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EDITORIAL

EL ROL DEL PERIODISMO MEDICO
EN EL SISTEMA DE SALUD

La comunicacidn en sus mas diversas manifestaciones constituye el principal me-
dio de interrelacién entre los seres humanos. La comunicacién personal puede ha-
cerse en forma escrita, oral o gestual. Cuando aparecio la necesidad de comunicar-
se masivamente, surgid primero la prensa escrita y, a medida que mejoraron los re-
cursos tecnoldgicos, le siguieron la radio, la television y actualmente se ha agrega-
do la red mundial de Internet. Curiosamente, los medios de difusién masivos em-
plean los mismos métodos de la comunicacidn personal: la escrita (prensa escrita),
la oral (radio) y la gestual (television).

Si bien la comunicacion a través de los medios de difusién masiva puede hacerse
con fines muy diversos: educacionales, informativos, publicitarios, recreativos, re-
ligiosos, politicos, etc, el objetivo final, en la mayor parte de los casos, es influir en
forma directa o indirecta, en la opinién publica.

Respecto de la salud, los medios de difusién masiva en sus distintas modalidades,
escrita, radial y televisiva, han ido incrementando en los ultimos afos la publica-
cién de temas médicos.

Este aumento de las notas relacionadas con la salud, se halla intimamente relacio-
nado con el interés cada vez mas notorio del publico por la temética vinculada con
las enfermedades y su prevencion.

Por su amplia llegada, los medios de difusién, dependiendo de varios factores, pue-
den ejercer influencia positiva o negativa sobre la salud de la poblacién.

En muchos casos, las noticias médicas trasmitidas adecuadamente pueden ser be-
neficiosas para un publico que nunca consultaria por temas como prevencion y el
diagndstico temprano de distintas enfermedades. En este aspecto, los medios pue-
den tener una mejor llegada que los médicos.

Sin embargo, por diversos factores, no siempre ocurre asi.

Pese a existir publicaciones orientadas a incrementar los conocimientos, la difusion
de todo lo relacionado con la salud como se hace en el momento actual, puede cla-
sificarse como confusa y colaboran por un lado los periodistas, y por otro los me-
dios de difusion.

Respecto de los periodistas, es imprescindible tener en cuenta la idoneidad del res-
ponsable de confeccionar la nota. Al dominio de la técnica periodistica, quien se
dedica a esta subespecializacion debe sumar amplios conocimientos del tema sa-
lud. Lamentablemente, quienes participan en la confeccion de las notas no siempre
conocen el tema que pretenden tratar. Bajo este aspecto podemos clasificar a estas
personas en cuatro categorias: periodistas especializados en temas de salud, perio-
distas sin conocimiento del tema, profesionales de la salud cono conocimientos pe-
riodisticos y profesionales de la salud sin conocimientos periodisticos.

Los que integran el primero y tercer grupo son, sin lugar a duda, quienes estan ha-
bilitados técnicamente para trasmitir adecuadamente al publico los temas de salud.
Quienes conforman el segundo grupo, por su ignorancia sobre el tema pueden oca-
sionar consecuencias graves, tanto en la salud general como en la individual. Infor-
macion errdnea sobre las formas de contagio del Sida o la sugerencia de tratamien-
tos alternativos para el cancer son solo ejemplos del dafo que pueden provocar los
medios de difusion.

El cuarto grupo, integrado por los profesionales de la salud carentes del dominio
de la técnica periodistica, al expresarse con su lenguaje especifico no entendible
para el publico en general, puede provocar dos situaciones opuestas: a) que quien
reciba la noticia cambie de canal, de emisora radial, o dé vuelta la pagina del dia-
rio por aburrimiento, o b) por el contrario, que interprete en forma equivocada el
contenido de la nota con lo cual puede llegarse a provocar el mismo dafo que en
el caso del segundo grupo.

Los medios masivos de difusiéon, compactados cada vez mas como entes mono-




policos, se hallan muchas veces movidos por intereses que van mas alla de lo me-
ramente cientifico, [éase econdmicos, politicos, promocidn, primicia, etc., y emiten
notas que, disfrazadas de cientificas, cumplen en realidad otros roles. El peligro de
esta situacion pasa por dar una informacién parcializada, inconclusa o tergiversa-
da que, en ultima instancia, puede perjudicar la salud de la poblacion. Las empre-
sas de multimedios en este terreno pueden resultar altamente dafinas, por su po-
sibilidad de emitir el tema por todas las vias posibles de difusién. En el otro extre-
mo, los periodistas dependientes de estos medios no tienen muchas veces otra
posibilidad que emitir la nota si quieren conservar su trabajo. Los periodistas in-
dependientes que participan de espacios en diferentes medios de difusién pueden
ser influenciados por las mismas causas que afectan a los multimedios. El aporte
economico, la obtencién de la primicia y la exclusividad constituyen las causas
principales de deformacién de las noticias. En otros casos, existen medios o perio-
distas independientes que, por pretender estar siempre con la tltima novedad, re-
producen como propias noticias de otros, sin valorar la veracidad de lo emitido,
con lo cual se transforman en los que en otra época se hubieran llamado “idiotas
utiles”.

Cuando el periodismo para la salud opta por esta faz comercial, sin importarle la
salud de sus semejantes, termina resultando un arma peligrosa para quien la to-
ma, alterando ademas fuertemente la relacion médico-paciente.

Publicidades encubiertas, difusion de practicas ilegales de la medicina y lenguaje
criptico, indescifrable para el publico general, constituyen las principales resultan-
tes de esta practica periodistica deformada.

Sin embargo, jpuede atribuirse solo a los periodistas y a los medios la nota mal
intencionada? Rotundamente no. Existen entidades que deberian hacer cumplir las
reglamentaciones vigentes, pero que no cumplen con su obligacion, permitiendo
que las incorrecciones se difundan libremente sin ningun tipo de sancién. De
acuerdo con lo expresado, jtiene algun rol el periodismo en salud?

Sin lugar a duda la respuesta es afirmativa y relacionada con la incorporacion del
periodismo al equipo de salud, para la difusion de los distintos aspectos de la pre-
vencion de las enfermedades. En este contexto, solo muy pocos concurren al mé-
dico estando sanos para adquirir conocimientos en el area. Y alli, por su gran lle-
gada, los medios resultan clave en esta actividad. Patologias como las infecciosas,
las cardiopatias, las enfermedades vasculares y el cancer pueden ser prevenidas si
el publico conoce cémo hacerlo.

Este vacio en el area de la salud debe ser ocupado por el periodismo, que ensefa-
rd cada una de las prevenciones. Por lo tanto, el rol del periodismo es ensefar a la
poblacion a cuidarse, a prevenir la aparicion de enfermedades, a vacunarse, a ali-
mentarse correctamente, a evitar el tabaquismo, etc.

Con la integracion del periodismo al equipo de salud se reduciran los riesgos de
padecer enfermedades y el ahorro asi obtenido permitira invertir en las dreas mas
criticas.

En resumen, el periodismo en esta area puede resultar muy dafino o en su defec-
to colaborar ampliamente en la prevencidn de enfermedades.

La honorabilidad del profesional periodista, sus conocimientos y un medio com-
prometido con la salud de la poblacion, constituyen los pilares en los que deben
basarse los planes de prevencion. A ello debe sumarse la veracidad de la noticia,
la incorporacidon de un profesional de la salud para el asesoramiento de temas
puntuales, fundamentalmente en el chequeo adecuado de las fuentes de las cua-
les provienen las noticias que se difunden.

Dr. Mario F. Bruno
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NOTICIAS SOBRE MEDICAMENTOS Y SALUD:
¢EL FIN JUSTIFICA LOS MEDIOS?

(PRIMERA PARTE)

LoS GOzOS Y LAS SOMBRAS

Como todas las mafanas, leyé el diario ordenada-
mente, respetando la secuencia de las paginas. Al
llegar a los temas de salud, se enfrent6 a una de-
sagradable sorpresa: el medicamento que estaba
tomando habia sido retirado del mercado nortea-
mericano, mientras que las autoridades europeas
y las nacionales estaban en pleno y acelerado pro-
ceso de evaluacion para seguir los pasos del ente
de fiscalizacion de los Estados Unidos, la FDA.
Quiso comprobar si la droga en cuestidn era pre-
cisamente la que mencionaba la nota. El estuche
despejo todas las dudas, debajo de la marca co-
mercial figuraba el mismo principio activo que ha-
ce pocos meses habia sido noticia en el mismo
diario y en otros medios masivos. Sin embargo,
en aquella oportunidad se anunciaba la llegada de
una “novedosa molécula quimica” colmada de
elogios. No era para menos, el fairmaco represen-
taba un avance promisorio en el tratamiento de
una enfermedad tan frecuente como la que pade-
cia el lector de nuestra historia.

Mientras tanto, su médico comentaba en el hospi-
tal con un grupo de colegas, una noticia de conte-
nido similar publicada en otro diario. Practica-
mente todos, médicos y pacientes, se plantearon
los mismos interrogantes: jquién se habia equi-
vocado?, jel propio paciente al insistirle en aquel
entonces a su médico para que le prescriba la
nueva medicina de la que se hablaba en todos los
medios?, el médico al recetar el medicamento?,
¢los periodistas al difundir la noticia?, ;los diarios
al publicarla o la television al brindarle un espacio
en el noticiero?

Este hipotético e imaginario relato bien podria co-
rresponder a una historia real que propicie un
analisis de los alcances y limitaciones en el mane-
jo de las noticias de salud y medicamentos en los
medios masivos. En pocas palabras, el inevitable
fendmeno mediatico al que asistimos nos obliga
a conocer las fortalezas, debilidades, oportunida-
des y amenazas que implica la divulgacion perio-
distica de estos temas.

Jorge Barello

Hoy, los medios poseen un insuperable poder de
inoculacion en la mente de las personas. Asi lo
advertia hace un par de afnos Umberto Eco (La Na-
cion, 1° de febrero de 2004), alertando sobre la in-
fluencia creciente y el poder que los medios masi-
vos ejercen sobre la sociedad.

El tema es, sin duda, muy complejo y obliga a en-
sayar algunas hipotesis acerca de qué sucede con
el conocimiento en general y las novedades médi-
cas en particular, cudndo estas ultimas pueden
convertirse en noticia y cual seria el mejor forma-
to para permitirles un “ensamble” con los medios
masivos.

