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Resumen 
El percloroetileno (PERC), es un solvente actualmente muy utilizado en las llamadas tintorerías 
“ecológicas” donde se realizan las denominadas “limpiezas a seco” de tejidos, telas, por su 
propiedad no inflamable y su alto poder desengrasante. Se emplea en la limpieza de textiles, por 
su gran poder de limpieza y nula acción sobre las telas y los colores. Existen medidas para su 
utilización y su empleo, lo cual no asegura que el uso del percloroetileno sea el correcto; a fin de 
corroborar esto se realizaron encuestas en distintas tintorerías de la ciudad de Córdoba. Se 
encuestaron 32 tintorerías a las que se les consulto sobre la utilización del químico, y sobre 
medidas de prevención. El 60% no utiliza, el 30% lo usa porque no afecta tela ni colores, nadie usa 
guantes ni barbijo. la mayoría recibe capacitación, comienzan a trabajar al tercer mes, el 100% 
come en el lugar de trabajo, el modo de uso del percoloetileno es aplicar, secar y ventilar y 
entregar al cliente. El 50% tiene hongos en la piel, el 30% cefaleas y ardor de ojos, no consultan al 
médico y prefieren el trabajo antes que su salud. El 100% de los encuestados son mujeres. 
Algunos encargados contestan que usan el percloro con medidas de seguridad y niegan 
problemas. El químico es utilizado en todo el mundo y por ende cada país ha regulado su uso, pero 
pondremos atención en la Legislación vigente en nuestro país, ya que podría causar efectos en el 
medio ambiente. 
 
Palabras Clave: percloroetileno, aplasia medular. 
(fuente: DeCS Bireme) 
 
 

Introducción 
En años recientes, se ha efectuado una extensa labor de investigación y 

desarrollo para llevar al mercado una alternativa aceptable al percloroetileno. Dos 
posibles alternativas del percloroetileno se hallan ahora en el mercado: la limpieza 
en húmedo y la limpieza en seco (es el desmanchado y posterior limpieza total de 
tejidos, efectuada con formulaciones de solventes y tensioactivos, con mínima 
proporción de agua) basada en el petróleo. La moderna limpieza en húmedo 
constituye un nuevo método de limpieza por inmersión en agua de las prendas de 
vestir que normalmente se limpian en disolvente. Es que las tintorerías ecológicas, 
rápidas o modernas, tienen en común el uso del percloroetileno, una sustancia 
altamente tóxica que reemplaza a los solventes tradicionales. Los riesgos por 
exposición al solvente son muy variados, en la literatura hay una cantidad muy 
grande de estudios que van desde afecciones en la piel, en las vías respiratorias, 
afecciones renales, hepáticas y  aplasia medular; hubo efectos agudos de altas 
concentraciones que llevaron a la muerte de gente. 

http://www.imbiomed.com


 

                                                      AAccttaa  CCiieennttííffiiccaa  EEssttuuddiiaannttiill                                                                      
Sociedad Científica de Estudiantes de Medicina de la UCV 

ISSN 1856-8157 

 

 

5 

5 

Existen medidas para su utilización y su empleo, lo cual no asegura que el 
uso del percloroetileno sea el correcto; a fin de corroborar esto se realizaron 
encuestas en distintas tintorerías “ecológicas” de la ciudad de Córdoba. Otro 
objetivo, es conocer si este solvente es toxico y si su mala utilización causa 
efectos a nivel del organismo, por ello hemos agregado a nuestra investigación 
casos clínicos que nos permitirán conocer los efectos que produce su 
utilización.[1-5] 
 
¿Qué es el percloroetileno? 

El percloroetileno (PERC) o tetracloroetileno es un solvente actualmente 
muy utilizado en tintorerías "ecológicas" por su propiedad no inflamable y su alto 
poder desengrasante. Es un líquido incoloro, con olor a éter, que mezcla con 
alcohol, éter y aceites en todas sus proporciones pero es insoluble en agua. No es 
inflamable ni explosivo en condiciones normales de utilización. Se obtiene, junto 
con el tetracloruro de carbono, mediante percloración de propileno / propano y con 
una riqueza superior al 99,8% y una densidad a 20ºC de 1,623 gr/l.     Se 
representa con la fórmula química CL2 C = C CL2. Es un líquido denso y muy 
soluble en alcohol, éter, benceno, cloroformo y tetracloruro de carbono.                           
Disuelve en cualquier proporción los aceites y grasas vegetales, animales y 
minerales, también hollín, alquitrán, esencias vegetales y resinas naturales. 
Descompone en cantidad limitada las parafinas, caucho, gomas y ceras, azufre, 
fósforo, nicotina, naftalina, yodo y resinas termoplásticas. La familia de 
organoclorados (dentro de las que también se incluyen los PCBs y las dioxinas) 
presentan una especial problemática a lo largo de todo su ciclo de vida con 
respecto al medio ambiente por su carácter tóxico, persistente, acumulativo y no 
biodegradable.                                                                                                             
 
Efectos que causa  en el organismo 

El percloroetileno puede producir serios daños neurológicos en los 
trabajadores de las tintorerías "ecológicas", en los vecinos de las mismas y en los 
usuarios de las prendas tratadas. Es tóxico para el hígado y riñón. Tiene también 
efectos adversos sobre el corazón, vinculados con las alteraciones que provoca en 
la dinámica del calcio durante los movimientos (excitación-contracción) del 
corazón. En el ser humano, puede ser cancerígeno. Sus efectos se documentan 
en mayor frecuencia en el intestino, páncreas, riñón y vejiga. Puede provocar 
cáncer de lengua y de laringe.                                                                                                               

Es frecuente que se produzca la alteración de la visión de los colores 
(daltonismo) por exposición al percloroetileno. Provoca alteraciones en el sistema 
inmunológico. El percloroetileno puede transmitirse a los lactantes a través de la 
leche materna. 

En la salud dependen de la concentración y del tiempo y la frecuencia de 
exposición, se ha comprobado en experiencias con animales de laboratorio, que 
afecta el sistema nervioso central, al provocar dolores de cabeza, nauseas, 
desmayos-. También de detectaron desajustes reproductivos - abortos, esterilidad 
femenina y masculina, menstruaciones irregulares-. Y varios tipo de cáncer -
esófago, riñón, hígado, vejiga, pulmón, y páncreas-, así como leucemia (por la 
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exposición al benceno), y  la aplasia medular. Esta enfermedad (Aplasia medular), 
es muy poco común ya que la incidencia es de 2-3 casos por año en un millón de 
habitantes. El término, designa la desaparición de los precursores 
hematopoyeticos y su sustitución por células grasas, con la consiguiente 
pancitopenia:disminución de todos los elementos de la sangre con anemia 
(normocitica y normocromica), granulocitopenia y trombocitopenia. El benzol, que 
es un componente del PERC, esta  en relación causal con la aplasia; la exposición 
a este toxico se puede producir en industrias de variada naturaleza(pinturas, 
barnices, colas, cauchos, tintas, pies y zapatos, lavado en seco, entre otros) pero 
también el uso domestico indiscriminado.[1-10] 
  
Materiales y Métodos 

Se realizaron encuestas en 32 tintorerías de la ciudad de Córdoba. Con un 
cuestionario de preguntas abiertas y cerradas (Cuadro I). Además se observaron 
los ambientes y se percibieron el olor en las tintorerías, característico del 
percloroetileno. Se tuvo en cuenta en la entrevista con los empleados si el 
empleador estaba presente. 
 
 

Cuadro 1. Cuestionario realizado en las tintorerías. 
 

 
1- Cuanto tiempo hace que trabaja en el lugar (y horas diarias)? ¿Come en el 

lugar de trabajo? 
  

