internados en la UCI del Hospital Italiano de San Justo Agustin
Rocca que requirieron traqueostomia durante su estadia. Utilizando la historia clinica informatizada se registraron variables epidemiolégicas pre-
vias al ingreso en la UCI y datos evolutivos durante la internacion. El periodo analizado fue desde el 5 de enero de 2016 hasta el 17 de diciembre
de 2017. Se utilizaron modelos de regresion logistica para la evaluacion de potenciales predictores.

Resultados: se reclutaron 50 pacientes, y todos fueron incluidos en el presente analisis. La edad promedio fue de 66 afos (desvio estandar [DE] +
15,5) y el 66% fueron hombres. El 42% fue decanulado durante el seguimiento. La incidencia en el fallo de decanulacion fue del 4,77% (intervalo
de confianza [IC] 95% 0,85-22,67). La mediana de tiempo hasta la decanulacién desde la desvinculacion de la asistencia ventilatoria fue de 17
dias. En el analisis univariado hubo diferencias estadisticamente significativas en tipo de diagndstico de ingreso en UCI y en el alta vivo hospita-
laria al comparar pacientes decanulados versus no decanulados. En el analisis multivariado de regresion logistica se hall6 el tipo de diagnéstico
de ingreso en UCI como predictor independiente de imposibilidad de decanulacion.

Conclusiones: el motivo de ingreso clinico en UCI fue un factor predictor independiente asociado al fracaso de la decanulacion y esto, posi-
blemente, esta relacionado con la condicion clinica y el estado general al ingreso, en comparacion con los pacientes que ingresaron por causas
quirurgicas. No se hallaron comorbilidades ni antecedentes que se relacionen con el fracaso de la decanulacion.

Palabras clave: traqueostomia; decanulacion, unidad de cuidados intensivos, mortalidad.

PREDICTORS OF SUCCESS AFTER DECANNULATION IN CRITICALLY ILL ADULT PATIENTS: A
RETROSPECTIVE COHORT STUDY

ABSTRACT

Introduction: the tracheostomy remains a very common surgical procedure done in the intensive care unit (ICU). The process of decannulation is
of scientific interest with its associated factors not being sufficiently studied.

Objectives: to describe the clinical and epidemiological characteristics of the population and their relationship to effective decanulation. To report
the cumulative incidence of decannulation failure and success. To analyze independent risk factors associated with decannulation failure.
Materials and methods: the present was a retrospective cohort of adult patients in the ICU at Hospital Italiano de San Justo who required tracheos-
tomy during their in-hospital stay. Epidemiological variables were recorded before ICU admission and during their hospital stay using data from
the electronic medical record. The inclusion period was 2 years long. We used descriptive statistics and logistic regression models to compare the
proportion of patients who could be decannulated versus those who could not.

Results: 50 patients were enrolled in the present study. Their mean age was 66 (+15.5) years and 66% of patients were male. 21 patients (42%)
achieved to be decannulated. The cumulative incidence of decannulation failure was 4.77% (95% CI: 0.85-22.87). Median time from weaning
to decannulation was 17 days. In univariate analysis, statistically significant differences were found in ICU admission diagnosis (p<0.001) and
hospital discharge alive (p<0.001) when comparing decannulated versus not decannulated patients. In multivariate logistic regression analysis,
ICU admission diagnosis was found to be an independent predictor of decannulation failure (p<0.01).

Conclusions: clinical ICU admission diagnosis was an independent predictor associated with decannulation failure. This could be related to
differences in baseline morbidity and clinical condition of these patients compared with surgical patients. However, no individual morbidities or
clinical conditions were found to be associated in decannulation failure.

Key words: tracheostomy, decannulation, intensive care unit, mortality.
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INTRODUCCION

La traqueostomia (TQT) es una practica frecuente en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)'. Su realizacion
tiene como objetivo disminuir las complicaciones asocia-
das a la intubacion orotraqueal®® y en algunos casos reducir
el tiempo de asistencia respiratoria mecanica (ARM) y por
ende la estancia en la UCI’. Es necesario un analisis de
las caracteristicas de los pacientes a los que se les efectua
la TQT en UCI, ya que existe poca literatura acerca de esas
caracteristicas y de los factores asociados al fracaso de la
decanulacion y a la mortalidad en este grupo de pacientes.
No existen certezas en cuanto a la mejor manera de retirar
la canula de traqueostomia, cuando realizarlo'’, la nece-
sidad de ciertas mediciones objetivables al momento de
decidir la decanulacion y si solo la clinica presente en el
paciente al momento de realizar el procedimiento resulta
suficiente''. Ademas, existe poca informacion acerca de
los factores asociados al fracaso de la decanulacion de
los pacientes y a la mortalidad asociada a este fracaso en
las UCIL

En adicion, resulta importante mencionar que, en el Hos-
pital Italiano de Buenos Aires, la mayoria de las traqueos-
tomias se realizan de manera percutanea'?, salvo casos
puntuales. Esto diferencia nuestro medio del resto de los
trabajos previamente publicados acerca del tema en el pais.
Consiguientemente, presentamos los resultados de nues-
tro estudio descriptivo de las variables epidemiologicas
y clinicas al momento del ingreso de los pacientes en
UClT y su evolucion hasta el alta hospitalaria, informando
la incidencia del fallo de la decanulacion. Asimismo,
analizamos aquellos factores de riesgo independientes
asociados al fracaso de la decanulacion, y la mortalidad
en esta poblacion de pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio observacional y analitico de una
cohorte retrospectiva de pacientes internados en la UCI de
adultos del Hospital Italiano de San Justo Centro Agustin
Rocca (HICAR). Se analizaron los pacientes internados en
la UCI que requirieron traqueostomia en su estadia en area
cerrada entre el periodo que va desde el 5 de enero de 2016
al 12 de diciembre de 2017. De este listado de pacientes se
reviso la informacion de la historia clinica electronica para
obtener los datos necesarios para la realizacion del estudio,
tarea que llevaron a cabo kinesidlogos especialistas en
cuidados respiratorios del Servicio de Rehabilitacion y
Cuidados Criticos del hospital.

Se incluyeron en forma consecutiva todos los pacientes
mayores de 18 afios que ingresaron y requirieron la reali-
zacion de una traqueostomia en su estadia en dicha area.
Se excluyeron aquellos pacientes con datos incompletos
en la historia clinica necesarios para su analisis y los que
ingresaron traqueostomizados a dicha éarea desde otro
centro o desde su internacion domiciliaria.
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Se registraron las siguientes variables: edad, sexo, indices
de gravedad (APACHE II, SOFA, indice de Comorbilidad
de Charlson [ICC]), antecedentes patologicos previos, in-
ternaciones previas en UCI, fecha de ingreso en UCI, fecha
de egreso, estancia en UCI, diagndstico de ingreso (clinico
vs. quirtrgico), fecha de intubacion orotraqueal, nimero de
tubo utilizado, cantidad de dias de requerimiento de ARM,
reintubacion, fecha de realizacion de traqueostomia, tipo
de traqueostomia utilizada, su diametro interno, motivo
de realizacion de la traqueostomia, dias de uso de ARM
previo a la traqueostomia, dias de ARM postraqueostomia,
cambio de canula y motivos principales, evaluacion de
pico flujo tosido, presion inspiratoria maxima, presion
espiratoria maxima, blue dye test, videodeglucion y feest,
decanulacion, fecha de decanulacion, recanulacion y
motivo de recanulacion, dias utilizados desde el fin de
ARM hasta la decanulacion, dias totales de traqueostomia
y alta vivo hospitalaria. El seguimiento de los pacientes
incorporados al estudio se hizo desde el ingreso en UCI
hasta el alta hospitalaria.

Se analizé la mortalidad de todos los pacientes incluidos
en el estudio. Definimos decanulacién como el proceso
de retirada de la canula de traqueostomia de la via aérea
incluido el proceso de evaluacion de las competencias
de la via aérea superior para cumplir las funciones en
ausencia de esta.

Definimos recanulacion como el proceso de recolocacion
de la canula de traqueostomia dentro de la via aérea por
motivos médicos que lo justifiquen. Definimos fallo de
decanulacion el proceso de recanulacion dentro de las
primeras 48 horas de decanulado. Cabe mencionar que
el servicio de la UCI de nuestro Hospital presenta un
protocolo de desvinculacion de la ventilacion mecéanica y
de decanulacion y que dicho proceso no fue modificado
durante la realizacion del presente estudio.

ANALISIS ESTADISTICO

En el analisis descriptivo, las variables cuantitativas se
expresaron como media y desvio estandar (DE) y en me-
diana y rango intercuartilico (RIQ) segtin corresponda.
Para la comparacion entre los pacientes decanulados y no
decanulados se utilizo6 la prueba de Student o prueba de
Mann-Whitney, segtin la distribucion de los datos, y para
las variables cualitativas se utiliz6 Chi cuadrado o Fisher
segun supuestos. La normalidad de las variables cuanti-
tativas se evaludé mediante métodos graficos (histograma,
boxplot y qq plot) y mediante prueba de Shapiro Wilks.
Para evaluar los factores asociados a la imposibilidad de
decanulacion se realizo un analisis de regresion logistica,
se expresaron los odds ratio (OR) crudos y ajustados con
su intervalo de confianza (IC) de 95%. Se consider6 un
nivel de significancia estadistica menor del 5%; todos
los valores de P informados son a dos colas y el analisis
estadistico se realiz6 con el software STATA 13.0%.
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RESULTADOS

Se reclutaron 50 pacientes y todos fueron incluidos en el
andlisis. (Fig. 1). El promedio de edad fue de 66 afios (DE+
15,5) y la mediana de 69 afios (RIQ 55-76). Del total de la
muestra, 33 eran hombres (66%). Los puntajes (scores) de
gravedad medidos fueron APACHE II, SOFA e indice de
comorbilidad de Charlson con los siguientes resultados:
todos los pacientes incluidos tuvieron un valor de media

53 pacientes
con TQT en

UClen
periodo

Figura 1. Flujo de pacientes

Se excluyen pacientes con TQT
efectuadas en otro centro

Vol 38 | N° 4 | Diciembre 2018

de APACHE II al dia del ingreso de 25,62 (DE+£7,09), un
valor de media de SOFA de 8,37 (DE+£3,91) y un valor
de media de Charlson de 4,72 (DE+2,88). El indice de
Charlson fue estratificado entre pacientes con Charlson
<2 (18%, 9 pacientes) y pacientes con Charlson >3 (82%,
41 pacientes).

En el cuadro 1 se detallan las caracteristicas de los pa-
cientes incluidos en el analisis. Se consider6 diagndstico

50 pacientes
incluidos

Cuadro 1. Caracteristicas de la poblacién incluida en el analisis

Variable basal

Todos los pacientes incluidos

N =50
Edad - media (DE) 66 (15,5)
Antecedentes previos al ingreso en UCI - no. (%)
Cardiovasculares 31 62
Internacion previa en UCI 23 46
Tabaquismo 19 38
Enfermedades metabdlicas 15 30
Enfermedades respiratorias 14 28
Neuroldgicos 13 26
Oncoldgicos 13 26
Diagnéstico clinico al ingreso en UCI - N© (%) 42 84
- Respiratorio 13 31
- Neuroldgico 11 26
- Sepsis 8 19
- Otros 10 24
Diagndstico quirdrgico al ingreso en UCI - N° (%) 8 16
- Cirugia abdominal 3 37.5
- Cirugia toracica 3 37.5
- Neurocirugia 2 25
Motivo de TQT - N° (%)
- Intubacion prolongada (>7 dias) 38 76
- Destete dificultoso 6 12
- Incapacidad proteccién de via aérea 3 6
- Obstruccidn via aérea superior 3 6
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clinico al ingreso en UCI a las causas médicas incluyendo
el politraumatismo no quir@rgico, mientras que causa
quirurgica a los pacientes que se sometieron a cirugias
programadas y no programadas.

En el cuadro 2 se detallan los principales eventos medidos
como estancia en UCI, dias de asistencia respiratoria me-
canica y dias totales de traqueostomia al comparar entre
pacientes decanulados y no decanulados.

En su estadia hospitalaria a los pacientes se les realiza-
ron 44 cambios de canula; las causas principales fueron
disminuciéon de didmetro (45,83%), desnaturalizacion de
materiales (20,83%) y colocacion de canula sin baloén o
fonatoria (16,67%).

Se lograron decanular 21 pacientes (42%) al final de este
analisis. La incidencia acumulada de fallo de decanulacion
fue de 4,77% (IC 95% 0,85-22,67). Este porcentaje repre-
senta a un paciente (n=1) de un total de 21 pacientes que
alcanzaron la decanulacion. El paciente recanulado —que
habia sido laringectomizado— es un paciente cuyo motivo
de traqueostomia fue obstruccion de via aérea superior; la
técnica de traqueostomia utilizada fue quirtrgica a dife-
rencia del resto de los pacientes a los que se les aplico la
técnica percutanea. La recanulacion se hizo por decision
estrictamente médica con el objetivo de mantener el ostoma
abierto para optimizar la humidificacion de la via aérea. Los
otros dos pacientes que también ingresaron por el motivo
de obstruccion de via aérea superior tuvieron resolucion
quirtrgica y posterior decanulacion exitosa y alta vivo
hospitalaria.

El tiempo desde la desvinculacion de la ARM hasta la
decanulacion fue 21 dias de media (DE + 16,89) con una
mediana de 17 dias (RIQ + 6,5-31,5).

Cuadro 2. Principales eventos medidos en el total de la poblacion

Variable

Estancia en UCI (dias)# 37 (19,55)
39,66 (23,17)
34,85 (16,48)

23 (14,92)
19,55(30,21)

14,33 (14,40)

- No decanulados
- Decanulados
Dias de ARM#

- No decanulados

- Decanulados

ARM pre TQT (dias)# 12 (7,24)
ARM pos-TQT (dias)* 11,5 (6-21)
Dias totales de TQT ™ hasta el alta hospitalaria

- No decanulados (N) 52,68

- Decanulados (N) 40,29

#Media y desvio estandar, *Mediana y rango intercuartilico,

N: nimero total.
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En el analisis univariado, la variables tipo de diagnosti-
co de ingreso en UCI y alta vivo hospitalaria mostraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (decanulados vs. no decanulados). El resto de las
variables no mostraron diferencias significativas. Esto se
detalla en el cuadro 3. Dentro del grupo de pacientes con
diagnéstico clinico de ingreso, el 87,50% de los pacientes
que ingresaron por sepsis, el 67% de los que ingresaron
por causa neurologica y el 67% de los que ingresaron por
neumonia no pudieron ser decanulados. El 56% de quienes
fueron reintubados por un nuevo evento no pudieron ser
decanulados. Ademas, el 70% de los pacientes con antece-
dentes oncologicos previos al ingreso en UCI no pudieron
ser decanulados y un 46% de los que se traqueostomizaron
(n=23) habian tenido una internacion previa en UCI. De
estos pacientes, el 30% (n=7)) pudieron ser decanulados.
Edad, sexo, APACHE II, SOFA, Charlson, antecedentes
previos a UCI e internacion previa en UCI, estadia en UCI,
dias totales de ARM, dias totales de TQT, reintubacién y
motivo de TQT no mostraron diferencia estadisticamente
significativa en el analisis univariado al buscar asociacion
con la imposibilidad en la decanulacion.