TIEMPOS POSMODERNOS

La trama sobre la que se desarrolla esta historia
es, ni mas ni menos, que la posmodernidad, un
tiempo que tiene como protagonista en las gran-
des ciudades al “homo zapping”.

Si en verdad los atenienses fundaron la felicidad,
los medievales el pecado y los modernos el pro-
greso, nosotros -los posmodernos- inventamos el
zapping. Un fenémeno que rinde culto a la fugaci-
dad y estd practicamente sincronizado con la ve-
locidad con que transmuta la informacién y, con
ella, la inmediatez con que se transforma en noti-
cia. Antiguamente, el conocimiento necesitaba
miles de afnos para modificarse, mientras que hoy
se “actualiza” cada dieciocho meses: esto signifi-
ca que todos los afnos mas del 10% del conoci-
miento ya es obsoleto.

Sélo para tener una idea acerca del infinito volu-
men de datos que se manejan, pensemos que
The New York Times, Le Monde de Paris, El Pais
de Madrid o La Nacidn de Buenos Aires en un dia
laborable contienen mas informacién que la que
podria disponer durante toda su vida un habitan-
te de Europa en el siglo XVII.

Es decir, la proliferacidn informativa es alarmante
y, en medio de semejante caos, la ciencia sigue
evolucionando y destilando novedades que pug-
nan por convertirse en noticia para ser compren-
dida por el publico no especializado.




A ese respecto, el filésofo Fernando Savater sostie-
ne que “el ciudadano de las sociedades actuales,
inundadas por la informacién abrumadora, se de-
bate en una masa cadtica de datos a la espera del
especialista que los dote de sentido”. Es aqui don-
de surge la figura del periodista especializado en
temas de salud y ciencia y adquiere jerarquia este
tipo de informacién. Hace ya varios afnos, algunos
autores como Burkett predijeron este tipo de nece-
sidades cuando elevaron la noticia cientifica a la ca-
tegoria de objeto de estudio universitario.

EL CONOCIMIENTO MEDICO:
SOBRE HEROES Y TUMBAS

Si nos detenemos en el frondoso y complejo tema
de las novedades médicas, comprobamos que se
trata de un fendmeno vinculado intimamente con
el conocimiento cientifico. Ernesto Sabato soste-
nia en uno de sus primeros ensayos (Uno y el Uni-
verso) que en la ciencia hay un elemento eterno y
otro mortal: el primero -decia- es el método cien-
tifico que consiste e la observacion y el razona-
miento meticulosos; la parte mortal es, en cam-
bio, el conocimiento mismo. Desde esta perspec-
tiva, es posible pensar entonces en un “ciclo de
vida del conocimiento”, que de hecho puede
abarcar hasta la mortalidad del mismo.

Por ejemplo, en el terreno de los medicamentos,
todos recordamos que los betabloqueantes esta-
ban -hasta hace unos afos- formalmente con-
traindicados en el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca. Sin embargo, hoy muchos de estos far-
macos constituyen una herramienta de primera
eleccion en la terapéutica de esa patologia. Es de-
cir, el conocimiento ha cumplido un ciclo de vida
y, al comprender mejor la fisiopatologia de la en-
fermedad, fue factible emplear drogas que antes,
por desconocimiento, estaban vedadas.

En el dmbito académico muchas veces tampoco
resulta facil sostener por mucho tiempo una teo-
ria cientifica: luego de dictar una clase magistral,
el decano de la Universidad de Harvard les expre-
s0O a sus alumnos: “El cincuenta por ciento de lo
que les he contado es falso, el problema es que
no puedo identificar cudl es ese cincuenta por
ciento”.

La ciencia puede ser entonces incierta y provisio-
nal, y cuando pretendemos trasladar este cumulo
de novedades cientificas (con toda la dindmica de
sus cambios) al terreno de los medios masivos,
todo parece reafirmar aiin mas la condicionalidad
de los datos. De acuerdo con el escritor y periodis-

ta Tomas Eloy Martinez: “De todas las vocaciones
del hombre, el periodismo es aquella en la que
hay menos lugar para las verdades absolutas”. El
reconocido periodista cientifico espanol Calvo
Hernando sostiene por su parte que “el Ginico pro-
blema sobre algo seguro es la incertidumbre”.
Recordemos por ejemplo lo sucedido con el co-
lesterol en los ultimos afos: se empez6 afirman-
do que era “malo” y se responsabilizd de seme-
jante “malignidad” a una amplia variedad de ali-
mentos; luego se hablé de un colesterol bueno y
otro malo, por lo cual muchos de aquellos alimen-
tos dejaron de estar proscriptos para ser entroni-
zados como comidas saludables; por ultimo si
bien muchas exquisiteces siguen permaneciendo
en la clandestinidad, lo ultimo que se demostré e
“informd” al publico es que el problema no pare-
ce estar en los alimentos, sino en el metabolismo
de cada individuo.

PERIODISMO, NOTICIAS, PALABRAS
Y SILENCIO

Segun Tuchman, “la noticia coordina las activida-
des en el interior de una sociedad compleja al ha-
cer disponible a todos la informacion que de otra
manera seria inaccesible”.

Es curioso el origen que se le atribuye en algunos
idiomas a la palabra noticia: por ejemplo news (en
inglés), se remonta al siglo XV y alguién penso
que en realidad no estaba tan relacionada con lo
nuevo, sino con el valor planetario del concepto;
por este motivo siempre se utiliza en plural para
representar esa idea abarcativa global.

Si se considera que la palabra es la materia prima
de la comunicacion y la noticia, no debemos olvi-
dar que el contexto también es relevante: asi lo
entiende Ernesto Sabato cuando afirma que en un
escrito, como en el ajedrez, una palabra no vale
por si sola, sino por la posicion relativa, por la es-
tructura total de la que forma parte. Y no menos
importante es aquello que se omite: la escritora
Marguerite Youcenar sostuvo que “escribir es ha-
blar y callarse a la vez".



En todos los casos, lo importante es tener presen-
te que tanto en el periodismo interpretativo como
en la difusion de la ciencia, resulta evidente que la
acumulacion informativa no supone una garantia
de calidad ni de veracidad.

Desde principios de los afnos 70, un grupo de es-
pecialistas e investigadores comenzaron a utilizar
con mayor familiaridad el concepto de “agenda”,
segun el cual los medios construyen una agenda
publica con los acontecimientos que “pueden” o
“deben” ser tematizados por la sociedad. Este
concepto presupone que la comprensién que tie-
ne la gente de gran parte de la realidad social es
modificada por los medios.

DETRAS DE LAS NOTICIAS

“Ser es ser percibido”, afirmé George Berkley ha-
ce mas de tres siglos, como anticipando esta co-
rriente mediatica que caracteriza a la posmoderni-
dad. Hoy, ser es ser visto en la TV, ser escuchado
en la radio, ser leido en los diarios y, como si no
fuera suficiente, a estos medios tradicionales se
agrego en los ultimos tiempos la necesidad de dis-
poner virtualmente de un lugar en el ciberespacio
para reconfirmar que se es totalmente percibido.
En lo que a noticias cientificas se refiere, Calvo
Hernando valoriza el papel de la prensa escrita:
“La radio informa -dice-, la TV muestra y la pren-
sa explica”. Segun el especialista espafol, es in-
dudable que la voz estd en la radio y la imagen en
la television, pero cuando se trata de reflexionar o
de comprender, la letra impresa es insustituible
en su papel de acumulador de experiencias e his-
toriador del presente.

En este sentido, es indudable que la prensa gréafi-
ca se adaptd a los tiempos que corren y todo ha
cambiado; desde las fotos hasta la produccion de
infografias y, lo mas importante, la manera de
contar las noticias, ello es: mas concisas, ya que
todo indica que hay menos tiempo para leer. Asi
lo demostro una encuesta realizada con lectores
del Wall Street Journal, que a pesar de ser uno de
los publicos mas exigentes frente a un periddico,
s6lo le dedican en promedio 21 minutos diarios
de lectura.

La TV revoluciond las comunicaciones masivas
cuando incursiono en la sociedad a mediados del
siglo pasado y sigue manteniendo su vigencia.

El Dr. Robert Winston estimé que una persona
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que tenga una esperanza de vida de 80 afos ha-
bra pasado alrededor de 12 anos frente al televi-
sor.

A pesar de su notable poder de penetracion, mu-
chos especialistas critican acidamente la calidad
de sus contenidos; asi, el socidlogo francés Pierre
Bordieu sostiene que la televisidn se ha converti-
do en una fabrica de “fast food” cultural.

El fenémeno Internet merece sin dudas un capitu-
lo aparte. Desde su aparicion comenzaron a tejer-
se distintos tipos de teorias, algunas tan proféti-
cas como apocalipticas, que anunciaban la desa-
paricion del papel como soporte de la escritura y
cosas por el estilo, si bien hasta ahora nada de
eso pudo ser absolutamente demostrado. Ya en
1981, Ted Turner, el fundador de la CNN, vaticind
la muerte de los diarios para diez afos mas tarde
y, como vemos, ya han pasado mas de veinte y, a
pesar de tales presagios, Internet no logré dismi-
nuir la venta de los diarios. Por el contrario, se ha
generado para ellos un nuevo negocio con los
servicios on line, como sucede por ejemplo con
The New York Times, periddico para el que la Web
representa la segunda fuente de nuevos lectores.
El sistema de suscripciones por tarjetas de crédi-
to permitio a ese diario ampliar sus ventas en
75.000 ejemplares durante el afo 2002.

LAS NOTICIAS DE SALUD

Si bien los primeros antecedentes de noticias mé-
dicas en idioma espafol se remontan al siglo XIX
cuando el doctor Bacterio -pseuddnimo periodis-
tico de Ramon y Cajal- publicaba articulos que
hoy considerariamos de divulgacion cientifica, es
a mediados del siglo XX cuando este tipo de in-
formacion logra superar la casi permanente reclu-
sion en revistas especializadas o su exclusiva ex-
posicion en reuniones académicas, para alcanzar
con presencia creciente un lugar inobjetable en
los medios informativos para el gran publico.

Los conceptos de “noticiabilidad” y de “valores-
noticia” son también perfectamente aplicables a
las informaciones de salud y ciencia. El especialis-
ta Winnubst consulté a distintos periodistas cien-
tificos de paises europeos para conocer cudles
eran los criterios que empleaban para valorizar el
contenido de una novedad cientifica y poder con-




vertirla o no en noticia. Entre los atributos mas
importantes se destacaron: 1) el tema en cuestion;
2) la relevancia cientifica de la novedad; 3) la im-
portancia que tenga para la sociedad; 4) el interés
que pueda despertar en el lector y 5) el grado de
complejidad del tema.

