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EDITORIAL

EMBARAZO DE BAJO RIESGO
REALIDAD O FALACIA

Dr. Samuel Karchmer K
- Director del Centro Especializado
para la Atencion de la Mujer.
- Director Médico, Hospital Angeles Lomas.
- Profesor Titular del Curso de Especializaciéon en
Ginecologia y Obstetricia, Facultad de Medicina, UNAM.
- Maestro y Doctor en Ciencias Médicas, UNAM.
- Presidente de FLASOG.

En afios recientes se ha discutido dénde
debe de ocurrir el nacimiento, es decir, si el na-
cimiento debe ocurrir en una unidad hospitalaria
con instalaciones para la atencién obstétrica o fue-
ra de ella. Sin embargo, esta eleccion asume que
las complicaciones del trabajo de parto podrian ser
previsibles. (2)

Existen diversas opiniones acerca de este
tema y hay quien sostiene que se ha “medica-
lizado” el parto y que en muchas ocasiones se
solicitan estudios de laboratorio y de imagen de
forma excesiva y quiza la culpa de esta manera
de pensar la tengamos los obstetras, obviamente
no todos. Por otro lado, hay que recordar que son
necesarios algunos estudios de laboratorio y ultra-
sonidos pero en la forma y tiempo indicados, sin
caer en el abuso. (1)
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En muchas ciudades de diversos paises la
atencion que es otorgada a la paciente embaraza-
da durante el trabajo de parto y posterior al mismo
se brinda por medio de un equipo multidisciplinario
constituido por diferentes profesionales de la salud
que incluye anestesiologos, obstetras, neonatdlo-
gos y parteras certificadas, entre otros. Sin embar-
go, existen lugares donde solo una pequefia par-
te de la poblacién tiene este tipo de atencion, de
hecho, en algunos paises menos del 20% de las
pacientes embarazadas que se encuentran en tra-
bajo de parto recibe siquiera la atencion de un solo
médico o0 una sola partera adecuadamente capa-
citada, evidentemente estos paises y regiones son
los que tienen las mayores tasas de mortalidad
materna y de morbilidad, los cuales se incremen-
tan aun mas en las zonas de alta marginacion y
donde el subregistro de muertes maternas o de
morbilidad suele ser mayor. De tal forma, mientras
que en algunos paises de primer mundo afortu-
nadamente la tasa de mortalidad materna es baja
(menor a 20 muertes por cada 100,000 nacidos vi-
vos), en algunos paises de Africa no se corre con
la misma suerte donde de hecho se ha reportado
una razon de mortalidad materna excesivamente
elevada presentandose mas de 2,000 muertes por
100,000 nacidos vivos. (3,4)

A pesar de todo lo anteriormente mencio-
nado, el término “embarazo de bajo riesgo” es
ampliamente aceptado en la préactica clinica mo-
derna, de hecho, se ha integrado como parte del
vocabulario cotidiano en las politicas de salud
de muchos paises (incluyendo a México) y en

la medicina, principalmente en nuestra especia-
lidad, estableciéndose protocolos en los cuales
incluyen personal que quiza no esta debidamen-
te capacitado para detectar o tratar una posible
complicacion obstétrica, el ejemplo caracteristico
suele ser el pasante de medicina con el promedio
mas bajo de la generacion que es enviado a co-
munidades apartadas con malas vias de comuni-
cacion y lejos de centros hospitalarios siendo el
encargado de la atencion obstétrica. La incorpo-
racion de este término a nuestro vocabulario hace
referencia a aquellos embarazos carentes de an-
tecedentes patoldgicos en la madre, los cuales
signifiquen un incremento del riesgo obstétrico y
también se hace referencia a que no exista evi-
dencia clinica de una complicacion del embarazo
ya sea menor 0 mayor, asumiendo que represen-
ta un riesgo minimo de resultados adversos tanto
para la madre como para el feto y que por lo tanto
no requiere de la atencidn especializada que se
deberia brindar en un centro hospitalario. (2)
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Determinar cual es el lugar apropiado para cual-
quier tipo de atencion médica, especialmente
aquella que se brinda a la paciente embarazada y
a su recién nacido, asume una exitosa correlacion
en cuanto al riesgo de cada paciente, asi como de
los recursos con los que se cuentan, las vias de
comunicacion hacia los hospitales, los adecuados
sistemas de referencia en caso de presentarse una
emergencia, el acceso a los servicios de salud en
las instituciones, la capacidad de las instalaciones
hospitalarias y el entrenamiento apropiado de todo
el equipo de salud para actuar de forma rapida y
eficaz ante una complicacién aguda que ponga en
riesgo la vida de la madre, del feto o de ambos,
0 bien que los coloque en una situacion que in-
cremente la posibilidad de morbilidad grave y de
secuelas severas. (3,4)

En obstetricia, predecir qué pacientes van
a requerir recursos adicionales mas alla de la
atencion obstétrica y neonatal que se brinda de
rutina es dificil debido a que una paciente con un
supuesto “embarazo de bajo riesgo” podria tener
diversas complicaciones como hemorragia obsté-
trica por causas diversas, asi como otras condi-
ciones patologicas que sitian a la paciente en un
riesgo inminente para la vida como en el caso de la
eclampsia, el desprendimiento prematuro de pla-
centa normoinserta y la ruptura uterina entre otras,
por lo tanto pueden encontrarse en la necesidad de
recibir atencion especializada en un centro hospi-

talario de tercer nivel; por ende, no hay que olvidar
que las pacientes sin factores de riesgo aparentes
y sus recién nacidos pueden experimentar compli-
caciones graves e inesperadas durante el trabajo
de parto o el puerperio. (5,6)

Paraddjicamente, hay ocasiones en que
las pacientes con embarazos de alto riesgo y sus
recién nacidos tienen mejores resultados obstétri-
cos Y perinatales que aquellas pacientes con un
supuesto “embarazo de bajo riesgo”, esto es de-
bido a que los riesgos de resultados adversos son
minimizados en aquellas pacientes que no tienen
condiciones médicas que supongan un incremento
inmediato en la posibilidad de ocurrencia de com-
plicaciones.

El propésito de este escrito es crear con-
ciencia para hacer una profunda reflexion acerca
del impacto que puede tener el etiquetar a las pa-
cientes como “embarazos de bajo riesgo” y hacer
énfasis en que deben de existir las instalaciones
apropiadas, con personal debidamente capacitado
para la atencion de todas las mujeres embaraza-
das para que de esta manera se logre obtener un
parto exitoso en todos los aspectos y disminuir la
incidencia de complicaciones.

Existen diversos estudios acerca de las
complicaciones que se presentan o que pueden
presentarse en las pacientes embarazadas que
originalmente fueron clasificadas como “embara-
zos de bajo riesgo” en las que no se identificaron,
durante las citas de control prenatal. Hay también
reportes en donde cerca del 30% de las pacien-
tes con un aparente “embarazo de bajo riesgo”
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tuvieron algun resultado adverso; sin embargo,
es importante hacer hincapié en que las pacien-
tes que reciben determinado numero de consultas
de control prenatal no necesariamente tienen un
adecuado seguimiento del embarazo y por lo tanto
puede ser que no se estén identificando condicio-
nes adversas para la evolucion del embarazo y la
resolucién del mismo. (5)

Es importante considerar que los eventos
adversos durante el parto o el puerperio podrian
requerir de atencion obstétrica 0 neonatal espe-
cializada, que va mas alla de la atencion habitual
que se brinda durante el embarazo o en el periodo
postparto. Por otro lado, se ha documentado que
hasta el 30% de las pacientes que son cataloga-
das en el embarazo temprano como “embarazo
de bajo riesgo” llegan a ser referidas al hospital
durante el tercer trimestre de la gestacion, y que
hasta el 20% de las pacientes son referidas mientras
se encuentran en trabajo de parto. (5)

Finalmente, se ha publicado también el incre-
mento en la incidencia de cesareas de emer-
gencia que oscila del 7 al 9% de los catalogados
“‘embarazos de bajo riesgo”, de las cuales el 68%
se realiz6 debido a falta de progresion del tra-
bajo de parto, el 30% por sospecha de pérdida
del bienestar fetal y las restantes por diversas si-
tuaciones que si bien no son especificadas con
frecuencia, éstas podrian incluir: preeclampsia
severa, desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta, ruptura uterina, etc. (6)

Por lo tanto, la pregunta obligada deberia ser:

.Realmente existe el

“embarazo de bajo riesgo”?
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DATOS DUROS SOBRE EL ABORTO
EN AMERICA LATINA

La reflexion y la discusion sobre el aborto han ganado la agenda mediatica y
politica. El feminismo ha logrado que el tema haya alcanzado una relevancia

que hasta el momento no habia tenido en la sociedad. Es por eso que les
presentamos un nuevo articulo, esta vez de la mano de Sonia Ariza Navarrete,
con la informacion dura de las estadisticas del aborto en Latinoamérica.

Sonia Ariza Navarrete. Abogada de la Univer-
sidad Externado de Colombia. Curs6 Maestria en
la Universidad de Palermo (Argentina) donde es
docente y estudiante del programa de Doctorado.
Cursa actualmente el programa de Maestria en
Derecho Comparado en el Instituto Universitario
Europeo (Italia). Ha sido investigadora invitada en
el Centro de Estudios de Estado y Sociedad y con-
sultora del Ministerio de Salud de la Nacion en Ar-
gentina, asi como de organizaciones internaciona-
les como el Centro de Derechos Reproductivos e
International Plan Parenthood Federation (IPPF).

