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EDITORIAL

PROMOCION DE LA INVESTIGACION PARA LA SALUD

Promotion of Research for Health

PALABRAS CLAVE: Investigacion en Servicios de Salud; Promocion de la Investigacion; Salud Publica
KEY WORDS: Health Services Research; Research Promotion; Public Health

esde hace 15 afios, la Direccion de Investigacion

para la Salud (DIS) ha realizado en forma

ininterrumpida convocatorias publicas para
financiar proyectos de investigacién con énfasis en Salud
Publica. Esta tarea le ha permitido impulsar el desarrollo
de estudios para alcanzar resultados confiables, que
contribuyen a mejorar la salud de las personas, el acceso
a los sistemas de salud, la calidad de la atencion en los
servicios, la prevencion de enfermedades, la promocion
de la salud y la evaluacion de programas sanitarios.

En junio de 2017 se entregaron los diplomas
correspondientes a las 300 becas de investigacién que
financia el Ministerio de Salud para todo el pafs, bajo
el nombre Becas Salud Investiga “Dr. Abraam Sonis”.
En esta oportunidad se otorgaron 101 becas de tipo
individual con aval institucional (22 correspondientes a
estudios de investigacion clinica y 79 de investigacion en
salud publica) y 199 becas para estudios multicéntricos
(agrupadas en un total de 33 proyectos de investigacion).

Cabe destacar que en esta convocatoria publica se
recibieron 284 postulaciones para becas individuales y
57 proyectos para estudios multicéntricos, que incluyeron
un total de 333 profesionales postulantes. Luego de un
proceso de evaluacion de pares realizado por expertos
externos al Ministerio, se dié como resultado el ranking
de ganadores. Merece subrayarse aqui el gran valor del
trabajo honorario que llevan a cabo los evaluadores y que,

sin duda, jerarquiza la seleccién efectuada.

Al igual que en cada convocatoria realizada, las
lineas de investigacion de los estudios multicéntricos
fueron previamente consensuadas entre directores y
coordinadores de programas nacionales del Ministerio
de Salud en funcion de un objetivo comun: orientar los
resultados de las investigaciones financiadas para que den
respuesta a los problemas prioritarios de Salud Publica.

Vale recalcar que los becarios ganadores se encuentran
distribuidos geograficamente a lo largo de todo el
territorio argentino. Ese es el resultado de las estrategias
implementadas por la DIS con el objetivo de incrementar
la equidad en el acceso al financiamiento publico para la
investigacion.

Los objetivos que definen a la politica publica
de investigacion en salud consisten en fomentar
investigaciones éticas, de calidad y relevantes, en difundir
sus resultados y en diseminarlos como evidencia para la
toma de decisiones.

En la actualidad es imperativo aumentar la produccién de
evidencia local sobre temas priorizados en Salud Publica,
tanto dentro como fuera del sistema. Ademas, es necesario
mejorar los mecanismos de difusion e implementacién
de los resultados de las investigaciones, a fin de que
contribuyan a aumentar la equidad de la atencion de la
poblacion. Este es el compromiso que la DIS renueva cada
afo con la entrega de las Becas Salud Investiga.

Lic. Carolina O'Donnell

Directora de Investigacion para la Salud
Subsecretarfa de Politicas, Regulacion y Fiscalizacion
Ministerio de Salud de la Nacion

Como citar este articulo: O'Donnell C. Promocion de la investigacion para la Salud [Editorial]. Rev Argent Salud Publica. 2017; Jun;8 (31):6.
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ARTICULOS ORIGINALES

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DEL TABAQUISMO EN LA
POBLACION ESTABLE DE LA CIUDAD DE CIPOLLETTI, 2013-2014

Epidemiological Characteristics of Tobacco Smoking in Citizens of the Cipolletti City, 2013-2014

Pablo A. Olavegogeascoechea', José A. Allevato', Alejandro Schroeder?, Laura Lamfre®, Jorge A. Terenzi', Gustavo E. Zabert'

RESUMEN. INTRODUCCION: El tabaquismo es la principal causa\
de muerte evitable en el mundo. En Argentina, el tabaco explica
unas 40 000 muertes anuales, en su mayoria por enfermedades
cardiovasculares, respiratorias y cancer. La primera accion que
propone la Organizacion Mundial de la Salud es el monitoreo, con
el fin de obtener la informacion necesaria sobre la evolucion de esta
epidemia. OBJETIVOS: Conocer las caracteristicas relacionadas con
el habito de fumar en la poblacion estable de la ciudad de Cipolletti.
METODOS: Se realizé un estudio de corte transversal mediante una
encuesta validada previamente. La poblacién estuvo compuesta por
mayores de 18 afios con més de 10 afios de residencia en la ciudad de
Cipolletti. Se relevaron indicadores como: fumador actual, exposicion
al humo de tabaco ajeno, edad de comienzo del hébito y relacion
con otros factores de riesgo. RESULTADOS: El 57,2% (1C95%: 54,3-
60,1%) reconocio haber fumado alguna vez, y el 20,29% (IC95%:
17-23,9%) fumaba tabaco en el momento de la encuesta: 22,9%
(1C95%: 18,9-27,3%) entre los hombres y 18,4% (IC95%: 15,5
21,8%) entre las mujeres. La edad promedio de comienzo del hébito
fue 17,8+7,8 anos. CONCLUSIONES: Se observd una diferencia
significativa de fumadores actuales frente a los reportes historicos
tanto nacionales como regionales y provinciales. Este estudio aporta
valiosa informacién para disefar acciones de intervencion en la
poblacién de la ciudad y probablemente de la region. W,

GBS TRACT. INTRODUCTION: Smoking is the leading cause of
preventable death worldwide. In Argentina, smoking causes
about 40,000 deaths annually, mostly from cardiovascular
diseases, respiratory diseases and cancer. The first action
proposed by the World Health Organization is monitoring in
order to have the necessary information on the evolution of
this epidemic. OBJECTIVES: To know the characteristics related
to smoking habit in Citizens of Cipolletti City. METHODS: A
cross-sectional study was carried out through a previously
validated survey. The population was composed by peaple older
than 18 living in Cipolletti for more than 10 years. The analyzed
indicators were: current smoker, exposure to secondhand smoke,
age at starting smoking and relationship with other risk factors.
RESULTS: A total of 57.29% (CI95: 54.3-60.1%) of the population
admitted having smoked at some point, and 20.2% (CI95:
17.0-23.9%) were current smokers at the time of the study:
22.9% (Cl95: 18.9-27.3%) among men and 18.4% (CI95%:
15.5-21.8%) among women. The average age at starting smoking
was 17.8+7.8 years. CONCLUSIONS: A significant difference in
terms of current smokers was observed, comparing to historical
reports at national, regional and provincial levels. This study
provides valuable information to design interventions in the

Qopulaz‘ion of the city and probably the region.

PALABRAS CLAVE: Epidemiologia; Prevalencia; Tabaco; Exposicion al
Tabaco; Humo de Tabaco Ajeno
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INTRODUCCION

El tabaquismo es la principal causa de muerte evitable
en el mundo. Cada afio se producen cinco millones de
fallecimientos debido al tabaco, y se estima un incremento
a unos ocho millones para 2030'. En Argentina, el tabaco
explica alrededor de 40 000 muertes anuales, en su mayorfa
por enfermedades cardiovasculares, respiratorias y cancer.
Ademds, genera la pérdida de 824 804 afios de vida ajus-
tados por discapacidad?. Argentina es uno de los principales
productores de tabaco y ocupa el 15° lugar en nimero de
fumadores en el mundo, con una de las prevalencias mas
elevadas de la regién (después de Chile)*. En 2003 el pais
firmo el Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT)%;
a pesar de que hasta la fecha no fue ratificado, muchas
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provincias y municipios han sancionado leyes y ordenanzas
para el control del tabaco, en especial de ambientes libres
de humo, en linea con la iniciativa conocida como Monitor
Protect Offer Warn Enforce Raise (MPOWER)® de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS), que resume en seis
acciones las estrategias del CMCT. En 2011 se promulgd
la Ley Nacional 26.687 de control de tabaco®, que dispone
la creacién de ambientes 100% libres de humo, restringe
la publicidad, el patrocinio y la promocién, y obliga a incluir
advertencias sanitarias en los productos.

Lo primero que propone MPOWER es el monitoreo, con el
fin de contar con la informacién necesaria sobre la evolucidn
de la epidemia de tabaquismo para disefiar y supervisar las
acciones de control. Este conocimiento deberfa alcanzar a
cada ciudad y comprometer a todos sus actores (univer-
sidades, sistema de salud publico y privado, seguros de
salud, ONG).

En los Ultimos 50 afios, la regidn del Alto Valle de Rio
Negro y Neuquén registré un crecimiento poblacional muy
significativo como consecuencia del desarrollo de industrias
de la fruticultura y sus derivados, las obras hidroeléctricas y
la industria petrolera que demandan méas y mejores servi-
cios publicos y privados. La composicion poblacional de los
atraidos por el desarrollo se compuso mayoritariamente por
jovenes procedentes de todo el territorio nacional y de paises
vecinos, quienes llegaron con sus familias y mantuvieron
lazos, relaciones y costumbres de origen. El término NYC
(nacido y criado) se reservé para los pobladores anteriores
a esta etapa y para los hijos de los inmigrantes, que cons-
tituyeron una minorfa hasta iniciado el siglo XXI.

Este escenario demogréfico y social conlleva particu-
laridades, por lo que ha merecido la exploracion de los
determinantes y factores de riesgo de enfermedades car-
diovasculares, que se entienden como el primer desafio de
una poblacién que envejece. La ciudad de Cipolletti, por su
ubicacién y desarrollo representa muy bien al Alto Valle de
Rio Negro y Neuquén y segln los resultados del censo 2010
alcanzé una poblacion de 77 713 habitantes. Sin embargo,
dado que no se disponia de datos epidemiologicos sobre
los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares,
entre 2013 y 2014 se realizé la Encuesta de Factores de
Riesgo de Enfermedad Vascular de la Ciudad de Cipolletti
(FARICI) en la que se incluyeron preguntas sobre consumo
de tabaco y exposicion de humo de segunda mano, con
el objetivo de conocer las caracteristicas relacionadas con
el habito de fumar en la poblacion estable de la ciudad de
Cipolletti.

METODOS

Se realizé un estudio de prevalencia o corte transversal,
(FARICI entre los afios 2013y 2014)7 en la poblacion estable
definido con més de 10 afios de residencia en dicha ciudad.
El instrumento utilizado fue la encuesta previamente validada
en la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005 (ENFR
2005)89, con las mismas areas temdticas referidas en la
investigacion mencionada. El trabajo de campo (encuesta)

se realizd entre septiembre de 2013 y marzo de 2014, con
carga y andlisis de datos durante abril y mayo de 2014. La
investigacion fue aprobada por el Consejo Directivo de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional
del Comahue y se enmarcé dentro de las estrategias de
vigilancia epidemioldgica y de la Ley N° 17.622 de Secreto
Estadistico, con confidencialidad de los datos conforme a
la Ley de Habeas Data.

La poblacion estuvo compuesta por habitantes de la ciudad
de Cipolletti mayores de 18 afios, no institucionalizados y
con més de 10 afios de residencia. Se adopt6 este punto
de corte en forma intuitiva, asumiendo que en ese tiempo
los habitos culturales se deberfan haber modificado com-
pletamente (frente a la hipdtesis de que las costumbres de
inmigrantes se conservan e influyen en las prevalencias a
relevar). Se definié el tiempo de residencia como criterio
de seleccion porque Cipolletti ha recibido histéricamente
corrientes migratorias relacionadas con el trabajo y prove-
nientes principalmente de Chile, donde las prevalencias
reportadas de consumo de tabaco (2011) y obesidad
(2008) duplican los valores de Argentina®. En una poblacion
de 87 492 habitantes, con una prevalencia estimada de
37,5% de los factores de riesgo (FR) més representativos,
como hipertensién arterial, dislipemia y tabaquismo, el "n"
requerido fue de 1235 encuestas, con un error aceptado
de 7,20% y una “z" de 1,96 (error alfa de 0,05).

El disefio propuesto correspondié a una muestra polie-
tapica probabilistica, estratificada por conglomerados en el
area urbana. La seleccion de las unidades de muestreo en
la primera etapa fue equiprobabilistica; se escogieron al azar
12 conglomerados de un universo de 38.

En la segunda etapa se seleccioné una muestra de vi-
viendas en forma sistemética (entre 90 y 100 por conglo-
merado). Dentro de cada una de ellas se relevo al primer
adulto mayor de 18 afios que tomaba contacto visual con
el encuestador para responder al cuestionario especifico
de FR. Si el individuo seleccionado rechazaba la encuesta,
se pasaba a la siguiente unidad de anadlisis. El cuestionario
fue el utilizado para la ENFR 2005. Toda la informacién
fue autorreferencial; no se realizaron examenes fisicos ni
mediciones bioguimicas (algo recomendado por la OMS
como primer paso en Epidemiologfa). Los encuestadores
recibieron entrenamiento previo en disefio de estudio y
metodologia de encuestas. Para la definicion de FR se
utilizaron las opciones ya publicadas'® y propuestas por la
Organizacion Panamericana de la Salud; para las caracte-
risticas sociodemogréficas se utilizaron las definiciones del
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC)'".

Los principales indicadores fueron:

« datos personales y de la vivienda: edad, género, edu-
cacion, ingreso del hogar y caracteristicas de la vivienda;

« situacion laboral: ocupado/a, desocupado/a o inactivo/a;

« salud general: calidad de vida evaluada por preguntas
derivadas del cuestionario de salud SF-36 y Euroquol (es-
calas genéricas que proporcionan un perfil del estado de
salud, aplicable tanto a los pacientes como a la poblacion),
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sobrepeso/obesidad, ansiedad/depresion, sedentarismo;
« tabaco: consumo de tabaco, exposicidén al humo de
tabaco ambiental (HTA);
+ edad de comienzo con el hébito del tabaquismo.

El andlisis estadistico de los resultados tuvo en cuenta el
disefio multietdpico de la muestra. Se calibraron los pesos
o factores de expansién iniciales (las inversas de las proba-
bilidades de seleccién) con ayuda de informacién auxiliar
conocida o preestablecida a partir de registros o fuentes
externas. Asimismo, se corrigieron los factores de expansion
por no respuesta, definida como el cociente resultante de
la suma del nimero de viviendas que respondieron vy el
ntimero de las que no respondieron teniendo al menos un
hogar, dividido por el nimero de viviendas que efectivamente
respondieron. La no respuesta (definida como aquellos indi-
viduos que rechazaron responder) se corrigid dentro de cada
unidad primaria de seleccion (conglomerado). Para evaluar
los errores de muestreo de las principales estimaciones
estatales y nacionales se usé el método de conglomerados
Ultimos. El concepto de conglomerados Ultimos se utilizo
para denotar el total de las unidades en la muestra de una
UPM. Para obtener las precisiones de los estimadores de
razén, conjuntamente con el método de conglomerados
Ultimos, se aplico el método de series de Taylor.

Las proporciones se indicaron en forma de porcentaje con
IC95%. Los datos numéricos se presentaron como media
y desvio estéandar.

RESULTADOS

Se seleccionaron 1249 hogares a encuestar, con un total de
181 encuestas no cumplimentadas (179 fueron rechazadas,
en 1 el individuo no cumplia los criterios de inclusién y 1
resultd incompleta). Se efectivizaron 1068 encuestas, lo
que significd una tasa de respuesta final de 85,7% del total
seleccionado (ver Figura 1).

La edad promedio de los encuestados fue de 49,9+16,92
afos (rango: 18-99 afos), y el género femenino comprendid
al 60,19% de la poblacion encuestada (642 mujeres). Hubo
una edad promedio de 50%16,72 afios para las mujeres y
50,19+17,84 afios para los hombres (p=0,06). El 67,8%

TABLA 1. Diagrama de flujo de reclutamiento, FARICI 2013.

[ 1249 Hogares potenciales ]

179 Rechazados

A4

' 1070 Encuestas I

1 incompleta
1 sin criterio de inclusion
por residencia

WV
1068 Encuestas efectivas

Fuente: Elaboracién propia

(IC95%: 65-71%) de la poblacién tenia actividad laboral;
dentro de esa franja, el 70,9% (1C95%: 64,1-77,9%) tra-
bajaba més de 35 horas semanales. El 16,7% (1C95%:
14,4-19,1%) de la poblacion era jubilada. El 15,5% restante
eran subocupados.