En este terreno, los comunicados de prensa
(press releases) emitidos por muchas revistas es-
pecializadas permiten que la informacion en cues-
tién tenga mas posibilidades de encontrar un lu-
gar en los medios masivos. El British Medical
Journal y The Lancet, entre otras publicaciones,
generan comunicados de prensa cada semana pa-
ra “alertar” a los periodistas sobre los articulos
gue se consideran mas noticiables.

En un trabajo realizado en el Observatorio de Co-
municacion Cientifica de la Universidad Pompeu
Fabra de Barcelona (publicado en JAMA, 1998), se
analizaron retrospectivamente las noticias de sa-
lud y ciencia publicadas durante 90 dias en 7 dia-
rios de primera linea (entre ellos, The New York Ti-
mes, Le Monde, El Pais y La Vanguardia) para de-
terminar en cuales de ellos se citaba o0 menciona-
ba algun trabajo publicado en una seleccion de re-
vistas cientificas especializadas (British Medical
Journal, Nature, Science y The Lancet). Sobre
1600 noticias de contenido médico-cientifico ana-
lizadas, 142 correspondian a trabajos publicados
en alguna las cuatro revistas especializadas (Jour-
nals). Entre ellas, el 84% habian sido informadas a
los medios masivos a través de un comunicado
de prensa.

Resultados similares fueron encontrados por Ent-
wistle, del Departamento de Informacién sobre
Ciencia de la Universidad de Londres: el 81% de
las noticias de salud publicadas en 4 periodicos,
se habian difundido previamente a través de un
comunicado de prensa por parte del Journal es-
pecializado.

La participacidn de una agencia de noticias o bien
un comunicado de prensa no garantizan en abso-
luto la veracidad y exactitud de los datos. Como
hecho anecdoético, puede recordarse lo sucedido
en 1991 con la difusién de un articulo publicado
en Nature en pleno auge de la preocupacién po-
pular por la epidemia de colera en varios paises
americanos. Una prestigiosa agencia noticiosa in-
ternacional emitio un comunicado que anunciaba
el descubrimiento de la estructura quimica de la
toxina del “virus” del colera, concepto que fue
textualmente publicado en varios paises, inclusi-
ve en The New York Times, hasta que un observa-
dor un poco menos automatizado para su trabajo
sefnalo que en realidad el agente productor del c6-

lera es una bacteria.

La veracidad de los datos publicados es un asun-
to que preocupa a varios especialistas. En un es-
tudio de la Escuela de Periodismo y Medios de
Comunicacion de la Universidad de Minnesotta,
se analizd una muestra de la prensa norteameri-
cana para determinar cuales son los errores mas
frecuentes en la informacion sobre ciencia, salud
y tecnologia. Los resultados se expresan en la Ta-
bla 1.

Omisiones importantes 33%
Citas defectuosas o incompletas 33%
Titulares engainosos 31%
Brevedad excesiva 25%
Relacién defectuosa entre causa/efecto 22%
Tomar una especulacion por un hecho 20%
Titulares imprecisos 14%
Datos incorrectos 7%

Tabla 1. Porcentajes de errores mas frecuentes detectados en la informa-
cion sobre salud, ciencia y tecnologia publicada en la prensa norteamerica-

na (Tichennor P, Universidad de Minnesotta).

¢{COMO SE INFORMAN LOS MEDICOS?

En la Universidad de California, Phillips y su equi-
po partieron de una hipotesis: los investigadores
se muestran mucho mas proclives a citar en sus
nuevos estudios aquellas experiencias que, publi-
cadas en revistas especializadas, posteriormente
son difundidas por los medios masivos. Para ello,
tomaron los trabajos publicados en todos los nu-
meros del New England Journal of Medicine du-
rante un ano (1979), registrando ademas aquellos
que fueron difundidos como noticias de salud en
The New York Times. Con estos datos, realizaron
un seguimiento del Index Medicus (registro de
trabajo citados) durante los diez anos posteriores
a la publicacion.

Comprobaron que las experiencias difundidas a
través del periddico tuvieron un niumero notable-
mente mayor de citas en el Index durante la déca-
da siguiente. Este efecto resulté mdas impactante
durante el primer ano posterior a la publicacién:
en ese periodo, el nimero de citas en otras revis-
tas cientificas fue 72,8% mayor que para los traba-
jos que no habian sido difundidos por la prensa.
Expresado en otras palabras: los médicos tienden
mucho mas a citar en sus nuevas experiencias a
los trabajos que se difundieron por los medios
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Muy Poco/nada Totalmente Poco/Nada Totalmente Poco/Nada
S /| interesante interesante comprensible comprensible confiable | confiable
2 % % % % % %
Diario 47,50 13,40 53,20 8,40 39,60 13,40
TV 44,70 14,50 57,80 7,30 20,40 25,20
Internet | 44,50 23,60 45,70 13,20 35,20 17,40
Radio 31,50 24,30 44,00 12,30 24,90 14,80

Tabla 2. Resumen de los resultados del trabajo “Opinion del publico sobre noticias de salud en los medios: estudio piloto en 440 ca-
sos” (Barello J, Adad A, Bruno C, Del Pozo E, Drutman J, German B). Presentado en el Congreso Internacional de Periodismo Médi-

co, Buenos Aires, noviembre de 2003.

masivos (como si el haber ganado un lugar en la
prensa les garantizara una cuota de confiabilidad
y de mayor impacto en todos los ambitos).

MEDIOS MASIVOS Y MEDICAMENTOS

¢Qué sucede con las noticias referidas a medica-
mentos que se publican en medios masivos? En
muchos paises europeos se comprobo hace ya
muchos anos que si bien el publico utiliza el pros-
pecto de los farmacos o bien la consulta directa
con el médico como fuentes principales de infor-
macion, los diarios y revistas también constituyen
un recurso muy empleado por ser facilmente ac-
cesibles.

Welling demostré que la informacion negativa en
los medios masivos europeos resulté en un cam-
bio de actitud por parte de las mujeres consumi-
doras de anticonceptivos orales, cuyas ventas ca-
yeron notablemente en la década del 80.

Asi también, en 1979 las autoridades sanitarias
holandesas impulsaron el retiro del mercado de
una benzodiazepina hipnética luego de que un so-
lo psiquiatra diera a conocer, a través de los dia-
riosy la TV, los efectos adversos que habia encon-
trado con este medicamento en sus pacientes.
Otro ejemplo similar quedd reflejado en la con-
ducta adoptada por las autoridades de salud ca-
nadienses cuando se vieron “forzadas” a iniciar
una extensa campana de vacunacién luego de
que los medios masivos difundieron un aparente
brote epidémico de enfermedad meningocdcica.
Este fendmeno fue tratado y publicado en JAMA
con el titulo “Campafia de inmunizacion masiva
contra la enfermedad meningocécica en Canada:
histeria mediatica”.

Por su parte, un grupo de médicos norteamerica-
nos analizé cdmo se “traducen” los trabajos de
investigacion clinica en comunicados de prensa
para convertirse potencialmente en noticias. De
los 127 casos analizados, solo en el 23% se deta-
llaron las limitaciones del estudio; nada mas que
en el 22% se menciond que se trataba de un estu-
dio desarrollado por una empresa farmacéutica y
solamente en el 35% de los casos los resultados
alcanzados se expresaron cualitativamente, sin
agregar los porcentajes o datos numéricos que
permitieran cuantificarlos.

LA SITUACION EN NUESTRO MEDIO

En estos temas, la Argentina comparte algunas de
las caracteristicas y marcos de referencia mencio-
nados para otras comunidades. La salud es una
noticia que nos afecta a todos, y por tal motivo los
medios locales incorporan diariamente estos te-
mas que de hecho integran la “agenda” que se
maneja cotidianamente.

Para conocer la opinién del publico sobre el ma-
nejo periodistico de las noticias de salud en los
distintos medios, se desarrolld una encuesta que
logré reunir la opinion de 440 personas de Capital
Federal, GBA, La Plata y Gran La Plata. En esa ex-
periencia, se les consultd sobre el interés, la com-
prensibilidad y la confiabilidad que despiertan es-
te tipo de informaciones (salud y ciencia) maneja-
das en los cuatro medios masivos mas importan-
tes: diarios, TV, radio e Internet.

Los resultados del trabajo (presentado en el ulti-
mo Congreso Internacional de Periodismo Médi-
co, Buenos Aires, noviembre de 2003) se mues-
tran en la Tabla 2.
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Alli fueron seleccionados y resumidos los datos
mas relevantes (respuestas claramente definidas
por lo positivo o negativo del atributo evaluado);
es importante destacar que, para evitar desvios
en las respuestas, fueron excluidas las personas
relacionadas con el area de salud, por lo que pue-
de inferirse que los resultados reflejan la opinion
del llamado gran publico no especializado.

Las conclusiones mas importantes de la experien-
cia fueron: 1) Comparado con otros medios, el
diario fue el ambito en el que estas noticias resul-
taron mas interesantes y confiables. La com-
prensbilidad es también un atributo en general re-
conocido, si bien sélo alcanzé el 22% en el nivel
educacional primario; 2) Es notable la baja confia-
bilidad en la TV, reflejada en el elevado porcenta-
je de poblacién que la considera poco/nada con-
fiable, lo que puede atribuirse a la imagen sensa-
cionalista y paradojicamente mas “mediatica” de
la televisiéon. Sin embargo, este medio aparece
como el mas comprensible, indudablemente a
partir de las posibilidades que brinda la conjun-
cion imagen/sonido; 3) La radio resulto el ambito
en el que las noticias de salud y ciencia resultaron
menos interesantes y comprensibles, por lo cual
posiblemente deberian evaluarse las estrategias
comunicativas; 4) Internet apunta a convertirse en
una herramienta valiosa, merced a lo comprensi-
ble, confiable e interesante que resultaron estos
temas para el publico encuestado; si bien es im-
prescindible verificar la calidad y veracidad de los
datos que “pululan” en el ciberespacio.