2) Recibio alguna capacitacion? 
  

3) Como es el proceso de aislamiento de la ropa? 
  

4) Se usa percloroetileno? 
  

5) Para que se usa y como? 
  

6) Noto algun cambio desde que utiliza el producto? 
  

7) Consulto algun medico? 
  

8) Cual es el empleado con mayor antiguedad? 
 

 
 
Resultados 

El 60% no utiliza, el 30% lo usa porque no afecta tela ni colores (Gráfico 1), 
nadie usa guantes ni barbijo. la mayoría recibe capacitación, comienzan a trabajar 
al tercer mes, el 100% come en el lugar de trabajo, el modo de uso del 
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percloroetileno es aplicar, secar y ventilar y entregar al cliente. El 50% tiene 
hongos en la piel, el 30% cefaleas y ardor de ojos (Gráfico 2), no consultan al 
médico y prefieren el trabajo antes que su salud. El 100% de los encuestados son 
mujeres. Algunos encargados contestan que usan el percloro con medidas de 
seguridad y niegan problemas. 
 

Gráfico 1. Porcentaje de tintorerías que usan Percloroetileno. 

 
 

Gráfico 2. Porcentaje de encuestados que presentan síntomas y signos. 

 
 
Del total de 32 tintorerías podemos dividirlas en tres grupos: 

•  Grupo A: 12 tintorerías que utilizan el percloroetileno 
•  Grupo B: 5 tintorerías que no utilizan el percloroetileno, pero 

accedieron a realizar la encuesta. 
•  Grupo C: 15 tintorerías en las cuales no nos atendieron, por 

referirnos al percloroetileno 
El 100% de los encuestados son del sexo femenino. Todos comen en el 

lugar de trabajo. 
Grupo A: 7 personas presentan: Dolor de cabeza, irritación en los ojos, 

mareos y manchas en las manos. 2 personas presentan: sequedad de boca, 
nauseas, cansancio. 

Tres personas no presentan síntomas. Grupo B: 2 personas presentan 
hongos en las manos, que según describen son por tener las manos mucho 
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tiempo en agua, 1 persona con  irritación en ojos, 2 personas con cansancio. 
Grupo A: 10 no consultaron al médico, 2 consultaron pero le restaron importancia, 
Grupo B: No asistieron al medico 

   
Discusión 

Hemos planteado la necesidad de retirar del mercado una sustancia tóxica: 
se trata del percloroetileno, el solvente de las tintorerías rápidas, que alguien por 
error denominó "ecológicas".  Sobre el tema, hemos distribuido una amplia 
información científica que demuestra de un modo concluyente los efectos 
toxicológicos del percloroetileno, lo que hace desfavorable la reacción beneficio-
riesgo de ese producto. 

 Sabemos que en nuestro país, varias provincias decretaron leyes para 
prohibir el uso del mismo, no así en ciudades como Córdoba o Buenos Aires 
donde pudimos encontrar denuncias sobre la toxicidad de este solvente: “mujer de 
30 años que está embarazada de 4 meses y quiere que su bebé llegue a nacer”. 
Esto, que es un derecho humano elemental, está hoy siendo negado en muchos 
sitios de nuestro país. Ella vive en un departamento que está sobre una tintorería. 
Conoce bien el olor del percloroetileno, ya que lo inhala con frecuencia por los 
frecuentes accidentes en los que las máquinas de la tintorería pierden esta 
sustancia. Ha perdido otros dos embarazos durante el año 2001, quizás por haber 
incorporado a su organismo esta sustancia tóxica.[1-10] 

La salud ambiental tiene que proteger la vida desde la concepción. En la 
Argentina el aborto voluntario es un delito, pero al mismo tiempo no hay 
herramientas para proteger a los fetos humanos de los abortos provocados por el 
uso criminal de sustancias químicas. 

En el terreno preventivo es ideal sustituir el percloroetileno, y en el caso de 
su empleo, instalar aparatos de ventilación que evacuen los vapores benzoicos,  
colocando aberturas y no solo los clásicos aspiradores en las paredes, como 
también la ventilación de las prendas antes de la entrega. En las tintorerías es 
importante que los empleados y empleadores tengan el correcto conocimiento de 
este solvente y como utilizarlo: guantes, barbijos, anteojos especiales y mascara 
de respiración autónoma. Si se lograra la correcta ubicación y funcionamiento de 
las instituciones que utilizan esta sustancia, se evitaría la contaminación ambiental 
y los efectos que provoca en el organismo.[1-10]   

Creemos que es necesario retirar completamente del mercado esta 
sustancia, habiendo aportado toda la documentación científica necesaria. No tiene 
sentido seguir dañando la salud de las personas para realizar una actividad tan 
sencilla como limpiar la ropa. 
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Resumen 
Introducción: Gestión de Procesos informáticos percibe la organización como un sistema 
interrelacionado de procesos que contribuyen conjuntamente a incrementar la satisfacción del 
cliente. Las actividades de cualquier organización pueden ser concebidas como integrantes de un 
proceso determinado. Las actividades de nuestro servicio son docencia, administración, 
investigación, asistencia y auditoria. Hipótesis: la incorporación de un sistema informático de 
gestión de historias clínicas informático mejora los resultados de las actividades del servicio. 
Material y Métodos: Se utilizó un sistema de gestión de Historias Clínicas Informático de desarrollo 
propio durante un periodo de 3 años. Resultados: En cuanto a la investigación permitió conocer 
más en profundidad a nuestros pacientes, Planificar acciones en base a patologías prevalentes en 
épocas del año. Participar en congresos mostrando nuestra casuística con una presencia en 
cuanto a presentación de trabajos de investigación de mejor calidad y más numerosa. En cuanto a 
la docencia la producción de material con epidemiología propia, casuística propia. En cuanto a la 
asistencia permite reanudar mejor la atención por contar con la información más rápidamente. En 
cuanto a la administración incorporar conceptos modernos como el de cuadro de mandos integral 
en un sistema de gestión, indicadores de gestión. En cuanto a la Auditoria mejora el control, se 
realiza en menos tiempo. Discusión: coincidimos con muchos autores que plantean que la 
profesión médica es la más demorada en informatización Conclusión: Mejora en la calidad 
percibida por parte de nuestros clientes internos (profesionales) y externos (pacientes y otros 
servicios) objetivo fundamental en toda organización. La mejor disponibilidad y calidad de la 
información mejora las competencias de una organización. 
 
Palabras Clave: historia médica, informática médica. 
(fuente: DeCS Bireme) 
 
 

Introducción 
Gestión de Procesos informáticos percibe la organización como un sistema 

interrelacionado de procesos que contribuyen conjuntamente a incrementar la 
satisfacción del cliente. Un proceso puede ser definido como un conjunto de 
actividades enlazadas entre sí que, partiendo de uno o más inputs (entradas) los 
transforma, generando un output (resultado). Las actividades de cualquier 
organización pueden ser concebidas como integrantes de un proceso 
determinado. De este modo cuando un paciente ingresa en un servicio de salud se 
activan procesos cuyos resultados deberán ir encaminados a satisfacer una 
demanda que no solo puede ser del paciente sino de miembros del servicio. Las 
actividades de nuestro servicio son docencia, administración, investigación, 

http://www.imbiomed.com
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asistencia y auditoria. El servicio de Reumatología es centro formador de 
profesionales en reumatología y depende de la Escuela de Graduados de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Córdoba. La administración 
es llevada adelante por el Director del Servicio, compete las tareas administrativas 
de un centro médico. La investigación que realiza el servicio pretende aportar 
nuevos conocimientos para conocer mejor nuestra casuística en enfermedades 
reumáticas. La asistencia se realiza a través de consultorios externos del Hospital 
Nacional Clínicas y también se atienden pacientes internados. La auditoria es 
constante tratando de realizar un seguimiento de las historias clínicas con 
propósitos de seguimiento. Nos planteamos como pregunta si un cambio en el 
método de procesamiento de datos puede mejorar los resultados de las 
actividades del servicio de reumatología.[1-14] 
 
Objetivo General 

Implementar un sistema informático único que se oriente a la mejora y el 
aumento de la eficiencia en las actividades que debe realizar un servicio de 
reumatología 
 
Objetivos Específicos  

Elaborar las pautas para un sistema de gestión de historias clínicas único 
como medio para un mejor control de las actividades del servicio. 
 