El 57,2% de la poblacion reconocié haber fumado alguna
vez. Entre ellos, el 64,19% (1C95%: 60,3-68,1%) consignd
que habia dejado el consumo por més de un afio y el 20,2%
(IC95%: 17-23,9%) fumaba tabaco en el momento de la
encuesta. El 69,5% (IC95%: 63,1-65,9%) de los fumadores
manifestd que queria dejar el consumo. Dentro del total
de la poblacién encuestada, la prevalencia observada de
fumadores actuales fue de 22,9% (1C95%: 18,9-27,3%)
entre los hombres y 18,4% (1C95%: 15,5-21,8%) entre
las mujeres. La edad promedio de comienzo del habito
fue 17,8+7,8 afos. En relacion con los grupos etarios, la
mayor prevalencia de fumadores actuales se observé en
el segmento de 35-49 afios de la siguiente manera: en
18-24 afos el 17,6%; en 25-34 afos el 20,2%, en 35-49
afios el 22,6%; en 50-64 afios el 17,1%; y en 65 afios o
mas el 10,4%. Al agrupar los fumadores por grupo etario y
género, se observo en 18-24 afios un 55,4% de hombres y
un 44,6% de mujeres, en 25-34 afios un 44,5% y 55,5%,
en 35-49 anos un 46,3% y 53,7%, en 50-64 afos un
42,4% y 57,6% y en 65 afios 0 mas un 52,1% y 47,9%,
respectivamente (ver Tabla 1).

Entre los individuos que reportaron ser fumadores al
momento del estudio, el 28,7% (1C95%: 25,4-32,3%)
trabajaba menos de 35 horas semanales, el 39,1% (IC95%:
35,4-42,9%) entre 35 y 45 horas, y el 31,6% (IC95%:
28,2-35,2%) mas de 45 horas.

El 23,7% (IC95%: 21,1-26,5%) refirid sentir una mo-
derada ansiedad o depresion, y el 58,8% (IC95%: 55,7-
61,8%) cumplia los criterios de sedentarismo. El 60,9%
(IC95%: 57,6-64,0%) presentaba sobrepeso/obesidad,
sin una diferencia significativa en relacién con la poblacién
general: 58,2% (IC95%: 55,2-61,1%). El 55,6% (IC95%:
52,5-58,7%) reconocié haber consumido alguna vez alcohol.

El 29,7% (1C95%: 26,9-32,7%) de los encuestados
compartfa entornos con fumadores activos y exposicidn a
HTA. En més de la mitad de los casos el &mbito era el hogar
(55,4%), seguido de espacios publicos (24,5%), ambiente
laboral (13,8%), y el 6,3% de la poblacion en ambos. El
52,5% (IC95%: 44-60,9%) de los fumadores actuales
estaban expuestos al humo de tabaco en el ambiente

TABLA 1. Prevalencia de fumador actual por grupos etarios, total y
segun género.

Grupos etarios, Total Hombres Mujeres

en afos % (1C95%) % (1C95%) % (IC95%)
Total 202(17-239)  229(189273) 184 (155218)
1824 17,6 (4,1-31,1) 55,4 (32,8-76) 44,6 (24-67.2)
25-34 202(11529)  445(286:617) 555 (383-714)
3549 26(169283) 463 (213732)  53,7(26878,7)
50-64 171 (124219) 424 (48621) 576 (37,9752)
65y més 104 (6,12-149) 52,1 (338699) 479 (30,166.2)

Fuente: Estudio FARICI.
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frente a solo el 23,9% (1C95%: 20,1-28,2%) de los no
fumadores. El 14,7% (1C95%: 12,5-16,7%) de la poblacién
reconocio estar expuesto pasivamente al humo de tabaco
los siete dias de la semana, con niveles significativamente
maés frecuentes entre los fumadores activos (35,2%, 1C95%:
28,8-42,2%) que entre los no fumadores (9,8%, 1C95%:
7,9-12,19%). Entre la poblacion expuesta al HTA, el 51%
(IC95%: 45-57%) se encontraba en esa situacion los siete
dias de la semana.

En el andlisis por género, el 63,9% de los hombres re-
conocid haber fumado alguna vez, frente a un 53% de las
mujeres. Revelaron su intencion de dejar el habito el 68,4%
de los hombres fumadores y el 70,5% de las muijeres.
El 32% de los hombres tenia fumadores en su entorno,
frente a un 28,2% de las mujeres. El 50,3% de las muje-
res fumadoras se encontraban expuestas al HTA, frente a
sélo el 23,2% de las no fumadoras; entre los hombres, la
prevalencia de exposicién al HTA fue del 55,2% entre los
fumadores y del 25,19% entre los no fumadores. Entre las
mujeres fumadoras presentaban algtin grado de ansiedad/
depresion el 29,6%, mientras que en los hombres eso
ocurria en el 16,7%. En relacién con el sedentarismo entre
los fumadores de acuerdo con el género, se observd un
61,8% de mujeres y un 56% de hombres. Los fumadores
con sobrepeso/obesidad representaron el 60,4% entre
los hombres y el 49,6% entre las mujeres. Ninguna de
las diferencias observadas alcanzo nivel de significacion
estadistica (Tabla 2).

En las tres rondas de ENFR (20058, 2009'? y 2013'%)
la prevalencia de fumador actual fue superior en la region
patagénica, en las dos primeras a diferencia de la dltima
reportada en 2013 (35,4%; IC95%: 34,0 - 36,8% en 2005,
29,8%; 1C95%: 28,3-31,5% en 2009 y 26,4%; 1C95%:
24,9-28,0% en 2013) con respecto a las reportadas a nivel
nacional (29,7%IC95%: 28,7 - 30,8%, 27,1% |1C95%:
26,3-27,9% y 25,1% 1C95%: 24,2-26,2%) en el Global
Adults Tobacco Survey (GATS) 2012'* el reporte fue de
22,1% (1C95%: 19,3-25,3%), también maés elevado en
la regién patagonica (26,3%; 1C95%: 22,8-30,1%). En
este Ultimo estudio, cuando se realizaron ajustes de la
prevalencia de fumador actual para la poblacién nacional
de mayores de 18 afios que residian en localidades de mas
de 5000 habitantes y definido por haber fumado més de
100 cigarrillos fue de 22,4%,.

TABLA 2. Caracteristicas en fumadores segun género.

Variable Hombres Mujeres Total
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Fumaron alguna vez 639(59,1-685)  53(49-57) 572 (54,3-60,1)

Fumadores actuales
Intencion de abandonar

229(189273) 184 (155-218) 202 (17-239)
684 (57,7-774) 705 (61-785) 70,5 (61,0-785)

Tal como se observa en la Tabla 3, la prevalencia de
fumador actual observada en este reporte (FARICI 2013:
20,2%; 1C95%: 18,9-27,3%) fue inferior a la prevalencia
nacional y, en la region patagonica, en las tres rondas del
ENFR 2005, 2009 y, 2013 y en GATS 2012. También lo fue
para la provincia de Rio Negro en las tres rondas del ENFR.

También fue significativa la diferencia entre la prevalen-
cia reportada de exposicion a HTA en FARICI (29,7%),
en ENFR 2009(40,4%) y en GATS 2012 (46,8%), pero
llamativamente fue mayor a la reportada en ENFR 2013
( 25,1%). Sin embargo, al explorar los lugares donde se
referfa la exposicion a HTA, se observé una exposicidn sig-
nificativamente menor en el trabajo y una tendencia menor
de exposicién en bares/restaurantes (ver Tabla 4).

DISCUSION

El presente estudio es el primer reporte de factores de
riesgo cardiovascular que se realiza con una metodologia
apropiada para determinar su prevalencia en la poblacion
adulta de la ciudad de Cipolletti, asi como del Alto Valle de
Rio Negro y Neuquén. Permite delinear acciones de salud
a nivel local y regional, lo que ofrece una mayor precision
frente a los estudios nacionales, donde los colectivos de las
ciudades del interior y con menos habitantes se encuentran
subrepresentados.

Entre todos los factores, el consumo de tabaco recibe
una especial atencion por ser la primera causa de muerte
evitable y porque se le atribuye el 50% de la carga de las
enfermedades cardiovasculares'.

En Argentina se han realizado tres evaluaciones de factores

TABLA 3. Prevalencia de consumo de tabaco y exposicién a humo de
tabaco ambiental.

Prevalencia de fumador actual

Pais Patagonia Rio Negro Cipolletti
9% (1IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)
ENFR2005 297 (28,7-30,8) 354 (34,0-36,8) 32,6 (30,1-35,3)
ENFR2009 27,1 (26,3-27,9) 29,8 (28,3-31,5) 29,7 (27,2-32,4)
GATS 2012 22,1 (19,3-253) 26,3 (22,8-30,1)
ENFR2013 25,1 (24,2-26,2) 26,4 (249-28,0) 243 (21,5-273)
FARICI 2013 202 (189-27,3)

Prevalencia de exposicion a humo de tabaco ambiental
Pais Patagonia Rio Negro  Cipolletti

% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
ENFR2009 40,4 (39,5-41,4) - - -
GATS2012 46,8 (41,452,3) 26,8 (22,5314)
ENFR2013 25,1 (242-262) 26,8 (225-31,4)
FARICI 2013
Fuente: Estudio FARICI.

297 (269-32,7)

TABLA 4. Exposicion al humo de tabaco ajeno en los tltimos 30 dias en
el hogar, trabajo y/o bares/restaurantes, ENFR 2013 y FARICI 2013-2014.

Expuestos a humo de 32(275369) 282 (247-32) 282 (247-32) Pais Patagonia  RioNegro  Cipolletti
tabaco ajeno % (1C95%) % (IC95%) % (1C95%) % (IC95%)
Ansiedad/depresion 16,7 (102-26,1) 29,6 (21,7-39) 29,6 (21,7-39) Hogar 27,6 (26,528,6) 22,8 (21,1-24,6) 20,1 (17,1-23,4) 18,1 (17-23,1)
Sedentarismo 56 (45566) 61,8(52,3-704) 61,8 (523-704) Trabajo 25(23,9262) 21,4(198-232) 157 (12,3-19,7) 9.2 (82-119)
Sobrepeso/obesidad 604 (49,5-704) 49,6 (39,7-59,4) 49,6 (39,7-59,4) Bar/Restaurant 23,5 (22,3-249) 103 (89-11,9) 82 (58-115) 6 (4,9-84)

Fuente: Estudio FARICI.

Fuente: Estudio FARICI.




de riesgo cardiovascular previas al presente reporte (ENFR
20058 2009'2 y 2013'3). Ademas, concurrentemente con
este estudio, el pais adhiri6 a la iniciativa mundial de en-
cuestar adultos (GATS) y jovenes (Global Youths Tobacco
Survey o GYTS)'%'¢. Tanto la primera ENFR de 2005 como las
de 2009 y 2013, y GATS en 2012 exploraban el consumo
de tabaco con instrumentos validados y metodologfa bien
desarrollada, pero diferian ligeramente en la poblacién de
estudio y en el disefo. Las tres primeras, al igual que este
reporte, evaluaron multiples factores de riesgo — entre ellos,
el consumo de tabaco en residentes de 18 a 65 afios de
localidades de més de 5000 habitantes—, mientras que
GATS apunta a estudiar Unicamente el consumo de tabaco
a nivel nacional (para realizar comparaciones entre paises
y en el tiempo) e incluye a la poblacion a partir de los 15
afos en localidades de 2 000 habitantes o méas. También
hay diferencias metodoldgicas en la construccion del cues-
tionario y la definicién de fumador actual. En la ENFR se
considera fumador actual a aquel que haya fumado 100
cigarrillos en su vida y fuma en el momento de la encuesta,
mientras que GATS no exige consumo previo para definir
la categorfa. Sin embargo, es posible hacer ajustes para
realizar la comparacion y la evolucion del tabaquismo con
datos de las encuestas.

En el presente estudio se observé una diferencia signifi-
cativa respecto a fumadores actuales, si se compara con los
reportes histéricos a nivel nacional, regional y provincial de la
encuesta de 20058, siendo esta diferencia en las siguientes
encuestas de 2009 y 2013 una tendencia aungue no signi-
ficativa'>'3. Algo similar ocurrio con los individuos expuestos
al HTA, que en Cipolletti mostro ser menos prevalente que
en el resto de las regiones y llamativamente fue superior a
la Ultima medicion nacional de 2013.

Otro dato relevante de este trabajo estuvo vinculado a la
exposicién al HTA: fue significativamente menor en areas
de trabajo comparado con los datos de la ENFR 20133
a nivel nacional, en la regién Patagonica y también en la
provincia de Rio Negro.

La principal fortaleza de este reporte es la obtencion de
datos locales/municipales con metodologfa apropiada similar
a las ENFR y con el criterio de seleccién de residencia por
10 afos en la ciudad, lo que también representa a la pobla-
cion del Alto Valle de Rio Negro y Neuquén. Esta estrategia
permite cotejar con la ENFR y con los datos de GATS, con
las limitaciones metodoldgicas mencionadas.

Se debe destacar la coexistencia del consumo de tabaco
con otros factores de riesgo asociados, como el sedentaris-
mo, la obesidad y los trastornos de ansiedad y depresion.

A pesar de que no puede establecerse una relacion causal
ni una asociacién mas que temporal, la disminucion en la
prevalencia de consumo y exposicion al HTA en la ciudad de
Cipolletti —y posiblemente en la region del Alto Valle— puede
explicarse en parte por las acciones de control del tabaco
a nivel municipal y regional. Cipolletti y General Roca emi-
tieron ordenanzas de municipios 100% libres de humo de
tabaco en 200878 (un afio antes habfa ocurrido lo propio

en la ciudad y la provincia de Neuquén'?), a pesar de que
la Ley de Rio Negro se promulgé en 20112, cuando otros
municipios del Alto Valle ya contaban con disposiciones en
tal sentido. A este hecho se le sumaron otras acciones de
control; por ejemplo, las dos provincias ofrecieron cober-
tura para el tratamiento y restringieron la publicidad, vy la
Universidad Nacional del Comahue junto con la sociedad
civil realizaron activas campanas de promocion en contra
del tabaco y sus consecuencias sanitarias?' 3.