De las comparaciones multiples entre los tipos de diagnos-
tico al ingreso se encontraron diferencias estadisticas en
la proporcion de decanulados y no decanulados entre los
diagnosticos médicos (aquellos que ingresaron en el area
cerrada por causa clinica y politraumatismo no quirurgico)
y quirtrgicos (aquellos que ingresaron por causa quirdirgica
en el area cerrada).

Aquellos pacientes que fueron decanulados presentaron
un menor riesgo de mortalidad que aquellos que no fueron
decanulados (0% vs. 65,5%).

Finalmente, el analisis multivariado defini6 el diagndstico
de ingreso clinico como Unico predictor independiente
asociado a la imposibilidad de decanulacion. En el cua-
dro 4 se observan los OR crudos de cada predictor para el
diagnéstico clinico.

DISCUSION

Nuestro estudio muestra que el tipo de diagnostico al
ingreso en la unidad de cuidados intensivos puede ayudar
a predecir la imposibilidad de la decanulacion. Ademas
intenta clarificar conceptos poco estudiados en las UCI
sobre esta subpoblacion de pacientes' y su evolucion
buscando identificar factores que puedan asociarse con
la imposibilidad de la decanulacion y la mortalidad. Es
de notar que no se incluyeron los pacientes que no fueron
traqueostomizados en la instituciéon o que ingresaron ya
traqueostomizados en la UCI por ser pacientes con depen-
dencia permanente a ARM o con enfermedades cronicas
que imposibilitan plantearse iniciar el camino hacia la
decanulacion. Excepto uno de los pacientes, el resto fue
sometido a traqueostomia percutanea, pudiendo este ser
un factor diferencial.
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Cuadro 3. Comparacion entre pacientes que fueron decanulados y aquellos que no lo fueron

Variable No decanulados Decanulados P valor
N=29 N=21

Edad mediana (RIQ) 75 (57-78) 66 (55-74) 0,392
Hombres N (%) 19 (65,52%) 14 (66,67%) 0,933
APACHE II media (DE) 27 (7,55%) 23,52 (5,96) 0,075
SOFA media (DE) 8,05 (3,12) 8,59 (4,39) 0,631
Charlson media (DE) 5,03 (3,16) 4,28 (2,45) 0,369
Charlson >= 3 24 17 1,000
Antecedentes cardiovasculares (%) 62,07 61,90 0,991
Antecedentes respiratorios (%) 31,03 23,81 0,574
Antecedentes neuroldgicos (%) 34,48 14,29 0,108
Antecedentes metabdlicos (%) 34,48 23,81 0,486
Antecedentes oncoldgicos (%) 31,03 19,05 0,340
Internacién previa en UTI (%) 57,17 33,33 0,126
Dias totales en UTI 34,86 (DE 16,48) 39,67(DE 23,17) 0,399
Dias totales en ARM 22,79 (DE 11,30) 23,81(DE 19,12) 0,829
Dias totales de TQT 52,68 (DE 40,50) 40,29 (DE 30,17) 0,055
Tipo diagndstico ingreso

Médico (%) 67,50 32,50 <0,001
Quirtrgico (%) 0 100

Alta vivo hospitalaria (%) 26,92 100 < 0,001

Cuadro 4. Factores asociados a la imposibilidad de la decanulacién

Variable OR crudo IC 95% p valor
Sexo masculino 0,89 0,29-3,11 0,933
Edad 1,00 0,97-1,04 0,706
APACHE II 1,08 0,97-1,04 0,054
Charlson >=3 1,13 0,26 -4,83 0,807
Internacion previa en UCI 2,46 0,77-7,89 0,130
Diagndstico clinico 17,23 1,94-152,49 0,010

En nuestra cohorte, el porcentaje total de pacientes de-
canulados fue elevado y similar a lo descripto en otros
trabajos donde se informaron valores que van desde 31
al 44%?"14. Es de destacar que, en el trabajo “Decanular”,
los pacientes referidos desde la UCI presentaron un 29%
menos de probabilidad de no decanularse, que aquellos
que eran referidos desde un Centro de Desvinculacion de
Ventilacion Mecanica Respiratoria (CDVMR). Es decir
que el estar en una UCI hace mas factible la decanulacion
que en un CDVMRP,

Los dias requeridos desde la desvinculacion de la ARM
hasta la decanulacion (17 dias de mediana y 21 dias de
media) presentan similares valores a otros trabajos como
los de Scrigna!*y Leung!¢. La tasa de recanulacion fue de
4,75% (n=1), similar a lo publicado por otros autores™!"
1719 Estos valores demuestran que, una vez que el paciente
cumple ciertos criterios y es decanulado, la incidencia de
fracaso y la necesidad de recanulacion son bajas.

A diferencia de otros trabajos como el de Scrigna'* y “De-
canular”®, la edad, el sexo, los antecedentes respiratorios
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y el indice de comorbilidad de Charlson no se mostraron
como predictores en la dificultad para la decanulacion.
Un hallazgo poco avalado con la bibliografia actual es
haber encontrado, en el analisis multivariado, el motivo
de ingreso clinico en la UCI como factor predictor de la no
decanulacion. La mayoria de los pacientes que ingresaron
por sepsis, causa neuroldgica o neumonia no pudieron
ser decanulados al igual que aquellos que se reintubaron.
Todo esto podria asociarse a la gravedad de la patologia
de ingreso y su evolucion en la UCI. Si bien los antece-
dentes al ingreso en UCI no mostraron diferencias esta-
disticamente significativas, los antecedentes oncologicos
y aquellos pacientes que ya habian tenido una internacion
previa en UCI (46% fueron traqueotomizados y solo un
30% de estos lograron ser decanulados) presentaron bajos
porcentajes de decanulacion. La gravedad de las patologias
de aquellos que ingresaron por causa médica asociada a
sus antecedentes podria ser piedra angular para explicar
la imposibilidad de la decanulacion debido a su compleja
evolucion.

Al analizar en el seguimiento de los pacientes a los que
lograron ser decanulados versus los que no lo fueron, se
observo que los pacientes del grupo decanulado tuvieron
una mortalidad significativamente menor, es decir, ac-
tua como factor protectivo coincidente con los trabajos
Scrigna'* y “Decanular”?. Sin embargo, el seguimiento
de los pacientes se hizo solo hasta el alta hospitalaria sin
controlar la evolucion de su supervivencia posterior al alta.
El grupo de no decanulados registr6 una importante tasa de
mortalidad y, por ende, no logro el alta vivo hospitalaria;
la imposibilidad de decanulacion podria estar asociada al
estado clinico de gravedad de estos pacientes. Este ultimo
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punto deberia resaltarse ya que resulta probable que, mas
que un efecto causal protectivo de la decanulacion, el
hallazgo represente confusion por la severidad basal. Es
decir, aquellos pacientes que tienen una severidad mayor
de enfermedad son menos propensos a ser decanulados v,
al mismo tiempo, presentan una mayor tasa de mortalidad
basal. Mas atn, la mortalidad puede actuar como un evento
competitivo impidiendo la decanulacion.

Entre las limitaciones del estudio podemos mencionar que
se realizo sobre una base de datos secundaria del Hospital
Italiano de Buenos Aires; sin embargo, permite una dis-
ponibilidad de amplia cantidad de datos sobre los ante-
cedentes al ingreso en UCI y su evolucion y seguimiento
hasta el alta hospitalaria, registrando todas las variables
posibles de evolucion y reduciendo los potenciales sesgos
de informacion. Cabe mencionar que se utilizaron amplios
criterios de inclusion: todos aquellos que ingresaron en
UCl y requirieron ser traqueostomizados, intentando evitar
incurrir en sesgo de seleccion diferencial.

Finalmente, seria interesante realizar estudios prospec-
tivos que evallen estos puntos y profundicen mejor la
evaluacion de factores como el diagnostico al ingreso y
su relacion con la imposibilidad de la decanulacion y la
mortalidad.

CONCLUSIONES

El motivo de ingreso clinico en UCI fue un factor predictor
de no decanulacion y esto, posiblemente, esta relacionado
con la condicion clinica de ingreso y el estado general del
paciente comparados con los de ingreso por causas qui-
rargicas. No se hallaron comorbilidades que se relacionen
con la no decanulacion.
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Construccion de espacios grupales terapéuticos
en el ambito de la internacidn: relato de experiencia
en una unidad de mediana estancia de la ciudad
autonoma de Buenos Aires

Rosana Tononi, Adriana Dawidoski, Jimena Vicens, Morena Diaz e Irene Ventriglia

RESUMEN

Este relato de experiencia describe el desarrollo de un dispositivo grupal de socializacion en el abordaje de pacientes complejos en rehabilitacion
a partir del aflo 2016 en una Unidad de Mediana Estancia (UME) del Hospital Italiano de Buenos Aires. Se parti6 de reconocer la posibilidad de
trabajar en el marco de la psicologia social de Pichon-Riviére adaptando la técnica del grupo operativo para ambitos hospitalarios que generan
alto nivel de estrés, desfuncionalizacion y disrupcion de la vida cotidiana. En este relato describimos la conformacion, en esta UME, de grupos
operativos terapéuticos de pacientes con deterioro fisico, cognitivo o en cuidados paliativos. La metodologia para el analisis de esta experiencia
se baso en el registro prospectivo narrativo de cada encuentro grupal. Presentamos una reflexion tedrica sobre las adaptaciones al encuadre y
a la planificacion de cada actividad grupal, para lograr continuidad y pertenencia grupal, en los grupos operativos desarrollados en este tipo de
contexto hospitalario.

Palabras clave: atencion integral de salud, psicologia social, socializacion, Argentina.

CONSTRUCTION OF THERAPEUTIC GROUP SPACES DURING HOSPITALIZATION: EXPERIENCE IN A
MEDIUM-STAY UNIT IN THE CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES

ABSTRACT

This experience report describes the development of a socialization group device in the approach of complex patients in rehabilitation from 2016
on a Medium-Stay Unit (MSU) of the Hospital Italiano de Buenos Aires. It started by recognizing the possibility of working within the social
psychology framework of Pichon-Riviere by adapting the technique of the operative group for hospital environments with high level of stress,
defunctionalization and disruption of daily life. In this report we describe the conformation in this MSU of therapeutic operative groups of patients
with physical, cognitive or palliative care impairment. The methodology for the analysis was based on the prospective narrative record of each
group meeting. We present a theoretical reflection on the adaptations to the framing and the planning of each group activity. This allowed us to
achieve continuity and group belonging in the operative groups developed in this hospital context.

Key words: comprehensive health care, social psychology, socialization, Argentina.
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“En tiempos de incertidumbre y desesperanza, es impres-
cindible gestar proyectos colectivos desde donde planificar
la esperanza junto a otros.”

Enrique Pichon-Riviére

INTRODUCCION

El Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA) dentro de
sus lineas de accion orientadas hacia la atencion de la po-
blacién adulta mayor crea la Unidad de Mediana Estancia
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(UME) en el afio 2016, que es una unidad de cuidados
intermedios dedicada a la atencion de adultos en situacion
de fragilidad. Constituye un espacio de transicion al alta
para la recuperacion funcional a través de un abordaje
integral, incorporando los aspectos médicos, psicologicos,
sociales y ambientales en la atencion.

Un evento agudo, como neumonia, fractura de cadera o
accidente cerebrovascular, requiere internacion hospitala-
ria para su intervencion y tratamiento. Esto conforma un
fenémeno disruptivo en la vida cotidiana de las personas
con efectos en el orden fisico, emocional y social, provo-
cando pérdidas en las funciones motoras y cognitivas. Por
lo tanto, es necesaria una instancia de cuidados integrales
que permitan la adaptacion activa a los diversos escenarios
de su vida cotidiana.
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La UME surge como una zona de transicion entre la
hospitalizacion aguda y el domicilio o residencia y tiene
como objetivo general garantizar la recuperacion funcional
a través de la continuidad de cuidados progresivos e inte-
grales. En ese sentido, los objetivos generales de la UME
son lograr las altas efectivas, disminuir reinternaciones y
mejorar la calidad de atencion y de vida de la poblacion
atendida.

La UME esta conformada por un equipo interdisciplinario
de atencion, cuyos integrantes son enfermeros, médicos,
kinesiologos, una nutricionista, una psicogerontéloga, una
fonoaudidloga y una psicéloga social.

En septiembre de 2016, en el marco de la UME, se de-
cide implementar un dispositivo grupal de estimulacion
integral organizado en talleres semanales en los cuales se
realizan actividades de estimulacion cognitiva, artistica y
de socializacion. Este dispositivo es planificado y coordi-
nado por una psicologa social y un terapista ocupacional,
dentro del marco conceptual de Enrique Pichon-Riviére'.
La intencion del espacio grupal es trabajar desde la crea-
tividad y la afectividad para producir un cambio hacia el
bienestar de los pacientes desde esa condicion concreta
de existencia que le toca transitar a cada uno?. Utilizando
diferentes técnicas de intervencion se intenta empoderar
a los pacientes para que logren vincularse con su entorno,
posibilitando redes de contencion y acompafiamiento entre
ellos mismos.

El objetivo de este trabajo es describir y reflexionar sobre
la experiencia de la implementacion de dicho dispositivo
grupal para la estimulacion integral y la socializacion de
adultos mayores internados en la UME. Con la intencién
de poder ampliar la discusion respecto de las transforma-
ciones que los ambitos sanitarios deberian realizar para el
logro de una atencion integral, este trabajo espera aportar
a experiencias similares en otros contextos.

METODOLOGIA

El ambito donde se desarrollo la intervencion fueron las
instalaciones de la UME del Plan de Salud del Hospital
Italiano de Buenos Aires, que se encuentra en un hospital
de comunidad ubicado en la Ciudad Autonoma de Buenos
Aires. Dentro de estas instalaciones, el Plan de Salud al-
quilaun sector con 8 habitaciones y 16 camas. Se dispone
de sectores compartidos, como una sala de estar, un jardin
y un patio con pérgolas, en los cuales se pueden llevar a
cabo actividades con los pacientes y familiares. La UME
esta coordinada por un médico de planta del servicio de
Clinica Médica. El equipo de atencion esta conformado
por dos médicos del servicio de Clinica Médica del HIBA
que rotan entre uno y dos meses, mientras que los otros
profesionales se desempeifian de manera permanente en
estaunidad. Desde el punto de vista edilicio, es un ambito
abierto, luminoso, que cuenta con parte de edificacion anti-
guay un jardin bordeado de arboles en el que se encuentra
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la pérgola. Sus habitaciones son luminosas, edificadas
especialmente para que se pueda observar el jardin lindero.
La poblacion del estudio se refiere a los pacientes in-
ternados, sus familiares y cuidadores, que participaron
del dispositivo. En la UME ingresan pacientes estables
clinicamente que cursan un episodio médico o quirtrgico
que ocasiona pérdida de funcionalidad. En su mayoria son
adultos mayores en situacion de fragilidad o en cuidados
paliativos o en ambas instancias.

El periodo de analisis del estudio representd un recorte
temporal de las primeras siete semanas de implementa-
cion de la intervencion, a partir del mes de septiembre
de 2016.

El estudio se basé en el registro de cronicas de cada
encuentro tomando los hechos en forma literal segun
sucedieron e incluyendo las impresiones del momento. En
una etapa posterior, las cronicas fueron analizadas a partir
de los emergentes de cada encuentro y resignificandolas
en el contexto del marco tedrico propuesto.