Planteamiento del problema 

Un cambio en el proceso del manejo de la Información médica puede 
mejorar las actividades relacionadas con el servicio de reumatología?  
 
Hipótesis 

La incorporación de un sistema de gestión de historias clínicas informática 
única puede mejorar las actividades relacionadas con el servicio de reumatología. 
  
Materiales y Métodos 

Instrumento de Recolección  
Directos: Sistema de Gestión de Historias Clínicas. Observación  
Indirectos:   Registros médicos 
Se utilizó un sistema de gestión de Historias Clínicas Informatizado de 

desarrollo propio, donde se centralizaron todos los datos de pacientes, sobre los 
cuales el sistema realiza un análisis estadístico de los datos y los devuelve a quien 
los necesite. 

El sistema esta desarrollado en Formato Visual, con base de datos SQL. El 
sistema fue desarrollado por médicos del servicio, funciona en red y permite 
múltiples conexiones concurrentes. El sistema funciona bajo normas de seguridad 
y control de acceso a usuarios establecidos jerárquicamente. 

Mostramos algunas pantallas del sistema en las Figuras Nro. 1, 2, 3 y 4. 
Tipo de Estudio: Sistematización teórica de una práctica probada 
Unidad de Análisis:  Servicio de Reumatología del Hospital Nacional de 

Clínicas. 
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Figura 1. Pantalla principal del sistema, donde se cargan los datos de filiación. 

 
 

Figura 2. Pantalla donde se cargan datos del examen físico del paciente. 
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Figura 3. Tablero de Mando integral para la administración Hospitalaria, con 
información sobre rotación de camas, coeficiente de ocupación etc. 

 
 

Figura 4. Pantalla donde se cargan los hallazgos en las articulaciones del 
paciente. 
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Variables a Indagar 
 Información médica 

Actividades de un servicio médico 
 Historia clínica Informática 
 Procesos 
Caracterización de la unidad de análisis 
El presente trabajo ha sido llevado a cabo dentro del Servicio de 

reumatología perteneciente al Servicio de atención medica ambulatoria del 
Hospital Nacional de Clínicas, de la provincia de Córdoba, República Argentina. 
Atiende pacientes ambulatorios e internados que presenten patologías reumática y 
es  un importante centro de referencia en el País y también es un centro de 
atención al cual son derivados pacientes complejos. 
 
Resultados 

Mejora en la calidad percibida por parte de nuestros clientes internos 
(profesionales) y externos (pacientes y otros servicios) objetivo fundamental en 
toda organización.   

En cuanto a la investigación nos permitió: 
•  Conocer más en profundidad nuestros pacientes 
•  Planificar acciones en base a patologías prevalentes en épocas del 

año. 
•  Participar en congresos mostrando nuestra casuística con una 

presencia en cuanto a presentación de trabajos de investigación de 
mejor calidad y más numerosa. 

En cuanto a la docencia 
•  Nos permite la producción de material con epidemiología propia, 

casuística propia.  
•  Disponibilidad inmediata de los datos y actualizados a cada 

momento. 
•  Formación de profesionales pertinentes tal como la sociedad los 

requiere con conocimiento de las patologías de nuestra zona con 
mayor profundidad. 

En cuanto a la Asistencia 
•  Nos permite reanudar mejor la atención por contar con la información 

más rápidamente. 
•  Mejorar el sistema de turnos con mejor planificación. 
•  Disminuir los tiempos en la demora de atención del paciente. 

En cuanto a la administración 
•  La incorporación de conceptos modernos como el de cuadro de 

mandos integral en un sistema de gestión, indicadores de gestión 
nos permiten evaluar la toma de decisiones en el tiempo y planificar 
acciones con proyección de años. 
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En cuanto a la auditoria: 
•  El sistema permite generar informes de desenvolvimiento de 

profesionales y evita los errores más comunes en la historia clínica 
tradicional, con lo cual logramos una mejor prestación y prevención 
de errores médicos. 

 
Discusión 

Acordamos con autores que creen que la revolución de la tecnología de la 
Información transformará el equilibrio entre los distintos procesos de asignación y 
control de recursos, analizados en este trabajo, con trabajadores informados, 
innovadores y motivados gracias al acceso a la información que antes estaba pero 
no al alcance. [1-14] 

Los sistemas actuales en la mayoría de los casos son manuales y no 
integrados con la gestión de historias clínicas con lo cual no son en tiempo real y 
llegan tarde al control después que se ocasionó el gasto en una práctica. Esto 
debe cambiar si queremos mejorar nuestras actividades. [15-27] 

Los procesos actuales en el manejo de la información relacionada con la 
salud impiden el conocimiento por parte de directivos y médicos del gasto 
relacionado con la atención médica. Muchas veces se toman decisiones sobre 
temas claves modificándolos cuando en realidad la base del problema sigue 
existiendo. Un cambio del concepto en el manejo de la información se torna día a 
día indispensable.[15-27] 

Según Sonis la función asistencial del hospital es la que determina su razón 
de ser, es su función Por excelencia y con toda la importancia que atribuimos a la 
docencia y a la investigación no cabe duda que lo que da al hospital su condición 
de tal es su tarea asistencial. En primer lugar señalemos que la función asistencial 
de un hospital no puede ser considerada aisladamente, sino como parte del 
sistema de atención integral del cual forma parte. El objetivo de este sistema es 
respon¬der a la necesidad de encontrar formas de organización que aseguren a la 
totalidad de la población acceso a servicios de atención integral de la mejor 
calidad posible con los recursos de que esa comunidad dispone.[15-27]    

En este sentido los Hospitales deben comenzar a incorporar nuevos 
conceptos en el manejo de la información que garantice mejores niveles en la 
prestación de sus actividades y no solo centrada en la asistencia sino en todas en 
conjunto ya que ese es el modo en el que el sistema de salud puede mejorar 
sustancialmente. 

Creemos que la incorporación de herramientas tecnológicas con una 
correcta orientación e incorporación de nuevos conceptos de administración son la 
clave para una mejora en la calidad percibida por parte de nuestros clientes 
internos (profesionales) y externos (pacientes y otros servicios) objetivo 
fundamental en toda organización.[1-27] 

Hoy la administración de servicios debe estar orientada a una mejora en los 
procesos de administración para lograr un recambio conceptual en cuanto a la 
gestión de servicios. 
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La mejor disponibilidad y calidad de la información mejora las competencias 
de una organización de diversos modos: 

•  Reduciendo los costos de los procesos 
•  Mejorando la calidad, rapidez en la atención 

La mejor disponibilidad y calidad de la información mejora las competencias 
de una organización de diversos modos: 

•  Reduciendo los costos de los procesos,    
•  Mejorando la calidad, 
•  Rapidez en la atención. 