Entre las limitaciones del presente estudio, cabe sefialar
que el disefio propuso explorar simultdneamente multiples
factores de riesgo con menores recursos que los asignados
para los estudios nacionales, aunque el tamafio muestral
definido y la tasa de respuesta efectiva sugieren mayor
validez interna. Por otra parte, la realizacién en una sola
ciudad limita la validez externa para la regién y las dos pro-
vincias que la componen. No obstante, la homogeneidad
demogréfica y la interaccion socioeconémica y politica de
las principales ciudades de la regién del Alto Valle atentian
este inconveniente. Desde lo metodoldgico, la decisién de
limitar a los habitantes con méas de 10 afios de residencia
introduce un eventual sesgo en la seleccion de la poblacién,
que podria diferenciarse de las ENFR. Finalmente se reconoce
que la modalidad utilizada es —entre los diferentes tipos
de muestreo probabilistico— la menos representativa de la
poblacién, pero constituye en definitiva la misma técnica
aplicada por los estudios con los que se compara.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

En el presente estudio, asi como en el andlisis y en la con-
feccion del reporte participaron estudiantes de medicina,
docentes en distintas etapas de su carrera académica y
agentes de salud de distintos sectores de la salud de la
region, lo que sin duda resultd en formacion del equipo
y transferencia de conocimientos y habilidades entre los
participantes.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD
Este estudio aporta valiosa informacion para disefiar acciones
de intervencion en la poblacion de la ciudad y la region,
asf como para establecer el punto de inicio de vigilancia
epidemioldgica sobre los principales factores de riesgo
cardiovascular y las enfermedades no transmisibles.
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RESUMEN. INTRODUCCION: El céncer colorrectal (CCR) es una )
de las principales causas de mortalidad en adultos. En Argentina
es la segunda entre las neoplasias, y se observan diferencias en
la mortalidad entre las distintas provincias. El rastreo de CCR es
subutilizado en Argentina, donde el sistema de salud se encuentra
fragmentado. OBJETIVOS: Analizar la costo-efectividad (CE) de
diversas estrategias de rastreo basadas en el test de sangre oculta
en materia fecal inmunohistoquimico (SOMFihg) anual desde
distintos subsectores provinciales. METODOS: Se construyé un
modelo de Markov, que permitié comparar tres estrategias: rastreo
en poblacion de 50 a 74 afios, rastreo en poblacion de 50 a 64 afios
y no rastreo. RESULTADOS: Se encontraron diferencias de costos y
variabilidad clinica. El rastreo a poblacién de 50-74 afios presento
una razon de CE incremental levemente mayor que el rastreo en
poblacion de 50-64 afios, con valores inferiores al producto bruto
geografico per capita. Este resultado se mostré robusto en el andlisis
de sensibilidad. CONCLUSIONES: Los resultados comparados en
siete subsectores de salud regionales de Argentina —con diferencias
epidemioldgicas, organizacionales, de capacidad instalada y de
recursos, con su variabilidad de préctica clinica y sus diferentes
costos— indican de manera robusta que el rastreo de CCR se
mantiene costo-efectivo en diversos escenarios. Analizar la CE de
intervenciones sanitarias en Argentina requiere tener en cuenta el
contexto local de los diferentes subsectores de salud. W,

(ABS TRACT. INTRODUCTION: Colorectal cancer (CRC) is one
of the main causes of mortality in adults. In Argentina it is the
second among tumors, and there are differences between province
mortality rates. CRC screening is underutilized in Argentina,
where there is an important fragmentation of the health care
system. OBJECTIVES: To assess the cost-effectiveness (CE) of
different screening strategies based on annual immunochemical
fecal occult blood test (IFOBT) for different health subsectors
in the country. METHODS: A Markov model was developed,
which allowed to compare three different strategies: screening
population aged 50 to 74 years, screening population aged 50
to 64 years, and no screening. RESULTS: Differences in costs and
clinical variability were found. Screening the population aged
50 to 74 years showed a slightly higher incremental CE ratio
than screening the population aged 50 to 64, with values lower
than per capita gross regional product. This result was robust
in the sensitivity analysis. CONCLUSIONS: The compared results
from seven regional health subsectors in Argentina, with their
differences in epidemiology, organization, installed capacity and
resources, as well as clinical variability and differences in costs,
are robust in showing that CRC screening remains cost-effective
under different scenarios. In order to analyze the CE in Argentina,
it Is necessary to take into account the local context of different

Qea/th subsectors.
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INTRODUCCION
El cancer colorrectal (CCR) es una de las principales causas de
mortalidad en adultos'. En Argentina es la segunda entre las
neoplasias, con una incidencia anual de 50 casos/100 000
habitantes, que provocan unas 20 muertes/100 000 habi-
tantes/afio?, 32 451 afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD) perdidos por afio en hombres y 28 151 en mujeres®.
La tasa de mortalidad masculina mantiene una tendencia
ascendente, a diferencia de otros paises donde ha comenza-
do a declinar. Entre las provincias de Argentina se observan
diferencias en la tasa de mortalidad ajustada por sexo: es
mas alta en la regién sur del pais, en la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires (CABA) y en la provincia de Santa Fe?.

Al igual que otros tumores, el CCR puede ser detecta-
do, tratado y curado en estadios tempranos mediante ras-
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treo poblacional. Existen métodos seguros, efectivos y con
aceptabilidad demostrada®. El Instituto Nacional del Cancer
(INC) recomienda realizar el rastreo de CCR entre los 50 y
74 afos. Sugiere que podria implementarse un programa
nacional basado en el test de sangre oculta en materia fe-
cal inmunohistoquimico (SOMFihq cada uno o dos afios),
con la opcién de aplicarlo en etapas, comenzando por la
poblacién de 50 a 64 afios y continuando con la de 65 a
74 afos®. Publicaciones recientes muestran que el rastreo
de CCR en Argentina se realiza de forma oportunista y con
escasa cobertura®®.

El Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
considera que en Argentina la concrecion del derecho a
recibir una cobertura bésica de salud difiere mucho segun
el lugar de residencia’. Esto se debe al elevado grado de
descentralizacion que presenta el sector publico y a la signi-
ficativa brecha de desarrollo y capacidades entre provincias.
La heterogeneidad y fragmentacion de las instituciones que
componen el sistema de salud argentino se constituye en un
rasgo distintivo®. No obstante, dada la expansion del sector
publico y de la seguridad social, la poblacién cuenta con un
elevado grado de cobertura en relacion con otros paises de
la region’. La importancia de las obras sociales provinciales
(OSP) en materia de poblacion cubierta y nivel de gasto
es tan grande que las convierte en posibles ejes de una
estrategia para articular los sistemas provinciales en torno
a seguros a su cargo’. La cobertura de salud dependiente
de politicas publicas provinciales abarca al 52,3% de la
poblacion argentina.

La evaluacién econdmica (EE) en salud es un andlisis
comparativo de cursos alternativos de accién, que se realiza
tanto en términos de sus costos como de sus resultados y
se mide en funcién de los efectos sobre la salud. Constituye
una herramienta de decision, que tiene por objeto mejorar la
utilizacién de los recursos a través de su asignacion eficiente.
Dado que todos los sistemas de salud cuentan con recursos
limitados, es fundamental saber qué estrategias optimizan
su aprovechamiento. La costo-efectividad (CE) es un criterio
fundamental promovido por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) para lograr la cobertura universal®.

Los resultados provenientes de las EE sobre los métodos de
rastreo de CCR han servido en diversos paises para determinar
la implementacién de las estrategias més convenientes en
términos de eficiencia o CE*'°. En las EE sobre técnicas de
rastreo para el CCR, el método de SOMFihq parece ser el més
costo-efectivo en comparacion con las otras técnicas, como
la SOMF por guayaco, la fibrocolonoscopia y la rectosigmoi-
doscopfa*. Basados en los resultados de EE, algunos sistemas
de salud establecieron estrategias secuenciales, cubriendo
en etapas distintas franjas etarias de la poblacion blanco®.

En Argentina, recientemente se han presentado los re-
sultados de una evaluacion de CE del rastreo de CCR, cuya
perspectiva es la del tercer pagador, tomando un promedio
ponderado de los costos de salud publica, seguridad social
y sector privado nacional'".

Dada la elevada incidencia y mortalidad, la tendencia cre-

ciente, los elevados costos para el sector salud y la sociedad,
la posibilidad de deteccion temprana y curacion mediante
un rastreo®, la evidencia de que este rastreo no se realiza en
forma adecuada en Argentina>® y la ausencia de EE desde
perspectivas subnacionales, se llevd a cabo este estudio.
El objetivo fue analizar la CE del rastreo del CCR desde la
perspectiva del sector publico de salud y de las OSP de
distintas provincias del pais.

METODOS

Se construyé un modelo de Markov con el software Data
TreeAge® version 2011, que permitié comparar tres es-
trategias: rastreo en poblacion de 50 a 74 afios, rastreo en
poblacién de 50 a 64 afios y no rastreo. La metodologfa exigio
fraccionar el proceso de enfermedad en un nimero finito de
estados de salud mutuamente excluyentes. En las estrategias
de rastreo se modeld la utilizacion del test de SOMFihq anual
en adultos de 50-74 y de 50-64 afios de edad.

El tercer comparador fue no realizar rastreo, lo cual merece
una discusion. Los estudios de CE publicados utilizan este
comparador o la situacion actual de rastreo de ese sistema
de salud. Esta ultima es la mas deseable, pero muchos
sistemas de salud incluidos en este estudio desconocen su
grado de cobertura (y en los que se conoce, esta es muy
baja®). Por ambos motivos se decidié utilizar el comparador
de no rastreo.

Los pacientes ingresaron al modelo a la edad de 50 afos
en alguno de los siguientes siete estados de salud, de acuer-
do con las prevalencias publicadas: normal, pdlipo de bajo
riesgo, pdlipo de alto riesgo, CCR estadio Dukes A, B, Cy D.

Dado que todas las personas que ingresaban al modelo
podian fallecer por causas generales no asociadas a CCR en
cualquier ciclo, se tomaron los valores de la base de datos
de la Direccion de Estadistica e Informacion en Salud, a los
que se resto la mortalidad por CCR. Se consideré que los
pacientes sdlo podian morir por CCR si lo tenian en cualquiera
de sus distintos estadios. La mortalidad especifica por CCR
para cada estadio fue tomada de la bibliografia publicada.

Se considerd un horizonte temporal con un seguimiento
hasta los 100 afios de edad y 50 ciclos anuales, y se observé
una sobrevida menor al 1% para ese momento (ver Tabla 1).

La adherencia al rastreo es una de las variables més im-
portantes del modelo, ya que puede cambiar sustancial-
mente seglin las politicas publicas instrumentadas y por
su impacto en los resultados. La adherencia al rastreo en
Argentina es baja>® y no se conoce con exactitud en los
subsectores analizados. Se asumié una adherencia del 60%
al programa de rastreo, que luego fue sometida al andlisis
de sensibilidad (AS).

La informacion sobre costos fue tomada de los nomencla-
dores de OSP (Instituto de Seguridad Social del Neuquén,
Instituto Autdrquico Provincial de Obra Social y hospitales
publicos de gestion descentralizada -HPGD-) y de los minis-
terios de Salud de las cuatro provincias como aproximacién
a la préctica. Aunque los nomencladores no siempre repre-
sentan el costo real, fueron utilizados ya que un microcosteo




excedia los objetivos de este estudio. Todos los costos fueron
calculados para 2015.

La Obra Social de la Ciudad de Buenos Aires debid ser
excluida ya que no fue posible acceder a informacién de
costos ni a su nomenclador.

Los hospitales publicos de Santa Fe utilizan el Nomencla-
dor HPGD, con datos actualizados a febrero de 2015. En la
provincia de Buenos Aires, los hospitales publicos recuperan
costos en base a este y otros dos nomencladores diferentes.
Se tomaron los valores del nomenclador HPGD, considerado
como el més actualizado vy, por ende, el més cercano a los
costos reales. Los principales items de costos incluidos se
encuentran en la Tabla 2. Dado que la perspectiva fue la
del financiador, se tuvo en cuenta si los medicamentos eran
comprados o no por el subsector publico, o si eran financiados
por el Ministerio de Salud de la Nacién. En el estudio no se

incluyeron salarios, costos de equipamiento ni el costo de la
estrategia de captacion. Se investigaron aspectos de variabi-
lidad clinica en los algoritmos de diagndstico y tratamiento
con potencial incidencia en los costos.

Se modificaron las variables clinicas y de costos para cada
uno de los siete subsectores analizados. Se aplico una tasa de
descuento del 3% por igual a costos y resultados sanitarios,
con la correccién de mitad de ciclo.

Los puntos finales considerados fueron: afios de vida
ganados (AVG), costo por afio de vida ganado ($/AVG) y
razon de costo-efectividad incremental (RCE).

No se incluyeron como medidas de desenlace los afios de
vida ajustados por calidad, dado que la bibliografia publicada
no ha sido validada en este contexto.

Para valorar la CE, se relacioné la RCEI con un umbral de
disponibilidad a pagar de cada provincia, estimado sobre la

TABLA 1. Valores de los pardmetros utilizados para el caso base, rangos utilizados para el andlisis de sensibilidad y fuentes.

Probabilidades iniciales (prevalencia): Valor Rango Referencia

PBR (§) 0,2548 0,12-0,35 UK CRC Screening Pilot Evaluation team 2008
PAR(|]) 0,02 0,01-0,1 UK CRC Screening Pilot Evaluation team 2009
CCR (*) Duke A 0,0003 0,00026-0,000345 CRC Pilot & Sharp 2009
CCR Duke B 0,0005 0,00043-0,00058 CRC Pilot & Sharp 2010
CCR Duke C 0,0007 0,00061-0,00081 CRC Pilot & Sharp 2011
CCR Duke D 0,0005 0,00043-0,00058 CRC Pilot & Sharp 2012
Caracteristicas de los tests:

Sensibilidad SOMF (t) para pélipos 03 0,.2-0,4 Cheng Ti 2002 & Gondal 2003
Sensibilidad SOMF para CCR 0,7 0,6-0,8 Alison JE 2002
Especificidad SOMF 0,94 0,92-0,96 Alison JE 2003
Sensibilidad VCC (f) PBR (§) 0,85 0,8-0,85 Winawer S 2003 & Hixson 1991
Sensibilidad VCC PAR 0,95 0,85-0,95 Winawer S 2003 & Hixson 1992
Sensibilidad VCC para CCR 0,95 0,85-0,96 Winawer S 2003 & Hixson 1993
Especificidad VCC 1 Winawer S 2003 & Hixson 1994
Participacion en el rastreo:

Adherencia SOMF (t) 0,6 0,13-1 Van Rossum 2008
Adherencia VCC post SOMF positiva 0,85 Tappenden 2003
Probabilidades de transicion anual:

Normal a PBR Especifica por edad 0,01-0,05 Wu GH 2006

PBR a PAR 0,0346 Wu GH 2007

PBR a CCR Duke A Especifica por edad 0,3-09 Wu GH 2008

CCR Dukes A a Dukes B 0,583 0,3-0,9 Tappenden 2004

CCR Dukes B a Dukes C 0,656 0,3-0,9 Tappenden 2004

CCR Dukes C a Dukes D 0,865 0,02-0,15 Tappenden 2004
Sintomas Dukes A 0,07 0,1-0,35 Tappenden 2004
Sintomas Dukes B 0,32 0,4-0,6 Tappenden 2004
Sintomas Dukes C 0,49 05 Tappenden 2004
Sintomas Dukes D 0,854 Tappenden 2004

PBR (§) recidiva a 5 afios 0,38 Tappenden 2004

PBR post PAR (a 1 afio) 0,25 Tappenden 2004

PBR post PAR (a 2 afios y +) 0,06 Tappenden 2004
Perforacion por VCC sin polipectomia 0,0008 Tappenden 2004
Perforacion por VCC con polipectomia 0,0017 Tappenden 2004
Sangrado por VCC 0,0044 Tappenden 2004
Mortalidad CCR Dukes A 0 0-0,005 Tappenden 2004
Mortalidad CCR Dukes B 0,01 0,005-0,03 Tappenden 2004
Mortalidad CCR Dukes C 0,0602 0,02-0,15 Tappenden 2004
Mortalidad CCR Dukes D 0,3867 0,35-0,45 Tappenden 2004

Notas: (*) CCR: Cancer colorrectal; (t) SOMF: Sangre oculta en materia fecal; (1) VCC: Videocolonoscopia; (§) PBR: Pélipo bajo riesgo; (||) PAR: Pdlipo alto riesgo

Fuente: Elaboracion propia.

81-¢1 :(1£)8 '£10T "®21qnd pnjes juadiy Aoy

SepeUOIDDIRS SeunuSSIe SeIUIN0Id US [P19110]02 J9DUED P 03.1SRI [9P PRPIANDS}e-0150D) - 'J0d ANJpSeH - STTYNIDINO SOTNDJLYY




16

ARTICULOS ORIGINALES - Hasdeu y col. - Costo-efectividad del rastreo de cancer colorrectal en provincias argentinas seleccionadas

Rev Argent Salud Publica, 2017; 8(31): 13-18

base de su producto bruto geogréfico per capita (PBGpc).
El PBGpc fue tomado a partir de las respectivas Direcciones
Provinciales de Estadistica. Se utilizé el dato de 2014, que
era el mas actualizado disponible.

Se realizd un anélisis de sensibilidad deterministico de
las principales variables para establecer la robustez de los
resultados. Se efectud un andlisis de tornado y de una vfa.
Las variables incluidas se encuentran en la Tabla 1.

RESULTADOS
Los costos de las practicas de cada subsector se ilustran
en la Tabla 2.

Algunas practicas, como la polipectomia o el tratamiento
del CCR en estadio D, muestran marcadas diferencias entre
algunos subsectores.

Se llevé a cabo un proceso de calibracidn, que reveld que
el modelo se ajustaba al comportamiento esperado, tanto de
la historia natural de la enfermedad como de la implemente-
cion del rastreo. En Gréfico 1 se muestra el impacto clinico
y epidemioldgico que tendria en 10 afos el programa de
rastreo, basado en SOMFihq, en personas de 50-74 afios,
comparado con la no realizacion.