Con el fin de preservar la identidad de los pacientes
que participaron de este estudio se consulté al Comité
de Etica de Protocolos de Investigacion del HIBA, que
recomendo: modificar los nombres personales, evitar la
mencion de situaciones que pudieran identificar a los
pacientes y resguardar el nombre de la institucion donde
se implementa la UME del HIBA, no siendo necesario
solicitar retrospectivamente la firma de consentimiento
informado.

SALUD Y ENFERMEDAD DESDE LA TEORIA DE LA
PSICOLOGIA SOCIAL DE PICHON- RIVIERE

Para este trabajo partimos del Esquema Conceptual Re-
ferencial y Operativo, que se fundamenta en la psicologia
social desarrollada por Pichon- Riviere'.

Esta teoria postula que las primeras relaciones sociales
forman vinculos que son internalizados por el sujeto,
formando un mundo interno compuesto por estructuras
vinculares internalizadas®.

Desde esta perspectiva se define al sujeto como emergente
de las relaciones vinculares, siendo un ser de necesidades
que solo se satisfacen socialmente en relaciones que lo de-
terminan. En este esquema conceptual, la unidad minima de
analisis es el vinculo, definido como una estructura compleja
en donde el sujeto interactiia con el objeto mediante procesos
de comunicacion y aprendizaje. En todo vinculo interviene un
tercero —contexto— que puede ser facilitador u obstaculizante
de aquello que organiza y da sentido a ese vinculo (la tarea).
En esta propuesta tedrica, el sujeto es sano en la medida
en que logra aprehender la realidad desde una perspectiva
integradora y tiene capacidad para transformar esa realidad
transformandose a la vez él mismo. La enfermedad sera
caracterizada por la detencion, deterioro y empobrecimien-
to de estos procesos de comunicacion, transformacion y
aprendizaje.
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A través del trabajo grupal, las personas tienen la posi-
bilidad de vivenciar nuevas experiencias vinculares, que
posibilitan reformular estereotipos que generan aliena-
cion. Para Pichon-Riviere, aprendizaje es toda forma de
cambio de conducta interna y externa que enriquece la
personalidad. La teoria pichoniana constituyd un aporte
fundamental para comprender los grupos, inaugurando
una nueva manera de entender e intervenir en el campo
de lo grupal®.

EL GRUPO OPERATIVO COMO HERRAMIENTA DE
TRABAJO

La manera de poner en practica estos conceptos es a traveés
de la técnica de Grupos Operativos: “nos referimos a un
dispositivo técnico, a un conjunto de procedimientos de
intervencion en el acontecer grupal™. El Grupo Operativo
se define como un conjunto restringido de personas ligadas
por constantes de tiempo y espacio, articuladas por su
mutua representacion interna, que se proponen implicita
o explicitamente una tarea que es su finalidad®.

En el trabajo del Grupo Operativo se busca movilizar el
Esquema Referencial del sujeto, especialmente en sus
aspectos inconscientes, buscando la transformacion de las
formas estereotipadas de pensar y sentir, ampliando asi sus
posibilidades vinculares. Las posibles transformaciones
ocurren a través del aprendizaje grupal, dando lugar a
procesos comunicativos y a interacciones que facilitan
el vinculo.

La técnica de Grupos Operativos se utiliza ampliamente
en el ambito de la salud, como estrategia para promover
el protagonismo de los pacientes en el proceso terapéutico
y en el desarrollo de redes vinculares de contencion y
acompafiamiento, en contextos donde tradicionalmente las
intervenciones son de caracter individual. En los ultimos
afios, diversas experiencias han implementado este marco
tedrico en el ambito de la salud mental’, en pacientes con
enfermedades cronicas®, en el acompafiamiento de grupos
familiares o de adolescentes en situacion de vulnerabilidad
social*®, Estos trabajos concluyen en la potencialidad de
la técnica de los Grupos Operativos a fin de que los pa-
cientes generen autonomia frente a la dolencia y logren el
fortalecimiento de los vinculos.

Para la construccion del taller de estimulacion integral en
la UME partimos de la necesidad de trabajar con la dis-
rupcioén que produce la internacion en la vida cotidiana de
las personas. Se espera que participando en cada encuentro
grupal desde la afectividad y, en ese afectar-se, pueda
producirse en esta nueva cotidianidad un movimiento
hacia el bienestar.

EL PROCESO DE CONSTRUCCION DEL TALLER DE
ESTIMULACION INTEGRAL

El Taller de Estimulacion Integral comenzo6 a funcionar en
septiembre del afio 2016 y a los fines del presente trabajo
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se describe el proceso ocurrido durante las siete primeras
semanas.

En ese periodo de los sucesivos encuentros participaron
entre 3 y 6 pacientes y de 1 a 3 familiares por grupo, con
edades entre 35 y 85 afos, y variadas comorbilidades
(ACV, fractura de cadera, cancer, politraumatismos, de-
terioro cognitivo leve)*.

En el siguiente apartado se describe el desarrollo del espa-
cio grupal a partir de cronicas narrativas, redactadas desde
la perspectiva y las vivencias de la coordinadora del taller.

El comienzo

Nos reunimos con los profesionales que nos transmiten un
escenario dificil: pacientes con poca comunicacion entre
ellos y con escasas redes de contencion y acompaiamiento
de familiares o amigos.

El acuerdo inicial al que llegamos refiere inicamente a
los aspectos operativos: acordamos un dia y un horario
de reunion, y también como trasladar a los pacientes que
no pueden valerse por si mismos al espacio acordado
(Cuadro 1).

Musica y construccion

Para el primer encuentro no sabiamos con quiénes nos
ibamos a encontrar, ni las patologias, ni las edades, ni
la condicion de cada uno. Llevamos al encuentro como
propuesta trabajar en torno a algo en comun, universal: la
musica, con la idea de hacer un bingo musical. A medida
que fueron llegando los pacientes, cada uno a su propio
ritmo y forma de movilizacion, nos contaban qué musica le
gusta a cada uno, expresando sus reticencias para participar
de la actividad. En medio del bullicio que se genera, cada
uno se va instalando en una ronda. Fuimos facilitando
los encuentros presentandolos entre si; no se conocian,
ni conocian sus nombres, ni tenian el habito de saludarse.
Planteamos que se trata de organizar un espacio para
construir entre todos, y que cada uno plantee sus gustos
musicales. Alguien comenta que le gusta una cancion que
no recuerda, otro comienza a cantarla, y rapidamente todos
se suman, formando un coro. Asi se arma el primer grupo,
el primer encuentro. Cantamos dos canciones mas entre
todos, el grupo se cierra cuando se anuncia que esta lista
la comida. La atencion se disipa, los pacientes se orientan
hacia el almuerzo, su otro centro de interés (Cuadro 2).

El viaje

El segundo encuentro, si bien cambid la conformacion de
los integrantes del grupo, se fue organizando en términos
de lo que en psicologia social se denomina “encuadre de
los encuentros”. En ese sentido, nos fue grato encontrar en

*Segun la escala CDR (Sid EO. et al. (2008). Texas Alzheimer's
Research Consortium. Staging Dementia Using Clinical Dementia
Rating Scale Sum of Boxes Scores A Texas Alzheimer's Research
Consortium Study. Arch Neurol. 65(8):1091-5.
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Cuadro 1. Primera reunion con el equipo de la UME: encuadre del dispositivo

Nos encontramos con la directora médica de nuestro equipo para definir las lineas de intervencién
que pensabamos plantearle al equipo de profesionales de la UME. A la hora acordada ingresamos en
el espacio de internacién, un espacio nuevo dentro de una vieja edificacion. Nos recibié el equipo de
profesionales: los médicos, la supervisora de enfermeria y el kinesiélogo. Recorrimos el lugar, un espacio
luminoso, agradable, con ventanas a un jardin. Nos juntamos para conversar sobre la posibilidad de
armar un dispositivo de intervencion para los pacientes internados; nos comentaban que el dia se les
hace larguisimo, que se aburren, que el Unico tema es la enfermedad. Que los fines de semana son
deprimentes, los familiares no los visitan y se sienten solos, que el mayor problema es que estan de-
masiado tiempo internados y con familias incontinentes. Nos contaron que el 30% de los pacientes no
tiene una red familiar de acompafiamiento, que hay que trabajar con las expectativas de los familiares.
Ademas, los pacientes solamente pueden interactuar con el compafiero de habitacién y no cuentan con
espacios que habiliten otros vinculos sociales, estan instalados en la enfermedad y no pueden hablar de
otra cosa; los pacientes paliativos tienen actividades pero nadie se ocupa de los que no son terminales.
En este primer encuentro acordamos con el equipo de profesionales encuadrar la actividad los dias
martes a las 11:00, horario elegido por la necesidad de contar con el kinesidlogo para realizar el traslado

de los pacientes desde sus habitaciones al hall principal donde realizamos los encuentros.

Fuente: elaboracion propia. Fragmento del registro narrativo del dia 13/09/2016.

Cuadro 2. Primer encuentro grupal: conformacién del grupo operativo trabajando a partir de gustos

musicales

Con ayuda de los médicos fuimos seleccionando en funcién de sus posibilidades a los pacientes con los
cuales ibamos a trabajar ese dia. Se los fue invitando para juntarse en el hall central, fueron llegando
de a uno. La primera que llegé fue Luisa, una mujer entre 70 y 80 afios caminando con el andador. Nos
conto la historia de su casa, que se inundd y se quedd adentro sola, sin salir. El proyecto de ella era
sacar todo, arreglar toda la casa. Ahora quiere “salir bien de este lugar [el Hospital], seguir haciendo
lo que hacia, como escuchar musica clasica, a Marta Argerich y Daniel Barenboim”. Se acercan varios
pacientes, todos en silla de ruedas. Graciela, acompafada de su hermana Susana, nos cuenta que
tienen muchos proyectos para hacer juntas, como ir a Trelew y pasear, que les gustan el tango y el
folclore. “"Mercedes Sosa”, dice Graciela.

Juana llega diciendo que le gusta la musica pop, que ella cantaba pero ahora no, porque no tiene memoria.
Ingresa otra paciente acompafiada por sus dos hijos. Le decimos que se puede quedar para ver de qué
se trata y no participar; la hija dice que no, agarra la silla de ruedas y se la lleva.

Por ultimo, se acerca Juan, no puede hablar, se alimenta con un botdn gastrico y con la Gnica mano
que puede mover nos comunica que le gusta toda la musica.

Seguimos hablando de canciones, poco a poco fueron recordando, tarareando, se fueron acercando los
profesionales del equipo que estaban en las habitaciones atendiendo a otros pacientes y terminamos
cantando todos, “El dia que me quieras”. Fue un momento emocionante seguido de aplausos.

Los invitamos a que pensaran qué les gustaba hacer, que este era un espacio de ellos, que entre to-
dos ibamos a ir armando un proyecto para compartir juntos los martes. Susana dijo que podrian ser

R

juegos, como el “al Don Pirulero” [cancidn popular] y le preguntamos si alguien lo conocia. Empezd
Susana y los demas se fueron sumando, empezaron a cantar y hacer la mimica de los instrumentos
con las manos. En un momento, Juana dice que esta la comida y nos despedimos hasta el proximo

martes con una ronda de nombres.

Fuente: elaboracion propia. Fragmento del registro narrativo del dia 20/09/2016.
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la sala a algunos pacientes preparados para empezar a tra-
bajar. Mientras otros pacientes iban llegando, se realiz6 la
siguiente intervencion: se les preguntd qué fotos llevamos
con nosotros que nos conectan con un momento placen-
tero, de disfrute. Néstor, un nuevo integrante, comienza a
describir el paisaje de la foto que recordaba de un viaje.
Mientras lo hacia, su expresion se iba transformando,
su mirada tomaba brillo. Su emociéon motivé al resto
del grupo a continuar describiendo sus “fotos internas”,
produciendo un viaje interior hacia un lugar placentero. A
medida que paso el tiempo del encuentro, la mayoria de
los integrantes pudo compartir recuerdos de viajes, revi-
viendo con el grupo esos momentos de disfrute y emocion.
Planteamos al grupo que el revivir esos recuerdos puede
funcionar como un recurso potencial para los momentos
de dolor, tensiéon o aburrimiento en el transcurrir de la
internacion. Reafirmando el planteo realizado, la hija de
Juan comenta que result6 positivo para su padre, cuando
estaba en terapia intensiva, relatarle viajes y momentos
que disfrutaron juntos, y proponen compartir fotos en el
proximo encuentro (Cuadro 3).

El mismo lugar que siempre parece otro

Cada encuentro es distinto del anterior; las actividades
que planificamos las tenemos que ir adaptando a la
situacion que se nos presenta. En este tercer encuentro
estaban presentes Luisa y Juan. Se sumaron a la ronda,
por primera vez, Antonio —quien sufri6 un accidente y es
dificil comunicarse con él porque no escucha—y Ratl, un
hombre joven politraumatizado por un accidente. Raul,
que hace varios afios que esta hospitalizado, nos cuenta
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de su familia, de sus hijos adolescentes, de su nifiez. El
kinesiologo y la enfermera nos comentan que los pacientes
esperan los martes, que les cuentan a sus familiares de los
encuentros, de las canciones. Luisa pregunta si habiamos
traido la musica: estas instancias nos permitieron darnos
cuenta de que habia elementos que podian darle conti-
nuidad al trabajo grupal. Por otro lado, la propuesta de
la musica y la propuesta de las fotos familiares que habia
traido Juan en la reunién anterior nos daban idea del tipo
de elementos que podian direccionar la tarea’. La actividad
fue posible porque la hija de Juan trajo la tablet con las
fotos que habia propuesto él en el encuentro anterior, y
asi fuimos conociendo a su familia, nietos, viajes, amigos.
Las fotos familiares habilitaron la posibilidad de hablar
sobre la relacion de padres e hijos, sobre la “amorosidad”
de algunas madres y sobre la “rigurosidad” del padre de
Luisa (Cuadro 4).

Un pacto para vivir, caricias que curan

Cuando los pacientes nos ven llegar se van acercando de
a poco, de acuerdo con sus posibilidades funcionales, con
silla de ruedas, baston, andador. Se va armando la ronda de
los martes con algunos integrantes conocidos y otros que
se acercan por primera vez. A Luisa la habian trasladado
a un geriatrico, a Juan al central para hacerse un estudio.
Trabajamos con un memotest gigante, que tiene la facilidad
de poder desplegar las fichas en el piso, pero el tema central
en este cuarto encuentro fueron las caricias, que las caricias
curan. Terminamos cantando tangos con el médico y el
kinesiologo hasta que finalizamos la jornada emocionados
entonando... “Un pacto para vivir” (Cuadro 5).

Cuadro 3. Segundo encuentro: iniciativas emergentes que habilitan continuidad en la tarea

La situacion era diferente con respecto a la del martes pasado: Luisa se habia caido y estaba dolorida,

fuimos a buscar a Graciela y nos dijo que queria estar en silencio, que la disculpdramos. Tampoco

estaba Susana, su hermana. Juan nos esperaba con su hija en el hall, junto a Juana. El kinesiélogo

le propuso a Néstor que se sumara. Néstor es un hombre adulto que estd internado desde hace cinco

meses; hace dos meses lo trasladaron del central, donde estuvo en terapia con respirador. Nos contd

que tiene 4 hijos que vienen a verlo los fines de semana porque en la semana trabajan.

La reunion fue transitando entre Austria, Paris, la muralla china que recorrié Juan y los shoppings de Juana,

“déjame de iglesias, de italianas vestidas de negro con cara de triste, iyo quiero ir al shopping!” decia.