Un nuevo paradigma en el manejo de la información está día a día 
envolviéndonos. Una de las profesiones que más se ha demorado en informatizar 
es la medicina. La tecnología informática ha tenido un impacto particularmente 
importante en todas las demás, arquitectura, ingeniería, la administración etc. ya 
que afecta las relaciones entre las compañías, sus proveedores y clientes. En la 
actualidad los sistemas de información que van más allá de los límites de las 
compañías, hoy en día, se están popularizando, es necesario proveer a la 
medicina de herramientas que puedan impulsar la actividad apuntando a una 
mejora del sector con modelos innovadores, conceptualmente nuevos e 
integradores para que coordine diferentes actividades a realizar en cualquier 
servicio. [1-27] 

En consecuencia, y dado que los objetivos deben ser medidos, se necesita 
disponer de información permanente para determinar en qué proporción aquéllos 
están siendo alcanzados. Con este sistema desarrollado además de conocer el 
punto en el que se encuentra el cumplimiento de nuestros objetivos nos ayuda a 
gerenciar mejor nuestros recursos, tanto físicos como humanos. 

Por último debemos decir que “El control de resultados es el factor dinámico 
que nos va a permitir conocer cuáles fueron los aciertos y cuáles los fracasos en 
nuestra gestión, de modo de aplicar las correcciones necesarias. Si rápidamente 
conocemos el desvío o el error de cálculo, mayores serán nuestras posibilidades 
de modificar con éxito tanto los objetivos como las estrategias en cada uno de los 
procesos y actividades”. 

Contar con herramientas que permitan un sistema de salud planificado y el 
cual se pueda proyectar en el tiempo parece algo utópico, el problema actual es el 
modo del procesamiento de la información que en muchos casos es el primer 
obstáculo en el logro de la mejora del sistema de salud. 

La creación de un sistema de Gestión de Historias Clínicas informatizado, 
único e integral da solución a estos problemas, nos mantiene informado a cada 
momento y permite planificar desde el equipo de salud. 

La información que se le brinda al equipo de salud es vital a la hora de 
hacer comprender la necesidad del ahorro de recursos, si los profesionales 
conocen los detalles en los costos pueden colaborar en la mejora. 

Un ahorro en el sistema de costos no significa que la calidad de la atención 
deba ser inferior sino todo lo contrario, tiene que ser superior y contando con 
herramientas que eviten el exceso de prácticas contribuye a una mejora en el 
sistema. En ocasiones un estudio realizado a un paciente en un momento dado 
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puede ser útil en la no repetición del mismo, que en muchos casos es repetido por 
pérdida del mismo, o porque el paciente no recuerda que se lo hicieron o en algún 
punto del eslabón la información es negada. Esa práctica que se repite en muchos 
casos mas de una vez es fundamental a la hora de mejorar la prestación y 
avanzar sobre nuevos momentos en la atención médica. 

Los sistemas actuales en la mayoría de los casos son manuales y no 
integrados con la gestión de historias clínicas con lo cual no son en tiempo real y 
llegan tarde al control después que se ocasionó el gasto en una práctica. 

Los procesos actuales en el manejo de la información relacionada con la 
salud impiden el conocimiento por parte de directivos y médicos del gasto 
relacionado con la atención médica. Muchas veces se toman decisiones sobre 
temas claves modificándolos cuando en realidad la base del problema sigue 
existiendo. Un cambio del concepto en el manejo de la informa  

Es importante que los directivos trabajen en conjunto con los médicos ya 
que en muchos casos los gastos innecesarios se producen por falta de 
información. Un sistema de Gestión Informatizado con una orientación integral es 
la solución al problema. [1-27] 

En un detalle tan pequeño como el control de la medicación indicada a un 
paciente puede encontrarse el éxito o fracaso de un tratamiento, en muchas 
oportunidades el médico indica una serie de medicamentos de los cuales 
desconoce el costo y cuando se lo suma nos encontramos con que en muchas 
ocasiones son incompatibles con la economía del paciente. Con un sistema que 
Historias Clínicas que ayude a evaluar esta información antes de ser indicada 
puede incluso influir en el éxito de un tratamiento médico. [1-27] 
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Resumen 
Se ofrece una panorámica, de forma sucinta,  sobre algunos aspectos de la vida revolucionaria de 
José Martí, donde se resalta su andar por tierras hermanas de “Nuestra América”, incluyendo 
Venezuela, donde rindió homenaje al Libertador Simón Bolívar a su llegada. Se vincula su 
pensamiento y su actividad con la medicina y la actividad científica en general, expresado en 
textos, ideas y pensamientos. La concepción de la Patria como toda la humanidad es un aspecto 
que se destaca así como también se acotan diferentes referencias del Apóstol respecto a la 
importancia de la medicina, sus aspectos preventivos, educativos y humanos y el objetivo de la 
ciencia y sus adelantos para aportar paz entre los hombres. Se concluye que en su quehacer 
revolucionario estuvo vinculado a la revolución, así como también que su conocimiento trascendió 
las artes y las ciencias a la vez, donde logró, de forma poética, establecer un nexo entre ambas. 
 
Palabras Clave: Martí, medicina, ciencia, prevención, salud. 
(fuente: DeCS Bireme) 
 
 

Introducción 
De José Martí, han sido trascendentes y decisivos los aportes al 

Pensamiento, a la Pedagogía, a la Educación, a la Cultura, al Periodismo.... en fin,  
a casi todas las esferas de la vida. Se ha dicho, con toda razón, que amó a su 
Patria como a todos y cada uno  de los pueblos de América Latina y el Caribe, lo 
que legó en su concepción universal de patria cuando afirmó: “Patria es 
humanidad”. Su andar por tierras hermanas de Nuestra América lo llevó a 
recrearse en la hermosura y bravura de las mismas. Pero poco se conoce sobre 
su conocimiento y su pensamiento científico. Ahora nos referiremos a algunos 
aspectos de este gran hombre, relacionado con la medicina y las ciencias. 

Solamente  alguien de la grandeza de Martí pudo escribir: “Para qué, sino 
para poner paz entre los hombres, han de ser los adelantos de la Ciencia”.[1] Si 
únicamente  hubiese hecho referencia de esta forma al quehacer científico, habría 
ganado con ello nada más, un lugar cimero en el servicio y en la historia de las 
ciencias, por la cualidad humanista y los profundos sentimientos que lleva esta 
afirmación, la que debe estar en la concepción de todo aquel que se dedique a la 
misma. 

http://www.imbiomed.com
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Pero no fue así. En su vasta obra, dejó numerosos apuntes sobre diferentes 
aspectos de la ciencia, la medicina, remedios, plantas, etc.  y fue uno de los que 
en un momento determinado desempeñó funciones de médico en la manigua.[2]  

Quizás en los tiempos actuales ya no sea un lugar común, pero para los 
que gustan separar las ciencias de las artes, valga la cita martiana: “Donde yo 
encuentro poesía mayor es en los libros de ciencias, en la vida del mundo, en el 
orden del mundo, en el fondo del mar, en la verdad y en la música del árbol, y su 
fuerza y amores, en lo alto del cielo, con sus familias de estrellas y en la unidad 
del universo, que encierra tantas cosas diferentes, y es todo uno...” [1] 

En una dedicatoria impresa en su libro “Versos Sencillos” a su médico, el 
doctor Ramón L. Miranda le escribe: “A un médico que cura siempre”,[3] donde 
sintetiza, además de su aprecio por el médico y amigo, el valor de las relaciones y 
los afectos en el desempeño médico profesional. 