En la misma experiencia, los autores destacan
que el problema de la calidad en las noticias de
salud y ciencia también preocupa a otras institu-
ciones en el mundo. El Science Media Centre (R.
Unido) reclama la necesidad de periodistas cienti-
ficos bien capacitados; la Universidad de Minne-
sotta, por su parte, se aboc6 a detectar los errores
mas frecuentes en la comunicacion masiva de la
ciencia y la National Science Foundation (EE.UU.)
realiza encuestas anuales sobre el interés del pu-
blico en temas médicos y tecnoldgicos.
Indudablemente, el tema del manejo de las noti-
cias de salud y medicamentos en los medios ma-
sivos es inagotable, porque el conocimiento se re-
nueva, los medios masivos no pueden quedar
afuera de estas novedades y, lo mas importante,
el publico quiere estar informado, sobre todo
cuando se trata de un tema que, como dijimos,
nos afecta a todos.

Aun quedan muchos interrogantes por responder;
por ejemplo: jExiste realmente una “agenda” de
noticias de salud? ;Cémo impacta en el publico la
publicidad medicamentos de venta bajo receta a
través de los medios masivos? ;Modifica la con-
ducta prescriptiva del médico? ;Qué quieren cono-
cer los pacientes de la medicacion que estan reci-
biendo? ;Esté cubierta esta demanda por los me-
dios? ;Son veraces los resultados de estudios clini-
cos con medicamentos que publican los medios?
Estas y otras preguntas plantean seguramente la
necesidad de proximas respuestas que intenta-
remos @solver en una segunda parte de este ar-
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LOS CAMBIOS EN LA ATENCION DE LA SALUD
A LO LARGO DEL SIGLO XX

El presente articulo esta destinado a realizar algu-
nas reflexiones respecto a la evolucion de la pro-
fesién médica y, consecuentemente, la atencion
de la salud a lo largo del presente siglo y que muy
pocos conocen... En las primeras décadas el mé-
dico era considerado un ser superior, casi un se-
midids, que segun la creencia popular podia deci-
dir la vida o la muerte de sus pacientes. Estudiaba
en Europa, fundamentalmente en Francia, y si lo
hacia en Buenos Aires utilizaba la escuela y los
textos franceses. Salvo raras excepciones, quie-
nes conformaban este grupo pertenecian a la cla-
se social de mayor poder adquisitivo, hecho que
les permitia, en muchos casos, atender gratuita-

* o= o

Dr. Mario F. Bruno

mente. Su opinién, no solo en el terreno cientifi-
co, era respetada y muy tenida en cuenta. Prime-
ro la revolucion industrial que nos alcanzo en los
anos 30 y luego el peronismo, una especie de Ar-
quimedes, que nacionalizaba todo lo que tocaba,
dieron el puntapié inicial para que los médicos
transformaran su condicion de profesionales in-
dependientes y se convirtieran en trabajadores
asalariados. Por la buena situacion econdmica del
pais, el médico continuaba teniendo un pasar dig-
no que le permitia de vez en cuando atender en
forma gratuita. Pero su bienestar no era hereda-
do, y como un remanente del periodo anterior, su
opinién continuaba siendo valorada. Rapidamen-
te, los sindicatos adquirieron gran poder y crea-
ron las obras sociales, donde emplearon a profe-
sionales de la salud para atender a sus afiliados.
Muy timidamente se iniciaron los sistemas prepa-
gos, donde por una cuota mensual, el adherente
recibe atencion de la salud.

Estos sistemas se fueron ampliando y pervirtien-
do. Parte del dinero destinado a las obras sociales
se obtiene de un aporte obligatorio devengado
del sueldo de los empleados. Muchas veces, estos
fondos se desvian hacia actividades no relaciona-
das con la atencion de la salud, como por ejem-
plo, campanas politicas.

Paralelamente, los sistemas prepago intuyeron
que la salud podia llegar a ser un buen negocio.
Entonces hicieron campafas para lograr la adhe-
sion de gente sana, mientras que los que eran
sospechosos de padecer alguna enfermedad mas
o menos prolongada fueron deliberadamente ex-
cluidos o se les impusieron puntuales limitacio-
nes escritas en “letra chica”. Y asi llegamos al
momento actual, donde los hospitales publicos se
hallan abarrotados de trabajo por dos circunstan-
cias:

- Cada vez hay menos personal destinado a la
atencion del publico, debido a que el plan de res-
triccién de gastos impide incorporar un nuevo tra-
bajador de la salud cuando otro deja su puesto.

- El publico que requiere atencién médica es cada
vez mas numeroso debido a la incorporacion de
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quienes han perdido su cobertura en salud, por
estar desocupado o por trabajar en negro. Las
obras sociales se hallan inmersas en luchas politi-
cas para mantener sus respectivas hegemonias,
de los cuales nos es ajena la nueva ley de desre-
gulacion que las rige. Los sistemas prepago, a su
vez, fueron comprados en su mayoria por multi-
nacionales que lucran con la salud de la pobla-
cion. A todo esto, los pacientes, sorprendidos, no
entienden qué sucede. Lamentablemente, en for-
ma paulatina van tomando conciencia que para
recuperarse de su enfermedad en un tiempo pru-
dencial deben invertir cada vez mas dinero de su
propio peculio. Desconocen que el sistema de
atencion en boga es el de la capita, el cual limita
al maximo los pedidos de anélisis y radiografias,
y los tratamientos que no sean imprescindibles, a
fin de hacer mas rentable el negocio. Engafosa-
mente, muchos sistemas de atencion ofrecen la fi-
gura del “médico de familia”, cuyo objetivo es li-
mitar al maximo la consulta con el especialista, el
cual naturalmente “encarece el sistema” con sus
pedidos de estudios especiales, los cuales mu-
chas veces son imprescindibles para una adecua-

da atencion del paciente. ;Y qué ocurre con los
médicos? Ademas de desempenarse en un medio
hostil, tienen entre muchos otros, los siguientes
problemas: el politico y controvertido ingreso
irrestricto a las distintas universidades publicas y
la proliferacion de universidades privadas que
han provocado un exceso de “mano de obra” que
incide sobre los empleadores, quienes ofrecen
honorarios miserables. Esto los obliga a trabajar
largas horas que, entre otras perturbaciones, les
impiden perfeccionarse. Ademas, al no tener rela-
cion de dependencia, carecen de cobertura social
para ellos y los suyos, no perciben aguinaldo ni
tienen vacaciones pagas. Todo esto se conjuga en
detrimento de la calidad de atencion del paciente.
Llegamos asi al fin del siglo, donde en la salud
ocurre una tremenda paradoja: por un lado se
asiste a grandes descubrimientos médicos, estu-
dios sofisticados, prolongacion de la edad de la
vida, pero, por otro, aumentaron las enfermeda-
des infecciosas, la mortalidad infantil, la desnutri-
cion, etc. Y todo esto se debe a que el acceso a un
buen sistema de salud se halla restringido a quie-
nes puedan pagar por ello. @




PERIODISMO MEDICO | voLumEN 1 |

HISTORIA CLIiNICA DE LA HISTORIA

Cuando recorremos la historia de nuestro pais,
desde la Revolucion de Mayo hasta nuestros
dias, en el “catalogo” de héroes o lideres (civiles
o militares), las diferentes biografias de los hom-
bres (y mujeres) que forjaron la patria y de los
cuales sélo conocemos, en general, sus logros o
fracasos, cronoldégicamente expuestos, y sus fe-
chas de nacimiento o muerte como si todo lo que
les pasé en la vida, a la que se entregaron con ge-
nerosidad y al servicio de las causas por las cua-
les lucharon, fueron hechos para recordar o imi-
tar mas para el bronce o la gloria que como per-
sonas quienes, iguales a cualquiera, sufrieron,
padecieron o se alegraron en el sentido mas pro-
fundo y mdas comun por el que pasan todos los
seres humanos.

¢No eran seres de carne y hueso? Digo, haciendo
la pregunta desde el lugar intelectual mas simple
que se pueda formular. Por supuesto que si. ;Y
entonces? ;Como vivian, por ejemplo y en aque-
lla época, los problemas de orden sexual? jExis-
te informacion si, al respecto, alguno de nuestros
héroes padecid algun trastorno de conducta a
ese nivel? Y si lo tuvieron, jpor qué no se adapta
la informacion y se la transmite a los alumnos en
las escuelas? Acaso, jdisminuiria sus logros co-
mo personas o funcionarios el que se supiera que
tuvieron problemas, como les puede pasar a us-
ted o alguno de sus hijos?

Tomo a la sexualidad como ejemplo, debido a su
condicion de tema “tabu”, con el que se miray se
ensefla en nuestras escuelas una problematica
que hace a la salud humana y en la que hay tan-
ta controversia y dificultad para exponerla con
claridad.

¢Y tuvieron enfermedades? ;Cudles? ;Y qué hi-
cieron por mejorar su salud? jRecurrian a médi-
cos o a curanderos de la época? ;Qué medica-
mentos usaban entonces? Y si los mejoraron o
empeoraron, jse sabe algo acerca de ellos? ;Se
siguen usando en la actualidad, iguales o modifi-
cados? ;Corria mucho el alcohol y el tabaco? El
opio y sus derivados ya se conocian tanto por he-
rencia indigena como por su llegada desde Euro-
pa. Las ETS (enfermedades de transmision se-
xual) -tanto la sifilis como la blenorragia- eran
conocidas y diezmaban, en especial, a los solda-

Dr. Gabriel Milman

Periodista Médico

dos, a los indigenas y en menor proporcion a la
sociedad civil. ;Se hacia algo para protegerse y
evitar su contagio? Eran llamadas enfermedades
“vergonzantes” que aun hoy, y en muchos luga-
res, se las toma como tales y no se las difunde ni
divulga para el conocimiento y la informacion vy,
por ende, para la prevencion. Parece que, para al-
gunos, el “pecado” de padecer una enfermedad
es mucho mas grave que el de padecerla por ig-
norancia. Al primero se lo perdona desde la “pie-
dad” y al segundo se lo condena desde la estupi-
dez.

Para finalizar, me gustaria comentar brevemente
algunos de los aspectos mas salientes de la salud
y las enfermedades padecidas por el doctor-ge-
neral Manuel Belgrano, uno de nuestros mas
grandes proceres y a quien sus dolencias y todo
aquello por lo que sufrié fisica, psiquica y social-
mente lo hace alin mas grande, como ejemplo de
lucha frente a la adversidad que nos toca vivir
muchas veces en nuestra cotidianeidad.