Luego de 10 afos de implementado el programa de
rastreo, se reducirfan significativamente los casos nuevos de
CCR avanzado (estadios C y D) y aumentarfa el porcentaje
de estadios tempranos (A y B) detectados.

En la Tabla 3 se describen los resultados de efectividad,
costos, RCEI'y relacion con el PBGpc para cada subsector.

En todos los casos, el rastreo de 50-74 afios tiene una
RCEI levemente mayor que el de 50-64 afios, con valores
que oscilan entre 0,13 y 0,42 PBGpc segUn la jurisdiccion.
Esto implica que en ninglin caso la RCEI supera el umbral
de 1 PBGpc, y ni siquiera el de 0,5 PBGpc.

Al comparar ambos subsectores dentro de cada provincia,
se observan menores costos en el sector publico que en
el de las OSP.

En el Gréfico 2 se ilustra la CE comparativa de las tres

estrategias para salud publica de Neuquén.

Ambas estrategias de rastreo se encuentran sobre la fron-
tera de eficiencia (la misma linea en el plano de CE). Rastrear
a una franja etaria mas reducida (50-64 afios) salva menos
vidas y es menos costosa que hacerlo en toda la poblacién
(50-74 afios), pero no se encuentra dominada.

En el AS, la variable que més impacta en el resultado del
RCEI es la probabilidad de progresion de pdlipo de bajo
riesgo (PBR) a polipo de alto riesgo (PAR), seguida por la
probabilidad de transicién de Dukes B a Dukes C y el costo
de la videocolonoscopia (VCC) en tercer lugar. En todos los
casos la RCEI se mantiene en un valor inferior a 1 PBGp, lo
que permite asumir la robustez de los resultados obtenidos.

DISCUSION

El rastreo de CCR con SOMFihg anual en personas de
bajo riesgo de 50-74 afos de edad es costo-efectivo en
todos los subsectores de salud analizados, tomando como
umbral de disponibilidad a pagar el equivalente a uno, o
medio PBI per capita provincial, denominado PBGpc. Los
valores de RCEl, comparados con no rastrear, representan
entre 0,13 y 0,32 del PBGpc. El rastreo en la franja etaria
de 50-64 afios es menos costoso, pero logra menos AVG
que el rastreo en la poblacion de 50-74 afios. En términos
de RCEl la diferencia es minima, lo que sugiere que la es-
trategia de 50-74 afios podria ser mds conveniente que la
de 50-64; esta informacion deberia complementarse con el
andlisis de impacto presupuestario y la capacidad de pago
de cada subsector.

La conveniencia de establecer umbrales en los estudios
de CE es un érea de controversia en las EE en salud'. El
umbral recomendado por la OMS (para aquellos paises que
no habfan definido su propio umbral) surgié del Informe
sobre la Salud en el Mundo '3, donde se citaba el trabajo de
la Comisién de Macroeconomia y Salud como precursor del
valor del umbral'. Dicho Informe sugeria que las interven-
ciones con un costo inferior a 3 PBI per cépita (PBlpc) por

TABLA 2. Costos de las practicas de cada uno de los subsectores de salud expresado en pesos (5).

item Neuquén SP Neuquén OSP  SantaFe SP  Santa Fé OSP CABASP  Costo Bs As SP Costo Bs AS OSP
® (1 ®
Test Somf (§) 52 58 103 56 85 103 68
VCC(h 2.864 3.420 2.024 3.140 3.124 2.024 3739
Polipectomia 5.880 6.703 1.642 2.545 3.629 1.642 1.537
Anatomia Patologica polipectomia 280 335 144 280 104 144 164
Anatomia Patologica CCR (1)) 700 828 144 690 104 144 408
Diagnostico de CCR en rastreo 3.200 3.435 2.358 3278 1.940 2.358 3.156
Desarrollo sintomas ccr 6.636 7.535 4832 7.014 5.528 4.832 7.355
Tratamiento Duke A 45.055 55.927 31.623 43.937 41.327 36.361 42.944
Tratamiento Duke B 61.862 80.490 44.534 64.773 57.883 56.792 62.144
Tratamiento Duke C 87.095 130.013 65.872 107.102 79.009 98.431 103.854
Tratamiento Duke D 46.875 404.905 34.691 439635 34.584 75.389 74.456
Perforacion intestinal 21.100 30.778 14.077 17.378 24.078 14.077 13.201
Sangrado post VCC 1.800 2.981 948 1.057 1.920 948 948

Notas: (¥) SP: Salud publica; (t) OSP: Obra social provincial; () CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires; (§) SOMF: Sangre oculta en materia fecal; (||) VCC:
Videocolonoscopia; (1]) CCR: Cancer colorrectal

Fuente: Elaboracién propia




GRAFICO 1. Distribucién de estadios tumorales al inicio y a los 10 afios
de funcionamiento del programa, con una adherencia del 60% en
poblacién de 50-74 afios de edad.

Proporcion de CCR segun estadio en el 1° aiio con rastreo. Edad: 50 afios

25% W Casos Incidentes CCR_A

B (asos Incidentes CCR_B
(asos Incidentes CCR_C
(asos Incidentes CCR_D

Proporcion de CCR segtn estadio en el 10° afio con rastreo. Edad: 60 afios

3%

B Casos Incidentes CCR_A
B (Casos Incidentes CCR_B
(asos Incidentes CCR_C
(asos Incidentes CCR_D

Fuente: Elaboracién propia

AVAD evitado representaban una buena inversion. Basado
en ese principio, clasificd las intervenciones como muy costo-
efectivas cuando el valor de un AVAD evitado era inferior
a 1 PBIpc y como costo-efectivas cuando el valor de un
AVAD evitado era de entre 1y 3 PBIpc; por encima de ese
umbral, no debian ser consideradas como costo-efectivas.

Sin embargo, esto ha recibido numerosas criticas. Algunos
autores sugieren utilizar umbrales cercanos a 0,5 PBIpc12 u
otros enfoques diferentes''6. La misma OMS publicé recien-

GRAFICO 2. Analisis de costo efectividad incremental de las estrategias
de rastreo mediante sangre oculta en materia fecal (SOMF) a poblacion
de 50 a 64 aros o a poblacion de 50 a 74 afios, en comparacion con no
realizar rastreo*.

SOMF 50-74
5.000 1
g 4000+ SOMF 50-64
(=%
' 3,000+
8
o

2.000

1.000 +

16,8 1682 1684 1686 16,88 16,9 1692 16,94
Efectividad (Aios de vida ganados)

@ SOMF 50-64 SOMF 50-74 A No rastreo

*Poblacion con cobertura exclusiva por salud publica de Neuquén y con un
nivel de adherencia al test de sangre oculta en materia fecal anual de 60%.
Fuente: Elaboracién propia.

TABLA 3. Resultados de efectividad, costos, razén de costo efectividad incremental (RCEI) y relacion con el producto bruto per capita (PBGpc) del rastreo

con distintas estrategias por subsector.

Subsector Estrategia Efectividad (Afios Efectividad Costo Costo RCEI (*)  PBG (1) per Relacion RCEI/PBG
de Vida Ganados)  Incremental (Afios) ® incremental () ($/afo) cdpita 2014 ($) per capita (*)(1)

. Sin rastreo 16,8 0 2287 0 0
g ?;; SOMF 50-64 afos 16,92 0,11 2948,35 2719,65 24113,86 0,35
= SOMEF 50-74 afios 16,93 0,02 3454,55 506,2 28787,58 68255 0,42
s 4 Sin rastreo 168 0 331,45 0 0
:é g SOMF 50-64 afios 16,92 0,11 443719 4105,74 36403,66

© SOMF 50-74 afios 16,93 0,02 5135,73 698,55 39726,02
= _ Sin rastreo 16,8 0 289,76 0 0
=S Z_‘t SOMF 50-64 afos 16,92 0,11 4365,13 4075,37 36134,38 0,13
S < SOMEF 50-74 afios 16,93 0,02 5080,44 71531 40679,58 275954 0,15

. Sin rastreo 16,8 0 330,84 0 0
= f SOMF 50-64 afios 16,92 0,11 4569,85 4239,01 37585,28 0,29
qé_ < SOMF 50-74 afios 16,93 0,02 5298,11 728,26 41415,85 130420 0,32
2| 5 Sin rastreo 16,8 0 407,22 0 0

g SOMF 50-64 afos 16,92 0,11 5142,65 4735,42 41986,78

© SOMEF 50-74 afios 16,93 0,02 59484 805,76 45823,21

Sin rastreo 16,8 0 228,7 0 0

§ SOMEF 50-64 afios 16,92 0,11 2948,35 2719,65 24113,86 95962 0,25
'-E e SOMF 50-74 afios 16,93 0,02 3454,55 506,2 28787,58 0,30
| Sin rastreo 16,8 0 32123 0 0
C 12 [ SOMF 50-64 aos 16,92 0,11 4091,18 | 376995 | 3342642

] SOMEF 50-74 afios 16,93 0,02 4732,93 641,74 36495,55

Notas: (*) RCEI: Razon de costo efectividad incremental; (t) PBG: Producto bruto geogréfico; (1) SP: Salud publica; (§) OSP: Obra social provincial; (||) CABA:

Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Fuente: Elaboracién propia
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temente un documento donde desalienta el limite de 3 PBI
como umbral para definir la disponibilidad a pagar'”. Entre
las limitaciones asociadas al empleo del PBI (o PBG) para
la construccion de umbrales, cabe ademés sefialar que en
paises como Argentina el PBI nacional es un promedio que
esconde importantes diferencias subregionales. El PBGpc,
presenta diferencias de hasta 11 veces entre el distrito méas
rico y el mas pobre del pafs, lo que denota las dificultades
de aplicar este tipo de umbral para todas las provincias.
Esto adquiere especial interés en un sistema de salud frag-
mentado como el de Argentina. Las diferentes estructuras
de costos también indican que los andlisis subregionales
pueden ser mds representativos que la evaluacion desde
una perspectiva nacional Unica en Argentina. Este estudio
explora, probablemente por primera vez, los umbrales re-
gionales con el fin de evidenciar diferencias que pueden
afectar la toma de decisiones a nivel subnacional. A su vez,
deja abierta la discusion sobre la comparabilidad entre salud
publica y obras sociales a la hora de establecer umbrales
de disponibilidad a pagar.

La variabilidad clinica es un importante parametro de los
costos y resultados sanitarios. Una practica que presentd
variabilidad inadecuada es la realizacion de una primera VCC
diagndstica luego de tener una SOMFihg positiva, que en caso
de encontrar una lesion polipoidea o tumoral es seguida de
una segunda VCC con material descartable para la biopsia
(pinzas, ansas). Esto se observd como practica habitual en

dos subsectores, acompafiada de una duplicacidn de costos
y uso de recursos (anestesia, personal, endoscopia, etc.) y
riesgos para el paciente. Otra practica cuya variabilidad se
destaca es el uso de anticuerpos monoclonales en el trata-
miento del CCR en estadio metastésico; en Salud Pblica de
CABA y Neuquén no son utilizados de rutina, mientras que
forman parte de la préctica estdndar en los otros subsectores
incluidos. En Santa Fe es marcada la diferente tasa de uso
de anticuerpos monoclonales entre la OSP y SP (con una
utilizacién muy superior en la primera). Otro aspecto que
surgio de los informantes clave fue que las recomendaciones
de las guias y protocolos vigentes no se cumplen en un gran
porcentaje de los casos. Determinadas practicas, como el
intervalo entre VCC para la vigilancia de pacientes con lesio-
nes, muestran una importante variabilidad, lo que plantea
los pros y contras de modelar la préctica ideal que figura
en las gufas o la practica real en los estudios de CE. En ese
sentido, la discusion sobre la utilizacion de datos biomédicos
de la vida real se encuentra muy vigente en la actualidad'®.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

Serfa deseable realizar estudios similares en otras provincias
con menor PBGpc, considerando también sus diferencias
demograficas, epidemioldgicas y su variabilidad clinica. Los
estudios de CE deberfan tener en cuenta la heterogeneidad
subnacional en paises como Argentina.

Como citar este articulo: Hasdeu S, Lamfre L, Altuna J, Torales S, Caporale J, Sanchez Viamoente J, Hutter F, MacMullen M. Costo-efectividad del rastreo de
cancer colorrectal en provincias argentinas seleccionadas. Rev. Argent Salud Publica. 2017; Jun;8(31):13-18.
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ARTICULOS ORIGINALES

ERRORES EN EL PROCESO DE MEDICACION DE PACIENTES INTERNADOS EN
EL HOSPITAL PUBLICO MATERNO INFANTIL DE SALTA

Errors in the Medication Process of Inpatients at Hospital Publico Materno Infantil de Salta

Virginia Ocaiia', Guillermo Sanchez Domenech’, Carolina Sanchez

RESUMEN. INTRODUCCION: Los errores de medicacién son causa\
de eventos adversos durante el proceso asistencial. OBJETIVOS:
Caracterizar los errores en el proceso de medicacion del Hospital Piiblico
Materno Infantil de Salta. METODOS: Los errores fueron identificados a
partir de la validacion farmacéutica de las prescripciones. Se calcularon
las tasas de error, y se analizd su asociacion con factores del paciente,
del tratamiento farmacolégico y del recurso humano. RESULTADOS:
Entre el 1 de noviembre de 2012 y el 31 de enero de 2013 se validaron
18 203 prescripciones, en las que se detectaron 2989 (96,7%) errores
de prescripcion, 79 (2,5%) de administracion, 6 (0,2%) de transcripcion
y 18 (0,6%) de dispensa. La tasa de error del Area Perinatoldgica fue de
13,06 cada 100 dias-paciente; se destacaron la omision de dosis (30%)
y la prescripcion de dosis incorrecta (23%). En el Area Pedidtrica la tasa
fue de 8,6 cada 100 dias-paciente, con 55% de prescripcion de dosis
incorrecta, asociada a la edad del nifio. Los grupos farmacoterapéuticos
involucrados fueron: analgésicos antiinflamatorios no- esteroideos,
drogas del aparato digestivo y circulatorio, y antiinfecciosos. La
mayor parte de los errores se produjo con drogas de uso habitual,
con consecuencias potencialmente significativas para los pacientes.
La tasa de error fue similar para médicos en formacion y de planta.
CONCLUSIONES: La farmacovigilancia intensiva permitid identificar
un nimero elevado de errores, cuya caracterizacion es Util para
implementar estrategias de prevencion. Y,

GBS TRACT. INTRODUCTION: Medication errors cause adverse
events in health care. OBJECTIVES: To characterize the
medication process errors at Hospital Materno Infantil of Salta.
METHODS: Errors were identified by pharmaceutical validation
of prescriptions. Error rates were calculated, and associations
between error and patient factors, drug treatment and human
resource were determined. RESULTS: From November 1, 2012 to
January 31, 2013 a total of 18 203 prescriptions were validated,
identifying 2989 (96.7%) errors of prescription, 79 (2.5%)
of administration, 6 (0.2%) of transcription and 18 (0.6%)
of dispensing. The error rate was 13.06 per 100 patient days
for the Perinatology Area, with 30% of omission of doses and
23% of incorrect dose prescription. In the Pediatric Area, the
rate was 8.6 per 100 patient days, with 55% of wrong doses,
associated with child age. The pharmacotherapeutic groups
involved were: non-steroidal anti-inflammatory drugs, digestive
and circulatory system drugs, and anti-infectives. Most errors
occurred with commonly used drugs, with potentially sig-
nificant consequences for patients. The error rate was similar
to doctors in training and permanent staff. CONCLUSIONS:
Intensive pharmacovigilance allowed the identification of a
large number of errors. Their characterization will permit to

@tab/ish prevention strategies.
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INTRODUCCION

Existen publicaciones sobre eventos adversos ocurridos en
pacientes admitidos en hospitales de agudos de diferentes
lugares del mundo'. Segun el Harvard Medical Practice Stu-
dy, un 3,7% de los pacientes sufri¢ algiin dafio resultante
de su atencién en un hospital’. El Estudio Nacional sobre
los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion (ENEAS)
cuantificd un 8,4% de eventos adversos, con un 37,4% de
ellos asociados con medicacion, seguidos por las infecciones
nosocomiales (25,3%) y los problemas técnicos durante
un procedimiento (25%)3.