Para cerrar retomamos el tema de la musica. Néstor dijo que a él le gusta el tango y le propusimos

hacer un bingo musical: poniamos una cancidn y ellos adivinaban el titulo. Cantdbamos algunas can-

ciones hasta que vinieron a buscar a Néstor porque habia venido el cirujano a verlo. De a poco se fue

apagando el grupo. Juan nos dice: “Para el préximo martes podemos traer fotos de nuestra familia para

compartir”. Su hija aclara: “Tiene cuatro hijos pero siete nueras, se lleva bien con todos, él es asi...”

Fuente: elaboracion propia. Fragmento del registro narrativo del dia 27/09/2016.
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Cuadro 4. Tercer encuentro: continuidad a través de las fotos familiares y la musica de la guitarra

Graciela y Juana ya no estaban, les dieron el alta. Néstor se habia ido al central a hacer unos estudios;
quedaban Luisa y Juan para trabajar. Nos comentan el kinesidlogo y la enfermera que los pacientes
en la semana hablan de lo que hicieron el martes, que les cuentan a los familiares que estuvieron
cantando. Veo a Luisa dispuesta a salir de su habitacion, me dice: “¢Y la musica?” y le contesto: “Lui-
sa, trajimos musica, iiasi que preparate!!”. Se sumo Juan con la hija, que no deja ni un momento de
hacerle caricias. Se acercan Raul y Antonio y llega el kinesidlogo con la guitarra; se van sumando los
médicos y enfermeras. Empieza a percibirse la melodia de “Sobreviviendo”, de Victor Heredia; enseguida
empezaron a cantar y aplaudir al compas de la melodia hasta que una mujer con guardapolvo blanco
se asomo por la puerta de vidrio, que separa el espacio de los encuentros e hizo un gesto que todos
entendimos que era que dejaramos de cantar.

Antonio, antes de irse a la habitacion por los dolores que le provocaba estar sentado, nos dice que le

gustan Troilo, Piazzola y, como cantor, Alberto Varela. Nos despedimos hasta el préximo encuentro.

Fuente: elaboracion propia. Fragmento del registro narrativo del dia 04/10/2016.

Cuadro 5. Cuarto encuentro: la necesidad de caricias

Lo veo a Antonio, sentado al lado de la ventana. Lo saludo, le digo lo bien que lo veo, qué diferente estd
con respecto a la semana anterior. Sonrie asintiendo con la cabeza, me pide que lo ayude a pararse,
que esta cansado de estar quieto. Antonio no escucha bien, es dificil que pueda seguir la interaccion
del grupo.

Se acerca Raul, sonriendo, en la silla de ruedas, junto con Rosa, una paciente en cuidados paliativos,
también en silla de ruedas, acompafiada por su hijo. “Mi hijo es musico”, dice Rosa. Voy a buscar a
Maria, que es la cuidadora de una paciente que no conocemos. Maria nos cuenta que la paciente esta
tan dolorida que no puede salir y se le llenan los ojos de lagrimas.

Néstor esta vez pudo participar, cuenta que le sacaron dos muelas y que no la pasé nada bien. Se habla
de analisis, de tubos, les contamos que a Luisa le dieron el alta.

Se habla de mimos, que los mimos curan. Raul dice que le gustaria que su mujer lo acaricie, que eso
lo curaria, que en lugar de morfina cada cuatro horas necesitaria esas caricias.

Maria cuenta que le hizo a su paciente caricias con talco, que se le fue el dolor y se pudo dormir. El
hijo de Rosa no deja de acariciarla, me dice: “Mi mama no escucha, por eso se pierde en la reunion”.
“¢Alguno conoce el memotest?”, pregunto. La mayoria desconocia el juego. Desparramamos los cartones
de colores en el piso, les decimos que vamos a trabajar la memoria y la asociacién, “voy a poner boca
arriba los cartones para que miren las imagenes y vean donde estan los iguales... élisto?”. Se percibia
un momento de tensién, se apresuraban para seguir mirando atentamente mientras que iba dando
vuelta los cartones. “iUy, qué dificil!”, se escucha. “¢Quién empieza?” Rosa dice “iYo!”.

Asi fueron encontrando los pares iguales, con momentos de alegria y aplausos cuando alguno lo lograba.
Luis, un paciente nuevo, muy callado, que estaba con su hija, rapidamente encontr6 el par. Raul se
enojaba porque no lo lograba. Terminamos con risas y aplausos. En ese momento llegaron el kinesiélogo
y el médico con su guitarra, empezaron a cantar: “Cambalache”, “La balsa”, “El extrafio de pelo largo”.

Terminamos con “Un pacto para vivir”. ...Solo Un Pacto Para Vivir...

Fuente: elaboracion propia. Fragmento del registro narrativo del dia 11/10/2016.
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Un dia de campo

Cada martes llegamos a la UME y es otro el escenario.
Répidamente tenemos que adaptarnos y pensar estrategias
para tratar de armar el dispositivo dentro de las posibili-
dades de los pacientes que estan presentes. Ese dia, todo
era incierto: los médicos y las enfermeras corrian de un
lado al otro, habia una situacién de emergencia con un
paciente que tenia convulsiones. Pensamos suspender
la reunion y pasar por las habitaciones y armar algo ahi.
Los médicos insistieron para que no dejaramos de hacer
la ronda de los martes, porque los pacientes la esperan.
Asi fuimos trasladando, con la ayuda del kinesiologo, a
los pacientes hasta el jardin del hospital. Llevamos una
pelota con papelitos pegados que contienen letras de can-
ciones y al sacar cada papel fueron recordando las letras,
tarareandolas, hablando de la tristeza de los tangos, de los
duelos no elaborados. Nos despedimos hasta el siguiente
encuentro y terminamos cantando con el kinesiologo y
el médico que ese dia habian llevado su guitarra para el
cierre musical (Cuadro 6).
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La vuelta a casa de Juan

Cuando llegamos, Juan estaba listo para irse a su casa pero
nos hacia sefias para que supiéramos que se quedaba en la
actividad con nosotros. De a poco se fue armando la ronda
de los martes; habiamos preparado unos frasquitos con
olores diferentes, para trabajar con el sentido del olfato,
sus asociaciones y las imagenes que evocan.

Ratl relaciond el aroma a café con el dia de su acciden-
te: esa mafana —antes de salir— su mujer le prepard un
café... ese olor le producia tristeza, pero ¢l se aguantaba
y no lloraba. Hablamos del llanto, de lo cultural, “que
los hombres no lloran”, que el llanto es una descarga de
tensiones. Relataron las diferentes maneras de descargar
tensiones que tenia cada uno, y siguieron asociando olores
con imagenes.

Esta vez para el cierre musical habiamos llevado instru-
mentos. Fui repartiendo las letras de las canciones y un ins-
trumento de percusion para cada uno. Cuando empezamos
a cantar “Luna cautiva” se acercan otros dos pacientes: un
hombre con una sonda vesical y una mujer con una bota en

Cuadro 6. Quinto encuentro: aceptacion institucional del dispositivo de intervencion

Cuando llegamos, vemos pasar al médico serio, apurado; sin mediar palabra nos acercamos a la enfer-

mera para preguntarle qué estaba pasando; ella nos dice que habia estado preparando a los pacientes

para nuestra reunion y en ese momento Antonio empezé a tener convulsiones. Ademas, faltaban Juan,

porque lo tenian que llevar al central para hacer una radiografia, y Raul, que no habia podido dormir

porque Antonio, su compafiero de cuarto, se quejé toda la noche. Propusimos suspender el encuentro

y pasar por las habitaciones a visitar a los pacientes; una médica nos dice que nos estan esperando,

que no los podemos dejar sin reunién, “Juan puede hacerse el estudio otro dia”, afirma.

Al ver el dia soleado se nos ocurrié hacer el encuentro afuera, en el jardin. Para llegar al jardin hay

que atravesar primero un pasillo, luego el hall donde hacemos las reuniones y finalmente bajar una

rampa. “Solo hay tres sillas de ruedas”, dice el kinesiélogo... “Bueno, no importa, los vamos llevando

y pasando a una silla comun”.

Se armo la ronda, sacamos una pelota grande de colores llena de papelitos pegados; en cada papelito

”ow

habia un fragmento de la letra de una cancion: “...que juntos un dia nos viste pasar...”, “...sentir que

AR

es un soplo...”, “...hace tiempo que suefio con ella..”.

Les damos la consigna del juego: “La pelota va a rodar, cada uno le pega con lo que puede y en un

momento agarran un papelito y lo leen: éSe acuerdan cual es el titulo de esa cancién?”.

Fueron leyendo y tarareando canciones, relatando recuerdos que quedaron enlazados a canciones, se

hablé de la tristeza de los tangos, de los duelos no elaborados, de quedar pegados al pasado.

Llegan el médico y el kinesidlogo con su guitarra; su preocupacion en ese momento pasaba por las

partituras, porque se les volaban las hojas con el viento. “Los martes no puedo faltar”, dice la hija

de Luis. Empiezan cantando una canciéon que “sepamos todos”: “América” de Nino Bravo, “La masa”,

después una de Diego Torres, y terminamos con “Uno busca lleno de esperanzas”.

El médico dice: “¢Y si el proximo martes armamos una mesa para almorzar acé afuera?”.

Fuente: elaboracion propia. Fragmento del registro narrativo del dia 18/10/2016.



146 Rev. Hosp. Ital. B.Aires

el pie, preguntando si pueden bailar. Ingresan al centro de
la ronda y bailan amorosamente. Nuevamente, el hospital
se iba transformando como todos los martes. Sin embargo,
este no era un martes cualquiera, sino que era el tltimo
dia de Juan en el hospital. Juan habia sido un integrante
protagonista que le daba continuidad al grupo. Su partida,
por un lado, generaba alegria en los compafieros y, por
otro, la tristeza de no verlo mas.

Terminamos el encuentro con “Chacarera de un triste”.
Juan se despide, llorando, y emocionado le dice a Raul
que siga, que tenga fuerza, que ¢l va a poder. Le decimos
que un martes nos venga a visitar, que lo vamos a extrafiar.
Y nos preguntamos coémo seria el proximo encuentro
después de Juan.

DISCUSION

Repensando conceptos fundantes de la teoria

de Pichon-Riviére para la construccion de un
espacio grupal en la UME: adaptacion activa,
transformacion en la construccioén

En este relato de experiencia presentamos la construccion
de un dispositivo grupal de intervencion con pacientes
en rehabilitacion internados en una unidad de mediana
estancia. El dispositivo estuvo fundamentado en la teoria
de psicologia social de Pichon-Riviére. En este sentido,
sobre la base del marco tedrico de la psicologia social,
entendemos que la subjetividad de la vida cotidiana se
construye en la interaccion de los vinculos. Como refiere
Ana Quiroga, una de las referentes de esta teoria:

“La vida cotidiana es la forma de desenvolvimiento que
adquiere dia tras dia nuestra historia individual. Implica
reiteracion de acciones vitales, en la distribucion diaria
del tiempo. Por eso sostenemos que cotidianidad es es-
pacio, tiempo y ritmo. Se organiza alrededor de la expe-
riencia, de la accion, del aqui de mi cuerpo y del ahora
de mi presente. La vida cotidiana nos muestra un mundo
subjetivo, que yo experimento. Pero a la vez ese mundo
es intersubjetivo, social, compartido. Para cada uno de
nosotros ‘mi mundo’ es un mundo vivo con otro’”.

De acuerdo con lo planteado anteriormente, nuestro
objetivo se dirigid a posibilitar la adaptacion activa a
la realidad como criterio de salud, interviniendo desde
el arte, la musica, la pintura y el juego, y articulando lo
ludico con lo terapéutico para posibilitar el despertar de la
potencialidad creadora. El dispositivo grupal pretende que
estas personas internadas en rehabilitacion puedan poner
en palabras sensaciones, afectos y emociones, vivenciadas
en el devenir del proceso de internacion.

Actualmente existen otras iniciativas en la Argentina a
nivel hospitalario para trabajar ludica y/o creativamente
con los pacientes internados a fin de favorecer el proceso
de recuperacion. Las principales experiencias conocidas
se encuentran en poblacion pediatrica, pero menos en
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poblacion adulta. Las mas reconocidas en nuestro pais se
han desarrollado en instituciones psiquiatricas.

También se llevan a cabo intervenciones como las rea-
lizadas por los Payamédicos'!, quienes adaptaron la téc-
nica del payaso teatral al ambito hospitalario, mediante
recursos psicoldgicos y artisticos. Otra experiencia es la
de la Asociacion Civil “C.H.A.P.”'? centrada en la expre-
sion artistica, en la que se coordinan talleres con nifios
internados en hospitales pediatricos y sus familias, con
el objetivo de transformar lo traumatico y el nerviosismo
de la sala de espera en energia creativa. En ambos casos
se trata de abordajes en los que, si bien hay momentos de
reuniones grupales, el dispositivo de intervencion no es el
grupo, sino el juego en un caso, el arte en el otro; ambas
iniciativas buscan desdramatizar el medio hospitalario,
mejorar la relaciéon médico-paciente y ofrecer momentos
de distraccion recuperando los aspectos sanos de las per-
sonas hospitalizadas.

En relacion con la salud mental, se ha desarrollado la
experiencia de Cooperanza, en el ambito del Hospital
Psiquiatrico José T. Borda'®. Este dispositivo, que también
se fundamenta en la psicologia social de Pichon-Riviere,
propone un abordaje integral e interdisciplinario, que
consiste en talleres de orientacion artistico-ludica (taller de
plastica, literario, juegos y musica) que se realizan una vez
por semana, en los que participan pacientes y expacientes,
y se invita a la comunidad en general. Este proyecto se
contrapone a la logica manicomial, que impone un abor-
daje individual del paciente centrado en la enfermedad. En
Cooperanza, los pacientes logran mejorar su condicion de
vida en cuanto a socializacion y pertenencia al contexto
grupal, pasando “de ser un sujeto pasivo a ser un sujeto
activo, creador y deseante™'.

En el caso de este dispositivo del hospital Borda se trabaja
con una poblacion cuya patologia es homogénea, y que
presenta posibilidades de continuidad en el grupo por los
extensos periodos de internacion de los pacientes en la
institucion. A diferencia de esta experiencia, en el taller
de estimulacion integral de la UME fue necesario realizar
adaptaciones al dispositivo grupal, ya que los supuestos de
continuidad y pertenencia, que caracterizan a la técnica de
Grupos Operativos, se encuentran condicionados: por un
lado se trata de un grupo con heterogeneidad de problema-
ticas fisicas y cognitivas, lo que establece limites facticos
a las propuestas posibles, y, por el otro, el grupo presenta
alta movilidad y discontinuidad en la participacion. Esto
plantea desafios especificos a la técnica de los Grupos
Operativos, el encuadre y la continuidad, lo que llevé a la
necesidad de un proceso de planificacion especificamente
adaptado.

SOBRE EL ENCUADRE DEL GRUPO
Uno de los pilares fundamentales de la teoria pichoniana
es el concepto de grupo centrado en una tarea: la técnica
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de trabajo grupal tiene una direccionalidad que esta dada
por la tarea'* siendo esta la que da sentido al grupo. Como
menciona Ana Quiroga: “el sentido, porqué y para qué de
la interaccion, esta dado por necesidades y un hacer, tarea,
praxis, relacionados con esas necesidades™.