SONIA ARIZA NAVARRETE

Su investigacion se centra en el acceso y ejer-
cicio de los derechos a la salud sexual y repro-
ductiva. Fue coordinadora del Programa de Inves-
tigacion y Abogacia Feminista de la Universidad
de Palermo (PIAF), en donde desarrollé proyectos
de investigacidn-accion en sus areas de investiga-
cion principal, en colaboracién con IPPF, Amnistia
Internacional Argentina, Ministerio de Salud de la
Nacion, Ministerio de Salud de Buenos Aires, Cen-
tro de Investigacion de la Suprema Corte de Justi-
cia (Buenos Aires), entre otros.
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INTRODUCCION

En el marco del debate sobre la despenaliza-
cion del aborto es interesante revisar el panorama
global y Latinoamericano, y las recientes reformas
legales (progresistas y conservadoras) en materia
de reconocimiento del derecho al aborto. Esto con
el fin de ayudar a echar luz sobre la situacion de
Argentina y el posible avance del marco legal vi-
gente hacia un régimen mas garantista de la digni-
dad, autonomia y, en general, todos los derechos
humanos de las mujeres.

Con este objetivo, a continuacion propongo
este analisis en tres secciones: la primera, una
breve resefia de los modelos regulatorios del abor-
to en el mundo y un estado de situacion global a
2018. La segunda, aborda la situacion de Latinoa-
mérica, las regulaciones y algunas notas sobre el
impacto de las modificaciones recientes en ma-
teria de aborto legal. En la tercera, presento una
revision critica de la situacion en la Argentina, la
luz del contexto global y regional revisado en las
secciones anteriores. Finalmente, aporto algunas
conclusiones y desafios para el futuro en materia
de garantia del derecho al aborto.

1. LA (DES)PENALIZACION DEL ABORTO:
MODELOS Y REGULACIONES EN EL MUNDO

Como resultado de los reclamos del movi-
miento de mujeres (y otros sectores) en la mayoria
de los paises se ha permitido el aborto al menos
en algunos casos. Para la regulacion del aborto
en general, han optado por alguno de los dos mo-
delos que, en cierta medida, pueden garantizar la
vida, autonomia, la salud y otros derechos funda-
mentales de las mujeres, nifias y adolescentes.

El primer modelo, mas utilizado en los pai-
ses del norte global, es el de despenalizacion por
plazos o aborto a demanda. En este modelo se
despenaliza el aborto durante las primeras etapas
del embarazo, entre las 12 y 24 semanas de ges-
tacion. Generalmente, se establecen excepciones
a ese plazo en los casos mas graves, en lo que se
conoce como el modelo mixto.

El segundo modelo, mas restrictivo, es el de
despenalizacién por causales o permisos, en este
se admite el aborto sin limite de tiempo en algunos
casos establecidos en las normas: peligro para la
vida o la salud de la mujer gestante, condiciones
de salud del feto, embarazo no consentido (ya sea
producto de violencia sexual o de inseminacion
artificial), condiciones socio-economicas desfavo-
rables, entre otras. Este modelo es el mas usado
en el sur global (Latinoamérica y Africa, principal-
mente).
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Figura 1. Mapa de la regulacion del aborto en el mundo en 2018

Fuente. Nuclear Vacuum — File:BlankMap-World6.sv

La diferencia en los modelos de regulacion del
aborto en el norte y el sur global es evidente, como
se puede ver en la figura 1. En el sur se da una
regulacion mas restrictiva, mientras que Europa,
Norteamérica y Asia, mayormente permiten el abor-
to a demanda, bajo el modelo de plazos mixto. Este
modelo supone no solamente un mayor reconoci-
miento de autonomia a las mujeres, sino que ade-
més se traduce en indicadores favorables de salud
y ejercicio de otros derechos humanos.

Las tasas de mortalidad materna, por ejemplo,
se corresponden en gran medida con el régimen
de legalidad del aborto, como se puede ver en la
comparacion de las figuras 1y 2. En contextos mas

SITUACION JURIDICA DEL ABORTO
ALREDEDOR DEL MUNDO.

. Legal bajo cualquier circunstancia
dentro de plazos establecidos.

Legal en casos de riesgo para la vida
de la madre y/o salud fisica o mental,
violacion, inviabilidad fetal y factores

socioecondmicos.

Legal en casos de riesgo para la vida
de la madre y/o salud fisica o mental,
violacion, inviabilidad fetal.

. Legal en casos de riesgo para la vida
de la madre y/o salud fisica o mental,
violacion.

. Legal en casos de riesgo para la vida
de la madre y/o salud fisica o mental.

Legal en casos de riesgo para la vida
de la madre.

. llegal sin excepciones

No hay informacion

garantistas, se da también un mayor compromiso
con la promocion de la salud reproductiva en ge-
neral, que se traduce en menor mortalidad mater-
na. Por ejemplo, en todos los paises con aborto a
demanda se ha aprobado el acceso a tecnologias
como el misoprostol y la mifepristona para la prac-
tica de abortos baratos y seguros,[1] y se da una
menor estigmatizacidn del aborto. En contraste, en
Africa y América Latina la tasa de mortalidad ma-
terna varia entre moderada y muy alta, siendo el
aborto inseguro o complicado alrededor de un tercio
de todas estas muertes; con lo cual resulta evidente
que cualquier esfuerzo por reducir el aborto insegu-
ro impactara en estos indicadores. Regimenes mas
restrictivos se traducen en mas muertes por aborto
inseguro.
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Figura 1. Mapa de la mortalidad materna en el mundo en 2015
Fuente. Women Stat Project. Informacion mundial més reciente disponible es de 2015.
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2. EL ESTADO DE §ITUACI6N
EN LATINOAMERICA:

LAS REGULACIONES Y LA PRACTICA

En nuestra region la regulacion del aborto es
muy dispar y ha tenido importantes variaciones en
las ultimas décadas. Por un lado, paises como Uru-
guay, Puerto Rico, Guyana Francesa y jurisdiccio-
nes como la Ciudad de México se han unido a la
tendencia mundial de la liberalizacion del aborto a
demanda. Por el otro, algunos paises Y jurisdiccio-
nes han endurecido las restricciones. El Salvador,
Nicaragua y Republica Dominicana modificaron sus
codigos penales para establecer la penalizacion ab-

soluta del aborto. Es decir, en estos paises el aborto
es criminalizado incluso en los casos en los que la
vida de la mujer esta en riesgo inminente. Por ejem-
plo, se prohibiria la realizacidn de una cirugia o tra-
tamiento urgente para salvar la vida de una mujer
gestante, si éstos pueden generar la interrupcion del
embarazo. En esos casos tanto las mujeres como
los profesionales que intervengan tendran que en-
frentar un proceso penal y estan en riesgo de ser
condenados con penas de hasta 40 afios de prision.
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A pesar de los retrocesos descriptos, la tenden-
cia regional se dirige a la ampliacion del derecho al
aborto.[2] Paises como Colombia, y recientemente
Chile, han modificado sus normas para pasar de
modelos de penalizacion total a un modelo de per-
misos. Otra estrategia adoptada en paises como
Brasil, Argentina y Bolivia ha sido la interpretacion
constitucional de los permisos de aborto para im-
pulsar un mayor acceso al aborto legal. En los tres
casos, los mas altos tribunales constitucionales se
expidieron en casos relacionados con la interpreta-
cion de los permisos para el aborto legal para ga-
rantizar el acceso.

De la misma forma la Corte Constitucional Co-
lombiana se ha expedido en mas de 10 oportuni-
dades para aclarar aspectos operativos del acceso
al aborto legal y asegurar el gjercicio efectivo del
derecho al aborto. Sin embargo, en ninguno de los
paises que tienen un régimen de permisos se ha
logrado una implementacion efectiva o aceptable
del derecho al aborto[3]; lo cual se ha traducido,
en la vulneracion de derechos de las mujeres y la
persistencia de tasas de morbilidad y mortalidad por
aborto inseguro elevadas.

En la tabla 1 (abajo) se observa la variedad de
modelos de regulacion y sus caracteristicas en una

seleccién amplia de paises de la region. Como se
puede observar, un numero importante de paises
(5) mantiene una penalizacion total del aborto, con
altas cifras de criminalizacidén y mortalidad materna
por aborto inseguro. La mayoria de los paises de
la regién (16 en la seleccidn presentada) tienen un
modelo de causales. Un numero creciente de paises
(6 en la muestra) han despenalizado total o parcial-
mente el aborto a demanda, es decir, no requieren
una justificacion por parte de la mujer gestante para
acceder a la practica. Los casos tanto de Uruguay
como de Ciudad de México, que han despenalizado
el aborto mas recientemente, mostraron un rapido
cambio positivo en los indicadores de salud repro-
ductiva tras el acceso al aborto seguro.