Debido a la gran frecuencia de incidentes que producen
dario, el tema es considerado un problema de salud publi-
ca, que genera gastos extraordinarios y requiere acciones
especificas para resolverlo’. Organizaciones de varios paises
han asumido una labor activa, disefiando estrategias para
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mejorar la calidad de atencién y favorecer la seguridad del
paciente. En Argentina es destacada la labor del Instituto de
Investigaciones Epidemiologicas de la Academia Nacional
de Medicina.

Los errores de medicacion son incidentes prevenibles,
que pueden causar dafio al paciente o dar lugar a una uti-
lizacién inapropiada de medicamentos cuando estén bajo
el control de los profesionales sanitarios o del paciente o
consumidor®. El proceso de medicacién en pacientes hospi-
talizados comprende las etapas de prescripcion, validacion,
dispensa, transcripcion y administracion, llevadas a cabo
por diferentes personas que deben realizar actividades
coordinadas. Dado que se trata de un proceso complejo, es
frecuente la ocurrencia de errores, (algunos banales, otros
con dafio irreversible). A partir de esta evidencia, el andlisis
de los errores, los factores que los propician y la implemen-
tacion de sistemas de medicacion més seguros resulta una
prioridad de la politica sanitaria. En 2009 se incorpord en
Argentina la notificacion esponténea de errores como parte
de la Farmacovigilancia de la Administracién Nacional de
Medicamentos, Alimento y Tecnologia (ANMAT)>®. Por su
parte, la Asociacion Argentina de Farmacéuticos de Hospital
posee una red para el reporte de errores’.

La creacion de sistemas de registro y notificacion cons-
tituye una estrategia clave para aprender de los errores y
evitar su recurrencia mediante la implementacion de ciclos
de mejora continua de la calidad asistencial®®. Segun la
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, uno de los
principales modos de alcanzar su meta consiste en relevar
las reacciones adversas y los errores de medicacion para
que se empleen como conocimiento base en acciones
preventivas'.

El Hospital Publico Materno Infantil (HPMI) es una ins-
titucion de cuarto nivel, de referencia en la provincia de
Salta para Ginecologia, Obstetricia, Neonatologia y Pediatrfa.
Es un centro complejo, no sélo por la heterogeneidad de
los pacientes asistidos, sino porque ademés proviene de
la fusién de dos centros que funcionaron histéricamente
con modalidades organizativas distintas. Todo ello genera
una elevada susceptibilidad institucional a la ocurrencia de
errores, lo que ofrece una valiosa ventana de oportunidad
para el estudio de los factores asociados a ellos.

El objetivo de este estudio fue describir la epidemiologia
del error en las diferentes etapas del proceso de medicacién
de pacientes internados en el HPMI y evaluar los factores
potencialmente asociados a su ocurrencia.

METODOS

Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal cen-
trado en la validacién farmacéutica de las prescripciones de
todos los internados entre el 1 de noviembre de 2012 y
el 31 de enero de 2013. La unidad de andlisis fue la pres-
cripcion médica, es decir, la indicacién de un tratamiento
farmacoldgico para un paciente para 24 horas, cuya copia
manuscrita es enviada diariamente a farmacia. Dicha pres-
cripcién se realiza en un formulario preimpreso, donde

consta informacién del paciente, que incluye diagndstico,
edad y peso. Para obtener informacion relacionada con la
administracién de medicamentos y el recurso humano, se
recurrié a la historia clinica digitalizada (escaneada) vy a la
base de datos del Departamento de Recursos Humanos.

La validacion consistio en la verificacion de todas las pres-
cripciones por parte del farmacéutico, quien identificd los
errores empleando como referencia los protocolos vigentes
en la institucién para las principales patologias asistidas y
los vademécum de las unidades de Neonatologfa, Pediatria
y Adultos.

Los diferentes tipos de errores y variables estudiadas se
clasificaron del siguiente modo:

« Errores técnicos de prescripcién: Definidos como discre-
pancias entre lo prescripto y lo que debfa dispensarse luego
de la validacion farmacéutica. Para cada error detectado, se
completé una Ficha de Notificacion, version resumida de la
clasificacién publicada por Otero'.

« Errores de administracion: Definidos como el resultado
de fallas en la identificacion del paciente o del medicamento,
en la dosis, via u horario de administracion de una droga, con
incumplimiento de la prescripcién médica. En este trabajo
se cuantificaron y caracterizaron los errores relevados por:
1) notificacién voluntaria del personal sanitario, 2) existencia
de medicamentos no administrados en las cajoneras de los
pacientes y 3) cambio en el horario de administracion de
dosis unitarias detectado por cotejo de frecuencia indicada
y horario programado por enfermerfa. Para valorar de un
modo més ajustado el cumplimiento de la administracion,
se analizo el registro de enfermerfa. Se seleccionaron las his-
torias clinicas de pacientes en quienes se habfan empleado
antiinfecciosos de uso restringido por protocolo institucional,
y se controlaron los horarios consignados.

« Errores de dispensa: Definidos como discrepancias entre
lo prescripto y validado como exacto, y lo efectivamente
dispensado. Se cuantificaron mediante dos métodos: la
notificacion voluntaria por parte del personal de enfermeria
(que desconocia la realizacion del estudio) y la cuantifi-
cacién y caracterizacion de errores evitados a partir de la
implementacion de un “doble control” en las dosis diarias
preparadas, evaluacidn que fue realizada por un farmacéutico
asignado a la actividad.

« Errores de forma en la prescripcion médica: Definidos
como defectos en la calidad de su confeccion que pueden
contribuir a errores. Incluyen omisién de datos del paciente
y/o del profesional, nombres comerciales, abreviaturas o
siglas, ilegibilidad o llenado incorrecto del formulario. Como
aspecto destacado, se evalud la firma de la prescripcion y se
efectuo la distincién de aquellas realizadas por residentes
sin aval del supervisor.

« Frecuencia de errores, asociacion con variables no re-
lacionadas o relacionadas al recurso humano: Se calculd
la frecuencia de errores y sus tasas por dias-paciente para
las Areas Perinatoldgica y Pedidtrica, y para las diferentes
unidades de gestion clinica. Se analizé la frecuencia en
funcion de variables: a) no relacionadas al recurso humano,




como etapa del proceso de medicacion, tipo de error, grupo
farmacoterapéutico, caracteristicas particulares y condiciones
de uso del farmaco (uso habitual, restringidos por protocolo
institucional, LASA —siglas en inglés de Look Alike, Sound
Alike, que hacen referencia a drogas con similitud fonética,
ortogréfica o de envasado—'"y de alto riesgo'?), sistema de
dispensa, grupo etario, criticidad del paciente y dafio potencial
ocasionado segun la clasificacion propuesta por Lisby'3; y b)
asociadas al recurso humano, como condicién de residente
o de planta, régimen horario y situacion de guardia.

En lo que respecta al andlisis estadistico, se dio trata-
miento descriptivo a los datos con construccion de tablas
de frecuencias, cuadros de doble y triple entrada y gréficos
adecuados al tipo de variable. Se analizo la relacion entre
errores y las variables no relacionadas y relacionadas al
recurso humano para enunciar hipotesis de eventual aso-
ciacién. Se efectuaron pruebas inferenciales como test de
asociacion para variables cualitativas (X? o prueba exacta de
Fisher, segun las restricciones de cada una, y estadisticos de
asociacion: Tau-B y Tau-C de Kendall, segtin la naturaleza
de las variables)'*. En todos los casos, se plantearon las
hipotesis correspondientes a cada prueba y se considero
una confianza del 95% (a=0,05). Se empled el software
estadistico SPSS v.10.3.

El problema del error fue tratado desde la perspectiva del
aprendizaje a partir de su asociacidn con factores relaciona-
dos 0 no al recurso humano, pero no a personas de manera
individual. Médicos y enfermeras no fueron informados del
estudio hasta su finalizacién. Su realizacion fue aprobada por
el Comité de Ftica de la Facultad de Ciencias de la Salud
de la Universidad Nacional de Salta.

RESULTADOS
Los egresos y dias-paciente producidos en el HPMI entre
noviembre de 2012 y enero de 2013 se muestran en la
Tabla 1.

Para 7512 egresos se validaron 18 203 prescripciones,
con un promedio de 0,64 por dia-paciente. Se detectaron
3092 errores de medicacién. Su distribucion se observa en

la Tabla 2. La tasa de error para Perinatologfa fue de 13,06
errores cada 100 dfas-paciente o 39 cada 100 egresos, y
8,6 cada 100 dias-paciente o 44 cada 100 egresos para
Pediatrfa. La tasa de errores por unidad de gestion se muestra
en los Gréficos 1ay 1b.

En Perinatologia, los tipos de error més frecuentes respecto
del total de errores encontrados fueron: omision de dosis
(30%), dosis incorrecta (23%), frecuencia de administra-
cion incorrecta (10%) vy los que no estaban descriptos en
la ficha mencionada y se clasificaron como “otros” (16%).
La unidad con mayor niimero de omisiones de dosis fue
Obstetricia (3,9 cada 100 dias-paciente), mientras que
Ginecologfa presentd mayor nimero de dosis incorrectas
y omisién de frecuencia (8,7 y 5,9 cada 100 dias-paciente,
respectivamente). En el grupo “otros” se destacaron las pres-
cripciones de Cirugia General (30 cada 100 dias-paciente)
por indicacién de medicamentos cuyo uso simultdneo no
se recomienda (combinacion de analgésicos nefrotoxicos,
drogas antagdnicas para aparato digestivo) y Obstetricia
por omisién de unidades (1,5 cada 100 dias paciente).
En Pediatrfa, los més frecuentes correspondieron a la pres-
cripcién de dosis incorrectas (55%), omision de dosis a

TABLA 1. Egresos y estancia media por unidad de gestion, 1/11/2012
a 31/1/2013.

Unidad de gestion Egresos Dias-paciente

Area Perinatologia
Neonatologia 468 5364
Terapia Intensiva Adultos 122 660
Obstetricia 2910 7760
Ginecologia 810 1789
Medicina Interna 276 17
Urologfa 23 24
Cirugia General Adultos 232 366

Area Pediatria
(linica Pediétrica 1906 10378
Cirugfa Infantil 379 1338
Oncologfa Pediétrica 135 564
Traumatologia Infantil 144 604
Terapia Pediatrica 107 737

Fuente: Cuadro de mandos del Hospital Ptblico Materno Infantil

TABLA 2. Errores de medicacion detectados a partir de las prescripciones médicas de pacientes internados en el Hospital Publico Materno Infantil

entre el 1/11/2012 y el 31/1/2013.*

Area de dependencia

Errores totales

Egresos Pacientes-dia Prescripcion Administracion Transcripcion Dispensa
Perinatoldgica
Adultos 4373 11716 1432 8 0 10
Neonatos 468 2 897! 387 61 6 4
Pediétrica
Nifios 2671 13 621 1168 10 0 4
Total general 7512 28234 2987 79 6 18

* Los errores se identificaron y cuantificaron a partir de la validacion de las prescripciones médicas recibidas en la farmacia.

Valor ajustado a los dias efectivamente estudiados. Por la reciente implementacion del “Registro diario de tratamiento médico e insumos descartables”, se
recibieron las prescripciones en 50 de los 92 dias en los que se desarroll6 el presente estudio.

Factor de correccion Neonatologia = dias con dosis unitaria/dias totales = 50/92 = 0,54

Pacientes-dia segun cuadro de mandos: 5364
Pacientes-dia corregido (5364 x 0,54) = 2897
Fuente: Elaboracion propia
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administrar (15%), frecuencia de administracion incorrecta
(8%) y omision de frecuencia de administracion (8%).
El primer tipo se destaco en Terapia Intensiva Pedidtrica
(18,4 cada 100 dias-paciente), donde se observd repeti-
cion del error en los mismos pacientes en dias sucesivos.
En este sector se presentd el caso de prescripcion errénea
de dosis por uso de la unidad incorrecta (mcg en lugar de
mg) para dopamina, adrenalina y noradrenalina. Esto se
cuantificd en 2,7 prescripciones cada 100 dias-paciente
confeccionadas por el mismo médico. Otras unidades con
prescripcion de dosis incorrecta fueron Clinica Pediétrica
(5,8 cada 100 dias-paciente y Cirugfa Pediétrica (2,2 cada
100 dias-paciente), con una contribucion muy inferior de
las otras unidades pediatricas.

En cuanto a los errores en otras etapas del proceso, se
observé la modificacidn del horario para la administracién de
dosis unitarias de Neonatologfa. Estos cambios, generados
por enfermerfa, se presentaron en un rango de 2 a 16 horas
y correspondieron a diferentes medicamentos, entre los que
se destaca la cafeina. Los errores de dispensa consistieron
principalmente en la omision de la entrega de medicamentos
y en la entrega de un medicamento diferente al prescripto
(como lopinavir en lugar de lopinavir-ritonavir).

En lo que respecta a la frecuencia seguin grupo farmaco-
légico, el 80% de los errores estuvieron asociados a anal-
gésicos antiinflamatorios no esteroides, drogas de aparato
digestivo, circulatorio, y antiinfecciosos. Entre estos Ultimos se
destacaron las cefalosporinas de tercera generacién (17%),
glucopéptidos (10%), metronidazol (8%), aminoglucdsidos
+ inhibidores de betalactamasa (7%) y quinolonas (7%).

Los errores ocurrieron en el 91% de los casos con me-
dicamentos de uso habitual, en el 6% por drogas de alto
riesgo, 2% de uso restringido y 1% de drogas incluidas en
los dos ultimos grupos. Se present6 un caso de error po-
tencial por droga LASA. La mayor proporcidn de errores con

GRAFICO 1a. Tasa de error de medicacién por unidad de gestion
clinica: drea Perinatologia.t
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medicamentos de alto riesgo se presentd en Neonatologia
(100), Terapia Pedidtrica (29) y Clinica Pediatrica (24), y se
debieron a: indicacion de dopamina en unidades de volumen
en Neonatologia; indicacion de dopamina, noradrenalina y
adrenalina en unidades inadecuadas en Terapia Pediétrica
(mcg en lugar de mg); y omision de datos de dosis y/o
frecuencia en la prescripcion de cloruro de potasio y cloruro
de sodio hipertonico, tanto en Neonatologfa como en Clinica
Pediatrica. Los errores con drogas de uso restringido se
detectaron en Neonatologfa (42) y Clinica Pediatrica (19).
Correspondieron principalmente al uso de fenobarbital en
ambas unidades, antirretrovirales en Clinica Pedidtrica y
octreotida en Neonatologfa.

Sin embargo, sobre la base de lo observado, fue necesario
definir un quinto grupo denominado “no evaluable”, que
incluyé errores que no llegaron al paciente y aquellos cuyo
efecto resulta impredecible, como prescripcién de presen-
taciones inexistentes (cefalotina oral), escritura incorrecta
de la droga (hemosiaparina por enoxaparina), indicaciones
arbitrarias ("SOS" sin pautas para la administracion), omision
de datos para la administracion (ranitidina sin via, dosis y/o
frecuencia), unidades equivocadas, cambios sisteméticos de
horario de administracion (cafeina cada 24 horas, que se
administra el primer dia a las 18 horas vy al siguiente a las
22) o inconsistencia entre dosis propuesta y efectivamente
prescripta (furosemida, se indica 0,3 mg/kg/dfa, y la dosis
efectivamente calculada es 0,6 mg/kg/dia).

Los errores no evaluables correspondieron al 39% del
total observado (1119 casos). Hubo mayor contribucion por
Perinatologfa (74%), y se destac Obstetricia por indicacion
de analgésicos sin especificar dosis y/o via de administracion.

En la categorfa “potencialmente significativo” se ubicaron
el 50% de los errores totales, con una contribucién similar
de Perinatologfa y Pediatria. Se destacaron los medicamentos
prescriptos en dosis u horarios equivocados, errores que

GRAFICO 1b. Tasa de error de medicacién por unidad de gestién
clinica: drea Pediatria.!
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podrian resultar en aparicién de dolor, malestar, irritacion
géstrica, diarrea u otros eventos. Los “potencialmente serios”
fueron el 6%, con una mayor contribucion de Perinatologfa
(67%) a expensas de Neonatologfa por la indicacion de
dopamina en unidades de volumen (ml) y no de peso
(mg); cabe destacar que el servicio de farmacia cuenta con
dopamina de 100 y 200 mg intercambiables por razones
de stock. Finalmente se cuantificd un 6% de errores “po-
tencialmente no significativos” y un 0% de “errores letales”.

