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Auspiciosos cambios se vislumbran en la relacion de los
médicos y las sociedades cientificas con la industria
Auspicious changes are seen in physicians, professional medical societies,

and industry relationships

Uno de los puntos mds conflictivos de la profe-
sién médica en las ultimas décadas ha sido la cre-
ciente influencia de la industria sobre el accionar
del médico, en especial las compafifas farmacéu-
ticas' y en menor grado, al menos en pediatria, las
que fabrican equipos e insumos. Antes de realizar
algunas reflexiones y analizar ciertos aspectos de
tan espinoso tema, deseo resaltar que la industria
farmacéutica y las empresas productoras de equi-
pos y materiales, cumplen un muy importante
papel en el desarrollo de la medicina, ya sea en el
tratamiento de multiples enfermedades como en
la creacién de métodos diagnésticos e instrumen-
tos mds precisos.

Sin embargo, el problema radica en que si bien
en muchos casos la relacién de los médicos y so-
ciedades cientificas con la industria se ha llevado
a cabo respetando adecuadamente los principios
éticos tanto por parte de las empresas como de los
profesionales, otras veces, lamentablemente muy
frecuentes, se observan actos reprobables e in-
aceptables. Es imprescindible aclarar que las irre-
gularidades y practicas refiidas con la ética que se
pueden observar reflejan claramente la responsa-
bilidad de los dos “actores”, la industria y los mé-
dicos, y no sélo de uno de ellos. Mds atin, dirfa que
obviamente las practicas no adecuadas que en oca-
siones aplica la industria, no son aceptables y no
deben perdurar, pero no podemos negar que estan
motivadas por su propésito primario, que es el de
obtener un lucro con sus actividades comerciales.
Los médicos, por el contrario, debemos estar en
las antfpodas de esa motivacién; nuestros ideales
y principios se dirigen primariamente al cuidado
y a la proteccién de los pacientes, por encima de
cualquier otro factor. Los conflictos de intereses
aparecen cuando los médicos son tentados con pro-
puestas inadecuadas y las aceptan. De este modo
adoptan actitudes que rozan o atraviesan los limi-
tes del marco ético y se convierten en complices, a
veces inadvertidamente, de acciones inadecuadas.

Estas actitudes pueden comprometer las de-
cisiones que toman los médicos con sus pacien-
tes y resienten notablemente la confianza de la
gente hacia la profesiéon médica al ver la pérdida
de la dignidad de algunos de sus miembros y al
presentir que sus intereses pueden no estar apro-

piadamente protegidos por ciertos profesionales.?
;Qué significa una profesién? Gianantonio, citan-
do a Pless, nos decia: “una profesion es una ocupa-
cion que ha asumido una posicion dominante en una
division del trabajo, de tal modo que obtiene el control
sobre la determinacion de la sustancia de su propio tra-
bajo. Es auténoma y autodirigida, en virtud de la ex-
traordinaria confiabilidad de sus miembros, la ética de
los mismos y su sabia capacidad”. Lamentablemente,
la profesién médica no ha podido mantener esta
definicién en condiciones de ser aplicada a todos
sus integrantes.

En definitiva, y como ocurre en toda relaciéon
humana en la que participan al menos dos partes,
cada una de ellas tiene su responsabilidad. Esto
quedé ejemplificado en un ndmero reciente de la
revista British Medical Journal, donde se dedica un
importante espacio a este tema. La Dra. Godlee edi-
tora jefa del BMJ, en un excelente editorial,® senala
entre otros conceptos, la importancia de entender
este aspecto y de ahi que la revista pusiera en su
titulo una frase usual entre nosotros: “se necesitan
dos para bailar el tango” (if takes two to tango).