En sus Versos Sencillos tuvo presente al médico: 
“Vino el médico amarillo 
a darme su medicina, 
con una mano cetrina 
Y la otra mano en el bolsillo: 
Yo tengo allá en un rincón 
Un médico que no manca, 
Con una mano muy blanca 
Y otra mano al corazón.” 
Al fundarse el periódico “Patria”, Órgano Oficial del Partido Revolucionario 

Cubano, de inmediato el doctor Miranda se convierte en su colaborador y lo 
acompaña en sus múltiples quehaceres políticos y literarios.[3] 

La historia recoge interesantes apuntes que nos presentan a Martí como un 
fiel admirador de la Medicina: 

“Voy bien cargado, mi María, con mi rifle al hombro, mi machete y revólver a 
la cintura..., los mapas de Cuba y a la espalda mi mochila con sus dos arrobas de 
medicinas y al pecho tu retrato...” [1] Así le escribe a María Mantilla desde los 
campos de batalla.[1] 

En su estancia en tierras haitianas y dominicanas, Martí encuentra uno que 
realizaba la labor empírica de médico: “...Allí trabajaba sin rumbo el cubano 
Salcedo, médico sin diploma, mediquín, como decimos en Cuba.(...) Salcedo sin 
queja ni lisonja porque me oye decir que vengo con los pantalones deshechos me 
trae los mejores suyos, de dril fino, con su remiendo honroso, me deslíe con su 
mano largamente una dosis de antipirina y al abrazarme se apega a mi 
corazón”.[1] Estas palabras demuestran la importancia que el Maestro le da a la 
bondad y el cariño en el trato a los enfermos.   

 En relación a los recursos naturales y su utilización, de tanta vigencia en 
nuestros días, nos dice: “Gómez hace traer miel, exprime en ella a los pichones y 
es leche muy rica...” En este sentido también señaló “los beneficios  de la 
yamagua en la hemostasia y su experiencia en la cura del carbunco con la grasa 
de cerdo sin sal y con tomate.” [1]  

La importancia de la medicina en su esencia social y humana desempeña 
una función muy importante en su pensamiento. Así lo expresa: “El pueblo más 
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feliz es aquél que tenga mejor educado a sus hijos en la instrucción del 
pensamiento y en la dirección de los sentimientos”.[1] 

Referente a la epidemiología escribió: “Sábese que los insectos son 
portaepidemias. Es corriente entre los médicos la creencia de que los mosquitos y 
otros animalillos de su especie transmiten y diseminan enfermedades 
contagiosas”.[4] 

Martí no fue ajeno al progreso científico y a la asimilación del conocimiento 
que crecía en su tiempo.[5] Se añade que rechazó el escolasticismo “cuya médula 
oscurantiva era un arma de dominación al servicio del sistema colonial”. “Que se 
cambie de escolástico en científico el espíritu de la educación”,[1] escribió. 

En el periódico “Patria” hizo referencia a un Congreso Panamericano de 
Medicina que se celebró en Washington porque habría de ser “de amistad natural 
y útil”.[1] Señaló que para los cubanos era un honor la selección de un compatriota 
como Secretario de la Sección de Patología Interna: el médico Ramón L. Miranda 
Torres. 

Muchos otros aspectos de la Medicina fueron comentados por Martí. El 
beneficio del uso de la incubadora para los recién nacidos que las necesitaran, al 
estar situados en un ambiente de mayor protección para poder sobrevivir,[6] 
describe la incubadora de madera que existe en la Maternidad de París,[6] señala  
la importancia  de mejorar la vida en los talleres y lugares de trabajo, donde 
resalta “cómo se debe realizar la protección del obrero en su trabajo, muy 
especialmente la protección y cuidado de los ojos”. Al respecto dijo: “No se puede 
ver a un obrero de estas grandes ciudades sin sentir lástima, respeto y cariño. 
¡Padecen tanto! ¡Gastan tanta fuerza! ¡Gozan tan poco! y si son mujeres, mientras 
más desgreñadas y pálidas vayan, más deseos dan de abrirse las venas y vaciar 
la sangre propia en las suyas empobrecidas. De manera que todo lo que se haga 
para mejorar la vida en los talleres es una obra que debe verse con respeto 
religioso” [1]  El Maestro explica “cómo se debe realizar la protección del obrero en 
su trabajo en el taller, muy especialmente la protección y cuidado de los ojos”.[1] 
Igualmente se refirió a “los riesgos de envenenamiento en la manipulación de 
determinadas sustancias”.[6] También mencionó a una alemana a quien “un 
cirujano malandrín le vació de unos tajos brutales un lado de la cara y fue 
necesario realizarle operaciones para darle solución y que recuperara la 
hermosura.”[1] Es una especie de misterio divino la hermosura, acotó. “La 
hermosura es un hecho natural, donde aparece, surge la luz, la fuerza, la alegría. 
Un ser hermoso es un ser bienhechor.” [1] 

Dijo que “más útil que el arte de curar consiste en evitar la enfermedad y 
precaverse de ella por medios naturales”.[1] La verdadera medicina es la que 
precave, aseveró en una ocasión. 

También hizo referencia sobre los beneficios que se obtienen en la 
hemostasia aplicando yamagua “una planta que se cultiva en nuestros campos de 
forma silvestre” [1]. De la misma manera relata su experiencia en la cura del 
carbunco con la grasa de cerdo sin sal, con tomate. En su obra, aporta elementos 
prácticos refiriéndose al uso de algunas plantas medicinales, por lo que el doctor 
Tomás Roig fue muy receptivo en este sentido dedicándose a su estudio.[7] 
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Alertó, con su peculiar manera de decir, tan diáfana y persuasiva, sobre los 
daños del hábito de fumar y de la ingestión de bebidas alcohólicas.[8] 

Como puede verse, de manera sucinta hemos referido algunos aspectos 
que demuestran la participación de José Martí en temas de la ciencia y de la 
medicina. Algo que no se puede obviar en este trabajo que saldrá publicado en 
una revista científica venezolana es que el Héroe Nacional cubano llegó a Caracas 
en enero de 1881 con 28 años y, sin todavía sacudirse el polvo del camino, lo 
primero que pidió fue ser conducido ante la estatua de padre de la patria Simón 
Bolívar. Sus  impresiones quedaron en la publicación “La Edad de Oro” como 
parte del artículo “Tres héroes”, uno de cuyos pasajes dedica al Libertador Simón 
Bolívar.  

Por eso creemos que para terminar estos apuntes podemos referir y señalar 
acerca de él  lo que el mismo dijo del eminente literato venezolano Cecilio Acosta: 
“Supo ciencias y letras, gracias y arte....” Este hombre que -como el mismo 
escribiera-  “en su creciente y necesaria agonía”, supo luchar también desde la 
ciencia y “con la estrella que ilumina y mata”, para lograr un mundo “con todos y 
para el bien de todos.” [1] 
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Resumen 
Introducción: En las últimas décadas se ha observado un incremento de la incidencia y mortalidad 
por melanoma cutáneo (MC) en Chile. Objetivo: Caracterización de lesiones por MC y análisis de 
sobrevida. Material y Método: 47 casos de MC confirmados por estudio histopatológico entre Marzo 
2000 y Mayo 2007 en el Hospital las Higueras de Talcahuano. Para estimar la  sobrevida se utilizó 
el método de Kaplan-Meier y  significancia estadística según Test de Log Rank. Resultados: Edad 
promedio 60,38 años (27 a 84 años), de los cuales hubo 26 mujeres y 21 hombres. La ubicación 
anatómica más frecuente fueron las extremidades inferiores con un 46%, seguido por cabeza y 
tronco con un 25 % y 17,0% respectivamente. Los tipos histológicos más frecuentes fueron el 
nodular (40,4%) y la extensión superficial (25,5%). La clasificación de Clark fue tipo I en un 25,5%, 
II: 12,8%, III: 6,4%, IV: 34,0% y V: 20,8% de los casos. Según Breslow, A en 31,9%, B: 12,8%, C: 
27,7% y D: 27,7%. Hubo bordes comprometidos por la neoplasia en 8 de los pacientes. El 
promedio de sobrevida global fue de 5,5 años. A la mitad del periodo estudiado, la sobrevida  
según sexo fue mujeres 86,5% y hombres 49,9%. El tipo histológico de peor pronóstico fue el 
nodular con un 53,9%. La sobrevida según Breslow fue A: 100%, B: 66,7%, C: 62,9% y D: 55,5%. 
En los casos con compromiso de los bordes de resección, la sobrevida fue de 43,8% y de 73,3% 
en márgenes libres. Conclusiones: Las variables que indican mal pronósticos en esta serie, son 
sexo, tipo histológico, clasificación de Breslow y compromiso de márgenes de resección. El MC 
tiene buen pronóstico si es diagnosticado y tratado en estadíos precoces. 
 