Considerando las consecuencias clinicas potenciales del
error, se compararon las frecuencias en las diferentes éreas.
Se observd mayor frecuencia de errores potencialmente
serios en la Terapia Intensiva Neonatal (ver Gréficos 2a,
2by 20).

No se observaron diferencias significativas en la cantidad
de errores de prescripcion para sectores con sistema de
dispensa diferente, ya que en este estudio se validaron
todas las prescripciones. Los errores de transcripcion fueron
detectados Unicamente en la unidad donde se realiza dis-
pensa por dosis unitaria; los de administracion y dispensa
se detectaron principalmente en sectores que cuentan con
los sistemas de dosis diaria y unitaria.

Para las unidades que asisten neonatos y nifios, se evalud
la asociacion de la edad con el tipo de errores. El mayor
numero de errores de prescripcidén y administracion se
present6 en neonatos de 0 a 21 dfas de vida. Se asocio la
edad con la gravedad del error (p<0,0001), y los errores
maés severos se produjeron en los extremos.

En Pediatrfa no se encontrd relacion entre el nimero
de errores de prescripcién o administracion y la edad del
paciente (p=0,1883 y p=0,0653, respectivamente). Sin
embargo, el tipo de error de prescripcidn presentd asociacidn
significativa con la edad: la omisién de dosis se asocio a la
edad (p<0,0001), con el 45% de las omisiones en el grupo
de lactantes de 1 a 8 meses. Asimismo, la dosis incorrecta
se asocio a la edad (p<0,0001), con mayor frecuencia en
lactantes (319%) y pacientes de 12,83 a 14,41 afios (23%).
La edad y las consecuencias clinicas potenciales del error
tampoco resultaron independientes (p<<0,0001). La mayor
cantidad de errores potencialmente significativos ocurrié en
lactantes y nifios de12 a 15 afios.

Se cuantificaron 25 178 errores de forma en la prescrip-
cién médica (89 cada 100 dias-paciente), con mayor tasa en
prescripciones realizadas por no residentes de Perinatologfa
y por residentes de Pediatria (ver Gréfico 3).

Al caracterizar los errores de forma, se observd mayor
frecuencia de abreviaturas y prescripcién por nombre co-
mercial. Las tasas para abreviaturas cada 100 prescripciones
en Perinatologfa y Pediatrfa fueron: 170 y 90, y 80 y 60
para residentes y no residentes, respectivamente. Para los
cuatro grupos de médicos se cuantificaron, cada 100 pres-
cripciones, 20 drogas identificadas por nombre comercial.
Entre las abreviaturas se destacaron las de soluciones de
hidratacion: “Sol fisiol” (solucién fisioldgica) y "Dext” o “Dx"
(dextrosa); y las de antibioticos: “ampi” (ampicilina), “cipro”
(ciprofloxacina), “genta” (gentamicina) y “vanco” (vanco-

GRAFICO 2a. Frecuencia de errores seglin consecuencias clinicas
potenciales para el paciente en Cuidados Intensivos versus Cuidados
Moderados.
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GRAFICO 2b. Frecuencia de errores segtin consecuencias clinicas
potenciales para el paciente en Terapia Intensiva Neonatal, Pedidtrica
y de Adultos
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GRAFICO 2c. Frecuencia de errores segtin consecuencias clinicas
potenciales para el paciente en drea Perinatologia versus area
Pediatria.
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micina). Los nombres comerciales més frecuentes fueron
Platsul®, Euciton®, Nubaina®, Duvadilan®, Klosidol®,
Basofortina® y Syntocinon®.

Al evaluar la asociacion con variables relacionadas al
recurso humano, se observd que los errores técnicos de
prescripcion fueron similares para no residentes y residen-
tes: 16,2 y 16,5/100 prescripciones, respectivamente. No
se obtuvieron resultados concluyentes de asociacién entre
error técnico y horas trabajadas o situacion de guardia, con
la aplicacion para el andlisis de la prueba exacta de Fisher. Se
demostro que la mayor parte de los errores de forma fueron
cometidos por médicos de planta que no se encontraban
en situacion de guardia (p<0,0001).

En cuanto a los errores de administracién medidos con
método indirecto, se analizaron 136 historias clinicas co-
rrespondientes a todos los pacientes a los que se les habfa
prescripto antiinfecciosos de uso controlado, y se observo
que 8 (6%) no posefan registro de administracion de los
medicamentos dispensados. En las 128 historias restantes
se evaluo la administracién de 3393 dosis prescriptas. Se
constatd el registro de 3047 dosis con 9% de omision,
con falta de cumplimiento del horario en 8% de los casos.

Mediante el método del “doble control” se verificaron
5656 dispensas (correspondientes a 56 dias habiles), y
se detectaron 127 errores (2,2% de las prescripciones).
Los més frecuentes fueron: cantidad erronea de unidades
preparadas (63), omisién de medicamentos (22) y lectura
incorrecta de prescripcion (19).

DISCUSION

Mediante el presente trabajo pudo obtenerse informacion
relevante sobre la situacion del HPMI con relacién al uso
de medicamentos en internacion. El estudio se sustentd
en la validacion de las prescripciones médicas y deteccion
de errores en el proceso de medicacién. No se evalud ni la
pertinencia del tratamiento ni la deteccion de eventuales
efectos adversos.

El total de egresos en el perfodo estudiado fue de 7512,
con 28234 dias-paciente. El denominador dia-paciente fue
escogido para el célculo de tasas de error porque representa
al total de pacientes internados. Este valor resultd superior al
numero total de prescripciones diarias recibidas, por razones
como el envio parcial de prescripciones de Neonatologfa
(bajo un periodo de transicidon por la reciente implemen-
tacion del sistema de dosis unitaria), la ausencia de pres-
cripcién de medicamentos en egresos por parto normal y
probablemente la demora en su confeccion, que impidio
la remisién a farmacia en el horario acordado.

El total de errores de medicacién detectados fue de
3092. Las tasas indicaron mayor nimero de errores por
dias-paciente en Perinatologia, pero mayor tasa por egreso
en Pediatria por la mayor estancia media. Manias15 publico
la ocurrencia de 2753 errores para 4 afios de seguimiento
en un hospital pediétrico de Australia. Es probable que la
diferencia sustancial se deba a que en este ltimo estudio
se consideraron los errores notificados espontdneamente,

mientras que en el presente se realizo vigilancia intensiva.

La etapa donde se identifico un mayor nimero de errores
fue la de prescripcion, con una baja deteccion en adminis-
tracion, transcripcion y dispensa. Cabe destacar que para la
deteccion de los errores de administracion es més efectiva la
técnica de observacion directa'®, que resultd operativamente
inviable durante la realizacién de este trabajo. Asimismo, fue
escasa la notificacion de errores de dispensa que dependié
de la iniciativa de personal externo al servicio de farmacia.
Esto permite inferir un subregistro en la cantidad de errores
diferentes a la prescripcién, lo que enfatiza el valor de este
estudio para la caracterizacion de los errores de prescripcidn.

Se cuantificaron los diferentes tipos de error, con una
elevada frecuencia de omisién de dosis en Obstetricia y
prescripcion de dosis o frecuencia incorrecta en Ginecologfa;
se destacd ademds un elevado porcentaje de errores no
evaluables para Cirugia General de Adultos. Es importante
recalcar que si bien Obstetricia y Ginecologfa presentaron una
elevada frecuencia de errores en valor absoluto, estas uni-
dades son las que generaron la mayor cantidad de egresos.

En Pediatria se destaco el error de dosificaciéon (55%),
que ha sido sefalado también por otros autores'”'®. Este
problema fue expuesto por la Sociedad Argentina de Pediatrfa
como una situacion vinculada a la falta de formulaciones
peditricas y a la necesidad de realizar célculos de dosis en
funcion del peso. Kaushal'” describié un 79% de errores
de medicacion asociados a la prescripcion en Pediatria, con
un 349% relacionados con la dosificacién. En este hospital,
debe destacarse la mayor tasa de error en Terapia Pediétrica.
Fue llamativo observar que un error en el célculo de una
dosis podia mantenerse en dias sucesivos a pesar de ser
otro el médico prescriptor, lo que evidenciaria que no esta
incorporado el hébito de recalcular las dosis cada dia para
impedir que el error persista en el tiempo.

GRAFICO 3. Tasa de errores de forma por prescripcion médica
confeccionadas por no residentes y residentes segtin drea de
dependencia.
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En relacion con las drogas asociadas més frecuentemente
al error, es logico pensar que se trata de las de alta tasa de
uso. En este sentido, la ventaja en favor de la prevencion del
error es que la protocolizacion del empleo de un grupo no
muy extenso de medicamentos permitiria reducir de modo
sustancial la tasa de error. El impacto de la introduccién de
recomendaciones especiales para la prescripcién y admi-
nistracién fue estudiado en el Hospital Italiano por Otero'®,
quien demostré una reduccion en el hallazgo de errores
con esta medida y la incorporacion de una cultura positiva
de seguridad basada en el manejo no punitivo.

La mayor parte de los errores fueron observados en
medicamentos de uso habitual, aunque con un porcentaje
destacado para drogas de alto riesgo (6%). La deteccion de
estos Ultimos resulta importante para identificar situaciones
sobre las que se debe trabajar de manera prioritaria. Debe
destacarse, ademés, el hallazgo de prescripciones con més
de un error, lo que evidencia un riesgo mayor de dafio para
algunos pacientes.

En cuanto a las consecuencias clinicas potenciales, re-
sultd interesante el hallazgo de 1119 prescripciones con
errores no evaluables. Fue frecuente la prescripcion para
administracién SOS sin la consignacién de lo que implica
esa situacion o la omision de datos necesarios para poder
administrar un medicamento.

La evaluacion de prescripciones realizadas por médicos en
formacién y de planta mostro tasas de errores casi idénticas
para ambos grupos. Algunas publicaciones'®?° mencionan
que en un escenario de aprendizaje la ocurrencia de erro-
res es mayor por la situacion de fatiga, estrés, desanimo vy
angustia, propia de las exigencias de la etapa de formacion.
En este trabajo, tal diferencia no fue observada por razones
que requerirfan un andlisis mas profundo de la situacion
institucional.

La evaluacion de los errores de forma revela la necesidad
de revalorizar el acto médico de confeccion de una prescrip-
cién de medicamentos como un componente esencial para
favorecer su uso apropiado. El andlisis de un proceso mul-
tidisciplinario como el de la medicacion pone en evidencia
la importancia del trabajo coordinado de cada componente
del equipo de salud y la necesidad de incorporar conceptos
de seguridad del paciente en la practica cotidiana.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Los resultados de este trabajo pueden orientar propuestas
de mejora en el proceso de medicacion para la institucion

donde se ha desarrollado y extrapolar algunas de ellas
mas alld de los limites del hospital. Serfa importante que
los datos recabados impulsen a conocer la situacién del
error en otras instituciones, en pos de mejorar la aten-
cion de los pacientes. Se propone difundir el paradigma
del "aprendizaje a partir del error” en ambitos cientificos,
considerando principalmente los de Farmacia Hospitalaria
y Salud Publica.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

La deteccion de errores de prescripcion a partir de la vali-
dacion farmacéutica, sustentada en el uso de protocolos de
tratamiento, destaca la importancia de incorporar al farma-
céutico clinico en el proceso de medicacion y la relevancia
del trabajo en equipo en las instituciones de salud. En este
sentido, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se ha
pronunciado a favor de conformar equipos e implementar
la temética de seguridad del paciente en la curricula de las
escuelas de medicina y disciplinas relacionadas.?'??

Los resultados de este trabajo aportan evidencia a los
profesionales en formacion acerca de la realidad del pro-
blema de la seguridad del paciente, especificamente en el
ambito de los errores de medicacion. Estos profesionales
tendran un papel destacado en el cambio de la cultura
institucional.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

El conocimiento de los factores que favorecen los errores
de medicacion constituye una herramienta para disefar
procesos méas seguros, en los que se interpongan barreras
que impidan que los errores lleguen al paciente. Se han
aportado datos que sefalan algunos factores criticos en
la confeccion de una prescripcién médica. Sin embargo,
cabe destacar las limitaciones de este estudio con relacion
a la deteccién de errores en otras etapas del proceso de
medicacion. En este sentido, seria importante abrir lineas de
trabajo que involucren a todo el personal de salud en temas
de seguridad en el proceso asistencial, con la participacién
activa del paciente y su entorno.
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ARTICULOS ORIGINALES

CALIDAD Y SEGURIDAD DE MATERNIDADES PUBLICAS ARGENTINAS DE
MAYOR COMPLEJIDAD. RESULTADOS DE EVALUACIONES EXTERNAS.

Quality and Safety of More Complex Argentine Public Maternity Hospitals.

Results of External Evaluations

Ricardo Gustavo Bernztein', Carol Mae Gilmore'

RESUMEN. INTRODUCCION: Para contribuir a reducir Ia\
mortalidad materno-infantil, el Ministerio de Salud de la Nacion
implementd la evaluacion externa (EE) de maternidades
publicas categorizadas como IIIB. OBJETIVOS: Evaluar la calidad
y seguridad de las maternidades en Argentina. METODOS:
Se utilizd una herramienta con 254 esténdares ponderados
por riesgo, hubo 24 evaluadores capacitados, “trazamiento”
de pacientes, entrevistas con personal y pacientes, revision de
documentos, recorridas, fotografias y observacién. Se recurrio a
fuentes de informacion primarias. RESULTADOS: Se evaluaron 16
maternidades (mediana: 4 125 partos anuales). Los procesos mds
riesgosos fueron: manejo de medicaciones, cirugias, reporte de
errores, identificacion del paciente, reanimacién cardiopulmonar
del adulto y emergencias obstétricas, comunicacion, personal y
servicios (atencion continua, guardias, horarios de ecografias,
anestesidlogos, camilleros, control de competencias, uso de guias),
control de infecciones y seguridad del entorno. CONCLUSIONES:
Las maternidades publicas de mayor complejidad tienen
muchos procesos inseguros. Las EE son efectivas para obtener
informacion sobre riesgos, priorizar procesos a mejorar y estimar
la frecuencia de ocurrencia de problemas sistémicos. Deberian
ser parte de una estrategia de calidad nacional que contemple
apoyo, incentivos y obligatoriedades, a fin de que las instituciones
logren las mejoras necesarias para disminuir riesgos. )

GBS TRACT. INTRODUCTION: To contribute to reducing maternal
and infant mortality, the National Ministry of Health implemented
aproject of external evaluation (EE) of public hospitals providing
maternity care under category llIB. OBJECTIVE: To evaluate the
quality and safety in maternity hospitals in Argentina. METHODS:
The study used a tool with 254 risk-weighted standards, including
24 trained evaluators, tracing of patient care, interviews with staff
and patients, document review, Visits to services, photos, and
observation. Information was gathered from primary sources.
RESULTS: A total of 16 hospitals were evaluated (median: 4125
births annually). The processes of highest-risk were: medication
management, surgery, error reporting, patient identification,
adult cardiopulmonary resuscitation and obstetric emergency
preparedness, communication, staff and services (continuity of
care, personnel on-duty, availability of ultrasound examinations,
anesthesiologists, auxiliary personnel, control of competencies, use
of guidelines), infection control, and safety of the environment.
CONCLUSIONS: Many unsafe processes were identified in high-
complexity public maternity hospitals. EEs are effective for
gathering information about risks, prioritizing processes for
improvement, and estimating the frequency of occurrence of
systemic problems. They should be part of a national quality
strategy considering support, incentives, and mandatory require-

Kments so that hospitals take action to reduce risk.
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INTRODUCCION

La Republica Argentina se comprometié a lograr los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM) para 2015. Los ODM 4 y
5 apuntan a reducir la mortalidad materna (MM) y la mor-
talidad infantil (MI), respectivamente'. Con tal propdsito el
Ministerio de Salud de la Nacion (MINSAL) ha implementado
numerosas estrategias en las provincias argentinas, como
Regionalizacion Perinatal>“, Categorizacion de las Materni-
dades seguin cumplimiento de las Condiciones Obstétricas
y Neonatales Esenciales (CONE)?, Capacitaciones en Ser-
vicio®, Capacitacién en la Emergencia Obstétrica, Cursos
de Reanimacion Cardiopulmonar del Neonato, Atencion
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Integral Post-Aborto, Programa de Cardiopatias Congénitas,
Estrategia Alta Conjunta, Comités de Andlisis de la MM y
M, Guias de Préctica Clinica, Sistema de Aseguramiento
de Anticonceptivos, Plan Operativo para la Reduccion de la
Mortalidad Materno Infantil, de la Mujer y de la Adolescente’®
y Plan Nacer/Sumar®. La efectividad de muchos de estos
programas dependia y depende de la calidad y seguridad
de la atencion hospitalaria.