En el caso de Uruguay se habia implementado
desde 2001, afios antes de la modificacién en el ré-
gimen del aborto en 2012, un modelo de reduccion
de riesgos y dafios que disminuy0 casi por completo
el aborto inseguro en ese pais, y desde entonces ha
mantenido sus tasas de morbilidad y mortalidad por
aborto muy baja (ésta ultima pas6 de un 37% a un
8%).[4] Sin embargo, la despenalizacién del aborto
ha cambiado la experiencia de las mujeres en rela-
cion con el estigma y la culpa que sentian, incluso
obteniendo abortos seguros, por la ilegalidad de la
practica.[9]
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Fuente. Elaboracion propia con datos disponibles en la web.
X*: causal de atenuacion punitiva
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En la Ciudad de México por su parte, la des-
penalizacion del aborto temprano ha marcado una
importante diferencia en el acceso a servicios de
aborto de calidad, que antes estaban reservados a
los consultorios privados a costos altisimos, dejan-
do a las mujeres mas pobres expuestas a los abor-
tos inseguros y/o de baja calidad. Antes de 2007,
la mayoria de los abortos eran realizados de forma
ilegal en consultorios privados y muchas veces in-
seguros. Después de la despenalizacion, aunque se
reportan problemas de implementacion de la ley,[6]
los indicadores de salud materna relacionados con
el aborto han mejorado. Para 2012, solo el 6% de la
mortalidad materna en la Ciudad de México es por
aborto,[7] cuando en la region se mantiene cerca
del 24%. Por otro lado, las investigaciones sobre
la satisfaccion de las mujeres con los servicios de
aborto, han mostrado que no solo mejoraron en re-
lacion con la calidad y la aceptabilidad de los servi-
cios de aborto.[8]

3. EL ABORTO EN ARGENTINA
HACIA LA DESPENALIZACION
DEL ABORTO A DEMANDA

Argentina en el contexto regional en materia
de aborto aparece cerca de la mitad de la tabla
(ver tabla1). Es decir, actualmente su regulacion
se encuentra en la zona media entre las mas res-
trictivas y las mas garantistas de los derechos de

las mujeres. Sin embargo, no muestra resultados
aceptables en cuanto a la implementacion del
acceso a los permisos. Por ejemplo, en 2013 se
registraron, de acuerdo con las estadisticas oficia-
les, solo 363 abortos legales en todo el pais,[9] es
decir solo el 0.07% de los abortos que se estiman
por afio en la Argentina fueron realizados de forma
legal y segura, a pesar de contar con amplios per-
misos desde hace casi 100 afios.

En la Argentina aunque los permisos para el
aborto han estado vigentes sin interrupcion desde
1921, durante el siglo XX no fueron difundidos ni
implementados. Por eso muchas personas, inclu-
yendo profesionales de la salud, creyeron o actua-
ron como si estuviese completamente prohibido.
[10] Esta situacion, unida a la falta de politicas pu-
blicas en materia de aborto, llevd a que muchas
mujeres buscaran abortos en el sistema clandesti-
no, que se desarroll6 y expandio a lo largo de todo
el pais. Profesionales entrenados en técnicas de
aborto quirurgico, parteras, y también personas sin
ningun tipo de preparacion (ejerciendo ilegalmente
la medicina) ofrecieron (y aun lo hacen) abortos
clandestinos, y muchas veces inseguros, a las cer-
ca de 500.000 mujeres que requieren un aborto
por afio en la Argentina.[11] Es decir, el aborto en
Argentina ha sido y es una realidad mas alla de su
penalizacion.

El sistema de prestacion clandestina (ile-
gal) ayudd a que por muchos afos, la falta de
implementacion del aborto legal pasara desaper-
cibida. Las mujeres de todas las clases sociales
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y jurisdicciones accedieron a los abortos en sus
barrios, aunque con importantes diferencias en
cuando a la calidad de los servicios y la segu-
ridad de las practicas. Las estadisticas de mor-
talidad por aborto muestran que la mayoria de
las mujeres que mueren por esta situacion, son
mujeres pobres que no cuentan con adecuados
servicios de salud.

En la Argentina, la mortalidad por aborto se
ha mantenido como una de las primeras causas
de muerte materna. De acuerdo con las cifras mas
recientes el 17% se debe al aborto inseguro. Por
eso, el movimiento de mujeres y un sector impor-
tante del sanitarismo local ha denunciado, desde
hace varias décadas, la falta de implementacion
de las causales de aborto legal, asi como la au-
sencia de politicas publicas que entreguen herra-
mientas adecuadas a los profesionales de la sa-
lud para atender los casos de aborto legal en las
mejores condiciones. Los datos de internaciones
hospitalarias por aborto (aprox. 60.000 por afio),
de morbilidad y mortalidad materna muestran la
urgencia de la garantia del acceso al aborto, que
se lleva la vida de decenas de mujeres cada afio
en la Argentina.

Ahora bien, tal y como el movimiento de mu-
jeres y feministas locales han mostrado incasa-
blemente, la discusion sobre la liberalizacion del
aborto no solo impacta sobre la salud publica; se
trata principalmente de un reclamo por el recono-
cimiento de la autonomia y dignidad de las mu-

jeres, el reconocimiento pleno de su ciudadania,
expresado en un régimen de despenalizacion que
respete la agencia sexual, moral y politica plena
de las mujeres.

La reforma legal del régimen de regulacion
del aborto, pasando de un sistema de permisos
al sistema de plazos, tal y como existe en la Ar-
gentina, no modifica sustancialmente los casos de
aborto legal. Hoy el aborto es legal en casi todos
los casos. El aborto es legal si el embarazo genera
riesgos para la salud en cualquiera de sus dimen-
siones fisica, mental o social, y como es obvio,
cualquier embarazo no deseado o no continuable
afecta al menos una de estas dimensiones. Ade-
mas, el permiso en caso de violencia sexual habi-
lita a todas las mujeres, nifias y adolescentes que
hayan sufrido esta violencia (que incluye la falta
de consentimiento de los términos de la relacion
sexual) a solicitar un aborto legal.

En ese sentido, el cambio de modelo, supone
principalmente un reconocimiento simbdlico funda-
mental para las mujeres. El régimen de plazos no
exige a las mujeres expresar las razones por las
cuales deciden interrumpir su embarazo, es decir,
se valora la capacidad de tomar decisiones razo-
nadas acerca de su reproduccion y el desarrollo de
su plan de vida. Con ello, se reconoce la dignidad
plena de las mujeres, ya que no se las obliga (ni
siquiera hipotéticamente) a continuar contra su vo-
luntad con ningun embarazo.
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La oportunidad politica para el avance en la
proteccidn del derecho al aborto es clara. Las re-
cientes encuestas muestran que cerca del 60% de
la poblacion esta a favor de la despenalizacion del
aborto y que esta cifra aumenta entre las perso-
nas en edad reproductiva;[12] es decir, éste es uno
mas de los reclamos que cuentan con un amplio
apoyo popular en el pais. Recientemente, se ha
mostrado favorabilidad en la gran mayoria de los
sectores politicos del pais, los 71 diputados que
han acompafiado la presentacion del proyecto de
ley en 2018 pertenecen a diversas fuerzas politi-
cas de todos los sectores.[13] En resumen, existe
un importante apoyo politico transversal para la
despenalizacion del aborto a demanda.

A nivel regional la importancia del avance de
la Argentina hacia la despenalizacion del aborto a
demanda es determinante para la generacion de
un consenso regional sobre la proteccion de los
derechos reproductivos de las mujeres.

Como uno de los paises mas influyentes de
Latinoamérica, las reformas legales impactan di-
rectamente en los debates regionales. Por ejem-
plo, el fallo de la Corte Suprema de Justicia de la
Nacion, de marzo de 2012, sobre el aborto en ca-
sos de violencia sexual, tuvo resonancia regional
en fallos relacionados con la libertad reproductiva.
La Corte Interamericana de Derechos Humanos,
por ejemplo, citd en uno de sus fallos (caso Artavia
Murillo y otros ¢/ Costa rica) los estandares esta-
blecidos en la Argentina, para avalar su posicion
sobre la libertad reproductiva y otros derechos. En
este momento, Bolivia, Ecuador, Peru y la mayoria
de los paises centroamericanos se encuentran en
medio de intensos debates respecto de la protec-
cion del derecho al aborto. Por ello, un cambio en
el régimen de legalidad del aborto en Argentina, es
sin duda un impulso favorable para la ampliacion
de derechos en los debates locales y regionales
sobre aborto seguro.
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CONCLUSIONES

Tanto la comparacion global como regional
muestran que los paises con regulaciones mas
permisivas del aborto, no solo presentan mejores
indicadores de salud reproductiva para las muje-
res, sino que ademas son garantia del reconoci-
miento pleno de la autonomia, dignidad y en gene-
ral, todos los derechos humanos de las mujeres.

En las ultimas décadas tanto las reformas
restrictivas como las liberalizadoras han confirma-
do el impacto del acceso al aborto legal y seguro
en la vida y la salud de las mujeres. Por un lado,
los indicadores de salud publica son directamente
proporcionales a la calidad y acceso al aborto, en
los paises que restringieron el aborto se presentan
peores indicadores de salud de las mujeres, a di-
ferencia de los que ocurre en los paises que han
despenalizado el aborto. Ademas, los efectos sim-
boélicos del cambio de modelo, se han traducido en
empoderamiento y mejor calidad de vida para las
mujeres.

La Argentina desde hace casi 100 afos tiene
una regulacion del aborto que permite el aborto
legal con unos permisos amplios que incluyen un
numero importante de casos. Sin embargo, el ac-
ceso al aborto seguro es todavia muy restringido,
esto indica que el modelo de regulacién es ineficaz
y debe reformarse para garantizar efectivamente
el derecho al aborto seguro.