El encuadre es el conjunto de caracteristicas de espacio,
tiempo y contexto que se mantienen constantes para que
la tarea se desarrolle en un marco de contencién y acom-
pafiamiento que albergue y sostenga. Si bien las variables
de espacio y tiempo podian mantenerse (la institucion, el
lugar fisico donde se iban a llevar a cabo los encuentros,
el diay el horario), el contexto del taller en la UME estaba
en constante movimiento, por lo cual resultaba dificil ins-
talar un encuadre que permitiera el desarrollo del proceso
de aprendizaje y generacion de vinculos. Esto planteaba
coémo lograr armar un grupo de pertenencia en un contexto
de tanto movimiento, donde los integrantes iban variando
por diferentes causas: fallecimientos, altas, traslados para
estudios o intervenciones quirtrgicas, o simplemente no
asistian al encuentro por falta de motivacion para salir de
la cama y participar de las actividades propuestas.

En este sentido, los profesionales de la institucién confor-
maron el conjunto de constantes que generaron el espacio
continente para el trabajo grupal ya que, una vez que
aceptaron la intervencion, contribuian durante la semana
a su continuidad incentivando y motivando a los pacien-
tes a participar del espacio grupal. Esta instancia resulta
particularmente importante para este perfil de pacientes
ya que la palabra del médico constituye una referencia
central en la nueva cotidianidad en la que se encuentran.

SOBRE LA CONTINUIDAD Y LA

PERTENENCIA GRUPAL

Al igual que con el encuadre, la continuidad resulté un de-
safio en la implementacion de este dispositivo. Como todas
las semanas se incorporaban al taller pacientes nuevos, los
coordinadores desarrollaron una propuesta de interaccion de
todos los integrantes, en la que los mas antiguos contaban
a los mas nuevos de qué se trataba el espacio y restituian a
través de sus relatos las actividades que veniamos realizan-
do. Estas instancias permitieron construir una trama grupal
de relaciones que daban continuidad a la tarea, de manera
que los que tenian la oportunidad de participar en pocas
reuniones podian proyectarse hacia el encuentro siguiente
con la planificacion grupal de la proxima actividad. La ex-
pectativa generada en este lapso temporal de una semana a
otra constituia en si misma un proyecto de vida para algunos
pacientes en contextos de tanta fragilidad.

SOBRE LA DIFICULTAD EN LA PLANIFICACION

DE LAS ACTIVIDADES

La planificacion de cada actividad representd una com-
plejidad adicional, ya que para los encuentros llevabamos
al menos tres propuestas para adaptarnos a las diferentes
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patologias y al nimero de los integrantes. En este sentido,
no resulta lo mismo desarrollar una actividad cuando hay
integrantes que no escuchan, que no caminan, que no
pueden trabajar con las manos (saludar, gesticular, etc.),
o0 que tienen patologias psiquiatricas.

Por ejemplo, adaptamos las actividades para que pudiera
utilizarse el piso como mesa y de esa manera se podia
trabajar desde las sillas de ruedas. Esto puede verse en el
relato de las cronicas “Un pacto para vivir, caricias que
curan” con la dinamica del memotest y en el juego de aso-
ciacion de canciones con una pelota gigante que se relata
en “Un dia de campo”. Se requerian también materiales
especiales como lapices y pinceles adaptados a la dificultad
en la motricidad fina de los integrantes del grupo.

EXPLORANDO LOS LIMITES DEL DISPOSITIVO
IMPLEMENTADO

Si bien el trabajo es complejo por el estado de salud de-
licado de los pacientes, las condiciones fisicas espaciales
y la dificultad de consolidar la continuidad del grupo, en
el ambito de la UME se logro constituir un dispositivo
grupal de intervencion. Sin embargo, no se logré su con-
tinuidad por fuera del contexto de internacion al alta de los
pacientes. Por lo tanto, se trata de un dispositivo acotado
en el transitar de la rehabilitacion; y, si bien para varios
pacientes en cuidados paliativos es el trayecto final de su
vida, otros egresan a residencias geriatricas donde posi-
blemente también requieren abordajes no solo individuales
sino grupales de intervencion.

Por otro lado, hemos notado la manifestacion de ciertos
cambios y emergentes que reflejan la movilizacion de
cuestiones internas de los pacientes ante el transitar de su
proceso de tratamiento. Esto se manifestd en reflexiones
que han surgido frente al futuro inmediato o mediato, el
cuestionamiento sobre conceptos existenciales, el surgi-
miento de la cooperacion y acompafiamiento entre ellos y
la generacion de vinculos que trascienden los momentos
que plantea el dispositivo. En este sentido, el dispositivo
grupal no permite trabajar en profundidad los emergentes
individuales que surgen a partir de las actividades grupa-
les; en esta experiencia, las actividades fueron retomadas
desde la perspectiva de trabajo individual por el area de
psicogerontologia, articulando el trabajo interdisciplinario
en el contexto de esta unidad de internacion compleja.

REFLEXIONES FINALES

Como conclusion entendemos que la construccion de estos
espacios resulta util en contextos hospitalarios donde se
encuentra en juego la posibilidad de la recuperacion, como
es el caso de la UME, ya que el dispositivo habilita un
transitar diferente en el proceso de rehabilitacion.

En este relato de experiencia hemos presentado el proceso
de construccion del espacio grupal que actualmente se ha
consolidado, llevandose a cabo tres encuentros semanales
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en los que participan alrededor de siete personas por taller.
La construccion de estos espacios grupales lleva a reflexio-
nar de una manera critica sobre el modelo de aislamiento
que propone la logica hospitalaria en el momento de
internar a un paciente; este tipo de dispositivo permite
reconocer a los pacientes como sujetos de derecho, a
partir de trabajar sobre los vinculos entre los mismos
pacientes y con su contexto mas cercano, que incluye a
los profesionales del hospital. En esta linea, el diagnostico
médico no es condicién ni se constituye en criterio de
inclusion en el grupo, sino que se trata de un encuentro
entre un espacio que habilita la participacion y el deseo
del paciente de formar parte del grupo; en palabras de la
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teoria de Pichon-Riviére, la condicion para formar parte
de un grupo es “estar vivo™'.

El hecho de conformar un proyecto de “vida” de una
semana a la otra en un contexto de fragilidad extrema es
la idea que tal vez mejor sintetiza el espiritu de lo que se
logro desarrollar con esta intervencion.
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EDUCACION MEDICA

Relato de experiencia: educacidn para
la salud con adolescentes

Natividad Burdisso, Carla Morganti y Nadia Musarella

RESUMEN

A partir de los trabajos asistenciales y comunitarios realizados por el equipo de salud del Centro de Medicina Familiar y Comunitaria San Panta-
ledn en la comunidad de Bajo Boulogne a la que pertenece, y del intercambio con instituciones escolares y organizaciones barriales de la zona,
detectamos la aparicion de comportamientos poco saludables y riesgosos en los y las adolescentes de la comunidad. Dado que las intervenciones
de educacion para la salud en este grupo etario son fundamentales debido a que tienden a promover aspectos positivos en el desarrollo de los ado-
lescentes, y favorecen su formacion como multiplicadores de héabitos saludables, decidimos desarrollar un programa de educacion para la salud
en un colegio de la comunidad de Bajo Boulogne.

Palabras claves: educacion para la salud, salud en la escuela.

EXPERIENCE REPORT: HEALTH EDUCATION WITH TEENAGERS

ABSTRACT

From the experience obtained in assistance and community work carried out by the health team at Family and Community Medicine Center (San
Pantaleon) in the Bajo Boulogne community, and of the exchange with school institutions and community centers, we detected the appearance of
unhealthy and risky behaviors in the adolescents of the community. The interventions in health education with teenagers are necessary because
they promote positive aspects in teenager’s development and allow their formation as health promoters. So that we decided to develop an educa-

tion program for teenager’s health at a school in the community of Bajo Boulogne.

Key words: education for health, health at school.
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INTRODUCCION

Se relata la experiencia del desarrollo de un programa de
educacion para la salud para adolescentes llevado a cabo
por un equipo de salud, conformado por una psicologa y
dos médicas de familia, pertenecientes al Centro de Medi-
cina Familiar y Comunitario (CMFyC) San Pantaleon. Di-
cha institucion es un centro de salud de atencion primaria
que se gestd como un programa de la Fundacion MF. Esta
ubicado en la localidad de Bajo Boulogne, partido de San
Isidro, provincia de Buenos Aires. Ademas de las tareas
asistenciales que realiza el equipo de salud, se llevan a
cabo distintas actividades de prevencion y promocion de la
salud, que tienen como base un abordaje interdisciplinario
e intersectorial entre el centro de salud y otras instituciones
educativas, religiosas, organizaciones barriales, el munici-
pio, etc. Estas actividades se planifican de acuerdo con las
necesidades detectadas en nuestra comunidad y se abordan
a través de la educacion para la salud.

Recibido: 3/08/18 Aceptado: 23/04/19
Centro de Medicina Familiar y Comunitaria San Pantaledn. Bue-
nos Aires. Argentina

Correspondencia: natividad.burdisso@hospitalitaliano.org.ar

A partir de los trabajos asistenciales y comunitarios realiza-
dos a lo largo de 16 afios de recorrido del centro de salud,
detectamos comportamientos poco saludables y riesgosos
en los adolescentes de la comunidad. Entre los motivos
de consulta observamos infecciones de transmision sexual
(ITS), relaciones sexuales sin proteccion, abuso de sustan-
cias toxicas y consumos problematicos, escasos habitos
de vida saludables, sedentarismo, aislamiento, asi como
violencia en los vinculos interpersonales.

Durante el intercambio continuo con instituciones educa-
tivas y diversas organizaciones barriales de la comunidad
de Bajo Boulogne, los integrantes del equipo de dichos
centros nos consultan preocupados por problemas que
observan en los jovenes de la comunidad y sus estilos de
vida poco saludables, solicitando de manera frecuente al
CMFyC programas de accion comunitaria con grupos de
adolescentes. Entre los problemas planteados por dichos
actores se pueden mencionar: el consumo de sustancias,
la falta de cuidados relacionados con su salud sexual y
reproductiva, trastornos del estado de animo y violencia
entre el grupo de pares.

Es por esta razon que fuimos convocados por una insti-
tucion educativa del barrio para desarrollar un programa
de educacion para la salud con alumnos de cuarto afio del
nivel secundario.
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Los adolescentes atraviesan una etapa del desarrollo en la
que influyen los factores biologico, psicologico y social,
las tendencias socioecondémicas, y reciben influencias cul-
turales especificas. Experimentan un acelerado desarrollo
fisico e intenso desarrollo emocional y social, donde la
influencia de los padres, maestros, amigos y medios de
comunicacion social tienen un importante papel en la
definicion de valores y en el comportamiento'. En este
sentido, los adolescentes pueden desarrollar conductas
de riesgo o, por el contrario, aprender habitos de vida sa-
ludable y ser promotores de salud en sus grupos de pares.
Desde este lugar, las intervenciones en educacion para la
salud en este grupo etario son fundamentales debido a que
tienden a promover aspectos positivos en el desarrollo de
otros jovenes y favorece que actuen como promotores de
salud dentro de sus escuelas, su familia y en el seno de la
comunidad en la que viven.

Si bien la educacion para la salud (EpS) puede enten-
derse como una construccion social, que hace que los
significados y definiciones que se le den dependan de los
modelos y contextos en los que fue y es implementada,
se puede establecer una generalidad y definir la EpS
como un proceso de ensefianza-aprendizaje que, a partir
de actividades planificadas y programadas, tiene como
objetivo favorecer el cuidado y la mejora de la salud de
las personas®. El modelo de EpS al cual hace referencia
este trabajo reconoce el papel activo de los sujetos en el
proceso de aprendizaje y la influencia de factores sociales,
ambientales y de desigualdad economica en la salud de las
poblaciones. A partir de este abordaje se busca fortalecer
la autonomia y el protagonismo de los sujetos para cuidar
su salud, a través de la construccion de conocimientos que
favorezcan la toma de decisiones saludables.

“Los adolescentes ya no son nifios, pero atin no son adultos.
Necesitan ayuda y

oportunidades para desarrollar sus capacidades psicoso-
ciales y fisicas y, cuando se les da la oportunidad, hacen
una contribucion esencial no solo a su propio desarrollo
saludable, sino también al desarrollo de la sociedad” (Or-
ganizacion Mundial de la Salud, 1990).

Es esencial que los adolescentes, en el pleno ejercicio de su
derecho a la participacion, sean promotores de habilidades
para la salud. Asi, pueden motivar la participacion de sus
pares en los temas que les interesen, ser multiplicadores
de informacion y promover el desarrollo de actitudes y
habilidades que les permitan empatizar con los demas,
negociar y manejar conflictos, pensar criticamente y tomar
decisiones informadas vinculadas a su salud. En ese sen-
tido, es particularmente valioso el proceso de educacion
para la salud que se da entre pares.

Por supuesto, no todos los adolescentes son iguales ni
se hallan en las mismas situaciones de vida. Abordar la
salud implica enfrentarse a un amplio espectro de temas.
Sin embargo, en este proyecto, a través de dinamicas
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participativas se pretende explorar los intereses y recursos
de cada grupo conociendo e incorporando aspectos que,
mas alla del tema propuesto, pueden dar lugar a otros que
sean relevantes para ellos. La identificacion de los deseos
y necesidades de los adolescentes es una pista ineludible
a la hora de pensar estrategias para impulsar conductas de
cuidado y prevencion apropiadas para esta etapa de la vida
y para su desarrollo como personas. A la par, y tal como
reconoce la Convencion sobre los Derechos del Nifo, los
adolescentes tienen la capacidad de procesar informacion
por si mismos y deben gozar de cierta autonomia para
tomar sus propias decisiones en un entorno de formacion
y proteccion, en sintonia con el ejercicio del resto de sus
derechos.

DESARROLLO

Disefio

Durante el afio 2017 se llevé a cabo un programa de Edu-
cacion para la Salud Integral del adolescente con alumnos
de cuarto afio del nivel secundario del Colegio Placido
Marin*, ubicado en Bajo Boulogne, partido de San Isidro.
El proyecto se desarrolld en forma de taller complemen-
tario por la tarde, semanal, durante 9 meses. El programa
de Educacion para la salud se incluyé como parte del
curriculo institucional y se articul6 con la asignatura Salud
y adolescencia. Las coordinadoras del programa fueron
dos médicas de familia y una psicodloga pertenecientes
al CMFyC.

Objetivos

Los objetivos propuestos para el proyecto fueron:

- favorecer y estimular el desarrollo integral de los adoles-
centes para que puedan desplegar todas sus capacidades
fisicas, psicologicas y sociales,

- fortalecer la concientizacion y toma de decisiones res-
ponsables para reducir las situaciones de riesgo a las que
se pueden exponer,

- generar espacios de formacion de jovenes promotores
de salud,

- fortalecer el trabajo interinstitucional del centro de salud
y la institucion educativa, y

- favorecer la accesibilidad de los y las adolescentes al
centro de salud.