Desde 1990 la mortalidad materno-infantil (MMI) registra
una tendencia decreciente, pero insuficiente para lograr los
ODM?. Entre 1990 y 2013 hubo un descenso del 38,5% en
la MM (1990: 5,2%00; 2013: 3,2%00), pero esa reduccidn
no fue constante y el nivel estd lejos del ODM 5 (MM <
1,3%00). La Ml también disminuyé en el mismo periodo; lo
hizo en un 57,9% (de 25,6%o0 a 10,8%o), tasa insuficiente
para el ODM 4 (MI < 8,5%o). Dos tercios de la Ml es neo-
natal (tasa 7,4%o en 2013), en especial precoz, de recién
nacidos prematuros o de bajo peso. En Argentina se alcanzo
la cobertura universal de los partos: 754 603 nacidos vivos
en 2013, con 99,5% de partos institucionales; 434 025
nacimientos se produjeron en establecimientos publicos,
donde ocurre la mayor parte de la MMI reducible'®-'2,

El MINSAL estimé que los ODM 4 y 5 no se cumplirian.
Entonces, convoc a agencias internacionales, sociedades
cientificas, ONG, centros de estudio y referentes de Poderes
Ejecutivos Provinciales y del Poder Legislativo nacional a
proponer acciones para acelerar la reduccién de la MMI.
Se sugirié encarar un proceso de acreditacidn institucional,
comenzando con una experiencia piloto de Evaluacion
Externa (EE) de las maternidades publicas de mayor com-
plejidad, categorizadas como 1IB'3 para: establecer una linea
de base y diagnosticar las prioridades de los procesos més
riesgosos. El proyecto de EE de maternidades se encuadra
en la funcion de Rectorfa del MINSAL (Resolucion Ministerial
1189/2007). Fue creado en 2013 bajo dependencia de
la Subsecretaria de Salud Comunitaria, con la colaboracion
de la Direccién Nacional de Regulacion Sanitaria y Calidad
en Servicios de Salud.

En 2013 se elabord la principal herramienta de evaluacion,
compuesta por estindares que se agregan en procesos. Para
ello se seleccionaron, probaron y adaptaron para la Argentina,
herramientas y metodologfas de EE que fueron disefiadas y
validadas para uso internacional por organismos con largas
trayectorias en la acreditacion, como la Joint Commission
International. En 2014 se inicié en 16 grandes maternida-
des publicas de Argentina el proyecto piloto de EE, que no
incluyo acreditaciéon'.

El objetivo del presente estudio fue evaluar la calidad y
seguridad de procesos y estructuras en 16 materidades
publicas categorizadas como IlIB, sobre la base de los re-
sultados de las EE durante 2014.

METODOS

La metodologia de estas EE fue similar a la utilizada por
organismos acreditadores internacionales: una evaluacion
por pares externos de la institucion y de su zona geogréfica,

enfocada en los procesos de atencion de madres/neonatos
y en las estructuras necesarias para su funcionamiento. Se
tratd de una accidn voluntaria y abarcadora de todas las
areas y sectores relacionados con la atencion perinatal'®. Su
contenido no estuvo dirigido al desempefio del personal ni
de un servicio aislado'®.

Fueron incluidas maternidades publicas categorizadas
como nivel IlIB (las méas complejas), con mas de 1500
partos por afio, univalentes o parte de hospitales generales
polivalentes. Se seleccionaron aquellas maternidades nacio-
nales, provinciales o municipales en las que las autoridades
politicas jurisdiccionales y los directores del establecimiento
acordaron ser evaluados. Se analizé el total de maternidades
estudiadas, pero la muestra no fue probabilistica, debido a
que la evaluacion fue voluntaria.

Se estandarizaron los procesos de la EE, entre los cuales
la evaluacién fue solo una etapa (ver Tabla 1). Para ella
se elabor6é una herramienta adjunta en version digital (ver
Anexo electrénico: http://rasp.msal.gov.ar/rasp/articulos/
volumen31/Anexo-1.pdf), aprobada tras un proceso de
revisiones por expertos y pruebas en terreno, que presenta
un formato de hoja de célculo (Excel) y estd compuesta
por 254 estandares distribuidos en 16 capitulos (ver Tabla
2) correspondientes a 55 procesos organizados segun el
recorrido del paciente. Los estdndares abarcan: 1) proce-
sos de toda la institucién, enfocados en la seguridad del
paciente; 2) cuidados maternos, neonatales y servicios
auxiliares; 3) aspectos estructurales, como infraestructura,
equipamiento o recursos humanos. Para seleccionar los
estdndares, se consideraron las principales causas directas
e indirectas de morbilidad y mortalidad materna e infantil
prevenibles en Argentina, y se realizd un consenso de ex-
pertos'®. Las fuentes de los estdndares fueron: programas
internacionales de acreditacién y EE, recomendaciones
de ONG relacionadas con la atencién perinatal y emer-
gencias obstétricas, programas del MINSAL, guias clinicas

TABLA 1. Procesos comprendidos en la evaluacién externa (EE).

1 Oferta desde el Ministerio de Salud de la Nacion a las maternidades
seleccionadas.

2 Mesa previa: presentacion del contenido de objetivos y metodologia de
las EE, dirigida a las autoridades. Entrega de los estdndares. Preparacion
de la institucion.

3 Evaluacion: durante 2 dias, un equipo compuesto por 2-4 expertos
evallia la maternidad a través de trazamiento de procesos y estructuras,
y observa a los pacientes siguiendo un mapa de ruta/agenda.

4 Devolucion: se retinen los evaluadores con las autoridades nacionales y
jurisdiccionales. Se entregan los resultados como Resumen Ejecutivo y
el instrumento de evaluacién. Los evaluadores realizan una
presentacion, con fotografias tomadas durante la evaluacion que
representan procesos y sistemas disfuncionales. También recomiendan
los pasos a seguir.

5 Andlisis: comparacion y andlisis de tendencias en las EE por proceso,
capitulo, maternidad, jurisdiccion, etc.

6 Coordinacion de trabajos sobre soluciones con apoyo, seguimiento y
reevaluacion. Proceso planificado que no integrd el piloto.

Fuente: Elaboracion propia.




nacionales sobre atencion perinatal y leyes pertinentes. A
fines de 2013 se realiz6 una prueba de factibilidad del
instrumento en campo, valorando la evaluabilidad de cada
estandar e identificando estandares faltantes. El instrumento
y la metodologia de la evaluacion fueron ensayados en
un hospital y revisados sobre la base de esta experiencia.

Se capacité en metodologfa de la evaluacion a 24 eva-
luadores, médicos, enfermeras y obstétricas, todos espe-
cializados en Neonatologia u Obstetricia, que recibieron
16 horas de instruccion tedrica y 48 horas de préctica. Los
evaluadores también fueron entrenados en comunicacion
efectiva, incluido el manejo de obstaculos (como el ocul-
tamiento de informacién).

Las fuentes de informacién fueron primarias. Los datos
para constatar el cumplimiento de los estdndares fueron
obtenidos por los evaluadores a través del trazamiento
(seguimiento) de casos, y no por la verificacion de listas
de cotejo.

Para la EE se valoré el logro de esténdares de la herra-
mienta de evaluacion. Las EE de maternidades tuvieron un
contenido dirigido a la atencion de embarazadas, puérperas
y neonatos. Se evalud obstetricia, neonatologia, guardia,
quiréfanos, servicios complementarios, hemoterapia, con-
sultorios, ambulancias, farmacia, laboratorio, bioingenieria,
esterilizacion y cuidados intensivos, lo cual representa toda
la organizacién en maternidades univalentes y sélo una
parte en hospitales generales.

Antes de cada evaluacion, el equipo reviso fuentes se-
cundarias: datos de resultados disponibles de las mater-
nidades (Registro Federal de Establecimientos de Salud,
informes de capacitadores en servicio, Sistema Informa-
tico Perinatal o SIP-Gestion, SUMAR) y noticias (diarios,
sitios web, etc.). Los evaluadores utilizaron una minuciosa
agenda de evaluacion hora por hora y sector por sector.
Los estandares del instrumento fueron relevados por los
evaluadores a través de una metodologia de trazamiento
(o muestreo)'” de pacientes complejos, tres maternos
y tres neonatales, en la que se segufan las estructuras y
procesos relacionados con el cuidado de esas personas.
Los casos para el trazamiento eran seleccionados entre
los pacientes internados y se basaban en criterios prede-
finidos, como embarazos de alto riesgo con complicacio-
nes y neonatos en cuidados intensivos. El trazamiento
incluyé los procesos y estructuras experimentados desde
la atencién prenatal hasta el seguimiento posterior al alta.
Se utilizaron entrevistas con jefaturas, personal junto a los
pacientes y los pacientes mismos y sus familiares, con
revision de documentos, revision de datos y su validez,
recorridas, fotografias y observacion. Al final de cada dia,
los evaluadores escribian sus observaciones y calificaban
los 254 estandares.

Los estandares fueron calificados por los evaluadores en
una escala de tres puntos: “no cumple”, “cumple parcial-
mente” o “cumple completamente”. Cada nivel de califi-
cacion fue definido en un Manual para Evaluadores, que
explicaba como asignar apropiadamente el cumplimiento.

« "Cumple completamente”: Cuando, después del reco-
rrido, entrevistas, revision de documentacion y observacio-
nes, el evaluador conclufa que la practica en la maternidad
respondia “si” o “siempre” al requerimiento especifico del
estandar (80% de cumplimiento o més en un proceso
cuantificable).

« "Cumple parcialmente”: Cuando la conclusion era que la
practica respondia "habitualmente” al requerimiento especfi-
co (60-79% de cumplimiento en un proceso cuantificable).

« “No cumple”: Si la conclusion era que la practica res-
pondia “a veces”, “rara vez" 0 “nunca” al requerimiento
especifico (59% de cumplimiento 0 menos en un proceso
cuantificable).

También se calificaba un item como “no aplicable” cuando
no era posible evaluar el estandar.

En una hoja de célculo, la calificacion asignada por el eva-
luador se multiplicaba autométicamente por una ponderacion
previa del riesgo de morbimortalidad por el incumplimiento
del esténdar. Un valor de 1 (poco riesgo) a 10 (maximo
riesgo) fue preasignado a cada estandar por expertos, tras
estimar como podirfa incidir el incumplimiento en la atencién
al paciente. Al resultado numérico le correspondié un color
verde, amarillo o rojo. En este sistema de semaforizacion,
los rojos en el informe de las EE reflejaban los procesos
con poco cumplimiento, considerados de alto riesgo por
su potencial impacto en la seguridad de los pacientes. A la
vez, el instrumento requerfa comentarios de los evaluadores
para cada estadndar incumplido, permitfa elaborar un plan
de trabajo para resolver los rojos y amarillos, y generaba
graficos automaticamente.

Este proyecto piloto de EE se limitd a evaluar los procesos
y algunas estructuras de las maternidades, y no incluyé inter-
venciones para mejoras, monitoreo posterior ni mediciones
del impacto en los ODM.

TABLA 2. Capitulos de la herramienta de EE, con numerosos
procesos y estandares comprendidos en cada uno de ellos.

Acceso a los servicios
Reanimacion cardio-pulmonar (RCP), urgencias/complicaciones
Liderazgo, personal y servicios
Derechos, educacion al paciente y comunicacion
Evaluacion, planificacion y tratamiento del paciente
Ciclo perinatal:
Anticoncepcion y salud sexual
Atencién prenatal
Interrupcion del embarazo
Cirugia
10 Partos
11 Puerperio
12 Nacimiento y cuidados iniciales
13 Cuidados intensivos
4 Metas internacionales de seguridad
15 Medicaciones, productos nutricionales
16 Prevencion de infecciones y seguridad del entorno
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Fuente: Elaboracién propia.
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RESULTADOS

En 2014 se realizé la EE de 16 instituciones, con una mediana
de 4 125 partos/afio, en las siguientes jurisdicciones: Nacional
(1), Ciudad Autdnoma de Buenos Aires (3), Provincia de
Buenos Aires (8), Tucumén (1), Mendoza (1), Cérdoba (1)
y Catamarca (1). En total, representan més del 15% de los
partos del sector publico. Hubo 4 maternidades univalentes
y 12 que funcionan dentro de hospitales generales.

En todos los casos, la EE reveld la presencia de proce-
sos, sistemas o estructuras por mejorar. Los procesos mas
probleméticos fueron: manejo de medicaciones de alto
riesgo, programa de cirugfas seguras, reporte de incidentes
y errores, identificacion del paciente, reanimacion cardio-
pulmonar del adulto, manejo de emergencias obstétricas,
comunicacion segura, gestion de medicaciones y alimen-
tos, personal y servicios (por ejemplo: continuidad de la
atencién, guardias, horarios de ecograffas, anestesiélogos,
camilleros, control de competencias y uso de protocolos),
control de infecciones y seguridad del entorno. En la Tabla
3 (http://rasp.msal.gov.ar/rasp/articulos/volumen31/Anexo-
tabla-3.pdf) se identifican y punttian, como promedio de
las 16 instituciones, los 10 procesos més riesgosos para la
poblacion, identificados por capitulos y estdndares.

En el gréfico 1 se observan, desagregados por maternidad,
los resultados por capitulo presentados en términos del riesgo

GRAFICO 1. Evaluacién de capitulos “semaforizados” de acuerdo con
el riesgo de mortalidad materna y neonatal en las 16 maternidades.
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Alto 8,7 223 222 113 12,8 14,7 263 14,7
Pendiente 137 185 68 68 64 38 11 38
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Fuente: elaboracion propia a partir de los instrumentos de evaluacion de las
maternidades.

promedio. En el conjunto de maternidades se registraron
los siguientes valores: riesgo alto (18,1%), riesgo medio
(30,39%) vy riesgo bajo (46,5%), con un promedio de 5%
pendientes, que no fueron calificados por ser no aplicables
0 no evaluables en la institucion. En cuanto a la variabilidad
de los procesos entre las 16 instituciones, por ejemplo, la
maternidad 1 tuvo 8,7% de procesos de alto riesgo, mientras
que la maternidad 11 presenté méas del 300%.

El grafico 2 muestra el resumen del resultado por capitulo
en un hospital del conurbano bonaerense, con méas de
7 000 partos anuales.

DISCUSION

El trabajo tuvo limitaciones. Las maternidades I1IB evalua-
das se seleccionaron en funcién de las negociaciones con
jurisdicciones y no fueron estadisticamente representativas
del conjunto de los establecimientos publicos de su tipo
en Argentina. Es posible que aceptaran ser evaluadas las
que tienen un mejor desempefio. El proyecto se limitd
a establecer lineas de base vy priorizar riesgos; aunque
contempld la accidn, no incluyo en esta etapa una coordi-
nacién de intervenciones para la mejora y el seguimiento,
que serfan claves para evaluar el impacto de EE. Este
proyecto de EE de maternidades tampoco incluyo varios
de los principales elementos de programas completos
de acreditacién institucional (por ejemplo, apoyo a las
instituciones en materia de calidad y seguridad del pa-
ciente, requerimientos para mediciones con indicadores,
evidencias de mejoras o reevaluaciones) ni resultd en
decisiones de “acreditado” o “no acreditado”, pero estos
elementos fueron contemplados para subsecuentes fases
del proyecto'®. En los hospitales generales, donde no se
pudo evaluar la totalidad, se puso énfasis en los servicios
y sectores més relacionados con la atencién materna y
neonatal. Igualmente, la mayorfa de los hallazgos de alto
riesgo estuvieron vinculados con procesos problematicos
para todo el hospital y para todos los establecimientos (por
ejemplo, la inadecuada preparacién para RCP de adultos
en sectores de trabajo de parto, quiréfanos para ceséreas
e internacion). Segun la premisa de la metodologfa de
las trazadoras para identificar problemas, la deteccién
de procesos ausentes o que no funcionan en servicios
integrantes de un sistema aporta informacién sobre el
comportamiento general®.