Dado el contexto de reconocimiento de dere-
chos a minorias sexuales (matrimonio igualitario,
identidad de género, adecuacion corporal, etc.) y
la expansion de los derechos reproductivos (adop-
cion, inseminacion artificial, etc.) en las ultimas dé-
cadas, asi como el apoyo de la opinion publica y
de amplios sectores politicos a nivel nacional, el
momento politico es favorable al avance en la ga-
rantia del derecho al aborto.

Por todo ello, la Argentina esta en posicion de
girar hacia un modelo que garantice efectivamente
el acceso al aborto seguro. Esta decision no solo
impactara a nivel nacional sino que también tendra
un efecto en el panorama regional, impulsando la
discusion y el avance de los estandares interame-
ricanos en materia de aborto y reactivando el giro
regional hacia la despenalizacion del aborto a de-
manda.
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INTRODUCCION

Historicamente, el trabajo representa una
fuente que genera los medios materiales para la
reproduccion social y por otra parte, es una activi-
dad que permite el desarrollo de las capacidades
y potencialidades de los individuos; sin embargo,
dicha actividad también es un medio que genera
insatisfaccion, desmotivacion, bajo rendimiento la-
boral y se convierte en fuente importante de diver-
sos trastornos. (1)

A mediados de la década de 1970, el psi-
quiatra H. Freudenberger describid el Sindrome
Burnout o desgaste profesional, como una enfer-
medad psiquiatrica que experimentaban algunos
profesionales que trabajaban en instituciones cuyo
objeto de trabajo eran pacientes. (2)

Dadas las intensas demandas emocionales
del entorno de trabajo, los médicos son particular-
mente susceptibles a desarrollar el agotamiento
por encima y mas alla de la tension del lugar de
trabajo habitual. La formacion de residencia, en
particular, puede causar un importante grado de
agotamiento, lo que lleva a la interferencia con la
capacidad del individuo para establecer una buena
relacion con los pacientes, encontrar el orden en
dilemas diagndsticos y trabajar de manera ade-
cuada. (3)

Las causas que pueden contribuir a la apari-
cion del sindrome de desgaste son muy variadas.
No solo afecta a personas que tienen sobrecarga
de tareas o responsabilidades, sino también cuan-
do existen problemas internos entre la empresa y
el individuo; la desorganizacion en el ambito labo-
ral puede poner en riesgo la capacidad de rendi-
miento del empleado. Un ejemplo de esto lo ve-
mos cuando los roles y las tareas no estan claras,
cuando existe competencia desmedida o lugares
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fisicos de trabajo insalubres. La capacidad de
cada individuo para la adaptacion también influye
para padecer este sindrome. (4)

El Sindrome de Burnout se ha asociado con
una alteracion de rendimiento en el trabajo, proble-
mas de salud mental y fisica; asi como el deterioro
de las relaciones con amigos y familiares. Los mé-
dicos estan expuestos a factores estresantes que
les coloca en un alto riesgo de desgaste, lo que
tiene el potencial de influir en el cuidado 6ptimo
del paciente, el cuidado personal, la motivacién y
crecimiento académico. (5)

La prevalencia a nivel mundial se encuentra
entre 43 y 45% en médicos generales y de 22
hasta 60% en especialistas. Sin embargo, existen
ciertos grupos como el de los médicos residentes
entre quienes la prevalencia va de 47 a 76%. La
prevalencia en México es de 44%. (6)

Las residencias médicas que forman parte de
los cursos de especializacion en medicina cons-
tituyen un periodo esencial en la formacién del
médico y en todo el mundo estan asociadas con
niveles altos de esfuerzo fisico y emocional. (4)

Los médicos afectados por sintomas depresi-
VoS parecen estar en mayor riesgo de agotamiento
fisico y emocional, mayor riesgo de insatisfaccion
laboral, y menos capaces de mantener relaciones
personales o profesionales. (5)

Tan importante es esta patologia que la tasa
de suicidios de hombres médicos es 40% mas alta
que en la poblacidn general masculina y la de las
meédicas es 130% mas alta que en la poblacion ge-
neral femenina. (7)

ANTECEDENTES HISTORICOS

El concepto de estrés se remonta a 1930,
cuando un joven austriaco de 20 afios de edad,
Hans Selye, estudiante de la carrera de medicina,
observé que todos los enfermos a quienes estudia-
ba, indistintamente de la enfermedad propia, pre-
sentaban sintomas comunes y generales como:
cansancio, pérdida del apetito, bajo de peso, aste-
nia, etc. H. Selye, lo denomino el “Sindrome de es-
tar Enfermo”. Hace mas de medio siglo, H. Selye
definié el estrés ante la OMS como: la respuesta
no especifica del organismo a cualquier demanda
del exterior. (1)

Aunque fue mencionado por primera vez en la
literatura en 1969 por Bradley, el Sindrome de Bur-
nout fue descrito en 1974 por Freudemberg para
designar una serie de sintomas que concurrian en
aquellas personas que presentaban un desgaste
profesional y corresponde en castellano a la ex-
presion “estar quemado”. (8)
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El término burnout fue acufiado por el psico-
logo en 1974 en su articulo “Staff Burnout”, en el
que hablaba de la insatisfaccion laboral provocada
por el estrés relacionado con el trabajo. (3)

El psiquiatra trabajaba en una clinica de Nue-
va York y observo que la mayoria de los volunta-
rios que trabajaban en la clinica de adiccion, por
al menos un afo, presentaban pérdida de energia
notoria que progresaba hasta llegar al agotamiento
y presencia de sintomas de ansiedad y depresion,
asi como desmotivacion en su trabajo y agresivi-
dad con los pacientes. (2)

A partir de esta década el concepto de “bur-
nout” se introdujo de manera general, para carac-
terizar la experiencia de estrés de una persona
y su asociacién con el ambiente de trabajo, pero
todavia sin contar con una adecuada definicion
médica. (9)

Fue hasta el afio de 1976 en donde la psico-
loga Maslach acufi6 el término Burnout, empleado
hasta entonces por abogados en el estado de Ca-
lifornia (EE.UU.) para describir el proceso gradual
de pérdida de responsabilidad profesional y des-
interés cinico entre comparieros de trabajo, para
referirse a un conjunto de respuestas emocionales
que afectaban a los profesionales. (2)

IMPORTANCIA DEL SINDROME

Este sindrome ha sido relacionado con una
mala satisfaccién en el trabajo y el aumento de
los errores médicos. Ademas, el agotamiento se
asocia con aumento en el consumo de alcohol y
el abuso de sustancias, asi como deterioro de las
relaciones interpersonales. (9)

También se ha relacionado con una peor ca-
lidad de la atencion al paciente, aumento de los
errores meédicos y demandas, disminucion en la
empatia con los pacientes y el absentismo. (10)

La Organizacién Internacional del Trabajo (OTI)
y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) mani-
festaron en 1984 que los factores psicosociales re-
lacionados con el trabajo contribuyen a una serie de
dafios para la salud, de caracter psicologico, o de
comportamiento somatico en condiciones de trabajo
estresantes; por otra parte, plantea que el trabajo
integra factores psicosociales positivos, propicios
para la conservacion e incluso el mejoramiento de
la salud y que el enfoque mas comun para tratar
las relaciones entre medio ambiente psicologico de
trabajo y la salud de los trabajadores ha sido la apli-
cacion del concepto de Estrés. (1)

Entre los médicos en ejercicio de todas las es-
pecialidades, las tasas de agotamiento varian del
25% al 60%. El burnout es un sindrome que ocurre
con mayor frecuencia en ocupaciones que requiere
la implicacion intensa con las personas, tales como
maestros, trabajadores sociales y médicos. (9)
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Es evidente que los trastornos de la salud
mental producen efectos importantes en los mé-
dicos, ademas de los efectos sobre la calidad de
vida y la salud; en dimensiones como el estado de
salud, sentimientos y dolor, también pueden afec-
tar la seguridad y el cuidado de los pacientes. (11)

Para el 2000, la OMS, calificé al Sindrome de
Burnout como “riesgo laboral®, con lo cual adquie-
re trascendencia por el impacto que representa
para la relacion laboral entre el personal médico
y/o paramédico y las instituciones. (1)

Teniendo en cuenta también el impacto en la
calidad de la atencion al paciente, este sindrome
puede llegar a tener implicaciones médico-legales
y financieras en los médicos, asi como en las insti-
tuciones en las que trabajan. (9)

El Sindrome de Burnout puede estar asociado
con disminucion de la productividad y de la satis-
faccion laboral. Las tasas de depresion e ideacion
suicida se observaron altos al presentar estados
de agotamiento y tienden a disminuir con la recu-
peracion de la misma. (3)

DEFINICION Y FISIOPATOLOGIA

H. Freudenberger determind en su articulo de
1974, que los afectados por este sindrome sufrian
datos de sobrecarga emocional 0 mas ampliamen-
te conocido en la actualidad como Sindrome de
Burnout, que definid6 como un conjunto de agota-
miento emocional, despersonalizacién y baja reali-
zacion personal que puede ocurrir con mayor faci-
lidad entre individuos cuyo trabajo implica atencion
a personas. (2)

Y lo anterior ya que las personas que realizan
actividades que implican un mayor grado de estrés
laboral, en especial en la atenciéon de personas,
son mas susceptibles a padecer trastornos depre-
sivos, y por ende mayor frecuencia el Sindrome
de Burnout.