* El Colegio Placido Marin pertenece al Grupo Educativo Marin,
con reconocida trayectoria en San Isidro, desde el cual nace y
recibe su apoyo y acompafiamiento. Tiene el desafio de poder
colaborar en el crecimiento y desarrollo de sus alumnos y alum-
nas, y ser un actor de transformacion social con una propuesta
educativa de calidad y accesible, destinada principalmente a las
familias que viven en la zona de Bajo Boulogne con recursos
escasos y diferente accesos.
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Acciones

Inicialmente se establecieron reuniones con el equipo de
directivos y docentes del Colegio Placido Marin, donde se
realiz6 un intercambio de percepciones en relacion con las
problematicas frecuentes de los adolescentes a los que iba
destinado el taller. Los problemas identificados en estos
encuentros fueron los siguientes: la escasez de concien-
tizacion sobre los cuidados de su cuerpo, el consumo de
sustancias, los trastornos del estado de animo, la violencia
entre el grupo de pares y la poca accesibilidad del grupo
de adolescentes al sistema sanitario. Por esta razon tanto
los directivos de la institucion escolar como los del centro
de salud decidieron desarrollar un programa de EpS para
adolescentes e incorporar el taller en el curriculo escolar
a fin de favorecer el contacto de los adolescentes con el
sistema sanitario y, de esta forma, el acceso de este grupo
etario al centro de salud.

Los primeros encuentros con el grupo de jévenes se
destinaron al establecimiento del vinculo entre ellos y
las coordinadoras para generar un espacio de confianza y
respeto mutuo donde los adolescentes se sintieran libres
de opinar, preguntar y expresarse, y, de esta forma, llevar
a cabo un diagnostico inicial de necesidades y problema-
ticas planteadas por ellos mismos. Luego de esta fase se
priorizaron los problemas planteados y se planificaron las
actividades para cada encuentro, los cuales se realizaron
con modalidad de taller, dentro de la institucion educativa,
ademas de actividades en diferentes &mbitos comunitarios.
Las técnicas participativas seleccionadas para cada uno de
los encuentros se pensaron para fomentar la reflexion, el
intercambio entre pares y con las talleristas, y favorecer la
participacion de los adolescentes. Algunas de las técnicas
empleadas fueron: collages, dramatizaciones, dindmicas
ludicas, cine-debate y mindfilness.

Ademas de los talleres se planificaron acciones directas
en la comunidad junto a los adolescentes. El objetivo
fue que los jovenes pudieran transmitir a sus pares y el
resto de la comunidad educativa las tematicas trabajadas
previamente en los talleres, tomando ellos un papel clave
como promotores y multiplicadores de salud.

RESULTADOS

Se realizaron en total 24 talleres, de frecuencia semanal,
entre los meses de abril y noviembre de 2017. Participaron
alrededor de 25 alumnos, de 15 a 16 afos, en cada encuen-
tro. Cada uno duré entre 90 y 120 minutos.

Para la priorizacion de los temas abordados en los ta-
lleres nos basamos en los aspectos que los adolescentes
plantearon como de interés grupal, asi como también en
lo que consideramos, junto con el personal educativo,
central de abordar seglin las problematicas y necesidades
observadas en el grupo. Estos temas fueron: primeros au-
xilios, cambios fisicos y emocionales en la adolescencia,
autocuidado y habitos saludables, consumos problemati-
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cos, autoconcepto, proyectos para el futuro, planificacion
familiar, comunicacion, promocion de habilidades de buen
trato entre pares, modos positivos de vinculacion en los
noviazgos adolescentes, prevencion de violencia en los
noviazgos adolescentes y perspectiva de género.

Las actividades de participacion comunitaria permitieron
que los adolescentes desarrollaran un papel activo dentro
de la comunidad, llevando a cabo funciones de promocion
de la salud como “multiplicadores” de los conocimientos
aprendidos a lo largo de los talleres. Una de estas activi-
dades la llevaron a cabo con alumnos de nivel primario
del mismo colegio, en la cual desarrollaron tareas de
promocion de alimentacion saludable. Para ello, durante
algunos encuentros, idearon actividades ludicas acordes
con diferentes edades del nivel educativo primario, que
luego llevaron a cabo para fomentar la alimentacion
saludable. Con estas actividades se llegé a 180 alumnos
del colegio, desde primero a sexto grado. En la segunda
actividad comunitaria, algunas alumnas participaron en
el Festival de salud del CMFyC San Pantaleon que se
realiza anualmente, donde fueron las coordinadoras de
juegos destinados a la promocién de una alimentacion
saludable con alumnos de varios jardines de la comunidad
de Bajo Boulogne que se acercaron a participar del festival.
El alcance que se tiene con el Festival de la Salud es de
300 alumnos que forman parte de las distintas escuelas
primarias y de nivel inicial de la zona.

Para la Gltima actividad de difusion, el grupo de adoles-
centes organiz6 una charla de concientizacion en conme-
moracion del Dia Internacional de la Eliminacion de la
Violencia contra la Mujer, destinada al resto de la escuela
secundaria. Trabajaron en dos grupos, uno se aboc¢ a la
produccion de folletos de prevencion de la violencia en
parejas adolescentes y el otro grupo prepard “escenas
teatrales” donde representaban diferentes situaciones
violentas en el seno de una familia, pareja y entre amigos
para luego debatir con el resto del alumnado sobre la
tematica. Los beneficiarios de esta actividad fueron 150
alumnos de 13 a 18 afios que forman parte del alumnado
del Colegio Placido Marin.

CONCLUSIONES

Aspectos positivos

Sobre la base de los objetivos planteados, los resultados
obtenidos fueron favorables ya que se logro en los talleres
fomentar la concientizacion de los adolescentes acerca
de aspectos relacionados con su salud. Al mismo tiempo
se logré mejorar la accesibilidad del equipo de salud a la
comunidad adolescente, debido a que algunos alumnos
realizaron consultas en el centro de salud.

Los aspectos abordados en los talleres permitieron que los
adolescentes pudieran reflexionar y construir saberes sobre
aspectos que necesitan y les generan interés, estimulando
asi el desarrollo integral para el despliegue de sus capa-
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cidades y promoviendo la toma de decisiones responsables.
Se observo en la mayoria de los alumnos, desde el inicio del
proyecto, una importante capacidad de analisis y sintesis.
Se logrod la participacion de los jovenes en actividades de
difusion dentro y fuera de la escuela cumpliendo el papel de
multiplicadores dentro de la comunidad educativa y del barrio.
Otro aspecto positivo para remarcar es la flexibilidad en el
manejo de la planificacion inicial, algo que fue necesario ya
que durante el transcurso de los encuentros se observaron
tratos negativos entre pares, por lo que se considero6 nece-
sario planificar encuentros destinados a tematicas de buen
trato y comunicacion positiva.

Dificultades

Entre las limitaciones que se presentaron a lo largo de los
talleres, algunas surgieron al planificar el programa y otras
durante su desarrollo. Porun lado, fueron pocos los encuen-
tros con los directivos, docentes, tutores y preceptores del
grupo destinados a fijar objetivos claros, metas alcanzables
y definir el modo de evaluacion de dichos objetivos y metas.
Si bien las tematicas para abordar fueron elegidas sobre la
base de las necesidades y problematicas planteadas por los
y las adolescentes, no se realizaron reuniones posteriores
con el equipo escolar para redefinir los objetivos.

Durante el desarrollo del programa podemos destacar la
poca articulacioén de las actividades con los preceptores
y tutores de los alumnos y cierta dificultad para sostener
el proyecto en conjunto con otros docentes del colegio en
relacion con ciertas tematicas para abordarlas en forma
transversal.

Como analisis de nuestra practica como educadores de la
salud en el ambito escolar planteamos las dificultades que
presentamos al intentar mantener los espacios de partici-
pacion y aprendizaje activo por parte de los y las adoles-
centes. Si bien en cada encuentro propusimos actividades
destinadas a generar esos espacios de participacion para la
construccion conjunta del conocimiento, en los momentos
en que los adolescentes estaban dispersos y no se conec-
taban con las propuestas asumiamos un papel informativo
y de transmision de conocimientos que obstaculizaba el
aprendizaje activo y participativo por ellos mismos, lo que
nos desviaba del objetivo del programa y del enfoque de la
Educacion para la Salud. En relacion con esto remitimos a
Paulo Freire: “Ensefar no es transferir conocimiento, sino
crear las posibilidades para su produccion o construccion”.

Aprendizajes

A partir de esta experiencia creemos necesario mejorar el
abordaje en conjunto con docentes y talleristas de otras
materias afines para poder integrar los conocimientos y
trabajar en forma coordinada, realizar actividades fuera
de la institucion escolar que nos permitan la extension a la
comunidad (visitas al centro de salud, a comedores y otras
instituciones barriales, caminatas al barrio); implementar
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otras metodologias de ensefianza como el aprendizaje ba-
sado en proyectos para favorecer la participacion activa,
critica, de los adolescentes y favorecer la construccion del
conocimiento con ellos.

DISCUSION

Con esta experiencia llevamos a cabo un modelo de atencion
que fomenta el desarrollo integral de los adolescentes a tra-
vés de un dispositivo educativo donde se plantean técnicas
participativas orientadas a las necesidades y problematicas
enunciadas por ellos mismos. Esta forma de abordaje de
los problemas y necesidades de salud de la poblacion
adolescente permiten una articulacion de la clinica y la
perspectiva comunitaria.

A esto se suma que el desarrollo de talleres por profesio-
nales de la salud en las escuelas mejora el acceso de los
adolescentes al sistema de salud siendo una prestacion de
servicio alternativa e innovadora.

Esta experiencia nos permite repensar la atencion integral
del adolescente desde su acceso a los sistemas de salud y
nuestro papel como profesionales de la salud, la articula-
cion con el centro educativo para llevar a cabo actividades
de promocion de la salud al lograr insertarnos dentro del
curriculo formativo para trabajar junto a los adolescentes
tematicas relacionadas con la educacion para la salud y
todo lo que ello implica. A partir de este analisis nos pro-
pusimos crear un consultorio especifico para la atencion
del adolescente con las caracteristicas distintivas que ellos
requieren y necesitan. El grupo adolescente no percibe los
recursos de salud como accesibles, por barreras para acceder
a los servicios existentes, entre otras causas, determinadas
tanto por el sistema como por construcciones culturales
propias de este grupo. La creacion de ese espacio especi-
fico amigable para ellos dentro de nuestro centro de salud
tiene como objetivo saltar la barrera de la dificultad que
tienen los adolescentes para ese acceso y poder realizar un
seguimiento de la situacion de salud del grupo adolescente
del barrio con la misioén de disminuir los factores de riesgo
biopsicosociales con el armado de redes de intervencion
junto a un equipo interdisciplinario como contamos en
nuestro equipo de salud. En tal sentido podemos mencionar
la articulacion clinico-comunitaria: desde el trabajo clinico
realizamos el seguimiento que podemos establecer en cada
individuo y/o familia, y, desde la perspectiva comunitaria,
ponemos en marcha dispositivos que funcionan como lu-
gares de referencia para las instituciones de la comunidad y
los profesionales de salud; espacios disponibles, accesibles,
inclusivos, abiertos, que se sostienen a lo largo del tiempo;
brindamos respuestas colectivas alternativas desde el siste-
ma de salud y abordamos problematicas comunitarias rele-
vantes a nivel epidemiologico. Todo esto incluye el caracter
no solo asistencial sino también preventivo-promocional de
las intervenciones y los vinculos y lazos comunitarios que
estos dispositivos generan y refuerzan®.
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Se debe promover una activa participacion social en todo
el proceso de gestion. Los jovenes, las familias, y prin-
cipalmente nuestra articulacion lograda en la institucion
educativa, deben servirnos para la identificacion de los
problemas, y para el disefio y puesta en practica de las
propuestas de solucion. Este tipo de cogestion debe darse
como respuesta al interés y compromiso que asuman los
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adolescentes como individuos o grupo, las familias y las
instituciones o sectores sociales (escuelas, colegios, clubes,
etc.) en el desarrollo de las actividades.
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CASO CLINICO

Lipoma obstructivo de laringe

Carlos Santiago Ruggeri y Ana Legris

RESUMEN

Los lipomas de laringe son tumores benignos de crecimiento lento, pero pueden producir sintomas graves como disnea inspiratoria, apneas del

suefio y disfagia.

Se describe el caso clinico de un paciente con un lipoma extenso de laringe e hipofaringe que consulté por disfagia y disnea inspiratoria intermi-
tente, y que fue tratado con éxito mediante un abordaje transoral con microscopio asistido con cauterio y laser de CO2.

Palabras clave: lipoma, laringe, disnea.

OBSTRUCTIVE LARYNX LIPOMA
ABSTRACT

Laryngeal lipomas are benign, slow-growing tumors, but they can produce severe symptoms such as inspiratory dyspnea, sleep apnea, and

dysphagia.

We describe the clinical case of a patient with an extensive lipoma of the larynx and hypopharynx who consulted for dysphagia and intermittent
inspiratory dyspnea, and who was successfully treated by a transoral approach with microscope and assisted with cautery and CO2 laser.

Key words: lipoma, larynx, dyspnea.
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INTRODUCCION

Los lipomas afectan con mas frecuencia a hombres entre
los 45 y 60 afios, y en general no se presentan en nifios
ni adolescentes. En el 80% de los casos se originan en el
tejido celular subcutaneo del sector posterior del cuello,
hombros y espalda, pero un 20% de los casos se presentan
en lugares poco frecuentes como cavidad oral, espacio
parafaringeo, hipofaringe, glandula pardétida, cordén es-
permatico y aparato genital femenino.

En laringe e hipofaringe son muy infrecuentes y pueden
manifestarse con sintomas iniciales de disnea intermitente
y apneas obstructivas del suefio.

CAsO CLINICO

Hombre de 63 afios que consulté por disnea durante los
esfuerzos y disfagia de 15 meses de aparicion.

Tuvo una disminucién de peso de 10 kilos.

Por videorinofibrolaringoscopia se observd un tumor
cubierto por mucosa normal que ocupaba la hipofaringe.
Al toser o bajar la cabeza, el tumor ascendia y ocupaba
la region gldtica provocando disnea intermitente (Fig. 1).
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Por tomografia computarizada se observo una neoplasia
que ocupaba toda la hipofaringe y el esdfago superior v,
por resonancia magnética con contraste, una lesion loca-
lizada en la hipofaringe y el es6fago con un probable sitio
de implantacion en el espacio paraglotico, sin signos de
vascularizacion (Fig. 2).

Se realiz6 un abordaje quirtrgico transoral con microsco-
pio utilizando laser de CO2 y cauterio.

Se extrajo material de la lesion para estudio histologico por
congelacion y no se identificaron células atipicas.

Se reseco el tumor por partes debido a su extenso tamarfio,
identificando y extirpando la zona de implantacion en la
profundidad del espacio paraglético izquierdo.

Fue de utilidad el uso de tijeras protegidas, conectadas
al electrocauterio, para resecar adecuadamente el sitio
de implantacion del lipoma y preservar la funcion de la
cuerda vocal (Fig. 3).

El paciente no tuvo complicaciones, pero permanecio
internado en unidad de cuidados intensivos intermedios
durante 3 dias.

El diagnéstico del estudio histopatoldgico diferido fue
lipoma fusocelular (las células fueron positivas con CD34
y negativas con actina musculo liso, desmina y proteina-
S100).

Los controles por videoestroboscopia no detectaron per-
sistencia del tumor, y la motilidad de las cuerdas vocales
fue normal (Fig. 4).
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La resonancia magnética de control no evidencid region de cabeza y cuello y la mayoria de ellos se originan

tumor. en el tejido subcutaneo del sector posterior del cuello.
La localizacion en laringe e hipofaringe es infrecuente:

DISCUSION representa solo el 0,6% de los tumores benignos.

Los lipomas son los tumores benignos de origen mesen- Se presentan como neoplasias submucosas sésiles o pe-

quimatico mas frecuentes. Solo el 15% se localiza en la diculadas, cubiertas por tejido normal de aspecto circular

Figura 1. Endoscopia: al realizar la maniobra de Valsalva se observa como el lipoma pediculado asciende del eséfago y
obstruye la supraglotis y la glotis.