Entre otras cosas, Belgrano, en especial antes de
las batallas y lo mismo le ocurria a San Martin,
tenia episodios de hematemesis (vomitos de san-
gre de origen digestivo). Hoy diriamos que segu-
ramente padecia de gastritis o Ulcera de estoma-
go que se agravaban frente al estrés de la batalla.
Como general del Ejército del Norte contrajo el
paludismo. La quina ya estaba indicada para su
tratamiento y Belgrano tuvo acceso a ella por su
condicion de jefe (cosa que no ocurria con el res-
to de la tropa subalterna). También se sabe que
tuvo sifilis, tratada con sales de mercurio como
se hacia en aquella época, con las consecuencias
dermatoldgicas, renales y osteoarticulares deri-
vadas de la terapéutica con dicho metal pesado.
Posiblemente la insuficiencia hepatorrenal que
contrajo lo llevo a posteriori a una insuficiencia
cardiaca. Sufrié también de una dacrocistitis (in-
flamacion del conducto lagrimal) rebelde que le
trajo muchas dificultades en la vision.
Podriamos enumerar mas cosas aunque, a titulo
informativo, es suficiente para generar en el lec-
tor la inquietud de buscar con mas profundidad
algo mas sobre la “historia clinica de la historia”
de Manuel Belgrano.
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NEUROSIS DEL CANTANTE “TRAC”
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La ansiedad, miedo, supersticidn, perjudica una
buena voz.

De acuerdo con la ciencia popular, el cantante es
temperamental y se precia de tener afecciones
nerviosas.

La musica les hace sentir placer y la mayor inten-
sidad del placer los hace hacer musica con su pro-
pio cuerpo.

El cantante siente placer al ejercitar sus cuerdas
vocales, oyéndose él mismo cantar y también por
la apreciacion de la audiencia.

Las experiencias emocionales son vitales para el
arte de vocalizar. Por eso se dice que el canto es
una actividad autoeratica.

Cuando existe miedo, temor, inseguridad, se crea
un circulo vicioso inconsciente y el que canta ten-
dra problemas en su respiracion con contraccio-
nes espasticas del diafragma.

La depresion puede influir en la funcionalidad de
la glandula tiroides. El uso excesivo de la voz au-
menta la circulacidn sanguinea de la misma glan-
dula a través de sus paredes, y el cantante tiene
asi la sensacién de molestias o choque en la gar-
ganta.

Hay un caso descripto por Moses, donde cita una
paciente de 19 anos mezzosoprano y depresiva,
quien va a la consulta acompanada de su madre
muy ansiosa. Esta paciente presenta lo que se lla-
ma “anticipacion de neurosis”, ya que organica-
mente esta normal. En una oportunidad que in-
cursiono frente al publico cantando con éxito, se-
gun su relato, estaba con su ciclo menstrual y dis-
minuyd notablemente su rendimiento para las no-
tas agudas; a partir de alli, no se escucha bien,
con lo cual se acrecienta su miedo. Asi, a medida
que vaya haciendo las presentaciones, acumulara
mas miedo.

Después de oirla varias veces, el O.R.L. le indica
que sus cuerdas vocales no tienen afeccion algu-
na, ni orgdnica ni funcional.

Como se ve, éste es un caso de anticipacion de
neurosis, que necesita por parte de los profesio-
nales que atienden al cantante mucha compren-
sién, porque aunque el artista tenga una actua-
cion impecable, acumulard miedo a tener un de-

Hospital Dr. Teodoro Alvarez

fecto en otra presentacion.

Como podemos deducir de lo anterior, el médico
O.R.L., ante un paciente que se presenta a la con-
sulta con una dificultad vocal de origen neurdtico,
jamas debe dejar de oir su voz, o sea, que debe
tratar de entender las necesidades personales del
cantante que le consulta.

Debe también prestar atencion a las sensaciones
corporales del intérprete, ya que debe encontrar-
se a si mismo a través de la expresién vocal. El
O.R.L. debe conocer la personalidad del cantante,
concurriendo a los recitales y conociendo canto
en forma avanzada.

En caso de tener que hacer una operacidon de
amigdalas a un profesional del canto que teme
por su voz, es imprescindible prepararlo dos se-
manas antes de la operacidn con ejercicios voca-
les para evitar rigidez (hacer repetir al paciente
nga-nge-ngoo).

Este ejercicio restituye la flexibilidad al paladar
blando en poco tiempo. Si el cantante perdiera es-
ta condicion se angustiaria, ya que cambiaria su
resonancia, que sera nasal, y temera por su futu-
ro artistico.

“TRAC” O ANGUSTIA VOCAL

El desequilibrio nervioso que se provoca por el
miedo de hablar o cantar en publico, que dificulta
la circulacién, secrecion glandular y la respira-
cién, se llama angustia vocal o “trac”.

Este se produce por un predominio tiroideo-su-
prarrenal momentaneo con repercusion hiperten-
siva e hipersimpaticotonica.

La palidez es provocada por la hipertension que a
su vez provoca la vasoconstriccion.

La hiperexcitacion del simpatico cervical y con
una irrigacion sanguinea insuficiente provoca
trastornos en el funcionamiento de los musculos
de la fonacidn, que no responden adecuadamen-
te a las érdenes motoras de los centros corticales;
a ellos se anade una vasoconstriccion que les im-
pide su normal fisiologia.

Cuando se produce el “trac”, el actor siente su bo-
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cay lengua secas, necesidad de orinar o crisis dia-
rreica, palidez, sudores frios, tiemblan los labios y
la voz no puede emitirse. Es mas comun que esto
ocurra en los cantantes, ya sea por inseguridad,
responsabilidad, temor, etc.

El “trac” o angustia vocal es una reaccion emocio-
nal a alguna experiencia fisica o de sobreexitacion
vocal.

Cuando el actor o cantante esta afectado por este
problema, tiene una ansiosa anticipacion, sobre
todo los cantantes en cierta vocal o una particular
frase durante su actuacion.

En esto es muy similar a lo que ocurre con el tar-
tamudo, con la inseguridad ansiosa que propende
a modular los primeros o ultimos tonos de una
cancion, preocupado generalmente de su drama-
tico efecto.

A los locutores o actores les ocurre lo mismo. Es-
tos pacientes, que tienen estas subjetivas inhibi-
ciones, presentan graduales transiciones al hablar
de desdrdenes de la logofobia.

Sintiéndose infelices comen poco o no pueden
conciliar el suefo. Cualquier otro sintoma nervio-
so puede agregarse bajo estados de un balance
neurovegetativo obvio.

En estos pacientes se produce, al incrementar su
depresion, un circulo vicioso y asi, después de un
trauma emocional ante una actuacién poco feliz,
hace aparicion un periodo depresivo o alguna so-
breexitacion vocal, como si fuera un tiempo de in-
disposicion temporaria.

Para reconocer la causa que determina la reaccién
emocional se debe hacer una evaluacion siquiatri-
ca o sicoldgica.

Un artista alardeaba de no sufrir nunca el “trac”y
la gran actriz Sara Bernhardt le contesté: “Todo
artista tiene normalmente un coeficiente emocio-
nal que es el producto de su responsabilidad fren-
te al publico o el temor de perder su buena repu-
tacion”. Ocurre con mayor frecuencia en las mu-
jeres que en los hombres y a causa de su mayor
emotividad. A veces existe inseguridad en la ac-
tuacion o una preparacion deficiente, temor a no
acordarse el libreto o que falle la voz.

El “trac”, término francés muy usado en el metier

vocal y que podriamos traducir por “miedo”, de-
signa de acuerdo a André Castex la emocioén par-
ticular que experimenta el orador o el artista en
presencia del publico.

Es una alteracion muy comun que puede presen-
tarse ante una simple lectura en voz alta delante
de varios escuchas.

Las manifestaciones que acompanan al “trac”
son muy variables; respiracion irregular, entrecor-
tada, que alteran la emision vocal, palpitaciones
cardiacas, temblor de labios y manos, tosecita
molesta, brazos y piernas que se agitan, sudora-
cion en las manos, sensacion de constriccion y se-
quedad subita en la faringe.

En el caso del orador que lee o habla en publico,
se observa que las hojas de papel que tiene en la
mano son agitadas por un temblor continuo que
no deja lugar a dudas sobre la realidad de su
emocion, mientras su voz se mantiene dentro de
las caracteristicas y la fonacién normal. El “trac”
disminuye a medida que el orador o el artista se
familiariza con el publico o la mirada atenta vy fija
gue mantienen sobre él.

Ademas, es importante para proteger la tranquili-
dad del expositor que éste se limite a hablar de lo
que conoce bien. Es muy cierto aquello de que lo
gue se concibe claramente se expresa facilmente.
Las cargas emocionales, actuando sobre la emi-
sién vocal, pueden no alterarla o hacerlo muy le-
vemente y también es comun creer que la solu-
cién es rapida y simple. Pero no es asi, en el fon-
do de toda fonastenia subyace un ntcleo sicético
que serd preciso desentrafnar para poder actuar
sobre él y liberar al paciente de su carga conflicti-
va.

Los cantantes son sujetos profesionalmente hi-
persensibles y emotivos. Las disfonias siquicas se
presentan en ellas bajo el nombre de “trac” o las
que persisten de manera durable fuera de la pre-
sencia del publico.

Se duda de que las disfonias siquicas sean fre-
cuentes y graves entre ellos. Hay que tener en
cuenta que los comandos motrices de la palabray
el canto no provienen de los mismos grupos celu-
lares fondgenos y no son transmitidos por la mis-
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ma via.

TRATAMIENTO

Serd el sicoterapeuta quien evidenciara dichos
conflictos y determinara el tipo de actuacion y
modificara la problematica. También sera impor-
tante el establecimiento de una relacion transfe-
rencial con el paciente, de parte del foniatra y el
fonoaudidlogo, credndose un clima propicio de
comprension que ayudara a la recuperacion.

La terapia farmacoldgica y rehabilitacion forma-
ran parte del tratamiento. Las tensiones muscula-
res desempefan un papel muy importante en la
perpetuacion de situaciones angustiantes, impi-
diendo la descarga normal y con ella la disminu-
cion deseable de la presidn angustiosa.
Ajuriaguerra nos habla del estado de tension y de
la hipertonia muscular que subyace en este esta-
do y que luego repercute en la conducta.

De alli que sea imprescindible la relajacion para
suprimir esta hipertonia. También hay que ense-
Aarle al fonosténico la economia natural en las
funciones parciales que participen en la emisién
de la voz.