En la Clasificacion Internacional de Enferme-
dades, en su décima revision de la Organizacion
Mundial de la Salud, define el Sindrome de Bur-
nout como un “estado de agotamiento vital”. Aun-
que no hay un diagndstico especifico del mismo en
el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastor-
nos Mentales (DSM). (3)

En 1976, Maslach lo defini6 como una situacion
de sobrecarga emocional entre profesionales que
después de afos de dedicacion terminan «queman-
dose» y lo estructurd en tres dimensiones:

1. Cansancio emocional. Caracterizado por
la pérdida progresiva de energia y recursos perso-
nales de adaptacion, desgaste y agotamiento.
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2. Despersonalizacion. Cambio negativo de
actitudes que lleva defensivamente a adoptar un
distanciamiento frente a los problemas.

3. Falta de realizaciéon profesional. Donde
se dan respuestas negativas hacia si mismos y ha-
cia el trabajo en un marco de fuerte insatisfaccion
y baja autoestima. (12)

La diferencia entre la satisfaccion con la ca-
rrera y la presencia del Sindrome de Burnout, es
la depresion que se caracteriza por un sindrome
global, en donde los sintomas que los componen
impregnan todos los aspectos de la vida de una
persona. (5)

En la actualidad las dimensiones o subescalas
descritas por Maslach se han extendido y definido
en mayor precision con el pasar el tiempo:

PRINCIPALES DIMENSIONES

1. Disminucién de la autorrealizacion personal.
Cuando se da una relacién de ayuda, como en el
caso del médico paciente, generalmente se enfo-
ca a un problema, situacion o crisis que el usuario
esta viviendo. El usuario busca una solucion a su
problema; por lo tanto esta relacion esta carga-
da de un sinfin de sentimientos entremezclados:
esperanza de conseguir solucion a su problema,
sorpresa, dolor, rabia, frustracion, miedo, deses-
peracion, desesperanza o tristeza por lo que esta
viviendo, ante esta situacion del usuario, si el que
presta la ayuda (profesional de salud) no acierta a
dar una respuesta satisfactoria o suficiente a las
expectativas generadas por el usuario, se genera
una situacién de frustracion tanto para el usuario
como para el profesional de salud; ésta ultima, la
mayoria de las veces, no es percibida por el usua-
rio, pero, en cambio el profesional que trabaja con-
tinuamente bajo estas circunstancias va acumulan-
do esta frustracion y se transforma con el tiempo
en una sensacion de pesimismo y escepticismo en
el ejercicio de su profesion. Por lo tanto, cuando
éstas u otras situaciones se dan de manera repe-
tida, existe en el médico una pérdida paulatina de
la motivacion, progresando hasta sentimientos de
inadecuacion y fracaso profesional donde se cues-
tiona su competencia profesional.
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2. Cansancio emocional. Ante la situacion
anterior, se van incrementando los sentimientos de
agotamiento emocional, cansancio, hasta el grado
de sentir que ya no puede y/o no quiere ver mas
pacientes, y desarrolla sentimientos de que ya no
es capaz de ofrecer nada de si mismo al usuario,
ni a compaferos, familia ni con él mismo. Hasta
llegar a sentirse insatisfechos e infelices con sus
logros profesionales y manifiestan una marcada
tendencia hacia los sentimientos de inadecuacion,
fracaso profesional y pérdida de la autoestima.

3. Despersonalizacion. Finalmente desarro-
llan actitudes pesimistas y sentimientos negativos
ante los propios usuarios, apareciendo un défi-
cit gradual de todo sentimiento y emocion por el
usuario o por su padecimiento, a los que incluso
se puede llegar a tratar en forma deshumanizada,
fria, no hay contacto visual y mucho menos hay
relacion interpersonal con el paciente, su actitud
es de cinismo. (13)

f
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El estrés continuo es el factor precipitante
para el desarrollo del Sindrome de Burnout. La
personalidad del individuo juega un papel impor-
tante debido a que el estrés sera captado de dife-
rente manera por las personas, siendo parte de un
proceso cognitivo. (14)

Se han identificado diferentes causas de pre-
sentar burnout, incluyendo la sobrecarga de tra-
bajo, las deficiencias en los recursos para la aten-
cion médica, la falta de apoyo o la autonomia en la
practica. (19)
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El médico y el residente estan especialmente
expuestos debido a las horas de trabajo a la se-
mana que acumulan, el ambiente estresante en
el que laboran y la personalidad que se desarrolla
durante su etapa de entrenamiento. (14)

Asi como también situaciones emocionalmen-
te exigentes, como las interacciones con los pa-
cientes que no cooperan 0 son agresivos, pacien-
tes con expectativas poco realistas que llevan al
médico al limite de sus capacidades. (15)

Dado el objetivo de la residencia médica, el
estrés es casi inevitable y sera parte diaria de la
formacién de aquel que en un &mbito hospitalario
se encuentra. (14)

Esta sobrecarga asistencial puede verse
agravada por la existencia en muchos de nuestros
hospitales de jornadas de trabajo de 24 horas (y
en ocasiones mas) consecutivas englobadas den-
tro del concepto clasico de guardia. (16)

En México, los médicos residentes deben la-
borar ocho horas diarias mas guardias (que van de
las 16.00 horas a las 8.00 horas del dia siguiente),
dos o tres dias a la semana; el nimero de guar-
dias a la semana es variable de acuerdo con cada
hospital sede y en ocasiones este tiempo es mas
prolongado de lo estipulado. (6)

En el 2003 se implement6 en Estados Unidos
el Accreditation Council for Graduate Medical Edu-
cation’s 80- Hour Workweek Restriction, el cual
contempla que un residente no debe sobrepasar
las 80 horas de actividad laboral por semana, por
lo menos tener un descanso de 10 horas entre
jornadas laborales, no trabajar mas de 24 horas
seguidas, con un dia a la semana libre de trabajo y
de atencion al paciente. (14)

La Asociacion Médica Australiana establece
que aquellos meédicos que trabajen cargas hora-
rias superiores a las 70 horas semanales tienen
alto riesgo para la salud y por ende tienen mayor
probabilidad de riesgos de accidentes, injurias y
enfermedades. (1)

Esta restriccion fue adoptada para conservar
la salud mental y fisica del residente, y la reduc-
cion de errores que se puedan dar por la privacion
de horas de suefio. (14)

Sin embargo, los estudios realizados después
de la implementacion en los EE. UU., no pudieron
demostrar reduccion del sindrome de desgaste, lo
que sugiere que la privacion de suefio y la sobre-
carga de trabajo no son los unicos responsables
de la aparicion de estos sintomas. (4)

En consiguiente, se considera que los médi-
cos residentes son mas susceptibles a presentar
este tipo de alteraciones. Ya que se encuentran
inscritos a programas de entrenamiento en espe-
cialidades médicas que requieren de su estancia
durante varios afios, desarrollando trabajo clinico
intensivo, durante horarios prolongados sin des-
canso. (2)
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El estimulo de estrés continuo es parte fun-
damental para desarrollar el sindrome, generando
respuestas emocionales, fisiolégicas y de compor-
tamiento hacia demandas internas y externas. Se
alteran los sistemas inmunoldgico, digestivo, neu-
romuscular y cardiovascular, mediados por una
respuesta del sistema neuroendocrino. (11)

El eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal (HHA)
se activara y generara una secrecion de cortisol
mientras el estimulo de estrés persista. Con el in-
cremento en la produccidn de cortisol sérico, se
inhibe la respuesta inflamatoria y la respuesta in-
mune, haciendo una reduccion en los niveles de
citosinas y otros mediadores de la inflamacién.

Normalmente el incremento en el cortisol en
plasma termina la respuesta al estrés por retroa-
limentacion negativa mediada por receptores de
cortico esteroides; pero en presencia de un estrés
cronico, estos receptores no causan la retroali-
mentacién negativa porque su sensibilidad esta
disminuida, por lo que el eje HHA seguira incre-
mentado en actividad. (14)

Algunos autores piensan que el cambio en la
activacion de este eje es una via en comun para
la depresidn, la fibromialgia y el sindrome de fatiga
cronica, ya que algunos de los sintomas fisicos y
psicologicos se deben al incremento de la activi-
dad del eje neuroendocrino.

Moreno y Pefiacoba mencionan que el Bur-
nout no se identifica con la sobrecarga de traba-
jo, ni es un proceso asociado a la fatiga, sino a

la desmotivacién emocional y cognitiva que sigue
al abandono de intereses que en un determinado
momento fueron importantes para el sujeto. (12)

La secuencia de desarrollo del sindrome de
agotamiento emocional:

1. Fase de aparicion del conflicto: ataques
suaves e insidiosos, sintomas que aparecen con
intensidad variable y desaparecen al dia siguiente.