Palabras Clave: Melanoma, neoplasias cutáneas, sobrevida. 
(fuente: DeCS Bireme) 
 
 

Introducción 
El melanoma cutáneo (MC) es una neoplasia originada en los melanocitos, 

células derivadas de la cresta neural. Los melanocitos son células que se 
encuentran naturalmente en la piel y en los ojos. En la piel, éstos residen en la 
membrana basal Los melanocitos, mediante la producción de melanina protegen a 
la piel de los rayos UV, sin embargo, el descontrol de los mecanismos de 
regulación de su proliferación, llevan a la aparición de los Melanomas. 

Existen cuatro principales tipos histológicos:  
•  Extensión Superficial: Subtipo más común (60%) asociado a un 

rango de edad entre los 40  y 60 años , de pigmentación irregular 
que puede presentar, a menudo, áreas de regresión tumoral, al igual 
que nuevos tumores invasores en el plano vertical. 

http://www.imbiomed.com


 

                                                      AAccttaa  CCiieennttííffiiccaa  EEssttuuddiiaannttiill                                                                      
Sociedad Científica de Estudiantes de Medicina de la UCV 

ISSN 1856-8157 

 

 

24 

24 

•  Nodular: Su frecuencia es de un 20%, de forma nodular y color 
oscuro en la mayoría de los casos. Su pronóstico es peor, pues se 
diagnostica en etapas más avanzadas. 

•  Léntigo  Maligno: Corresponde a un 10% de los melanomas, el cual 
se presenta comúnmente en la tercera edad, en áreas de exposición 
crónica a la luz solar (como en el rostro). Posee un mejor pronóstico, 
pues su etapa de crecimiento radial es prolongada. 

•  Lentiginoso Acral: 5% de los casos, ocurre en áreas sin folículos 
pilosos. Posee numerosas variantes clínicas. 

Con fines clasificatorios, se han creado numerosas etapificaciones de los 
Melanomas Malignos (MM), entre las cuales figuran la Clasificación de Clark, 
Clasificación de Breslow y la Clasificación de TNM para Melanomas Malignos, 
entre otras. En este, estudio se consideraron las primeras dos, las cuales se 
definen como: 

1. C. de Clark: Según el grado de infiltración en la Piel. Se observan 4 
estadios (Figura 1). 

2. C. de Breslow: Se etapifica según la extensión vertical de la lesión, 
medida en milímetros (Figura 1). 
 

Figura 1. Clasificaciones de Clark y Breslow para Melanomas Malignos. 

 
 

Aunque los melanomas solo contemplan un 4% de todos los cánceres a la 
piel, son los responsables del 80% de las muertes por esta causa y tienen una 
sobrevida a 5 años, de un 14%.  

Internacionalmente, la incidencia de melanoma ha ido aumentando a nivel 
global, con la mayor incidencia en Australia y Nueva Zelanda. El análisis global 
más reciente fue hecho en el 2002.  

En varios países de Europa, las tasas de mortalidad por Melanomas, han 
aumentado en los 10 años, de manera significativa y en todas las Edades, pero 
especialmente en la tercera edad. 

En Chile, según un estudio sobre la base de estudios histológicos, se 
observó un aumento del 105% en la tasa de incidencia de melanoma.  El aumento 
de la mortalidad y morbilidad de cáncer de piel en nuestro país, motiva el estudio 
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de las variables relacionadas con el diagnóstico,  pronóstico y  sobrevida de los 
pacientes que han sufrido esta patología.  

A continuación se presentará un estudio de caracterización sobre 
Melanomas Malignos Diagnosticados entre los años 2000 y 2007 en el Hospital las 
Higueras de Talcahuano 
 
Objetivos 

Caracterización de lesiones por Melanoma Cutáneo (MC) y análisis de 
sobrevida. 
  
Materiales y Métodos 

Se estudió y tabuló una serie de 48 casos de MC confirmados por estudio 
histopatológico entre Marzo 2000 y Mayo 2007 en el Hospital las Higueras de 
Talcahuano. De los 48 casos, se analizaron variables como sexo, edad, 
localización de la Lesión, Tipo Histológico, Clasificación de Clark, Clasificación de 
Breslow, Compromiso de los Bordes Quirúrgicos. 

Se hizo la estimación de sobrevida mediante método de Kaplan-Meier  
La significancia estadística se determinó según el Test de Log Rank. 
 

Resultados 
Del total de 48 biopsias, 27 (56,3%) de ellas correspondían a melanomas 

identificados en pacientes mujeres y 21 (43,8%) en hombres (Figura 2). Las 
edades se extendieron desde los 27 años hasta los 84 años, con una edad 
promedio de 60,38 años (DE =14,75). 
 

Figura 2. Distribución de Melanomas Según Sexo. 

 
 
La ubicación anatómica de mayor frecuencia fue asociada a las 

extremidades inferiores, con un 46% de los casos biopsiados, seguido luego por 
cabeza (25%) (Figura 3). 

Los tipos histológicos más frecuentes fueron el nodular (39,6%) y la 
extensión superficial (25%). Sin embargo, en 9 biopsias no se especificó el tipo 
histológico, lo cual corresponde al 18,8% del universo (Gráfico 1). 

La distribución de las lesiones según las clasificaciones de Clark y Breslow 
se muestra en los gráficos 1 y 2. 
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Figura 3. Distribución de Melanomas según Localización Corporal. 

 
 
El tipo nodular, fue el más frecuente en todas las localizaciones corporales. 

Además, fue el único tipo encontrado en las extremidades superiores y en 
genitales. Luego, le seguía el melanoma de Extensión Superficial, el cual fue 
encontrado en cabeza, extremidades inferiores y tronco. Por otra parte, el tipo 
Lentiginoso Acral sólo se halló en las Extremidades Inferiores.  
 
Grafico 1. Distribución de melanomas según tipo histológico.  N: Nodular, LS: 
Léntigo Superficial, ES: Extensión Superficial, LA: Léntigo Acral, NE: No 
Especificado. 

 
 
En mujeres, la localización de mayor frecuencia se relacionó a las 

Extremidades Inferiores, comportamiento que también se observó en hombres. La 
diferencia, con respecto a la localización del melanoma, entre ambos sexos se 
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encuentra en las extremidades superiores y dorso, lo cual es más frecuente en 
hombres que mujeres.  

Hubo bordes comprometidos por la neoplasia en 9 de los pacientes.  
El promedio de sobrevida global fue de 5,5 años. A la mitad del periodo 

estudiado, la sobrevida  global fue de 74,5% y según sexo fue mujeres 86,5% y 
hombres 49,9% (p>0,05). El tipo histológico de peor pronóstico fue el nodular con 
un 53,9%. La sobrevida según Breslow fue la que mejor se relacionó al pronóstico 
de los pacientes, aunque no logró ser significativa (p>0,05).  
 