CONCLUSIONES

La voz del paciente puede expresar un momento
determinado muy importante en su vida.

Ese lenguaje de emociones que es la voz nos esta
mostrando con su patologia que el interior de ese
ser humano esta pidiendo ayuda, orientacion ade-
cuada.

No tenemos que tomar aisladamente su voz, sino
que hay que analizarla como perteneciente a ese
ser interior y no a otro. Tenemos que aprender a
“escuchar” al paciente y analizar todo lo que nos
expone, ya que un detalle puede ser fundamental.
Las caracteristicas de la voz son cambiantes en
una u otra situacion. Las caracteristicas vocales
varian frente a un relato desprovisto de emocién
y en otro cargado de emotividad. El hombre po-
dra ocultarse detras de sus palabras, pero jamas
detras de su voz.

La buena relacion paciente-terapeuta es funda-
mental para el éxito del tratamiento. Se debe dar
seguridad y entrega al paciente para que él nos res-
ponda de la misma forma. Una forma de lograrlo
es hacerle sentir que él es lo mas importante.

Para analizar la voz debemos tener en cuenta todos
los elementos que intervienen en ella: respiracion,
tono, registro, resonancia, ritmo, melodia, intensi-
dad, regularidad, uniformidad, exactitud.

Es muy importante la adquisicion de un correcto
esquema corporal vocal, ya que ello sera relaciona-
do con las sensaciones auditivas que percibe el
cantante, actor, locutor, etc., de su propia voz.

En cuanto a la voz hablada, un actor debe aprender
a escuchar su propia voz para poder hacer un co-
rrecto esquema corporal vocal.

Es fundamental la relacion cuerpo-voz. El entrena-
miento vocal del actor no debe ser estatico. Debe
partir de la dinamica corporal.

En la formacion actoral es fundamental el trabajo
corporal y la disociacion entre contenido verbal y
corporal. El entrenamiento vocal del cantante de-
pende del estado afectivo-emocional, por eso cual-
quier interferencia emocional provoca problemas
en la emisién vocal.

Los artistas, especialmente los cantantes, son seres
cargados de emotividad y su presentacion ante el
publico es un examen que rinden cada vez que lo ha-
cen. Por ultimo, debemos recordar algo esencial: im-
postar una voz es impostar una persona y asi, cuan-
do un cantante aumenta su extension vocal, aursen-
ta o agranda su personalidad al mismo tiempo.
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El problema del burnout es un tema que nos ha
hecho comprender que los médicos somos huma-
nos y por ello no tenemos inmunidad frente a las
dificultades.

Entre las muchas que se pueden citar, estan las
vinculadas con nuestros conocimientos, los cua-
les son, cuando menos, fragiles. Antes éramos
omniscientes, hoy sabemos que casi siempre
ellos resultan escasos e inciertos.

Otra de las dificultades corrientes a las que nos
enfrentamos son las derivadas de los problemas
éticos, por cuanto muchas veces se nos presentan
conflictos de intereses que colisionan con la sa-
cralidad médica.

Aun cuando el juramento hipocratico obligara a
que educaramos a los hijos de nuestros maestros
y también a que respetemos la sexualidad de las
personas en las casas que visitamos, siempre nos
consideraremos mucho mas cerca de los santos
que de los hombres. Hoy sabemos que somos
hombres, a secas. El conocimiento puede no estar
desprovisto de intereses espurios.

Un problema practico, antes eramos omnipoten-
tes frente a un sinniimero de situaciones, hoy la-
mentablemente sabemos que tenemos muchas
veces dificultades con nuestra practica. Esto no
solo nos afecta a nosotros, sino que compromete
a todo aquel que trabaje en el area de salud o
cuando menos, tiene potencial para afectarlo.
Claramente el burnout es la etapa final del estrés
profesional y se caracteriza por tres cosas, estar
emocionalmente exhausto, estar despersonaliza-
do y tener baja estima e insatisfaccion, pudiendo
afectar hasta al 66% de quienes practican por
ejemplo, la oncologia clinica.

éCual es el maximo estrés que vivimos en
nuestra practica profesional?

Se da en dos situaciones diferentes. Una es aque-
lla donde el curso de los acontecimientos es in-
fausto, es decir, cuando lamentablemente preve-
mos lo que va a suceder indefectiblemente y ade-
mas sabemos que somos incapaces de actuar. Por
€s0 se reconoce que la mayor presion y estrés lo
vive una enfermera de neonatologia. Sabe lo que

Dr. Ernesto Gil Deza

va a suceder y lamentablemente no esta en con-
diciones de actuar y modificar el curso de los
acontecimientos.

La segunda situacion es la que se crea frente a ex-
pectativas desmedidas. La insatisfaccion es la re-
lacién entre la desmesura de lo que esperamos y
la realidad de lo que obtenemos. Conocido es que
este fendmeno puede darse desde el seno del ma-
trimonio hasta casi cualquier otra situacion de vi-
da. Lo cierto es que la frustracién que se experi-
menta entre lo que esperamos y lo que ocurre en
la realidad, nos genera una enorme tension.

La incidencia de burnout varia en toda la profe-
sién médica entre el 10% y el 70%, es decir, no
hay area médica libre de Burnout. No hay perso-
na que trabaje en salud que no se encuentre ex-
puesta a él.

Hace relativamente poco tiempo, The New En-
gland Journal of Medicine publicé un trabajo so-
bre las perspectivas del suicidio médico, tema del
que no se habla, pero que todos conocemos y del
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que cada uno tiene alguna experiencia préxima.
Veinticinco estudios distintos mostraron un 40%
mas de suicidios entre los médicos varones y un
130% mas en las médicas mujeres medido en re-
lacion con otros profesionales de la misma edad y
sexo de la poblaciéon general. Esta diferencia se
debe fundamentalmente a tres elementos: el aco-
so sexual que sufren las médicas en su trabajo
comprobado por la correlacién que se hallé entre
acoso Y suicidio, la insatisfaccion laboral por no
poder acceder a puestos de direccién y la eficacia
con que estos intentos se transforman en realidad.

¢Cual es la causa esencial de esta diferencia
entre los médicos y las demas profesiones?
Aunque el concepto pueda sonar viejo, la verdad
pasa porque nuestra actividad surge de una au-
téntica vocacion en la cual no se puede separar la
profesién de la vida.

La primera frase del primer capitulo del “Cecil”, el
libro méas estudiado en medicina clinica, dice: “se-
fores, ustedes acaban de abrazar un estilo de vi-
vir, lo cual implica no solo una manera de hacer,
sino una manera de ser”.

éCuales son los desafios en nuestra vida
profesional que nos colocan ante estas si-
tuaciones de estrés que a veces nos que-
man?

El manejo de la verdad, el problema de la enfer-
medad, el cuidado de la familia y el enfrentamien-
to con la muerte.

El manejo de la verdad en un arte que lamentable-
mente aprendemos después de recibirnos, no antes.
El 6rgano mas importante para manejar la verdad
no es la lengua, es la oreja. Entrenarse para escu-
char y ser capaz de percibir lo que el otro necesi-
ta es el desafio.

El problema de la enfermedad es mas claro, hay
enfermedades que son previsibles, las hay cura-
bles, hay algunas que son paliables, pero todas
deben ser temibles y mortales, porque de lo con-
trario no son enfermedades.

La enfermedad tiene la particularidad de enfren-
tarnos a nuestra debilidad radical, la muerte. Si no
es asi no la consideramos enfermedad. Y esa fra-

gilidad esta presente desde nuestros tiempos de
estudiante. En mi experiencia, fuera de embara-
zarme, padeci todo lo que estudiaba.

El cuidado de la familia es un desafio muy claro.
Cuando ingresa un paciente al consultorio o cuan-
do lo atendemos en el hospital, vemos junto a él
siempre la familia. Porque cualquier grupo huma-
no que cuida a una persona doliente, es familia.
No valorizamos si éstas estan bien constituidas o
no o relativamente integradas, desconstituidas o
contracturadas o lo que fuere. Lo que estamos di-
ciendo es que cuando hay un grupo humano que
cuida de un paciente, eso es una familia.

Nuestra responsabilidad es saber cudles son sus
enfermedades, cuales fueron sus duelos previos,
como es la estructura que los une, qué roles se
han roto y, en el caso particular de la atencién de
pacientes terminales, tenemos que ver a los chi-
cos, porque la mayoria de las veces en esas cir-
cunstancias, son alejados y sufren enormemente.
El dilema de la muerte al cual la mayoria de las
personas tiende a no mirar, es existencial, instan-
tdneo, irreversible, indefectible, incierto, insolu-
ble, impactante y es inexplicable. Y si alguien de-
sea agregar algun calificativo mas, puede hacerlo.
Recordamos en este tema lo que dijo Maraion:
“Nadie que se enfrenta a un ser que acaba de mo-
rir y tiene corazon puede dejar de sentir”, y a ello
agregamos que nadie que tenga cerebro puede
dejar de pensar.

Entonces, esta realidad que nos toca vivir en
cuanto al manejo de la verdad, del control de la
enfermedad, el cuidado de la familia y el inevita-
ble enfrentamiento con la muerte, todo sumado,
estd presente en cada uno de los pacientes que
atendemos cada dia durante todos los dias de
nuestra vida.

Reconozcamos también que generalmente de es-
tas cosas no se habla y la prueba de ello es obser-
var un conflicto frecuente que surge en los matri-
monios integrados por médicos, el silencio, en el
cual cada uno de los miembros piensa del otro
que se ha casado con un mudo.

Hay preguntas clasicas que se formulan en la me-
dicina, por ejemplo ;qué es una buena medicina?
0 ;qué es un buen médico? o ;qué es buena cali-
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dad médica? La respuesta seria que es aquel o
aquello que logra una buena comunicacion, dis-
ponibilidad, calidad y experiencia. Si se juntan es-
tas cuatro condiciones se esta frente a un buen
médico o una buena institucion.

La esencia de la buena comunicacion consiste en
reconocer que el paciente es una personay no un
problema médico a resolver. Claro que la primera
vez que enfrentamos esto es después de recibi-
dos, porque hasta alli lo que hemos estudiado
son solo enfermedades. De hecho hoy la bioética
nos ensena mucho mas cdmo analizar, resolvery
poder lidiar con problemas que seguramente
nunca vamos a ver, como la terapia génica. La
sorpresa esta en que muchas veces no podemos
resolver el problema de como tratar mejor a nues-
tros pacientes cotidianamente, lo cual se transfor-
ma también en un problema ético.