2. Fase de instauracion del sindrome: se
intensifican las conductas violentas o agresivas;
se tiende a negar, ya que se vive como un fracaso
profesional y personal.
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3. Fase de intervencion de la superioridad o
el grupo: después de un cierto tiempo, los responsa-
bles toman consciencia del problema e intervienen.
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4. Fase de marginacion o exclusion de la
vida laboral: existe una fase irreversible, entre el
5y el 10% resulta irreversible. Se llega a un diag-
nostico de caracter psicopatolégico que debe ser
tratado. La victima abandona la vida laboral. (12)

|

El agotamiento puede contribuir a multiples
sintomas fisicos, sintomas psicologicos y abuso
de sustancias, todas las cuales pueden afectar la
calidad de vida, la capacidad de proporcionar una
atencion sostenible y segura del paciente, la calidad
del aprendizaje y la ensefianza, y la moral general
de un programa de residencia de un médico. (3)

El impacto del estrés laboral sobre la salud

produce un desgaste paulatino y permanente de
los sistemas bioldgicos, pudiendo provocar entre
otras enfermedades fisicas: deterioro psicoemo-
cional, trastornos de la conducta y alteraciones
intelectuales. (11)

Enfermedades fisicas. En Latinoamérica pre-
domina la incidencia de efectos a nivel digestivo y
cardiovascular, destacandose la gastritis en 45%,
ulcera gastro-duodenal en 11%, hipertension arte-
rial en 23% y arritmias en 13%, angina 5% e infarto
agudo de miocardio 3%.

Deterioro psiquico-emocional. En Latinoamé-
rica, la incidencia fue para la ansiedad de 19%, la
angustia 43% y la depresion 31%. La depresidn
en anestesiologos y residentes en Latinoamérica
resultd superior al de la poblacién general regis-
trandose entre 11, 31 y hasta 40%. (12)

Trastornos en la conducta. En Latinoamérica,
la incidencia de alcoholismo fue del 44%, consumo
de psicofarmacos del 16% y farmacodependencia
del 1.7%.

Trastornos intelectuales. Dificultad de concen-
tracion, disminucion del estado de alerta, trabajos
de baja calidad y alteraciones de la performance
clinica. (12)
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DIAGNOSTICO

El Maslach Burnout Inventory (MBI) es un
cuestionario de 22 preguntas que se considera
como la medida estandar de oro para burnout.
Evalua las tres dimensiones independientes del
burnout: agotamiento emocional, despersonaliza-

Debido a que el desgaste se ve en un conti-
nuo, el MBI mide los niveles de agotamiento, ya
sea como alto, moderado o bajo para cada una de
las 3 subescalas.

Un alto grado de desgaste se define como al-
tas puntuaciones en la subescala de agotamiento
emocional al igual que en la despersonalizacion;

al contrario de una baja puntuacion en la subesca-
la de realizacion personal. (5)

cion y realizacion personal. (10)

Cuestionario de Maslach Burnout Inventory

. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo

. Cuando termino mi jornada de trabajo me siento vacio

. Cuando me levanto por la mafana y me enfrento a otra jornada de trabajo me siento fatigado
. Siento que puedo entender facilmente a los pacientes

. Siento que estoy tratando a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales

. Siento que trabajar todo el dia con la gente me cansa

. Siento que trato con mucha eficacia los problemas de mis pacientes

. Siento que mi trabajo me estd desgastando

. Siento que estoy influyendo positivamente en la vida de otras personas a través de mi trabajo
10. Siento que me he hecho mas duro con la gente

11. Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente

12. Me siento con mucha energia en mi trabajo

13. Me siento frustrado en mi trabajo

14. Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo

15. Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a mis pacientes

16. Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa

17. Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con mis pacientes

18. Me siento estimado después de haber trabajado intimamente con mis pacientes

19. Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo

20. Me siento como si estuviera al limite de mis posibilidades

21. Siento que en mi trabajo los problemas emocionales son tratados de forma adecuada
22.Me parece que los pacientes me culpan de alguno de sus problemas.

NVoONO~UTDWDN —

Tomado de cita (6)
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Esta escala tiene una sensibilidad cercana al
90% para el diagndstico del Sindrome de Burnout,
esta constituido por 22 items en forma de afir-
maciones, sobre los sentimientos y actitudes del
profesional en su trabajo y hacia los pacientes; su
funcion es medir el desgaste profesional. (6)

El cuestionario Maslach se realiza en 10 a 15
minutos, mide los 3 aspectos del sindrome: Can-
sancio emocional, despersonalizacion, realizacién
personal.

1. Subescala de agotamiento emocional.
Consta de 9 preguntas. Valora la vivencia de estar
exhausto emocionalmente por las demandas del
trabajo. Puntuacion maxima 54.

2. Subescala de despersonalizacion. Esta
formada por 5 items. Valora el grado en que cada
uno reconoce actitudes de frialdad y distancia-
miento. Puntuacion maxima 30.

3. Subescala de realizacion personal. Se
compone de 8 items. Evalla los sentimientos de
autoeficacia y realizacion personal en el trabajo.
Puntuacién maxima 48.

La clasificacion de las afirmaciones es la siguiente:

- Cansancio emocional: 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20.
- Despersonalizacion: 5, 10, 11, 15, 22.
- Realizacion personal: 4, 7, 9, 12,17, 18, 19, 21.

La escala se mide segun los siguientes ran-
gos: 0 = Nunca 1 = Pocas veces al afio 0 menos 2
= Una vez al mes 0 menos 3 = Unas pocas veces
al mes 0 menos 4 = Una vez a la semana 5 = Po-
cas veces a la semana 6 = Todos los dias. (5)

Los puntos de corte para cada subescala de
agotamiento son determinados con los valores
previamente validados para la escala de MBI en
los trabajadores de la salud:

- EE: baja <18, moderada de 19a 26 y alta =27.
- DP bajo <5, moderado DP 6- 9, DP alto =10.
- PA: bajo=34, moderado 29-33, PA alta <28. (9)

Se identificaron cinco fuentes de tension en
los médicos y residentes que son capaces de in-
crementar la incidencia de presentar eventos de
burnout durante los afios de formacion.

En primer lugar, la carga emocional que impli-
co hacer frente a las pérdidas frecuentes y repeti-
das, especialmente de los pacientes jovenes.

El segundo factor se relaciona con afio que
cursa el residente y el desacuerdo con los médicos
de mayor nivel jerarquico, la ansiedad acerca de su
posicion o la calidad de su formacion médica. (10)

Eltercer factor fue la carga de trabajo por cada
paciente. Un cuarto factor que se entiende como el
temor de crear una relacion demasiado personal
con los pacientes, y ser capaces de dafarlos. Y
por ultimo el temor a ser demandados por mala
practica. (10)
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ESTUDIOS DE BURNOUT
EN LOS MEDICOS

A- PREVALENCIA POR ESPECIALIDAD

El Sindrome de Burnout es endémico entre
los médicos, aunque hay diferencias sustanciales
observadas por cada especialidad. La tasa gene-
ral en un estudio de médicos de EE.UU. se repor-
ta hasta en el 46% de todos los médicos, con las
tasas mas altas observadas en los que estan en
la primera linea de acceso a la atencion (consulta
externa/urgencias). (17)

Multiples estudios han analizado las tasas de
agotamiento entre los médicos residentes. Un es-
tudio realizado en 2006 por Rosen et al, mostro
que a principios de afio de la residencia el 4,3%
de los residentes de medicina interna cumplieron
con los criterios para el desgaste medido por el
MBI. Hacia el final del primer afio, las tasas habian
aumentado a 55,3%, con un aumento significati-
vo tanto en la despersonalizacion y subescalas de
agotamiento emocional.

En 2004, Martini et al realizaron un estudio
que compara las tasas de burnout entre las dife-
rentes especialidades utilizando el MBI. La tasa
global de burnout fue 50%, con un rango de 27% a
75% entre las diferentes especialidades. (3)

En el estudio realizado por Rossen la presen-
tacion de Burnout fue de la siguiente manera: 75%
en gineco-obstetras, seguido de 63% en internis-
tas, 63% en neurologia, 60% en oftalmologia, 40%
en cirugia general, 40% en psiquiatria y 27% en
medicina familiar. (12)

B.- EL BURNOUT EN LOS RESIDENTES

La prevalencia de los sintomas depresivos
en los residentes se estima entre 7 y 56%. Esta
variabilidad se atribuye a estudios con muestras
pequefias, diferentes instrumentos de medicion y
fallas metodoldgicas en la mayor parte de ellos. (4)

En un estudio realizado en los EE.UU. (2006)
con el fin de valorar los grados de burnout en los
residentes hubo un total de 429 residentes encues-
tados, y se devolvieron 125 (29%) encuestas. De
las 125 encuestas, 118 (94%) tenian respuestas a
todas las preguntas. (5)

El patron predominante de las puntuaciones
en la escala de MBI de los residentes reveld un
puntaje de moderado a alto en el agotamiento
emocional al igual que en la despersonalizacion,
a diferencia de un puntaje bajo en el sentido de
realizacion personal.

En el 2010, Espafia (Barcelona), 290 residen-
tes que en aquel momento se encontraban traba-
jando en el Hospital Clinic de Barcelona, un total
de 132 (45,5%) respondieron a la encuesta MBI.
(16)

El 40,2% de los encuestados presentaron
cansancio emocional, el 64,4% despersonaliza-
cion y el 39,4% falta de realizacion personal. De
acuerdo con la definicion previamente comentada,
se considerd que el 69,7% de los residentes se
encontraban en situacion de burnout.
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El unico factor relacionado con la presencia
de burnout en los residentes fue el niumero total de
guardias, el cual también se asoci6 de forma lineal
con la presencia de cansancio emocional. (16)

Por otra parte en México, se realizé un estudio
transversal, observacional, prospectivo en médi-
cos residentes adscritos a los hospitales del Grupo
Angeles: HA Mocel, HA Metropolitano, HA Clinica
Londres, HA Pedregal, HA México y HA Lomas, de
septiembre de 2012 a marzo de 2013.