Grafico 2. Distribución de Melanomas según Clasificación de Breslow y Clark, 
respectivamente. 

 
 

En cuanto a la resección efectuada, observamos que solo en 9 casos los 
bordes quirúrgicos eran positivos para neoplasia lo que a su vez se relacionó con 
una peor sobrevida estimada. En los casos con compromiso de los bordes de 
resección, la sobrevida fue de 43,8% y de 73,3% en márgenes libres (p>0,05). La 
sobrevida según localización y tipo histológico no lograron mostrar una buena 
relación con el pronóstico del paciente (Gráfico 3, 4, 5). 
 

Gráfico 3. Sobrevida según Clasificación de Clark. 
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Gráfico 4. Sobrevida según Sexo. 

 
 

Gráfico 5. Sobrevida según Breslow. 

 
 

 
Discusión 

La caracterización de la población estudiada se correlaciona con la de otros 
estudios similares en la literatura en cuanto a la relación hombre mujer similar y la 
distribución de dichas lesiones en el cuerpo, predominando la ubicación en 
extremidades inferiores y en la cabeza. En cuanto al tipo histológico, lo más 
frecuente fue el de tipo nodular que a su vez se ha asociado a un peor pronóstico 
dado su mayor tendencia al crecimiento vertical.  

Lamentablemente en el estudio de sobrevida, nuestra experiencia no 
alcanza significancia estadística, debido a que el tamaño de la muestra fue muy 
pequeño. A pesar de esto se pueden observar ciertos puntos interesantes en los 
resultados obtenidos. Entre ellos el hecho de que al igual que en el resto de la 
bibliografía, hubo una mejor relación con el pronóstico de sobrevida de los 
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pacientes con la clasificación de Breslow que con la de Clark, lo cual es útil ya que 
permite tener una impresión intraoperatoria del melanoma y así ajustar la 
operación propuesta de acuerdo a lo observado. Además, llama la atención el 
predominio de melanomas en grados avanzados de la clasificación de Clark y de 
Breslow, que hacen pensar que el diagnóstico de esta patología se está haciendo 
de manera muy tardía, lo cual a su vez limita las opciones terapéuticas eficaces y 
ensombrece el pronóstico. A su vez nos podemos dar cuenta de que existe una 
menor sobrevida estimada en el grupo de pacientes masculinos, lo que 
suponemos se debe también a una consulta mucho más tardía de estos pacientes 
con respecto a la mujeres, ya que aún se encuentra arraigada una reticencia a 
consultar por lesiones dermatológicas asintomáticas en los hombres.  

Para obtener resultados con significancia estadística que sustenten mejor 
nuestras conclusiones, continuaremos con el seguimiento de los pacientes de 
nuestro hospital y así obtener un mayor número de casos. 
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En los años 80 se desarrolló una extensa y acertada investigación sobre las 
causas del cáncer de cuello uterino que finalmente concluyó demostrando que el 
virus del papiloma humano es causa necesaria de este cáncer [1-3]. La infección 
por algunos tipos de este virus -los tipos 16 y 18 son particularmente relevantes- 
es necesaria en casi todos los casos  para que se desencadene el proceso que 
puede desembocar en un cáncer invasivo. La infección por el virus del papiloma 
humano que es de transmisión sexual, es muy frecuente y se adquiere muy pronto 
desde el inicio de las relaciones sexuales. Afortunadamente la gran mayoría de las 
infecciones por este virus son autolimitadas y en una proporción muy reducida de 
casos el virus perdurará y producirá cambios que darán lugar a cáncer invasivo y 
muerte [4]. 

El hecho de que la causa necesaria del carcinoma de cuello uterino fuese 
un virus, estimuló el estudio de la posibilidad de prevenirlo mediante una vacuna 
que evitase la infección. Recientemente se publicaron los resultados favorables de 
dos vacunas que evitan la infección por los dos tipos del virus del papiloma 
oncogénicos antes mencionados [5-6]. Una de las vacunas (llamada 
cuadrivalente) también evita la infección por los tipos del virus del papiloma (6 y 
11) que causan los condilomas acuminados (verrugas genitales). Las 
investigaciones muestran que estas vacunas, previenen la infección y reducen el 
riesgo de lesiones preneoplásicas. Aunque aún no se ha demostrado que evite el 
cáncer de cuello uterino invasivo porque los estudios tienen un seguimiento muy 
corto como para probar tal resultado, parece verosímil que pudiesen reducir la 
frecuencia de la forma invasiva y por tanto la mortalidad asociada a este cáncer. 

Todavía quedan muchas preguntas por contestar sobre la efectividad de la 
vacuna y más aún antes de decidir la introducción en el calendario vacunal en 
España [7]: ¿Qué efectividad real tendrá en la reducción del cáncer de cuello 
uterino?, ¿cuántas niñas de 11 años hay que vacunar para evitar qué y cuándo?, 
¿cuáles son los objetivos explícitos de la vacunación?, ¿es la vacunación 
sistemática la mejor estrategia disponible para la prevención del cáncer ahora 
mismo en España?, ¿es esta la mejor estrategia de salud pública para mejorar la 
salud de las españolas?, ¿qué seguridad tendrá la vacuna cuando se vacunen a 
amplios grupos de población?, ¿qué duración tendrá la inmunidad?, ¿quién corre 

http://www.imbiomed.com


 

                                                      AAccttaa  CCiieennttííffiiccaa  EEssttuuddiiaannttiill                                                                      
Sociedad Científica de Estudiantes de Medicina de la UCV 

ISSN 1856-8157 

 

 

31 

31 

con los gastos de las dosis de recuerdo?, ¿qué influencia tendrá la vacuna en la 
epidemiología de otros tipos del virus del papiloma? ¿habrá sustitución de tipos 
anulando completamente el efecto de la vacuna?, ¿qué impacto tendrá en lugares 
como España con cribados mal organizados?, ¿qué impacto tendrá en otras 
acciones preventivas por parte de la población?, ¿cómo se compara la vacunación 
frente al VPH con otras acciones de salud pública más urgentes de y de mayor 
repercusión en la salud de los españoles?.  

Éstas y otras cuestiones relacionados se han remitido a las autoridades 
sanitarias españolas, tanto estatales como autonómicas, para su consideración; 
sin embargo, se ha decidido incorporar al calendario de vacunas común para 
todas las niñas la inmunización contra el virus del papiloma humano. Antes de que 
las autoridades sanitarias adoptasen la decisión por acuerdo general, algunas 
comunidades autónomas gobernadas por el Partido Popular o por nacionalistas 
democristianos habían anunciado la implantación de la vacuna 
independientemente de la decisión del resto de gobiernos. En salud pública se 
suele aceptar que las decisiones sobre el calendario vacunal deben tener un 
acuerdo general, ya que parte de su éxito se basa en la confianza pública y ésta 
puede quebrarse si se observan decisiones heterogéneas sobre la introducción de 
distintas vacunas. Se lamenta la falta de consenso, pero peor aún es la ausencia 
de transparencia sobre las razones que motivan las decisiones, consecuencia 
entre otras razones de la falta de costumbre que muchos políticos tienen en la 
rendición de cuentas. En este caso parece que ninguna autoridad sanitaria ha 
querido quedarse atrás. 

Es interesante examinar el contexto y las posibles razones que explican una 
decisión precipitada que afecta a piezas clave de la política de salud pública, de la 
medicina preventiva y de la medicina clínica. 