Mais alld de estas consideraciones, es una rea-
lidad que las formas que emplean las compafifas
para “tentar” a los profesionales son muy varia-
das, algunas mds solapadas que otras, pero todas
persiguen el mismo fin de tratar de vender la ma-
yor cantidad posible de medicamentos o equipos
e insumos. Como ya sefialamos, este es un objetivo
totalmente comprensible y coherente con su esen-
cia de empresas comerciales cuyo fin principal es el
lucro. Sin embargo, el mayor problema es que pa-
ra obtener ese fin a veces atraviesan la linea entre
el beneficio de los pacientes y el lucro, algo que es
inaceptable. Las formas que se emplean van desde
“pequerios” regalos, por ejemplo lapiceras, a “gran-
des” regalos como ser televisores, computadoras
portatiles (notebook), relojes, etc. Asimismo, pagan
viajes a congresos con ubicacién en lujosos hoteles,
becas para la inscripcién en cursos y congresos (tan
frecuente en nuestro medio que ya es como una
“norma”), pagos a profesionales para dar conferen-
cias que difunden sus productos, entre varias otras.
Habitualmente, las compafiias hacen estas précticas
en forma directa con el profesional y por lo tanto
esta modalidad conlleva el riesgo implicito que el
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médico se vea obligado a “devolver” esos favores.
Esa devolucién significa recetar sus productos. Es
necesario comprender que mads alld de que en mu-
chas ocasiones esas medicaciones puedan ser las
mejores del mercado y estar respaldadas por co-
rrectas investigaciones experimentales previas a
su comercializacion, el médico deberia indicarlas
por las evidencias publicadas que confirman que es
eficiente y segura, pero no porque si lo hace obten-
drd un beneficio de parte de la compaiifa. Multiples
publicaciones han documentado fehacientemente
la influencia negativa sobre los médicos que tienen
esos regalos, incluyendo viajes e inscripciones a
congresos, aun cuando muchas veces los profesio-
nales no se percaten del potencial conflicto.

En EE.UU.,, se calcula que durante los prime-
ros afios de este siglo, un importante porcenta-
je de lo que la industria farmacéutica invertfa
anualmente en comercializacién (marketing), que
en 2004 alcanz6 la impresionante cifra de 21.000
millones de délares, estuvo principalmente di-
rigido en forma directa a los médicos, luego a
muestras de medicamentos y en menor propor-
cién a sociedades cientificas para la organizacion
de eventos.

Es l6gico suponer que si la industria en EE.UU.
gasta esos altfsimos montos de dinero, el benefi-
cio debe ser importante, lo cual significa que pa-
ra ganar mds deben recurrir a las practicas de los
regalos y a financiar la educacién médica de los
profesionales.

Sin embargo, esta realidad estd comenzando a
cambiar auspiciosamente. Entre los cambios po-
demos mencionar algunos de los aspectos maés
relevantes. Habrd restricciones legales al accionar
de las Compafifas que probablemente entren en
vigencia en algunos paises a partir de 2010. Tam-
bién se estdn gestando nuevas “reglas” o acuerdos
entre las sociedades cientificas y los Centros Mé-
dicos Académicos con la industria, que sin duda
permitirdn alcanzar una relacion mds transparen-
te entre ambas partes. Asimismo, deseo destacar
el notable espacio que dedican a este tema las re-
vistas médicas mds importantes del mundo, bre-
gando por la implementacién de los cambios, con
el convencimiento que tendrdn una enorme tras-
cendencia en la profesién médica.

Es de destacar que los editoriales, comentarios
y articulos que se publican reflejan la postura de
las instituciones que rigen el cuidado de la salud
en diferentes paises (EE.UU., Reino Unido, Cana-
d4, entre otros), de diversos profesionales con gran
prestigio y experiencia y de autoridades de las so-
ciedades cientificas. Hace s6lo unas semanas, en la

revista New England Journal of Medicine se publica
un comentario titulado “EIl control de los conflictos
de intereses-Propuestas del Instituto de Medicina de
EE.UU.” (IOM en sus siglas en inglés)* En la nota,
entre otros conceptos sumamente interesantes y
de imprescindible lectura, se sefialan las propues-
tas que el IOM emiti6 en un reciente documento.
En sus recomendaciones mds salientes dice que
los Centros Médicos Académicos y las sociedades
cientificas deben crear politicas especificas para
que las instituciones y los profesionales comuni-
quen claramente el vinculo financiero con la indus-
tria. También sefialan que esas instituciones y sus
miembros no deben aceptar regalos o hacer pre-
sentaciones de productos dirigidas por la industria
y que la educaciéon médica continua no puede rea-
lizarse con el apoyo directo de las comparifas. Abo-
ga para que las muestras de medicamentos sean
destinadas a los pacientes que tienen dificultades
para acceder a ellos y no sean distribuidas en los
congresos médicos. El documento concluye desta-
cando la necesidad que tienen los pacientes de con-
fiar en que las decisiones de los médicos no estan
inapropiadamente influenciadas por la industria.