Figura 2. Resonancia magnética: se observa el tumor que asciende desde el eséfago y la hipofaringe (flechas) y obs-
truye la glotis y la supraglotis.
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Figura 3. Reseccion transoral con laser de CO2 y cauterio: visién con microscopio.

_

Figura 4. Videoestroboscopia de laringe posoperatoria: no se
observa tumor.

u ovoide, y pueden crecer lo suficiente para producir
alteraciones deglutorias, fonatorias y disnea.

Se originan con mas frecuencia en la supraglotis: bandas
ventriculares, repliegues aritenoepigldticos, epiglotis y
aritenoides'.

Pueden crecer de la “grasa blanca” y denominarse lipomas
o de la “grasa marr6n” y llamarse hibernomas.
Histologicamente, los lipomas estan formados por adipo-
citos maduros con el citoplasma lleno de grasa y nucleos
localizados en la periferia. Su vascularizacion es reducida
y tienen abundante tejido conectivo y fibras de colageno.
Los hibernomas tienen mayor vascularizacion y poseen
una importante inervacion de nervios simpaticos’.

Las variantes histologicas de los lipomas incluyen el fuso-
celular, el angiolipoma, el pleomorfico, el angiomiolipoma
y el lipoblastoma benigno. Solo el tipo fusocelular ha sido
descripto en la laringe®.

El diagnostico diferencial con los liposarcomas es dificil,
sobre todo con el bien diferenciado que es el mas frecuente
en la laringe, por su similitud con los lipomas.

La histologia de los lipomas muestra adipocitos de di-
ferentes tamafios, macrofagos y necrosis; la ausencia de
macrofagos y de variacion en el tamafio de los adipocitos
es sugestiva de liposarcomas bien diferenciados®.

El pronostico de los liposarcomas depende del grado
histologico de malignidad.

El lipoma fusocelular esta constituido por una mezcla
de tejido adiposo y células fusiformes. Las células
fusiformes son relativamente uniformes, con un solo
nucleo alargado y prolongaciones citoplasmaticas
bipolares estrechas; las células se disponen en haces
cortos y toman disposicion en empalizada. Depositan
una matriz mucoide mezclada con un nimero variable
de fibras de colageno. El patrén vascular es poco lla-
mativo y algunos tumores pueden mostrar un patréon
hemangiopericitoide.

Las reacciones de inmunohistoquimica muestran positivi-
dad para CD34 en las células fusiformes y ocasionalmente
también exhiben positividad con proteina S-100°.
Algunos trabajos describen como sintoma inicial de los
lipomas de laringe la disnea inspiratoria y las alteraciones
respiratorias obstructivas del suefio®*.

La resonancia magnética puede ayudar a diferenciar
el lipoma del liposarcoma, al detectar la presencia de
hemorragia y necrosis (liposarcomas) y al existir una
supresion grasa completa y falta de nodulos y septos en
los lipomas, aunque es muy dificil hacer el diagnostico
diferencial por las imagenes entre estas dos formas
histologicas®.

El tratamiento de los lipomas de laringe e hipofaringe es
quirurgico. Pueden utilizarse abordajes externos: laringo-
fisura, faringotomia lateral, etc., o abordajes transorales
que tienen menos morbilidad.
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La excelente visualizacion que se obtiene a través de
laringoscopios convencionales o bivalvos con el uso del
microscopio o de endoscopios hace que el abordaje tran-
soral sea el de eleccion, salvo en los casos de pacientes
con dificultades en la apertura bucal o en quienes, por
caracteristicas anatomicas particulares, sea complejo
lograr una adecuada exposicion de la laringe-hipofaringe.
La asistencia para realizar la cirugia de equipamientos que
permitan operar con adecuada hemostasia es fundamental
(laser de CO2 con superpulso, cauterio).

Es importante en lipomas pediculados detectar el sitio de
implantacion del tumor para resecarlo en forma completa.
En el caso descripto, la neoplasia se implantaba en la
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profundidad del espacio paraglético, a nivel de la cuerda
vocal.

CONCLUSIONES

Los lipomas son tumores benignos infrecuentes en la
laringe e hipofaringe.

Crecen lentamente pero pueden ocasionar disnea obstruc-
tiva inspiratoria como sintoma de inicio.

El tratamiento quirtirgico por via transoral con microscopio
asistido con laser de CO2 o con cauterio o con ambos es
la técnica de eleccion para resecar estos tumores, por la
excelente visualizacion y la adecuada hemostasia que se
obtiene, y la baja morbilidad que produce en los pacientes.
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CASO CLINICO

Tratamiento con Pulsed Dye Laser de mancha de vino
oporto: seguimiento a 10 afios

Paula Crivaro, Maria Luz Bollea Garlatti, Damian Ferrario y Luis Daniel Mazzuoccolo

RESUMEN

Las manchas de vino de oporto son un tipo de malformacion capilar que afecta del 0,3 al 0,5% de la poblacion. Estan presentes desde el nacimien-
to como méaculas o placas eritematosas en la piel o mucosas. Sin tratamiento, las lesiones tienden a oscurecerse con la edad, tornandose rojizas o
color purpura, y pueden desarrollar engrosamiento nodular o un granuloma piégeno asociado. Los tratamientos con laser proporcionan mejoria
mediante la destruccion selectiva de la vasculatura. Se han utilizado una variedad de laseres vasculares selectivos, pero el tratamiento de primera
eleccion es el laser de colorante pulsado. Los mejores resultados se obtienen cuando el tratamiento es instaurado tempranamente.

Palabras clave: mancha de vino oporto, laser, malformacion vascular capilar, laser de colorante pulsado, pulsed dye laser.

PULSED DYE LASER TREATMENT OF VASCULAR MALFORMATION, 10 YEARS FOLLOW UP

ABSTRACT

Port wine stains are a type of vascular malformation that affects 0.3% to 0.5% of the population. They are present from birth as erythematous
macules or plaques on the skin or mucous membranes. Without treatment, these lesions tend to darken with age, becoming reddish or purple and
may develop nodular thickening or an associated pyogenic granuloma. Laser treatments might provide an improvement by selective destruction
of the vasculature. A variety of selective vascular lasers may be employed, with the pulsed dye laser as the gold standard treatment. Better results

are obtained when the treatment is established early.

Key words: port-wine stain, laser, vascular malformation, pulsed dye laser.
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INTRODUCCION

Las manchas de vino oporto (MVO) se encuentran presen-
tes desde el nacimiento, afectan a ambos sexos por igual
y el patron de herencia es generalmente esporadico. Las
localizaciones mas comunes son la cabeza y el cuello,
en particular los dermatomas V1 y V2. El tronco y las
extremidades también pueden encontrarse afectados. La
coloracion de las lesiones se debe a un mayor contenido
de hemoglobina en la piel, secundaria a la dilatacion de los
capilares y vénulas poscapilares en las regiones afectadas.
A diferencia de los tumores vasculares, estas malfor-
maciones capilares no exhiben proliferacion sino una
dilatacion vascular, cronica y progresiva. La MVO se
diagnostica clinicamente mediante el examen fisico, en
el cual se observa una macula o placa eritematosa o erite-
matoviolacea que debe estar presente desde el nacimiento.
Es frecuente que, a lo largo de los afios, las lesiones se
tornen mas oscuras e hipertroficas. La evaluacion médi-
ca debe incluir la deteccion de glaucoma cuando se ve
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afectada la distribucion V1 del nervio facial, ya que hasta
un 10% de los pacientes pueden sufrir de esta condicion.
También debe descartarse el sindrome de Sturge-Weber,
el cual consiste en una variedad de hallazgos, entre ellos
malformacion capilar a nivel facial sobre todo a nivel del
dermatoma V1!, afectacion vascular de las leptomeninges,
glaucoma del ojo homolateral y posibles convulsiones o
retraso mental. La resonancia magnética es la modalidad
de deteccion mas utilizada. El tratamiento temprano con
laser tiene como objetivo prevenir la progresion de la
MVO y sus comorbilidades asociadas: hipertrofia cutanea,
desfiguracion de la arquitectura del tejido normal, granu-
lomas pidgenos asociados?, y alteracion en la autoestima
y la calidad de vida.

El laser es actualmente el método de eleccion en el tra-
tamiento de las MVO. Al poseer longitudes de onda que
oscilan entre 585-595 nm, permite que la luz actiie en
forma selectiva en la profundidad de la lesion sin perder
afinidad sobre la oxihemoglobina, con un minimo dafio
térmico residual.

CASO CLiNICO

Presentamos a una paciente femenina de 10 afios de edad
que desde el nacimiento presentaba una macula eritema-
toviolacea que comprometia la totalidad de la hemicara
izquierda (Fig. 1). Se descarté el compromiso ocular
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Figura 1. Dia 0. Macula eritematovioladcea que comprometia la
totalidad de la hemicara izquierda, presente desde el nacimiento.

Figura 2. Luego de 1 sesidn con laser de colorante pulsado (PDL).

y neurologico mediante evaluacion por oftalmologia y
resonancia magnética a los 3 meses de vida.

En conjunto con sus padres se decidio iniciar tratamiento
con laser de colorante pulsado (PDL) de 595 nm con un
pulso de 0,5-1 milisegundos, 6-8 J/cm? de fluencia y un
spot de 10 mm previa colocacion de anestesia topica con
prilocaina y lidocaina.

Se realizaron 6 sesiones mensuales.

El enfriamiento epidérmico con sistema de refrigeracion
con aire se utilizd para reducir el malestar asociado al

Figura 3. Luego de 3 sesiones con laser de colorante pulsado
(PDL).

Figura 4. Luego de 3 sesiones con laser de colorante pulsado
(PDL). Se observa franca mejoria y ausencia de recurrencias, a
lo largo de 10 afios de seguimiento.

procedimiento, y se aplicaron geles descongestivos luego
de las sesiones para minimizar el eritema y la purpura.
Los controles se realizaron mensualmente el primer afio
y luego cada 6 meses; se obtuvo un resultado cosmética-
mente aceptable por la paciente y sus padres.

Los resultados fueron favorables desde el comienzo y
mejoraron alin mas con el tiempo durante este seguimiento
de 10 afios, en los cuales no se observaron recurrencias
(Figs. 2 a 4).
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CONCLUSION

Las deformidades cutdneas en los nifios pueden tener un
impacto negativo en el desarrollo social y la autoestima. El
tratamiento de estas lesiones cutaneas desfigurantes a una
edad temprana garantiza mejores resultados cosméticos® y
disminuye la secuela psicosocial. Destacamos los buenos
resultados y la ausencia de recurrencias a lo largo 10 afios
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con la utilizacion del laser de colorante pulsado, el cual
mediante la fototermolisis selectiva parece tener el mayor
margen de seguridad y eficacia en el tratamiento de las
manchas en vino oporto tanto en la poblacion pediatrica
como adulta’. Los médicos deben familiarizarse con las
numerosas indicaciones de la terapia con laser para poder
asi garantizar los mejores regimenes de tratamiento.
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EEXISTE RELACION ENTRE EL USO DE
ANTICONCEPCION HORMONAL Y EL RIESGO DE
SUFRIR CANCER DE MAMA?

El articulo publicado en diciembre de 2017 por Merch y
cols. en el New England Journal of Medicine puso nueva-
mente en controversia la posible relacion entre el aporte
hormonal y el riesgo de cancer de mama, lo que genera
preocupacion no solo a la comunidad médica, sino tam-
bién a las usuarias de anticonceptivos hormonales (AH).
En este estudio prospectivo de cohortes, el actual o el uso
reciente de la anticoncepcion hormonal se asocid con un
mayor riesgo de cancer de mama comparado con el riesgo
entre las mujeres que nunca habian usado anticonceptivos
hormonales, con poca evidencia de grandes diferencias
entre combinaciones especificas de anticonceptivos orales.
Ademas, el riesgo aumento con la duracion de su empleo.
En este articulo se evalud la asociacion entre el uso de la
anticoncepcion hormonal y el riesgo de cancer de mama
invasivo en un estudio de cohorte prospectivo en el que se
incluyeron mujeres de Dinamarca de entre 15 y 49 afios
que no tenian antecedentes de cancer ni tromboembolismo
venoso y que no habian recibido tratamiento de fertilidad.
Segtn se detalla en el articulo, fueron seguidas 1,8 mi-
llones de mujeres en promedio por 10,9 afios (un total
de 19,6 millones de personas-afios). Durante ese lapso
de seguimiento ocurrieron 11 517 casos de cancer de
mama. Al comparar con mujeres que nunca habian usado
anticoncepcion hormonal, el riesgo relativo de cancer
de mama entre todas las usuarias actuales y recientes de
anticoncepcion hormonal fue 1,20 y este riesgo aumento
de 1,09 en mujeres que la habian usado menos de 1 afio a
1,38 en aquellas con mas de 10 afios de uso (P = 0,002).
Después de la interrupcion de los AH, el riesgo de cancer
de mama fue ain mayor entre las mujeres que habian usado
anticonceptivos hormonales durante 5 afos o mas vs. las
mujeres que no habian usado anticonceptivos hormonales.
Respecto de otros tipos de anticoncepcion hormonal como
el SIU (dispositivo intrauterino que libera el progestageno
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levonorgestrel), el trabajo refiere que mujeres que actual o
recientemente usaron SIU también tenian un mayor riesgo
de padecer cancer de mama en relacion con las mujeres
que nunca habian usado AH (riesgo relativo, 1,21, IC
95%, 1,11 a 1,33).

Pocos estudios han evaluado la anticoncepcion solo con
progestagenos y el riesgo de cancer de mama. En una
cohorte de 93 843 mujeres que usaron el sistema intra-
uterino liberador de levonorgestrel se observo un riesgo
relativo de cancer de mama de 1,19 (IC del 95%, 1,13 a
1,25), en comparacion con la incidencia general entre las
mujeres finlandesas menores de 55 afios y se encontrd
una estimacion de riesgo similar. La ausencia de una aso-
ciacion entre la duracion del uso del sistema intrauterino
liberador de levonorgestrel y el riesgo de cancer de mama
podria explicarse porque el sistema proporciona una dosis
decreciente de progestagenos liberados segun el tiempo
transcurrido desde su insercion. Los estudios sugieren una
captacion considerable sistémica de levonorgestrel en mu-
jeres que usan el sistema intrauterino, con concentraciones
plasmaticas en algunas mujeres que son similares a las de
mujeres que usan pildoras con levonorgestrel solo.

La diferencia en el riesgo de cancer de mama entre mujeres
que nunca usaron AH y aquellas usuarias actuales y recien-
tes de cualquier AH fue de 13 por 100 000 afios-persona
(95% ClI, 10 a 16), o, dicho de otra manera, significa apro-
ximadamente un cancer de mama adicional por cada 7690
mujeres que usan anticoncepcion hormonal durante 1 afio.
Por otro lado, debemos tener en cuenta, al momento de
comunicar datos acerca de anticoncepcion, que los em-
barazos no planificados y entre ellos los no deseados que
se encuentran en estrecha relacion con la interrupcion vo-
luntaria del embarazo y la mortalidad materna constituyen
un verdadero problema de salud publica y un desafio para
los trabajadores de la salud.