De hecho, en la medicina moderna, nanotecnolé-
gica casi, asistimos con asombro a la noticia de
que una Corte Suprema autorice un aborto por-
que no pudimos cuidar un embarazo.

El paradigma actual es gravisimo porque aduci-
mos convencidos que no tenemos tiempo, eso si,
no sabemos para qué, pero nos falta.

Existe al presente una enorme medicalizacion de
la cultura. El mundo cree que nosotros debemos
tener una solucidn y que ésta pasa por un medi-
camento. Una enorme cantidad de ellos se consu-
men fundamentalmente para poder resolver pro-
blemas existenciales que naturalmente no en-
cuentran la solucion en los medicamentos. Los
médicos, dicho sea de paso, son los mas impor-

tantes consumidores de medicamentos. Solo so-
mos superados por los escritores en la ingesta
que ellos hacen de alcohol.

El diagndstico del sindrome de burnout es relati-
vamente facil de hacer y nos vamos a basar en
una de las pocas normas que existen para lograr-
lo. Prevencidn y tratamiento. Y fue confeccionado
por la Sociedad Internacional de Oncopediatria.
La primera evidencia de burnout es el cansancio,
acompanado de depresidn, trastornos del suefio y
cambios del apetito.

Cuando se tiene evidencia de que eso esta suce-
diendo, se le debe prestar atencion. Esto es sino-
nimo de que el profesional comienza a tener difi-
cultades y terminaran siendo los pacientes los
que sufran las consecuencias. La segunda mues-
tra en aparecer es la insatisfaccion. Se pierde feli-
cidad y el gusto por lo que se hace.

Casi de inmediato hace su aparicion la indiferen-
cia, la cual se corrobora por la actitud de que todo
da igual, y el resultado no importa.

El cinismo, que en un gran numero de circunstan-
cias empleamos al entrenar residentes, nos lleva
a expresar mas de lo debido el célebre “no, usted
no tiene razon”, y si llega a tenerla, consideramos
que el conocimiento que demuestra es absoluta-
mente azaroso y no el fruto de un pensado razo-
namiento. Si acertd sin dudas, resulta tan clasico
que es obvio. Si llega a ser nuevo, pues simple-
mente no estd probado vy si lo estuvo, no forma
parte de un estudio aleatorizado o de ultimas, no
se publico en el New England...

Ahora bien, muchas veces también lo empleamos
en la relacién que tenemos con el grupo que tra-
baja en nuestro entorno. Esa actitud genera en los
integrantes irritabilidad y una consecuente falta
de participacion, abandonando las personas su
compromiso con las actividades grupales.

Todo este conjunto de situaciones y actitudes lle-
va a una inevitable sensacion de fracaso personal
y profesional por aquello que ya expresaramos
precedentemente de que “se ha abrazado una
manera de vivir, una manera de ser”.

Finalmente se terminan por incorporar “habitos
toxicos” que conducen al abandono laboral. Lle-
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gamos asi a la ultima etapa de un ciclo que co-
menzo6 con cansancio, siguid con insatisfaccion y
terminé con el abandono personal.

Por supuesto, esto se traduce en trastornos de la
relacion social, comenzando por la mas proxima,
que es la de pareja y termina involucrando a todo
el grupo familiar.

La tasa de divorcios entre médicos es notable-
mente mas alta que la de la poblacidn general, co-
mo asi también en la muerte permanente, ya sea
por el abandono de la profesion, donde dejamos
una manera de ser, o directamente por el suicidio.
Claro esta que este cuadro no se produce de un
dia para el otro, ni ocurre sin dar senales de alar-
ma. Siempre hay evidencias de que algo esta su-
cediendo. El evento final es algo que no se quiso
ver. Es una negacion activa a comprender lo que
esta pasando. Hay instrumentos que se pueden
emplear, algunos muy complejos pero otros sen-
cillamente simples.

Pero lo cierto es que, independientemente de cual
se elija, lo que es sin duda importante es tomar
conciencia siempre de lo que esta sucediendo.
La prevencién y el tratamiento del sindrome de
burnout se basa en aceptar que el cuidado de si
mismo debe ser parte esencial de la actividad pro-
fesional. Esta actitud no solo es para que el suje-
to esté mejor, sino para que todos estén mejor,
incluyendo la salud de los enfermos.

En la medida en que el médico esta bien, el diag-
nostico sera mas preciso y el tratamiento mejor.
En sintesis, es obligacion del médico cuidarse,
porque él es el factor prondstico mas adverso pa-
ra una enfermedad. No debe olvidarse que la uni-
ca chance que tiene un paciente de salvarse si el
meédico equivoca el diagndstico, es que también
equivoque el tratamiento; de lo contrario el enfer-
mo padecera las consecuencias.

También es claro que el burnout es el resultado de
un desequilibrio entre las demandas del trabajo y
las caracteristicas individuales. Esto significa a su
vez una enorme responsabilidad sobre los encar-
gados de seleccionar a las personas que efectua-
ran los diversos trabajos, dado que es posible que
la demanda no pueda ser satisfecha por todos de

la misma manera. De alli que es totalmente licito
decirle a alguien: “Me parece que usted no esta
en condiciones para llevar adelante este trabajo”.
Es responsabilidad de los jefes prevenir la des-
truccion de una persona cuando evita que inicie
un camino que lo llevara al fracaso.

El primer paso para resolver el burnout es enten-
der nuestras limitaciones, eso implica reconocer
limites y respetarlos y a su vez exige algo que no
nos damos, tiempo y conocimiento. El camino se-
guro de la destruccion se garantiza cuando se
tiende a creer que servimos para todo y conse-
cuentemente que podemos hacerlo todo.

La segunda instancia es comprender los conflic-
tos, lo cual significa descubrir las barreras y tratar
de sortearlas. Aqui también el requisito es tiem-
po y reflexion.

Vivimos en un mundo acelerado, pero si nos de-
tenemos un instante y analizamos lo que hace-
mos y miramos en nuestro alrededor, apreciare-
mos que la medicina tiene conocimientos magi-
cos e historicos. Del conocimiento mégico ya hay
evidencias en la prehistoria, pero también existen
hoy tribus salvajes y urbanas donde claramente el
conocimiento no tiene absolutamente nada de
cientifico, el diagndstico es impuesto, la terapia es
conjurada, el saber es esotérico y la transmision
es clonada. Pero claro, esta en la television y en
internet. Si, y los pacientes lo leen y lo creen, por
supuesto.

El conocimiento clinico que es por principio empi-
rico, racional, experimental y con un diagndstico
expuesto y una transmision escolar, se da en una
relacion diadica, intima, secreta y plena entre el
médico y el paciente, pero pocas veces se puede
ejercer con precision y cuando se hace, raro es
que resulte adecuadamente remunerada.

A fines del siglo XIX se incorporé una nueva dis-
ciplina, la anatomia patoldgica, donde ademas del
saber clinico se obtiene la certificacion del conoci-
miento por parte de un nuevo profesional que ha-
bitualmente no ve al enfermo, pero si tiene razon.
Pero basicamente éste es un saber certificado, por
lo tanto, lo que el médico pensé serd refrendado
o no por lo que el patdlogo muestre.
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A mediados de la década del 50 hace su aparicion
el conocimiento asistido, donde participa otro
profesional que tampoco ve al enfermo. Tenemos
entonces un saber clinico, hay una certificacion y
un estudio complementario donde el laboratorio
y las imagenes dicen cosas del paciente.

Desde 1953, pero sobre todo desde el afio 2000,
nace un conocimiento predictivo. Con la genémi-
ca, la transgendmica o la protedmica se asegura
“yo te voy a decir lo que te va a pasar”. Es decir,
hay un nuevo oraculo que se escribe con 4 letras,
“ACTG", si, y que ademas contiene un codigo de
6.000.000.000 de letras para descifrar.

No es tan habitual, pero dado que estamos en la
era de la informatica es muy facil: “abran el word,
tomen por default times New Roman 12, una ho-
ja A4, escriban dejando 2 cm de margen a dere-
cha e izquierda, 2 cm abajo y 3 cm arriba y vuel-
quen alli 6.000.000.000 de letras que ocuparan 60
metros de altura con las hojas de papel. Compa-
rativamente, observen al caminar por la calle un
edificio de 23 pisos y piensen que desde la vereda
hasta el techo, esta escrito un ADN que se deno-
mina “hombre”.

Si falta una letra es anemia falciforme, 2 letras de-
ficiencia mental severa, 3 letras sos mono, en sin-
tesis, es asi de facil.

Ahora bien, a pesar de eso también nos diran co-
mo envejeceremos, desde cuando vamos a olvi-
dar como se llamaba nuestra primera novia, en
qué momento tendremos un céancer, un infarto o
insuficiencia tiroidea, si antes claro estd no nos
atropella el colectivo 60 o nos sorprende un pique-

te.
Hay detalles contextuales que pueden relativizar
esto, pero debemos reconocer que el conocimien-
to esta.

Hay conocimientos desiderativos; si quisiera con-
vertirme en Nicole Kidman seria dificil, pero al-
guien podria decir, bueno, con tactica, paciencia y
mucha “guita”, podemos lograrlo. También exis-
te un conocimiento coactivo; descubre un reme-
dio y te diré qué enfermedad tienes. Sobre esto
hay dos brillantes articulos en el British Medical
Journal. Una serie de enfermedades que even-
tualmente son trastornos funcionales o banalida-
des, se pueden trasformar en gravisimos si se dis-
pone del medicamento apropiado.

La mentalidad magica pesiste en el menor de nues-
tros gestos, no hay que olvidar que cada vez que se
escribe r/p, “recipe”, todo lo que se hace es trasladar
al latin el signo de Orus, que era con el que se ini-
ciaban los papiros de las prescripciones médicas de
entonces. Es decir, que cada vez que se escribe “re-
cipe”, lo que se esta haciendo es pedirle a Orus que
ilumine y logre que esa receta sea eficaz, aunque no
seamos conscientes de ello.