Un tema de especial interés es el relacionado
con el papel que le cabe a las sociedades cientifi-
cas en acordar con la industria los limites de su
participacién como “financiadores” de diversas
actividades, en especial las de la educacién médi-
ca continua. Un articulo publicado recientemen-
te® aborda especificamente este tema y describe
varias propuestas destinadas a producir impor-
tantes cambios en todos los aspectos que generan
conflictos de intereses, tanto en las mismas socie-
dades, como en sus miembros.

Finalmente deseo resaltar que muy proba-
blemente estos cambios traerdn controversias,
polémicas y resistencias a implementarlos, pero
es necesario entender que fundamentalmente se
realizan para proteger la integridad de la profe-
sion médica y preservar la confianza que los pa-
cientes depositan en nosotros. No podemos dejar
de bregar por estos dos aspectos, que hacen a la
esencia de la medicina, si realmente lo que desea-
mos es revindicar nuestra profesién en una épo-
ca donde es menoscabada por diversos factores
externos que resienten notablemente la dignidad
de sus miembros.

Lograrlo, deparard esfuerzos y sacrificios, pero
los podemos hacer. B

Dr. José M. Ceriani Cernadas
Editor

publicaciones@sap.org.ar
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Objetivos de Desarrollo del Milenio e inseguridad
alimentaria: ;hacia donde nos conduce su valoracion?
Millennium Development Goals and food insecurity: where is the

assessment leading us?

El primero de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio' (ODM) plantea “Erradicar la pobreza
extrema y el hambre”. En tal sentido, las metas
definidas por alcanzar son: a) reducir a la mitad,
entre 1990 y 2015, la proporcién de personas con
ingresos inferiores a 1 délar por dia; b) lograr el
empleo pleno y productivo y el trabajo decente
para todos, incluidos las mujeres y los jovenes y
¢) reducir a la mitad, entre 1990 y 2015, el porcen-
taje de personas que padecen hambre.

Ademas de ser relevante en si mismo, este
objetivo se vincula con otros de los ODM defini-
dos, particularmente aquellos relativos a redu-
cir la mortalidad de los nifios y mejorar la salud
materna.

Los indicadores seleccionados para valorar los
avances con respecto a la dltima meta involucran
estimar la proporcién de nifios menores de 5 afios
con peso inferior al normal y la proporcién de la
poblacién que no alcanza el nivel minimo de con-
sumo de energfa alimentaria.

Segtin se observa, objetivo, metas e indicado-
res en este sentido, enlazan el acceso econémico
en un extremo, con condiciones nutricionales co-
mo el bajo peso, en el otro.

Dos desafios centrales a la hora de definir indi-
cadores e instrumentos de valoracién implican la
adecuada definicién de la condicién que se desea
valorar, asf como la seleccién de indicadores que
en mejor medida permitan valorarla. Ello supone
contar con indicadores validos y precisos, sensi-
bles y de fécil obtencién.

Con respecto a la definicién del evento o con-
dicién a valorar, se suele considerar muchas veces
como conceptos vinculados al “hambre” y la “in-

seguridad alimentaria”. Segtin la Real Academia
Espafiola, se entiende por “hambre” a la escasez
de alimentos bdsicos, que causa carestia y mise-
ria generalizada.

La definicién de seguridad alimentaria es algo
mas compleja, supone aquella condicién en que,
en todo momento, toda la poblacién tiene acceso
fisico y econémico a alimentos en forma suficien-
te, segura y adecuada a las necesidades nutricio-
nales para desarrollar una vida activa y saludable.