En éste se incluyeron 142 residentes de las
diversas especialidades con las que cuenta el Gru-
po Angeles, a cada uno se les realizé la escala de
Burnout MBI; al termino del estudio se incluyeron
solamente a 136 residentes. (6)

De los 136 residentes, 59 (43.38%) han pen-
sado en dejar la residencia en algun momento; las
razones: cansancio (9.8%), ambiente de trabajo
(5.63%), estrés (4.23%), agotamiento, economia
y sede (2.11%), bullying, tiempo y cuestiones per-
sonales (1.4%); desmotivacion, falta de apoyo, fa-
milia, fatiga, hartazgo y jerarquia. En el Hospital
Angeles Clinica Londres, el 75% de sus residentes
han pensado en dejar la residencia, asi como en el
Hospital Angeles Pedregal el 55.26%. En contras-
te, el Hospital Angeles Lomas es el que tiene me-
nor porcentaje de residentes que han considerado
dejar la residencia (22.58%). (6)

Las especialidades con mayor numero de resi-
dentes que han pensado en dejar la residencia son
Medicina Critica (55.55%), Ginecologia (51.72%)
y Anestesiologia (50%). Las especialidades con
menor porcentaje son Medicina Interna (45.45%),
Cirugia (31.25%), Imagenologia (30.76%), Ortope-
dia y Traumatologia (20%) y Pediatria (0%).

En general, los porcentajes para cada ele-
mento del Sindrome de Burnout en los residentes
del Grupo Angeles fue: agotamiento emocional
de intensidad moderada a severa en el 72.05%,
despersonalizacién de intensidad moderada a se-
vera de 52.93% vy baja realizacién personal en el
53.67%. (6)

En los EE.UU, se realiz6 un estudio multi-ins-
titucional en EE.UU., de abril a diciembre del 2014,
en el cual se administré una encuesta anonima,
en linea a todos los residentes de cirugia general
inscritos en los programas para cirugia general en
los EE.UU.

En él se evalu6 Sindrome de Burnout con la
escala de MBI, que como ya se ha descrito, mide
el agotamiento emocional (AE), despersonaliza-
cion (DP), y la realizacion personal (RP). (18)

Se incluyeron a 588 encuestados para el ana-
lisis. De éstos, 77% reportaron datos concluyentes
de Burnout, siendo mas alta la calificacion en AE o
DP, y mas bajo en la de RP. El Sindrome de Bur-
nout se reportd en todas los afios de residencia sin
diferencia estadistica entre cada uno de los afios
de formacion.
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En su anélisis demostraron que a mayor nu-
mero de horas trabajadas se correlacionaron con
una mayor presencia de AE. Las tasas de burnout
entre los residentes es el doble en residencias que
incluyen cirugias (obstetricia) en su programa,
frente a solo las médicas (medicina interna). (18)

Con lo anterior se demostré que mayor pre-
sencia de agotamiento y depresion, hay mayores
probabilidades de presentar disminucion de la sa-
tisfaccion de carrera en la medicina.

Estudios recientes demuestran que la practica
de los obstetras-ginecologos tiene bajos niveles
de satisfaccion con la carrera. De acuerdo a Kra-
vitz et al, el 27,5% de los obstetras-ginecdlogos no
se encuentran satisfechos con su carrera. (5)

C.- SECTORES EN RIESGO ELEVADO

Algunas especialidades médicas estan en
mayor riesgo que otras. Aunque un estudio que
compara el desgaste entre los residentes de diver-
sas especialidades médicas en los Estados Uni-
dos informé que no hubo diferencias significativas
entre las diferentes especialidades, dos estudios
finlandeses informaron mas eventos de burnout
entre los médicos que tratan mas a menudo pa-
cientes con enfermedades cronicas, incurables o
en etapas terminales. (10)

La Sociedad Ginecologia Oncoldgica de
EE.UU. realiz6 una encuesta electronica andnima
enviada a los miembros por correo electrénico en-
tre febrero y marzo de 2013. (17)

Alos participantes del estudio se les realizaron
76 preguntas que evaluaron las variables sociode-

mograficas, caracteristicas profesionales, el bien-
estar fisico y psicologico y el nivel de agotamiento.

Mas del 60% habia estado practicando> 10
afos,> 80% trabaj6> 50 horas por semana, el nu-
mero medio de horas de sala de operaciones fue
de 15 por semana y noches llamada fue del 3 por
semana. (17)

El predictor mas fuerte de la resistencia emo-
cional y realizacion personal era el control sobre el
horario de trabajo y las horas.

Se invitd a un total de 1,086 miembros, 436
(40,1%) respondio, solo 369 (84,6%) completaron
la encuesta adecuadamente. De los médicos, el
30% tuvieron una alta puntuacién para el agota-
miento emocional, 10% alto para despersonaliza-
cion, y el 11% bajo para la realizacién personal.
En general, el 32% de los médicos presento un
puntaje indicativo de burnout. En total, 33% dieron
positivo para la depresion, 13% contaba con idea-
cion suicida, el 15% dieron positivo para el abuso
del alcohol, y el 34% inform6 de deterioro de la
calidad de vida.

Un punto llamativo, incluso aun con el gran
porcentaje de burnout, el 89% de los encuestados
entraria de nuevo a estudiar medicina; y el 61%
animaria a su hijo para entrar a la carrera de me-
dicina. (17)
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D- ACTIVIDAD FiSICA COMO PREVENCION
DEL SINDROME DE BURNOUT

En el 2010 se realiz6 un estudio prospectivo,
longitudinal, comparativo, aleatorizado y experi-
mental, aprobado por el Comité de Investigacion
del Instituto Nacional de Rehabilitacion de México.
(14)

Incluyé 20 residentes médicos con Sindrome
de Burnout. El grupo se dividié de forma aleatoria
en dos grupos de 10 residentes, uno experimen-
tal y el otro control. En ambos grupos se aplicaron
cuestionarios de Maslach ala semana 0,4y 8 para
conocer el grado de burnout. El ejercicio prescrito
consistio en sesiones aerobicas monitorizadas por
medio de la frecuencia cardiaca.

Fueron analizados 20 residentes, nueve
(45%) hombres y 11 (55%) mujeres. El 70% de los
residentes cursaban en el primer afio y el 30% el
segundo afio. El grado de burnout con el que se
ingresaron los residentes, sin importar los afios de
residencia médica, fue intermedio en 35% y seve-
ro en 65%. (14)

En el grupo experimental se observo reduc-
cion significativa entre la semana 0, 4 y 8 en el
grado de Burnout, con disminucion de 2.48 a 1.78
y 1.75, respectivamente. Los residentes del grupo
control mostraron un comportamiento similar en las
tres evaluaciones, sin diferencia en el transcurso
de las ocho semanas de estudio ninguno de ellos
lo abandond. Al comparar el grupo experimental

frente al control para la misma variable, se registré
disminucion de 2.95, 1.55 y 1.50 en el grado de
burnout en los sujetos del grupo experimental du-
rante las semanas 0, 4, y 8, respectivamente.

La intervencidn del programa de ejercicio rea-
lizado en promedio una a dos veces por semana,
disminuye el grado de burnout de manera signifi-
cativa en un periodo de ocho semanas. Esta inter-
vencion aplicada al modelo de educacion continua
en las residencias médicas promueve un decre-
mento directo y significativo en el grado de Sindro-
me de Burnout, probablemente por disminucion en
el estrés. (14)

E- EL MEDICO FRENTE A OTROS
TRABAJADORES DE LA SALUD

En el 2006 se realiz6 un estudio descriptivo
transversal entre los miembros de la Unidad de
Obstetricia y Ginecologia del Hospital Universitario
Virgen Macarena de Sevilla (Espafia), poniendo a
disposicion de los 164 profesionales adheridos a la
unidad una encuesta andnima que constaba de 2
partes: un cuestionario sociodemografico y el MBI.

Los profesionales se clasificaron en 6 catego-
rias: médicos especialistas (ME), matronas, diplo-
mados en enfermeria (DUE), auxiliares de enfer-
meria (AE), vigilantes y personal administrativo. (8)

La encuesta fue contestada por 21 médicos,
11 matronas, 14 DUE, 22 auxiliares de clinica, 2
administrativas y 1 vigilante, lo que supone una
tasa de respuesta del 43,2% Los valores medios
fueron de 20,1 puntos para el agotamiento emo-
cional, 7,6 puntos para la despersonalizacion y
42,1 puntos para la realizacion personal.
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Se encontraron valores méas elevados de
agotamiento emocional y despersonalizacion en el
colectivo de médicos en relacion con las demas
categorias profesionales. (8)

Se realizé un estudio en la que se abordada
la intimidacion de las enfermeras a médicos y de-
muestra que la atencidn al paciente y los resulta-
dos pueden ir en decremento por este motivo. Se
realizé un estudio para determinar si los residentes
de cirugia general son intimidados por las enfer-
meras, y como se ve afectado su nivel de propen-
sion para presentar datos que correspondan al
Sindrome de Burnout. (7)

En el 2014 se les realiz6 a los médicos re-
sidentes un cuestionario de 22 preguntas, en los
que se describen hechos negativos y se dividen en
aquellos relacionados con el trabajo, relacionados
con una persona de su trabajo, y la intimidacion
fisica actos de intimidacién. Es importante definir
que este cuestionario no se debe confundir con la
escala de Burnout MBI.