La cobertura de la detección precoz del cáncer de cuello uterino en España 
es baja y se hace menos a quien más la necesita –contribuyendo a la inequidad 
en salud-, además la calidad de los procedimientos es dudosa [8]. Este hecho por 
todos conocidos, al menos por todos los profesionales implicados, no ha motivado 
durante años ninguna toma de postura decidida para modificar las cosas. Mientras 
tanto, en el Reino Unido, por ejemplo, se ha demostrado como la mejora de la 
calidad del cribado de cáncer de cuello uterino puede reducir la mortalidad (el 80% 
de los cánceres invasivos) y las intervenciones innecesarias, uno de los mayores 
problemas de este tipo de detección precoz. Las sociedades científicas que se han 
apresurado a recomendar la vacunación sistemática de las niñas españolas, no 
han sido tan exigentes para presionar o influir en que se organizara la detección 
precoz de forma adecuada. Los gestores sanitarios, los profesionales de salud 
pública y los que toman las decisiones, también han sido muy proclives a 
recomendar la vacuna, pero han sido incapaces de trazar un plan adecuado y 
dotarlo de recursos suficientes para establecer una estrategia global de 
prevención del cáncer. No debemos olvidarnos de que además de que se hace 
mal la detección precoz de cáncer de cuello uterino, la cobertura del cribado de 
cáncer de mama no alcanza las proporciones adecuadas, precisamente el cáncer 
más frecuente en la mujer en España y que causa al menos 10 veces más 
muertes que el cáncer de cuello uterino. A ello se une el retraso diagnóstico y 
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terapéutico en cáncer cada vez más prevalente que resalta la necesidad de que 
antes de hacer más cosas, nuestro servicio nacional de salud debe hacer mejor –y 
sólo- lo que está demostrado que vale la pena [10]. Es en este contexto en el que 
aparecen los resultados de una investigación innovadora y de calidad proponiendo 
la vacuna que nos ocupa y en el que se la mayoría se decide a recomendarla sin 
adoptar políticas sanitarias decididas que mejoren globalmente la prevención del 
cáncer en España. El resultado previsible es que continuaremos con un cribado 
mal organizado que además puede empeorar si los cambios necesarios que en el 
futuro deben adoptarse para adaptarlo a la introducción de la vacuna  y de nuevas 
pruebas no se ordenan adecuadamente. Tardaremos muchos años en detectar 
cualquier modificación en la mortalidad por cáncer de cervix, entre otras cosas por 
la baja frecuencia en España que impide detectar pequeñas modificaciones de las 
tendencias. Esperemos por otro lado que la vacuna no tenga efectos graves que 
puedan detectarse únicamente cuando se vacunen grandes segmentos de 
población, ya que podría compensar negativamente cualquier beneficio. 

Entre las posibles razones para la decisión adoptada podemos citar las 
siguientes: el prestigio de las vacunas; el deslumbramiento ante la innovación 
científica; las presiones de los grupos de interés; y, las formas de la política 
sanitaria. 

Las vacunas tienen un atractivo especial porque es una medida preventiva 
muy sencilla comparada con los otros dos pilares de la medicina preventiva 
individual: el consejo preventivo y la detección precoz. Esta sencillez motiva las 
preferencias no sólo de los profesionales de salud pública y los sanitarios en 
general sino también de la población. Entre gestionar un programa de calidad de 
detección precoz que precisa de una gran determinación y perseverancia –
características que deben guiar la acción de salud pública- frente al prestigio social 
de decidir la inclusión de una vacuna, sólo los convencidos del interés general 
apuestan por el cribado (asumiendo que ésta sea la opción con mejor coste 
oportunidad). Además las vacunas gozan de la brillantez añadida de la 
investigación. La vacuna del papiloma virus, que usa partículas parecidas a virus, 
supone una innovación muy atractiva con un potencial preventivo cierto y amplio 
en países en desarrollo si se consigue reducir el precio. La calidad científica de los 
estudios que están en el origen de su desarrollo da a la vacuna un valor añadido 
para su aceptación y a veces deslumbra a los poco avisados. La industria marca la 
agenda de la introducción de las innovaciones en tecnología sanitaria guiada por 
sus legítimos intereses comerciales; esto influye en que las decisiones en política 
sanitaria parezcan seguir en ocasiones una agenda determinada por otros más 
que guiarse por el establecimiento de las estrategias que mejor oportunidad tienen 
para mejorar la salud de la población. Además de marcar la agenda investigadora, 
la industria ejerce presiones por los medios que tiene a su alcance incluido una 
activa influencia en sectores que perfilan la opinión pública a través de los medios 
de comunicación y la convocatoria de centenares de reuniones con asistencia de 
profesionales implicados en la prevención del cáncer o de la infección por el virus 
del papiloma. 

Las formas de la política en general y de la política sanitaria en particular 
han contribuido también a que la vacuna se abra paso. El hecho de que algunas 
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comunidades autónomas ya anunciasen que incluirían la vacuna en sus 
programas electorales (Partido Popular en Castilla la Mancha) tiene un efecto 
perturbador para la toma de decisiones sosegada y acordada por las autoridades 
de salud pública española, los anuncios de otras comunidades autónomas, antes 
mencionados, van en la misma dirección, crean presión a sabiendas del prestigio 
social de las vacunas y de un entorno mediático favorable que dificulta decisiones 
alternativas. Esta irresponsabilidad se acompaña de la infrecuencia de la 
justificación y explicación de las decisiones. Sin embargo, la irresponsabilidad de 
algunos no deberían ser la coartada para que las decisiones sobre la salud de los 
españoles se tomen sin la transparencia exigible y sin fundamentarlas 
adecuadamente. 
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La Enfermedad de Chagas continúa siendo una enfermedad infecciosa 
parasitaria con múltiples nuevas facetas relacionadas con diversos cambios 
epidemiológicos y factores de riesgo relacionados con el ser humano, los vectores, 
los reservorios y sobretodo el medio en el cual se transmite el agente causal 
Trypanosoma cruzi. 

A pesar de ello, en el medio rural, donde la enfermedad cobra su mayor 
importancia, muchos elementos ecoepidemiológicos o de la epidemiología del 
paisaje, son persistentes en cuanto a su rol en la dinámica del complejo ciclo 
multifactorial de la enfermedad. Uno de ellos, es la casa. En la gran basta 
extensión de Venezuela, en su medio rural, se pueden encontrar miles de casas 
con condiciones propicias para albergar en forma epidemiologicamente 
importante, a los vectores de la enfermedad de Chagas. La casa rural, con todas 
las posibles variantes, modificaciones y alteraciones que pueda tener de una zona 
a otra, de un estado a otro, sigue estando presente en el medio rural del país, 
constituyéndose así en un elemento ecoepidemiológico persistente para propiciar 
el mantenimiento de la enfermedad de Chagas, particularmente en ausencia, 
carencia o déficit de un apropiado control vectorial. 

En casas de bahareque, barro, palma, paja, o con materiales más 
industrializados, como el concreto, cemento, aluminio, entre otros, pero con 
calidad deficiente, que deja orificios apropiados para albergar a los vectores, 
dichos insectos encuentran un medio apropiado para vivir, y teniendo humanos y 
animales en dichas viviendas, para alimentarse, infectar, reproducirse y contribuir 
al mantenimiento de la enfermedad. 

A continuación se presenta un conjunto de viviendas en zonas endémicas 
para la Enfermedad de Chagas en varios estados de Venezuela. 
 

Figuras 1 y 2. Viviendas Rurales en el estado Carabobo 
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Figuras 2, 3, 4 y 5. Viviendas Rurales en el estado Trujillo 

 

 
 
 

Figura 6, 7, 8 y 9. Viviendas Rurales en el estado Mérida 

 

 
 