En cuanto al tipo de indicador, el concepto
de seguridad alimentaria permite identificar una
condicion que se refiere a episodios tempranos en
el proceso causal.

Sin embargo, los instrumentos y criterios para
valorar la presencia de inseguridad alimentaria
en las poblaciones varfan. La proporcién de po-
blacién que se encuentra debajo de un nivel mini-
mo de consumo calérico diario, o la proporcién de
nifilos menores de 5 afios con bajo peso, asi como
diferentes instrumentos o escalas especificas son
frecuentemente utilizadas para su estimacion®.
Existen en la Argentina pocos antecedentes en tér-
minos de la valoracion de la seguridad alimenta-
ria® mediante el uso de escalas especificas.

Bolzdn y Mercer presentan, en este niimero,
la estimacion de seguridad alimentaria en una
muestra regional de poblacién en contextos de
pobreza y su relacién con el retardo crénico del
crecimiento.

Es de sumo interés poder valorar, analizar y
acordar el uso de instrumentos que, con adecuada
validez, permitan identificar en forma temprana,
condiciones de riesgo que orienten intervencio-
nes especificas.
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Si bien en la bibliograffa pocos estudios vin-
culan la presencia de seguridad alimentaria con
resultados en el estado nutricional,” ® los autores
presentan resultados que avalan la relacién entre
inseguridad alimentaria, segtin la escala utilizada,
con la presencia de baja talla.

Por tanto, la identificacion de instrumentos e
indicadores que valoren oportunamente condi-
ciones de riesgo, y la consecuente intervencién,
constituyen en el presente un gran desafio, tanto
en virtud de alcanzar los Objetivos de Desarrollo
del Milenio cuanto en términos de prevenir condi-
ciones cuyas consecuencias a largo plazo afectan
la calidad de vida de la poblacién. B

Dr. Pablo Durdn
Hospital General de Nifios
"Dr. Pedro de Elizalde"

apduran@intramed.net
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Todavia falta mucho por comprender y mejorar en las

residencias médicas

It will be a long time to understand and improve medical residences

La residencia médica es un programa de for-
macién en servicio que posibilita a un médico re-
cién recibido alcanzar, en un determinado lapso,
las competencias necesarias para desempefiarse
como un profesional idéneo.

Este sistema de aprendizaje permite no sélo la
adquisicién de nuevos y cambiantes conocimien-
tos, sino la posibilidad de integrarse a un equipo
de trabajo con modelos en quienes identificarse.

En los tltimos afios, diversos estudios publica-
dos advierten que las jornadas laborales extensas
y la falta de un descanso adecuado comprometen
la salud de los pacientes y la del propio médico:
la primera, por el reconocimiento del error médi-
coy la segunda, por la comprensién del sindrome
de desgaste profesional o burnout."?

Esta realidad ha impulsado la modificacién de
los programas de formacién médica en Europa y
EE.UU., donde se han implementado, entre otras,
medidas de proteccién para que las jornadas labo-
rales no se extiendan a mds de 80 h semanales ni
amads de 30 h en forma ininterrumpida.

En algunos programas de residencias de la
Ciudad de Buenos Aires (Gobierno de la Ciudad,
Hospital Italiano, etc.), se han adoptado medidas

similares, como la restriccion en el nimero de
guardias al mes o las horas de trabajo sostenido.
Estas estrategias estdn destinadas a proteger la
salud de pacientes y médicos sin comprometer la
calidad de los programas docentes.