En los hallazgos del estudio se demuestra que
los residentes habian experimentado cada uno de
los 22 actos negativos a manos de las enfermeras
con frecuencias que van desde el 11,5% (violencia
fisica) al 82,5% (recomendaciones ignoradas o so-
licitudes de trabajo). Excluyendo la violencia fisica,
cada uno de los 21 actos negativos restantes ocu-
rrieron en un diario para cada mes el 1,3% hasta el
30,2% de los encuestados. (7)

Los puntos/actos negativos en el trato entre
los médicos residentes por parte del servicio de
enfermeria, son altamente asociados a la presen-
cia de Sindrome de Burnout.

TRATAMIENTO

1. Tratamiento farmacologico de acuerdo a los sin-
tomas. Ej. Antidepresivos, beta-bloqueadores.

2. Psicoterapia como técnicas de relajacion, mejora
del amor propio, conceptos para tratar el estrés

3. Reorganizacion del ambiente de trabajo, organi-
zacion del trabajo.

4. Cambiar de ambiente de trabajo, combinado
con rehabilitacion. (12)

Estrategias orientadas a nivel organizacional:
Cambios que deberian producirse para reducir
este fenomeno:

- Planificar un horario flexible por parte del trabaja-
dor (eleccion de los turnos).

- Fomentar la participacion de los trabajadores en
la toma de decisiones.

- Mejorar los niveles de calidad del ambiente fisico
de trabajo.

- Enriquecer los trabajos (autonomia, retroalimen-
tacion, variedad de habilidades, identidad de la ta-
rea y significado de la misma). (12)
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CONCLUSIONES

Los altos indices de burnout entre los residen-
tes y médicos son preocupantes dado el impacto
potencial que éste puede dar en la calidad de la
atencion al paciente.
El impacto negativo de desgaste profesional
en el cuidado del paciente incluye el riesgo de .
errores médicos, riesgos de seguridad del pacien-
te, y el potencial de compromiso de calidad de la
atencion.
Las intervenciones efectivas para abordar el -
agotamiento deben desarrollarse tanto a nivel indi-
vidual e institucional.
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Hemos avanzado mucho en la deteccion del cancer de mama, pero todavia nos
falta un buen tramo por avanzar ya que el diagnéstico atin se hace, en algunos casos,
cuando la lesion esta avanzada. La tomosintesis es una herramienta eficaz que
nos ayuda para detectar con mayor precocidad éste y otro tipo de lesiones.

INTRODUCCION

Han pasado muchos afios desde que se des-
cubrieron los Rayos X. Poco tiempo después, casi
toda parte del cuerpo humano habia ya sido anali-
zado y estudiado mediante las radiaciones ionizan-
tes. La mama femenina no ha sido la excepcion.

Como todos sabemos, la mastografia o ma-
mografia es el método de imagen radiogréfico de la
mama Y es el estudio de eleccion para el tamizaje
de cancer mamario.

Insistimos en la palabra “TAMIZAJE", ya que
existen otros métodos de alta especificidad y sensi-
bilidad como la resonancia magnética pero que por
su alto costo y otras caracteristicas, los hacen poco

practicos para utilizar en la poblacion abierta como
método de cribado.

La meta de la mamografia es servir de cribado
en la poblacion femenina clinicamente sana, para
detectar, en el estadio mas temprano posible, el
cancer de mama, logrando de esta forma prevenir
el desarrollo natural de la enfermedad cancerosa
de la mama.

Dos limitantes importantes tiene este estudio:
la mama muy densa y los tumores cercanos a
la pared toracica o muy posteriores .

Enlamama densa, la sobreposicion de tejido
dificulta discernir el tejido sano, del enfermo.

Las lesiones pegadas a la pared toracica
pueden no ser diagnosticadas debido a la dificultad
para entrar en el campo de visidn de la mastografia.
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De tal manera que la mastografia como la
conocemos, en la que se realizan dos proyeccio-
nes, Craneocaudal y Mediolateral Oblicua ( masto-
grafia 2 D), es importante, pero no suficiente ya que
10-30 % del cancer de seno noes visualizado.

{QUE ES LA TOMOSINTESIS MAMARIA?

Tratando de solventar la primera limitante
de la mastografia 2D (mama densa) surge la
tomosintesis 0 mastografia 3D, que consiste tal
como se adivina por su raiz etimologica, en una
serie de cortes secuenciales en el contexto de
una mastografia digital; esto permite “desglosar’
la mama en una serie de cortes que pueden
alcanzar un promedio de hasta 300 imagenes que
van de unlado a otro de la mama. En las
mamas densas es de especial ayuda, ya que
permite ver lesiones sin ser obscurecidas por
la sobreposicion del tejido normal y también
permite “separar’ lesiones muy cercanas entre

si. (fig 1)

Tomosynthesis

20D image Shiced images

Fia E

¢POR QUE TRIDIMENSION O
MASTOGRAFIA 3D?

Por una parte la mama es un érgano tridi-
mensional y por otro lado, los tumores crecen
en todos los ejes y por eso se logran caracte-
rizar mejor mediante la tomosintesis.

La tomosintesis aumenta un 27% la de-
teccién de cancer mamario, aumenta un 40%
la deteccion de cancer invasivoy disminuye 15
% la tasa de falsos positivos (Radiology. Vol 287.
Number 1-April 2013)

Ademas mejora la sensibilidad y especifici-
dad de la mastografia (tabla 1) .

MAST[]GRAFI'A d

/TOMOSINTESIS

sensibilidad

Estudios
adicionales

Aprobacién FDA Rafferty RSNA 2007. 1083
pacientes con estudios de mastografia 2D y 3D.

Menos 43%
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En algunos gabinetes radiologicos, sin im-
portar la densidad de la mama, se les realiza a
toda paciente la mastografia con tomosintesis ya
que algunas lesiones solo se ven mediante esta
modalidad y les llamamos lesiones “Tomo only”.

:ES LA TOMOSINTESIS, SEGURA?

El realizar siempre tomosintesis en toda
paciente que acude a mastografia de tamizaje,
no significa mayor radiacién al paciente (tabla 2),
ya que muchos mastografos con tomosintesis (no
todos) cuentan con la tecnologia para obtener
la imagen convencional (2D) y la tomosintesis en
la misma exposicion radiografica, mediante la
obtencion de una imagen 2D virtual a partir de
los cortes de tomosintesis. A esta se le llama
‘imagen sintetizada”.

TP DE ESTUDID

MAMOGRAFIA
DIGITAL 2D

TOMOSINTESIS

DOSIS DE RADIACION
1.2 MGY

|.4aMGY

TOMOSINTESIS + 20 3.5 MGY

TOMOSINTESS +
IMAGEN SINTETIZADA

Tabla 2. Radiacién segiin modalidad de mastografia.

.85 MGY

Como se puede ver enlatabla 2, la canti-
dad de radiacion de la tomosintesis, mas la ima-
gen sintetizada es menor que el limite de dosis de
radiacion permitido segun MQSA (Mammography
Quality Standars Act)

Con esta modalidad (tomosintesis + imagen
sintetizada) se reduce en 60% el tiempo de esca-
neo de la paciente y un 45 % la dosis de radiacion.

La imagen sintetizada a partir de los cortes
de tomosintesis presenta también una muy buena
calidad de imagen.

Las siguientes imagenes presentan compa-
racion entre mastografia digital directa (2 D) y la
imagen sintetizada:

DIGITAL DIRECTA (20) [l IMAGEN SINTETIZADA
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De tal manera que el paciente obtiene un
estudio que aumenta la posibilidad de detectar
cancer de mama en una etapa mas temprana, sin
requerir mayor radiacion:

Tomosintesis + imagen sintetizada:

En los cortes de tomosintesis ademas se ob-
tiene mayor nitidez al llegar al corte en donde la
lesion se ubica :

IMAGEN SINTETIZADA J CORTE DE TOMOSINTESIS

N DLee

De esta forma, la mastografia logra mediante
la tomosintesis un avance en la deteccion del can-
cer mamario, sobre todo en mamas de densidad
alta.

Sin embargo, ningun método es infalible:
mencionaba al principio una segunda limitante
para la mastografia, que es el caso de las lesiones
muy cercanas a la pared costal, en las cuales la
resonancia magnética supera a la mastografia
con o sin tomosintesis.

En nuestro laboratorio incluimos siempre el
ultrasonido como parte del tamizaje para mini-
mizar la posibilidad de error diagnostico en el
caso de lesiones posteriores. El siguiente caso
es un ejemplo delo descrito:

Mastografia normal, proyecciones craneocau-
daly mediolateral oblicua con implantes.

Ultrasonido de la misma paciente mostrando
tumor de 35 x 14 mm cercano a la linea media
de la pared costal (imagen de la izquierda) con
metastasis intercostales (imagen de la derecha).
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CONCLUSION:

La evolucion de la mastografia es un factor
determinante para disminuir la mortalidad por
esta enfermedad, y sigue avanzando.

Se concluye con lo antes dicho, que se reco-
mienda tomosintesis con imagen sintetizada para
TODAS las pacientes en tamizaje de cancer de
mama Yy valoracion con otros métodos (ultrasonido
0 resonancia magnética) en caso de sospecha de
lesiones muy posteriores (cerca de parrilla costal).

I EVOLUCION DE LA MAMOGRAFIA

Tomo olanos
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