Al discutir sobre la seguridad de los AH debemos tener en
cuenta ciertas implicancias y sesgos. Por ejemplo, que las
usuarias de AH son mas proclives a realizar controles gine-
cologicos y de esta forma diagnosticar mas tempranamente
las diferentes neoplasias ginecoldgicas. También debemos
recordar los efectos beneficiosos no contraceptivos del uso
de AH en la disminucién de riesgo de cancer de ovario
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y endometrio, en el manejo del sindrome de ovario poli-
quistico, en la regulacion de los ciclos menstruales y en el
manejo del sindrome disforico premenstrual, entre otros.
En diferentes estudios se ha observado el riesgo de cancer
de mama en usuarias de AH con la disminucion de otras
neoplasias, y se ha concluido que existe un descenso global
no significativo tanto de las neoplasias en general como de
la mortalidad en usuarias de AH frente a las no usuarias.
El articulo es informativo y descriptivo; sin embargo,
comienza con una puesta en escena del papel de los es-
trogenos en el cancer de mama y concluye sin mencionar
que el estudio no demostré el de los estrégenos en el
cancer de mama.

Maorch atribuye el hecho de que “el estrégeno promueve el
desarrollo del cancer de mama’ a un trabajo publicado en el
afio 2007 y analiza los posibles mecanismos por los cuales
los gestagenos dispararian la induccion del cancer de mama
por el estrogeno recordando que la accion del estrogeno
sobre el cancer de mama podria diferir dependiendo de si
actua en las células normales o en las células cancerosas.
Por otro lado, es importante tener en cuenta que la inci-
dencia de esta patologia en mujeres menores de 35 afios,
que es la poblacion que usa con mayor frecuencia AH, es
extremadamente baja, y que este riesgo aumenta en mu-
jeres mayores de 40 afios, y dependera de otros multiples
factores como el IMC (indice de masa corporal), el con-
sumo de alcohol, el tabaquismo y antecedentes familiares
de cancer de mama, que a veces no son contemplados a la
hora de seleccionar y evaluar a la poblacion.

Los autores concluyen que el riesgo de cancer de mama fue
mas alto entre las mujeres que utilizan hoy o lo hicieron
recientemente anticoncepcion hormonal en comparacion
con las mujeres que nunca la habian usado, y que este ries-
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go aumento con una mayor duracion de uso; sin embargo,
los aumentos absolutos en el riesgo fueron pequefios.
Por lo tanto, como conclusion, si bien el riesgo relativo
de cancer de mama pareceria estar aumentado en usuarias
de anticoncepcion hormonal vs. no usuarias, el riesgo
absoluto contintia siendo bajo y este riesgo disminuye
luego de discontinuarla, para volver a ser nulo después
de 5 a 10 aflos libres de anticoncepcion. Resaltamos la
importancia de la evaluacion completa de la paciente y el
riesgo individual de eventos adversos a la hora de brindar
un asesoramiento a nuestras pacientes.

No obstante, este estudio tiene algunas limitaciones. No se
adapto la informacion a variables como edad de la menarca,
lactancia, consumo de alcohol, o actividad fisica e indice
de masa corporal. Algunas de estas variables se espera que
continten influenciando a la mujer de riesgo después de la
interrupcion de los anticonceptivos hormonales.

El niimero estimado de canceres de mama asociados con
anticoncepcion hormonal no incluy6 casos diagnosticados
después de la interrupcion del uso a largo plazo. Aun asi,
la cantidad estimada de cancer de mama entre mujeres
premenopausicas que fueron atribuibles a la anticoncep-
cién hormonal es probable que sea bajo. Este riesgo debe
ser evaluado en el contexto de los sabidos beneficios de
los anticonceptivos hormonales como la buena eficacia
anticonceptiva y los riesgos reducidos de cancer de ovario,
endometrio y tal vez colorrectal (al menos para anticon-
ceptivos orales que se utilizaron cominmente en los afios
1970 y 1980).

Teniendo en cuenta que el diagnostico de cancer de mama
es interpretado como una sentencia de enfermedad cronica
y hasta de muerte, debemos ser cautelosos a la hora de
interpretar y transmitir los datos.
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COMENTARIO

La enfermedad tromboembélica venosa (ETV), que
incluye a la trombosis venosa profunda (TVP) y a la
embolia de pulmon (EP), sigue siendo la principal causa
prevenible de muerte intrahospitalaria® y la tercera
causa de mortalidad cardiovascular detras del infarto
agudo de miocardio y el accidente cerebrovascular?.
Si bien existen estrategias eficaces de prevencion de
ETV? (como la profilaxis en determinadas situaciones
clinicas o quirtrgicas), particularmente en pacientes
hospitalizados* la adherencia a ellas es habitualmente
subdptima®. Para poder mejorar la adecuacion de las
estrategias de profilaxis antitrombética en pacientes
internados es fundamental, de antemano, conocer la
epidemiologia local, ya que cada centro asistencial
tiene incidencias diferentes segun las caracteristicas
de los pacientes que atiende, y no deberiamos tener
que depender de la extrapolacién de datos publicados
en otros centros o de otros paises.

Adicionalmente, la mayoria de los estudios epide-
mioldgicos informan las incidencias poblacionales® y,
en los casos de pacientes internados, los informes se
refieren a pacientes internados por la intercurrencia
de un episodio de ETV (habitualmente de alto riesgo)
aunque desarrollado en el &mbito ambulatorio, pero
no desarrollado como complicaciéon de la misma
internacion’. Otros estudios refieren una mezcla de
casos ambulatorios con los desarrollados durante la
internacion®.

Dado que existe poca informacién publicada acerca de
la incidencia de ETV en pacientes hospitalizados y no
hemos encontrado bibliografia alusiva a la incidencia
de ETV en la Argentina, nos propusimos conocer con
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precisién la magnitud del problema local, como diag-
néstico situacional basal y necesario para luego per-
mitir abordar el problema con estrategias especificas.
El objetivo de nuestro estudio fue estimar la tasa de
incidencia de ETV institucional (en el Hospital Italiano
de Buenos Aires [HIBA]) durante la hospitalizacién, en
dos grupos de pacientes: aquellos con patologia de base
quirurgica y aquellos con patologia médica.

Para obtener datos fiables sobre la tasa de incidencia de
cualquier patologia se requiere un sistema sofisticado
de deteccion delos casos, evaluacion de estos, inclusion
y seguimiento. A fin de lograr este nivel de exactitud
no puede dependerse Unicamente de la informacién
obtenida de bases secundarias, como las bases adminis-
trativas o de registros médicos histéricos, ya que estos
presentan dificultades en cuanto a las definiciones y
pueden subestimar o sobreestimar las incidencias. En
el HIBA funciona ininterrumpidamente desde el afio
2006 el Registro Institucional de ETV (RIET), que —-de
manera estandarizada- incluye prospectivamente a
todos los pacientes en los cuales se ha diagnosticado
una TVP y/o EP de forma objetiva. Un registro puede
definirse como un sistema elaborado de captura de
casos, recoleccién individualizada (previo consenti-
miento informado oral), continua y sistematica de los
datos inherentes alos casos de ETV alos fines del RIET
particularmente. Los registros cuentan con un sistema
complejo de evaluacidn, inclusién y seguimiento de los
pacientes. El RIET se controla de manera peri6dica a
través de indicadores de calidad (por ejemplo: cantidad
de pacientes potencialmente incluibles, nimero de
pacientes incluidos, porcentaje de pérdidas y causas,
tiempo transcurrido entre el diagnoéstico y la inclusion
de los casos, y seguimiento telefénico de estos)’. Todo
ello permite obtener datos fiables y en tiempo real, de
informacidn local sobre esta patologia. Las dificultades
de organizacién y mantenimiento de un registro son:
complejidad técnica (metodologia de establecimiento
y organizacidn, existencia de manuales de operacion,
indicadores) o de recursos (divisién de tareas y fun-
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ciones, inversion econémica y recursos humanos
necesarios para su mantenimiento).

Un buen registro es un instrumento relativamente
econdmico para conocer la situacidon epidemioldgica,
identificar grupos de poblacion con tasas sobresalien-
tes, apuntar al reconocimiento de factores de riesgo,
conocer la evolucion de los casos en el seguimiento
posterior al alta y reflexionar (para evaluar y planificar
mejoras) sobre el enfoque de prevencion, diagndstico
y tratamiento de estos pacientes.

Este estudio ha demostrado una tasa de incidencia de
ETV de 0,49 casos cada 1000 dias/pacientes hospitali-
zados. Adicionalmente, la incidencia se incrementa de
forma progresiva con la edad, en particular después
de los 40 afnos, hasta una tasa de 1 por cada 100 dias/
pacientes internados cuando los pacientes tienen 80
afios o0 mas. Por otro lado, también queda demostrado
que en los pacientes con patologia quirtrgica de base, la
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tasa de incidencia es inferior, aunque no despreciable.
En conclusion, el desarrollo de ETV como complicacién
durante una internacion es atin un problema de salud
muy importante, independientemente del motivo de
internacion. Estos hallazgos deben hacernos tomar
conciencia de la importancia de categorizar el riesgo
individual de trombosis y de sangrado de cada paciente,
aplicar las recomendaciones internacionales y locales
—guias de practica clinica institucionales adoptadas por
el HIBA-'° de forma adecuada, con el objetivo de redu-
cir su incidencia y la morbimortalidad asociada a ella.
Sibien este estudio es unicéntrico y toma pacientes ex-
clusivamente atendidos en el HIBA, teniendo en cuenta
que no existen datos locales de la Argentina y que la
sofisticacion de la metodologia utilizada por el Registro
Institucional de ETV es dificil de replicar, creemos que
el aporte al conocimiento de este estudio es no solo
original sino sumamente relevante para extrapolar.
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COMENTARIO

La hiperglucemia de estrés (HE), fenomeno que ocurre en
la internacion, se define como aquel paciente con hiperglu-
cemia hospitalaria (al menos un valor de glucemia mayor
de 140 mg/dL), sin criterios diagnosticos de diabetes (o
antecedente) y con hemoglobina Alc < 6,5%; se asocia
con mayor incidencia de morbimortalidad (como compli-
caciones infecciosas o mayor estadia hospitalaria) durante
el ingreso'?2. Sin embargo, los resultados que exploran la
HE como factor de riesgo para el desarrollo de diabetes o
como marcador de mortalidad en el seguimiento posterior
al alta, son motivo de controversia®. Debido a esto y a la
falta de estudios locales, este estudio se propuso estimar
la incidencia de diabetes y la mortalidad durante el segui-
miento posterior al alta en pacientes con hospitalizacion
previa, clasificados durante su estadia segin el compor-
tamiento glucémico como HE o normoglucemia (NG).
Para obtener datos fiables construimos una cohorte
retrospectiva restringida a los afiliados de la prepaga
institucional (PS: Plan de Salud), dado que de esa forma
aseguramos disponer del dato fiable sobre el fallecimiento
del paciente o su desafiliacion. Los datos relacionados con
el padron de PS permiten rescatar la informacion de buena
calidad sobre el fallecimiento intrahospitalario (si hubiera
ocurrido durante una internacion) o extrahospitalario (si
hubiera ocurrido en el domicilio o fuera del hospital).
Este ultimo caso queda registrado como desafiliacion por
fallecimiento, habitualmente informado por familiares
del paciente al momento de darse de baja de la prepaga.
El seguimiento de una cohorte, dependiendo del evento de
interés a los fines de la investigacion en cuestion, puede
ser activo o pasivo. Activo es aquel en el que se utilizan
contactos repetidos por diversos medios; nueva entrevista
y/u obtencién de nuevas muestras; cuestionarios autoa-
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plicables o llamadas telefénicas o ambos. El seguimiento
pasivo es el que se realiza mediante busqueda sistematica
en sistemas de informacion de registros preestablecidos
(como registros de cancer, registros hospitalarios, registro
civil, entre otros ejemplos)*. A los fines de este estudio,
los pacientes fueron seguidos desde el alta hospitalaria
del ingreso indice —se excluyeron aquellos con mortalidad
intrahospitalaria como condicion al cierre de esa epicrisis—
hasta la aparicion de: nuevo problema, diabetes, muerte,
pérdida (desafiliacion de la prepaga) o fecha de censura
administrativa. En este sentido, el Hospital Italiano de
Buenos Aires (HIBA) cuenta con la ventaja de poseer
toda la informacién clinica (por ejemplo, diagndsticos
o problemas de salud, resultados de laboratorios y otros
estudios complementarios, registros de los episodios de
cuidado [“evoluciones” de episodios de internacion, am-
bulatorios programados y no programados], consumos de
farmacia) y administrativa (por ejemplo, datos filiatorios
y datos de facturacion) recolectada y almacenada en un
unico repositorio de datos accesible e integrado a través
de la historia clinica electronica (HCE).

Se defini6 nuevo diagndstico de diabetes a la primera
fecha de uno de los siguientes criterios: nuevo problema
cargado en la HCE ambulatoria, y/o nuevo consumo de
insulina y/o hipoglucemiante desde el registro de farmacia,
y/o HbAlc posterior al alta > = 6,5%. La recoleccion
de datos a través de busqueda por estrategia multiple
permite asegurar la seleccion de la totalidad de los casos
potenciales o sospechosos. Sin embargo, para asegurar
la correcta clasificacion de comportamiento glucémico
(HE versus NG) durante el ingreso indice, asi como los
verdaderos casos de diabetes durante el seguimiento, se
realizd revision manual por especialista de HCE (de una
seleccion de pacientes al azar o aquellos casos dudosos/
sospechosos, resultantes de una busqueda terminoldgica
de subsets: diagnosticos clinicos codificados utilizando
un servidor de terminologia y mapeados mediante el vo-
cabulario controlado SNOMED).

Este estudio ha encontrado una incidencia acumulada
de diabetes al afio de 1,59% (IC 95%: 1,23-2,06) en
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NG y 7,39% (IC 95%: 5,70-9,56) en HE®. La HE se
asocio significativamente con la incidencia de diabetes
(HR crudo 1,33; IC 95%: 1,13-1,73; p 0,025), inclu-
so después del ajuste por edad y sexo (HR ajustado
1,38; 1C9 5%: 1,06-1,78; p 0,014)°. La incidencia de
mortalidad al afio fue 10,07% (IC 95%:9,18-11,05) en
NG y 13,24% (IC 95%:11,17-15,65) en HE. El sub-
hazard ratio de desarrollar diabetes considerando la
muerte como evento competitivo fue 1,41 (IC 95%:
1,29-1,53; p<0,001).

En conclusion, la HE es un factor de riesgo para desarro-
llar diabetes’. Si bien no hubo diferencias de mortalidad
durante el seguimiento, la muerte parece comportarse
como un evento competitivo al desarrollo de diabetes en
esta poblacion. Debemos considerar que los afiliados a la
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prepaga institucional (PS) son mayoritariamente afiosos y,
mas aun, aquellos seleccionados a los fines de este estudio:
los que han sufrido una internacion previa presentaron una
mediana de edad de 78 anos en HE y 73 afios en NG. El
hecho de haber incluido solo afiliados a la prepaga institu-
cional asegura que se trate de una cohorte dindmica pero
que se comporta como cerrada, es decir, con las siguientes
ventajas metodologicas: correcta definicion y clasificacion
del evento de interés (en este caso diabetes o muerte) y
escasas pérdidas en el seguimiento.

Estos hallazgos aportan informacion relevante a la co-
munidad médica sobre la HE como factor de riesgo para
desarrollar diabetes al seguimiento. Esta informacion es
util para la toma de decisiones y para el disefio de estra-
tegias de seguimiento posteriores al alta.

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de interés.
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