Sin embargo, atin contintia la controversia: fi-
nalmente, ;la implementacién de estas medidas
disminuye los indicadores de burnout? y, por otra
parte, ;las oportunidades de aprendizaje se ven
afectadas cuando éste se produce a expensas de
los horarios académicos?®

El estudio de Dominguez y colaboradores, pu-
blicado en este nimero de Archivos, nos aporta
una valiosa linea de investigacién que demues-
tra cémo la deprivacién de suefio afecta la velo-
cidad de reaccién visual de los residentes. Si bien
este trabajo centra la mirada en los médicos, nos
ofrece la oportunidad de reflexionar sobre los
programas curriculares y formular algunas pre-
guntas; dado que todos los estudios realizados
en residentes demuestran algtin grado de des-
gaste profesional, ;se debe aceptar y tolerar como
constitutivo de esta modalidad de aprendizaje?
¢(Existe alguna estrategia efectiva para disminuir
el burnout en la residencia?* ;Por qué es necesa-



rio demostrar que la deprivacion de suefio afecta
el aprendizaje y el desempefio? ;Deberfan pro-
longarse los programas de residencia para ad-
quirir las competencias necesarias? ;Cudles son
las estrategias de aprendizaje para alcanzarlas?
¢Conocen los médicos que participan en la for-
macién de residentes, las estrategias pedagdgicas
adecuadas para ensefiar competencias o se basan
en modelos de su propia experiencia, tales como
“cuando yo era residente...” o “en mi época, los
residentes...”? ;El haber aprendido medicina de
determinada manera implica que ese es el mejor
modo de ensefiarla?

Estd claro que todavia existen muchas pre-
guntas sin respuestas para comprender y mejorar
al que consideramos el mds eficiente sistema de
aprendizaje de la medicina: la residencia médica.
El trabajo de Dominguez y colaboradores es una
invitacién para seguir investigando.

Los programas de residencia deberian ser sen-
sibles para incorporar la mejor evidencia dispo-
nible, que permita a los médicos en formacion
adquirir las competencias necesarias para contri-
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buir a la salud de las personas y su comunidad y,
por supuesto, sin detrimento de la propia.

Los responsables de los programas, asistidos
por las Sociedades Cientificas, Universidades y el
Estado, deberfan ocuparse, finalmente, de coordi-
nar estos esfuerzos. B

Dr. Alfredo Eymann y Dr. Julio Busaniche
Comité de Residentes y Becarios.

Hospital Italiano de Buenos Aires.
alfredo.eymann@hospitalitaliano.org.ar
julio.busaniche@hospitalitaliano.org.ar
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Malformaciones congénitas
Congenital malformations

La embriogénesis del ser humano es un pro-
ceso extremadamente complejo, y atin hoy poco
comprendido, que involucra tanto factores gené-
ticos como medioambientales. Dada la extraordi-
naria complejidad de este proceso no sorprende
que, en alguna ocasion, funcione erréneamente y
que los factores genéticos estén implicados en mu-
chas anomalias congénitas.

Se ha estimado que alrededor del 50% de to-
das las concepciones humanas se pierden antes
de la implantacién, a los 5-6 dias posconcepcion,
o poco tiempo después de que la madre sepa que
estd embarazada. Entre los embarazos diagnos-
ticados, por lo menos 15% finaliza en aborto es-
pontdneo antes de la 12* semana de gestacion.
Estudios realizados en un gran nimero de em-
briones abortados en forma espontdnea han de-
mostrado anomalfas estructurales groseras en el
80-85%. Estas alteraciones varian desde la ausen-
cia completa de un embrién en el embarazo en
curso (saco anembrionado), hasta una forma cor-
poral muy distorsionada, o hasta una anomalia
especifica de una regién del cuerpo embrionario.

Las alteraciones cromosdmicas, como triso-
mias, monosomias o triploidias se encuentran en
aproximadamente el 50% de todos los abortos es-
pontaneos. Esta incidencia aumenta hasta el 60%
cuando una grosera anomalia estructural estd
presente y es muy probable que una alteraciéon
cromosémica submicroscépica o una mutacién
génica de novo sea la causa de una significativa
proporcién del porcentaje restante.’