La relacion médico/médico, es decir, la relacion en-
tre colegas, es la mas dificil de todas. Porque no hay
nada peor que un colega, tanto es asi, que encontra-
mos dos relatos en la creacion. El primero dice,
“Dios tomo tierra y agua e hizo mufiecos de barro y
asi creo al hombre”. Pero en las cuevas de Cunram
hace muy poco tiempo se encontro otro parrafo que
dice, "y después tuvo un cdlico y cred un colega”.
Convengamos que éste es un problema serio,
porque habitualmente pasa que el colega no tiene
razon. Es preciso ser muy cuidadoso con las se-
gundas opiniones, porque generalmente sucede
gue entre oncologos, que es mi caso, podemos y
lo hacemos, opinar de cardiologia, los endocriné-
logos, de psiquiatria, y asi pasando por todas las
especialidades. Todos opinamos sobre lo que no
sabemos y lo que es peor, lo hacemos con la au-
toridad que nos da el ser médicos. Todo esto re-
sulta mucho peor si el que opina es un colega de
la misma especialidad. Reconozcamos que esta
situacidon genera mucha ansiedad.
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El tercer paso para combatir el burnout es consti-
tuir equipos de trabajo. Pero estos equipos no se
declaman, deben construirse. Vincent refiere que
cuando alguien dice, “yo trabajo en equipo” lo
que hay que preguntar a continuacion es “mos-
trame la cicatriz”. No existe ejemplo mas claro pa-
ra ilustrar la dificultad de funcionar en equipo,
que lo que sucede en uno de futbol o una or-
questa. Todos entrenan 40 horas por semana pa-
ra trabajar a lo sumo 2. En nuestro caso y con
suerte, entrenamos 2 para trabajar 40.

Los equipos se construyen con una multitud de in-
gredientes donde no faltan roces, fricciones, fraca-
sos, éxitos e historias, todo lo cual garantiza que
no solo los malos médicos puedan tener Burrnout.
Sir William Osler, uno de los mas grandes médi-
cos del siglo XIX y principios del XX, dejé John
Hopkins y se fue a Oxford porque sufria de lo que
en aquellos anos se llamaba surmenage, que no
era otra cosa que el Burnout.

El trabajo en equipo exige someterse a normas y
entrenamiento diario, porque ellas facilitan la ta-
rea y ayudan en la toma de decisiones. Pero es
cierto también que se debe tener un ndmero limi-
tado de normas, la condicion es que sean eficaces,
porgue cuantas menos sean, mejor se cumplen.
Las vocaciones personales son otro asunto a te-
ner en cuenta, no todos estamos llamados a lo
mismo. Personalmente he asistido a mas de mil
enfermos hasta su muerte y ello, vocacionalmen-
te, no me genero conflicto. Muchos pensamos en
ser curas cuando fuimos chicos y sin embargo ter-
minamos casados después.

Es preciso comprender cuando alguien dice que
vocacionalmente no le interesa tal o cual cosa.

Al igual que las vacaciones periddicas, no son so-
lamente un momento de distension, deben ser to-
madas como un tiempo de reconstruccion.

Las postas criticas también existen y deben ser
evitadas. Es el caso del profesional que ha perdi-
do un familiar de la misma edad y patologia del
paciente que trata.

Nietszche decia: “ Todo aquel que tiene un porqué
para vivir, siempre encuentra un como”. Estudiar
medicina implica un profundo deseo de aliviar, de

ayudar al projimo.

La contencidn del paciente es una tarea indelega-
ble, usar bien los cuidados paliativos, participar
de la investigacion clinica, la docencia institucio-
nal y la educacion en talleres recreativos, todo de-
be incorporarse al trabajo del médico, porque ello
da mayor significado a su accién y genera una
medicina integrativa y participativa.

Interactuar con el paciente, la familia y la sociedad
es nuestra responsabilidad, porque ellos son par-
te del equipo y claramente los beneficios que se
obtienen con esta actitud son enormes

Si el nuacleo causante de problemas lo constituye
el manejo de la verdad, el alivio de la enfermedad,
el cuidado de la familia o el problema de la muer-
te o los desafios son el tiempo y los dilemas éti-
cos y practicos cotidianos, para ellos la solucion
es entender que somos limitados y descubrir cua-
les son las barreras y formar equipos. La decision
es absolutamente individual.

Recordemos que la mas vieja, clara y util defini-
cién de médico la dio un filésofo romano en el si-
glo 1V, quien utilizé solo cuatro palabras: “Hombre
bueno y experto en el arte de curar”.

No se puede lograr un médico solo con conoci-
miento, no se puede lograr un médico solo con
humanidad, humanidad y conocimientaes lo que
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hace a un médico y debemos cuidarlo.



LOS PROTAGONISTAS DE LA CARIES DENTAL

ESTAN CERCA

La caries dental pertenece al grupo de enferme-
dades con la mayor tasa de incidencia en la po-
blacidn, tanto infantil como adulta, del mundo ac-
tual.

Es considerada una enfermedad multifactorial,
depende de un huésped susceptible, de una die-
ta rica en hidratos de carbono, de los microorga-
nismos y el tiempo. Es una patologia de origen
microbiano que afecta a los tejidos duros de las
piezas dentarias y provoca desmineralizacion y
su consecuente destruccion.

Las piezas dentarias estdn compuestas de sus-
tancia mineral, sustancia organica y agua. Dentro
de los tejidos duros podemos describir el esmal-
ta, que es la parte mas externa de los dientes y
estd compuesto por prismas de hidroxiapatita,
que son sales cristalizadas de fosfato de calcio.
La dentina es el tejido que aporta el mayor grado
de constitucidn de las piezas dentarias, presenta
una gran proporcion de sustancia organica, prin-
cipalmente coldgeno denso y agua.

La caries dental comienza con la desmineraliza-
cion de los tejidos duros dentarios por accion de
diferentes acidos. En primer lugar ataca la parte
mas superficial del esmalte y sigue hacia el inte-
rior. Una vez que el proceso llega a la dentina
continuara el avance de la lesion, pero debido a
la mayor cantidad de sustancia organica que
compone a este tejido, la progresidn se vera ace-
lerada.

La caries dental es producida por la placa bacte-
riana. Su alta adhesidn a los tejidos duros denta-
rios le permite pegarse a todas sus superficies
expuestas al medio oral; sin embargo, esta adhe-
rencia es mayor en aquellas caras dentales que
no son féciles de limpiar. En tan solo dos horas
de concluida la higiene bucal, la pelicula dental
comienza a adherirse a las superficies dentarias,
independientemente de que se emplee una técni-
ca de cepillado correcta, y sélo se ve interrumpi-
do cuando se elimina en forma mecanica o se tra-
ta quimicamente.

Es por ello que para combatirla debemos incre-
mentar la calidad y la frecuencia de nuestro cepi-
llado, utilizar elementos interdentarios como el
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hilo dental, y pastas dentales con fluoruros si fue-
ra necesario. Por otra parte, la dieta que ingeri-
mos también constituye un determinante, mas
de cuatro momentos de azucar en el dia ya es
considerado como un alto riesgo cariogénico, es-
to no quiere decir que debemos suspender los
dulces sino que es aconsejable comerlos en un
mismo momento, con la finalidad de no aportar-
le continuamente energia a los microorganismos
(sacarosa) de la placa bacteriana.

La saliva provee humedad al medio bucal, mo-
jando constantemente las superficies de los teji-
dos duros y blandos del interior de la boca. La sa-
liva es una solucion salina con capacidad amorti-
guadora, regula los cambios del ph del medio bu-
cal.

Posee una accién de barrido y una capacidad re-
mineralizante sobre las superficies dentarias. Mu-
chas veces por problemas sistémicos debemos
acudir a medicamentos como antihipertensivos,
qgue disminuyen la secrecidn salival, xerostomia,
en estos casos debemos estar mas atentos, ya
gue estaremos mas vulnerables ante el ataque de
los microorganismos de la placa bacteriana. La
consulta al odontélogo debe realizarse en salud,
ya que la prevencion es la Unica herramienta que
nos permitird gozar de una salud bucal.
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INFORMAR Y EDUCAR
(PREVENIR PARA CURAR)

La educacién ha sido siempre la base personal y
social de la humanidad para progresar fisica,
psiquica y socialmente en la vida. La evolucion
bioldgica ha preparado nuestros sentidos para el
aprendizaje y, desde la memoria, el pensamiento
y la constante creatividad nos ha permitido avan-
zar y crecer como los seres vivos privilegiados
qgue somos, diferentes de cualquier otra especie
viviente de nuestro planeta. El balance, en este
sentido, ha sido hasta hoy jextraordinario!
Nuestro pais, que ha sido pionero en educadores
y educandos y que ha dado al mundo verdaderas
joyas en el campo de las artes y las ciencias, ha
caido en el peor de los pecados sociales: el aban-
dono de una tarea esencial y existencial. El retra-
so en la tarea educativa es sindnimo de debilidad
personal y esclavitud social. “El que tiene el poder
del conocimiento tiene el poder de dominacion”.
No lo digo esto en el sentido autoritario de las pal-
abras “dominacion” o “poder”, sino para advertir
que, la verdadera esclavitud nace cuando, al estar
indefensos, caemos bajo el poder del otro (per-
sonas, gobernantes, paises), quienes utilizando la
informacion y el conocimiento se instalan como
fuerza coactiva mas que como fuerza educativa.
De alli en mas, estamos a merced de los “amos”
en lugar de estar al servicio de la humanidad. La
realidad sociopolitica del mundo demuestra, pal-
mariamente, que ésta es una dolorosa verdad a la
que debemos enfrentar y revertir si queremos
seguir siendo personas independientes y ciu-
dadanos libres dentro de un contexto de hege-
monias de dominacién y poder mundiales.

En el campo de la salud, los argentinos estamos
pasando por uno de los peores momentos que
nos ha tocado vivir. Aisladamente hay logros y
éxitos destacables pero, comunitariamente, hay
un enorme deterioro, producto, fundamental-
mente, de una falta de politicas sanitarias, las que
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deberian haber estado sostenidas en el tiempo
(independientemente de los gobiernos de turno),
ya que es funcion del Estado cuidar a sus ciu-
dadanos en todo tiempo y lugar como conducta
social y no como actos de gobierno. Debo recono-
cer que lo que nos paso politicamente en los ulti-
mos quince anos permite comprender bastante
por qué estamos como estamos. Pero ya es hora
de cambiar el rumbo de esta “nave a la deriva” y
poner proa hacia un proyecto de salud y edu-
cacion que permita, de una vez por todas, super-
ar el estado de indefencidon en el que estamos
sumidos, y comenzar a entender que como algu-
na vez lo expreso J. F. Kennedy: “Un pais que no
pueda salvar a sus muchos pobres, tampoco
podra rescatar a sus pocos ricos”. @