La mortalidad perinatal incluye todos los re-
cién nacidos fallecidos después de las 28 semanas
de gestacion, mds todos los nifios muertos duran-
te la primer semana de vida. Estudios realizados
en diversos centros de Europa y EE.UU. han mos-
trado que 25-30% de todas las muertes perinatales
ocurren como resultado de una grave alteracion
estructural. En 80% de estos casos, los factores ge-
néticos pueden estar implicados, con un riesgo de
recurrencia para futuros embarazos igual o mayor
al 1%. La contribucidn relativa de los defectos es-
tructurales a la mortalidad perinatal es menor en
los paises en desarrollo, donde los factores am-
bientales juegan un papel mucho mds relevante.
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Se han realizado estudios en muchas partes
del mundo que revén la incidencia tanto de ano-
malfas mayores cuanto menores en recién na-
cidos. Una anomalfa mayor se define como un
proceso anormal en la funcién o en la aceptabili-
dad social del individuo. En contraste, una ano-
malfa menor no reviste importancia, ni médica ni
cosmética.

Estas revisiones han mostrado, consistente-
mente, que 2-3% de todos los recién nacidos tie-
nen al menos una anomalia mayor aparente al
nacimiento. La incidencia verdadera, teniendo en
cuenta defectos que pueden presentarse mads tar-
de en la vida, como malformaciones del sistema
nervioso central, es probablemente cercana al 5%.
Anomalias menores se encuentran en aproxima-
damente 10% de todos los recién nacidos. Si dos o
mads anomalfas menores estdn presentes en un re-
cién nacido existe un riesgo del 10-20% de que el
bebé pueda tener también una anomalia mayor.?

El seguimiento de un bebé con una anomalia
mayor depende de la naturaleza del defecto con-
génito especifico y de si puede ser tratada exi-
tosamente. El pronéstico general de este grupo
de recién nacidos es relativamente malo, un 25%
fallece en la primera infancia, otro 25% desarro-
llard una discapacidad fisica o mental y el 50%
restante tendrd una perspectiva favorable luego
del tratamiento.

Los defectos congénitos realizan una contri-
bucién importante a la mortalidad durante la
infancia. Durante el primer afio de vida, aproxi-
madamente el 25% de todas los ébitos son el re-
sultado de una anomalia estructural mayor. En
nuestro pafs, en el ano 2007, se produjeron 9.300
decesos en el primer afio de vida, de los cuales
2.096 (22%) fueron atribuidos a defectos congé-
nitos mayores. Estas diferencias pueden ser atri-
buidas a subregistros y a que, en nuestro pafs,
alin juegan un papel preponderante las muertes
debidas a causas infecciosas, desnutricién infantil
y accidentes. Estos porcentajes son del 22,45% en
menores de 5 afios y de alrededor del 5,4% para
nifos de entre 5y 14 afios.?

En el trabajo de Bromberg y col., los autores
realizan un andlisis de la tasa y porcentaje de la
mortalidad infantil con datos provenientes de cer-
tificados de defuncién.

En €], se observa que con el descenso de la ta-

sa de mortalidad infantil se produce una dismi-
nucién similar en la tasa debida a malformaciones
congénitas. Asimismo, al igual que en otras partes
del mundo, se observé un aumento en el porcen-
taje de dbitos atribuibles a defectos congénitos.

Lo remarcable del trabajo es que pone nueva-
mente en evidencia las diferencias observadas en
la mortalidad infantil entre las regiones de nues-
tro pafs.

También remarca, una vez mds, el sesgo pro-
ducido al examinar certificados de defuncién y
nacimiento, y categorizarlos de acuerdo con la
Clasificacién Internacional de Enfermedades.*

Sin embargo, y pese a todas estas limitaciones,
es una fuente valiosa para conocer lo que ocurre
en nuestro pafs con respecto a la mortalidad in-
fantil por causas totalmente o parcialmente gené-
ticas y la importancia de implementar recursos
de salud publica para su prevencién y reconoci-
miento, dado que es la segunda causa de muerte
infantil. Para quienes deseen ampliar su informa-
cién se recomienda leer también el articulo escrito
por el doctor De Sarasqueta, en el que analiza en
forma exhaustiva los criterios de reductibilidad
de la muerte infantil por anomalfas congénitas.’ ®

Dra. Cristina Z. Barreiro
Hospital Nacional de Pediatria
"Prof. Dr. Juan P. Garrahan"
cbarreiro42@hotmail.com
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