El trabajo responde a un tema sumamente relevante
desde el punto de vista de la Salud Publica, como es la
calidad de atencién de los servicios de salud y los resultados
aun insuficientes en términos de reduccién de la MMI. Los
instrumentos que evaltan la calidad y seguridad, particu-
larmente en paises donde el acceso y cobertura han sido
resueltos, son de gran relevancia. Muchos de los esténdares
no cumplidos se asocian a normas que ya existen, pero que
aun no han sido implementadas y supervisadas suficien-
temente. En la Salud Publica de Argentina, la informacion,
supervision y control sobre el desemperio de los hospitales
en relacién con expectativas nacionales e internacionales




de calidad y seguridad no es significativa. Los autores no
conocen la existencia de programas de EE en provincia
alguna. Para reducir los riesgos y mejorar la atencion'®, los
hospitales requieren procesos estandarizados y evaluados.
Por ello, es trascendente desarrollar un proyecto de EE
institucionalizado, que permita contar con una linea de
base, priorizar riesgos y articular procesos de mejoras con
autoridades jurisdiccionales para eventualmente acreditar
o certificar las maternidades como seguras.

Las EE fueron efectivas para establecer una linea de base
y definir prioridades para trabajar en mejoras de procesos y
estructuras. Cada institucion recibid informacion detallada
sobre su desemperio en relacion con cada capitulo/proceso/
estandar, lo cual permitio fijar prioridades individualizadas
por maternidad. El MINSAL obtuvo la informacion sobre el
desempefio de los 16 hospitales seglin 254 esténdares
seleccionados y evaluados. Los resultados especificos de
mejoras necesarias coincidian con muchos de los descritos
en la literatura?'. Un hallazgo general fue la gran variabilidad
inapropiada de los procesos, que marca una fuerte asociacién
entre la calidad de atencién y el lugar donde se consulta
(Gréfico 1)?223. Dado que los hallazgos fueron clasificados
por riesgo y analizados por tendencias, el MINSAL podria
definir las prioridades de los programas y estrategias con
el fin de mejorar primero la atencién en los procesos con
mayor riesgo de morbimortalidad. Las evaluaciones tam-
bién incluyeron la oportunidad de realizar intercambios
consultativos entre los evaluadores y los profesionales de

las maternidades, para aumentar la seguridad de atencion
en el sitio de trabajo. Cabe apuntar que varios hospitales
tomaron acciones correctivas inmediatas, lo cual indica una
predisposicion positiva. El seguimiento de los mayores riesgos
(rojos y amarillos) y la facilitacién de la mejora en las insti-
tuciones serian esenciales para la sostenibilidad de las EE.

La herramienta de evaluacién fue formateada para que
en cada maternidad se desarrollara un plan de trabajo con
definicion de acciones, fechas y responsables. El posterior
andlisis de los hallazgos en rojo permitio clasificarlos en:

« Problemas locales, que requieren soluciones en cada
institucion porque son procesos dependientes principalmente
de las direcciones y jefes de servicio: prevencién de caidas,
control de infecciones, comunicacidn de tasas al personal, etc.

« Problemas principalmente solubles a nivel jurisdiccional
o regional: preparacion para emergencias obstétricas y mul-
tiples aspectos de la RCP, acceso y traslados, etc.

« Problemas que afectan a todas las instituciones y exigen
respuestas centrales. La coordinacién centralizada es clave
para implementar soluciones estandarizadas y basadas en
evidencia, con la flexibilidad para ser adaptadas segtin las
necesidades de cada lugar. En ciertos procesos, como la
identificacién del paciente o el manejo de medicaciones de
alto riesgo, es importante evitar una variabilidad inadecuada,
que se produce cuando cada instituciéon adopta soluciones
particulares y diversas.

Las EE revelaron problemas graves en la seguridad del
paciente por fallas en procesos clave dentro de las institu-

GRAFICO 2. Resultados, resumen de criterios por capitulo en un hospital del conurbano, “semaforizado” segtin riesgo.
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Fuente: elaboracion propia a partir de los instrumentos de evaluacion de las maternidades.
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ciones. También sirvieron para priorizar hallazgos en funcién
del riesgo. La discontinuidad de objetivos del MINSAL y la
falta de institucionalizacion del proyecto impidieron tomar
las decisiones necesarias para actuar sobre los resultados
y articular la implementacion de mejoras en la atencién.
Ademés, la EE siempre debe estar ligada a otras estrategias
de calidad*, que definan claramente cémo habra de utili-
zarse la informacion generada y como se relacionaré la EE
con programas de acreditacién y organismos regulatorios.

Este proyecto se limitd a la preparacion y conduccion
de EE en hospitales. Mas alld de la planificacién inicial de
los autores, no incluyé un trabajo sistemético de mejora
ni incentivos.

Todas las instituciones evaluadas expresaron gratitud por
los hallazgos (aunque fueran duros) y manifestaron que el
proceso abrid los ojos a ciertas problematicas y metodo-
logias de mejora desconocidas por ellas, a pesar de que
no se paso de la etapa diagnostica a la presentacion del
plan de mejora y las transformaciones consecuentes. Para
tener resultados sostenibles, la EE deberia ser obligatoria,
incluir incentivos y formar parte de una estrategia de calidad
nacional y provincial para maternidades.

Como conclusion, este proyecto mostré que las mater-
nidades publicas de mayor complejidad deben mejorar
muchos procesos para ser consideradas seguras. Las EE
son efectivas para evaluar calidad y seguridad en las ma-
ternidades publicas 1B, identificar y categorizar riesgos,
establecer una linea de base y delinear prioridades para
optimizar procesos y estructuras. Incluyen un trabajo coor-
dinado y sistematico, que podrfa ayudar a implementar
soluciones. Se identificaron los procesos més inseguros,
lo que permite definir de modo sistemaético las prioridades
en funcién de los riesgos potenciales para los pacientes.
Hubo variabilidad inapropiada en procesos clave. Entre
los problemas detectados, hay algunos locales que solo
requieren soluciones a ese nivel, pero también otros que
afectan a todas las instituciones y exigen respuestas cen-
trales. Las evaluaciones fueron sélo un punto de partida.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

La EE de maternidades publicas en Argentina es relevante
porque evalua la calidad y seguridad, estima las priorida-

des para las mejoras y, de ese modo, sefiala un camino
operativo para lograr los objetivos de reduccién de la MMI.
De acuerdo con los actuales lineamientos del MINSAL,
no alcanza con asegurar la accesibilidad a toda la pobla-
cion para obtener mejores resultados en salud. No habra
equidad si los servicios proporcionados no ofrecen calidad
y seguridad. Esto indica que hay un importante camino
que recorrer para que la certificacion, la recertificacion, la
acreditacion vy la reacreditacion garanticen la calidad de
los servicios?. En 2016 la herramienta de evaluacién fue
revisada y ampliada conforme a las sugerencias de los
evaluadores, a la necesidad de agregar més estadndares
relacionados con politicas existentes del Ministerio (como
Parto Respetado, Maternidad Segura y Centrada en la Fa-
milia, Hospital Amigo de la Madre y el Nifio, Salud Sexual
y Reproductiva, Regionalizacidn Perinatal, SUMAR, etc.) y a
nuevas evidencias. En 2017, en el marco de la institucio-
nalizacién del proyecto de EE, se aprobd su herramienta
por RM 246 E/20172%. En 2016 y 2017, hasta el presente,
seis nuevos hospitales del conurbano bonaerense han sido
evaluados. Existe asi la oportunidad de desarrollar politicas
e intervenciones sanitarias a partir de los hallazgos y andlisis
de las EE, construir planes estratégicos para intervenciones,
facilitar mejoras, reevaluar y eventualmente acreditar las
instituciones que muestren avances significativos.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

En Argentina, ante el proyecto de mejora de la calidad y
la seguridad a través de la EE en maternidades publicas
I1IB, es necesario evaluar su efectividad en términos de
la atencion de madres/neonatos y verificar el cambio en
el cumplimiento de los esténdares. Se deberfa evaluar
también la calidad y seguridad en el sector privado. En
hospitales polivalentes, se podria ampliar su alcance al
establecimiento entero y a otras poblaciones y diagnosticos
(pediatria, etc.).

AGRADECIMIENTOS

A Guillermo Gonzalez Prieto, Ana Speranza, Paola Lucesoli,
Isabel Kurlat, Ignacio Drake y al conjunto de evaluado-
res obstétricos, enfermeros, neonatdlogos, obstetras y
autoridades, que hicieron posible el proyecto de EE de
maternidades.




DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES: No hubo conflicto de intereses durante la realizacion del estudio.

Como citar este articulo: Bernztein RG, Gilmore CM. Anélisis de los resultados de la experiencia piloto de evaluacién externa de maternidades

publicas en Argentina. Rev. Argent Salud Publica. 2017; Jun;8(31):27-33

(REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
! Objetivos de Desarrollo del Milenio y mds alld de 2015. Organizacién de las
Naciones Unidas; 2016. [Disponible en: http://www.un.org/es/millenniumgoals/]
[Ultimo acceso: 13/07/2017]
2 Speranza A, Kurlat I. Regionalizacion del cuidado perinatal: una estrategia para
disminuir la mortalidad infantil y la mortalidad materna. Revista Argentina de
Salud Pdblica. 2011;7(2):40-42.
*Yu VY, Dunn PM. Development of Regionalized Perinatal Care. Seminars in
Neonatology. 2004;9:89-97.
*Neto MT. Perinatal Care in Portugal: Effects of 15 Years of a Regionalized System.
Acta Paediatr. 2006;95(11):1349-52.
> Speranza A, Lomuto C, Santa Maria C, Nigri C, Williams G. Evaluacion de
maternidades publicas argentinas, 2010-2011. Revista Argentina de Salud Publica.
2011;2(9):43-47
6 Farifia D, Rodriguez S, Erpen N. La capacitacion en terreno como estrategia
para la mejora de la calidad de la atencion de la salud. Arch Argent Pediatr.
2012;110(1):9-18.
7 Plan Operativo para la Reduccién de la Mortalidad Materno Infantil, de las
Mujeres y de las Adolescentes. Subsecretaria de Salud Comunitaria. Ministerio de
Salud de la Nacidn; 2010. [Disponible en: http;//www.msal.gov.ar/plan-reduccion-
mortalidad/descargas/plan-operativo-reimpresion-junio2010.pdf] [Ultimo acceso:
13/07/2017)
8 Gonzdlez Prieto G, Bernztein R, Miceli A, Drake |. Plan Operativo para Reducir la
Mortalidad Materno Infantil y de las Mujeres Adultas y Adolescentes en Argentina.
Revista Argentina de Salud Pablica. 2010;1(3):38-41.
° Programa SUMAR. Ministerio de Salud de la Nacién. [Disponible en: http://
www.msal.gov.ar/sumar/] [Ultimo acceso: 13/07/2017]
1 Marconi E, et al. Estadisticas Vitales, Informacion Bésica - Afio 2013. Direccién
de Estadisticas e Informacion de Salud. Ministerio de Salud de la Nacion; 2014.
[Disponible en: http://www.deis.msal.gov.ar/wp-content/uploads/2016/01/
Serie5Nro57pdf] [Ultimo acceso: 13/07/2017]
1" Ramos S, Romero M, Karolinski A, Mercer R, Insta |, Del Rio Fortuna C. Para
que cada muerte materna importe. Buenos Aires: Centro de Estudios de Estado
y Sociedad; 2004.
2 Estudio de las muertes de menores de 5 arios en la Argentina (EMMA).
Direccion Nacional de Maternidad e Infancia. Ministerio de Salud de la
Nacidn; 2007. [Disponible en: http;//www.msal.gov.ar/images/stories/bes/
graficos/0000000273cnt-s15-documento-final-emma-2007-1.pdf] [Ultimo acceso:
13/07/2017]
1 Norma de organizacion y funcionamiento de Servicios de Maternidad,
Resolucion Ministerial N° 348/03 - Norma de organizacién y funcionamiento de

Servicios de Neonatologia, Resolucién Ministerial N° 306/02 y su actualizacion N°
641/2012. Ministerio de Salud de la Nacidn.

*1SQua’s International Accreditation Programme (IAP). /SQua. [Disponible en:
hitp//www.isqua.org/accreditation-iap] [Ultimo acceso: 13/07/2017]

15 Estdndares de acreditacion de JCI para hospitales, 5¢ edicion. Joint Commission
International. 2014. [Disponible en: https;//www.,jointcommissioninternational.
org/assets/3/7/Hospital-5E-Standards-Only-Mar2014.pdf] [Ultimo acceso:
13/07/2017]

6 Resolucion Ministerial 1189/2007. Ministerio de Salud de la Nacion;

2007. [Disponible en: http://servicios.infoleg gob.ar/infoleglnternet/ane-
X05/130000-134999/132567/norma.htm] [Ultimo acceso: 13/07/2017]

" Facts about the On-Site Survey Process. The Joint Commission; 2017. [Disponi-
ble en: http://www.jointcommission.org/facts_about_the_on-site_survey_pro-
cess/] [Ultimo acceso: 13/07/2017]

8 Fortune T, O'Connor E, Donaldson B. Guidance on Designing Healthcare
External Evaluation Programmes including Accreditation, /SQua, 2015,2-3. [Dis-
ponible en: http://www.isqua.org/accreditation-iap/reference-materials] [Ultimo
acces0:01/08/2017]

" Martinez Sagasta C, et al. Estandarizacion de los Procesos Asistenciales. Calidad
en la Gestion Clinica. Ministerio de Salud de la Nacion; 2007. [Disponible en:
http://www.msal.gob.ar/pngcamy/pdf/EPA.pdf] [Ultimo acceso: 13/07/2017]

% Ferndndez de Busso N. Metodologia de trazadoras, de como evaluar calidad de
la atencion médica. Medicina y Sociedad. 1991;14:43-7.

2 La OMS lanza “Nueve soluciones para la seguridad del paciente” a fin de salvar
vidas y evitar dafios. Organizacion Mundial de la Salud; 2007. [Disponible en: http://
wwwwho.int/mediacentre/news/releases/2007/pr22/es/] [Uttimo acceso: 13/07/2017]
2\Nennberg JE, Gitelsohn A. Small Area Variation in Health Care Delivery.
Science. 1973;182:1102-1108.

2 \Wennberg J. Unwarranted Variations in Healthcare Delivery: Implication for
Academic Medical Centers. BMJ. 2002;325:961-4.

2 Esandi ME, Ortiz Z, Chapman E, Garcia Dieguez M, Mejia R, Bernztein R.
Production and Quality of Clinical Practice Guidelines (CPG) in Argentina (1994-
2004): A Cross-Sectional Study. Implementation Science. 2008;3:43.

% Lemus se propone revertir fragmentacion del sistema de salud y garantizar ca-
lidad de atencion. Ministerio de Salud de la Nacién; 2015. [Disponible en: http;//
www.msal.gob.ar/prensa/index. php?option=com_content&view=article&id=29
92:lemus-se-propone-revertir-fragmentacion-del-sistema-de-salud-y-garantizar-
calidad-de-atencion&catid=6:destacados-slide2992] [Ultimo acceso: 13/07/2017]
% Resolucion Ministerial 246-E/2017. Ministerio de Salud de la Nacion; 2017. [Dis-
ponible en: https;//www.boletinoficial.gob.ar/#!DetalleNorma/159816/20170310]
[Ultimo acceso: 13/07/2017]

¢¢-/7:(1£)8 '£10¢ '®211qnd pnjes 1uadiy Asy

'SeUISIXS SUOIBN[RAS 3P SOPE)|Nsay “pepifs|dwiod JoAew ap seunusBie sedliqnd sapepiussiew ap pepun8ss A pepijed - ‘|03 A ulRizusdg - STTYNIDIYO SOTNDILYY




34

INTERVENCIONES SANITARIAS - Chahla y col. - Tratamiento de la pareja infértil: creacion de un servicio de fertilidad en el Instituto de Maternidad de Tucumén

Rev Argent Salud Publica, 2017; 8(31): 34-38

INTERVENCIONES SANITARIAS

TRATAMIENTO DE LA PAREJA INFERTIL: CREACION
DE UN SERVICIO DE FERTILIDAD EN EL INSTITUTO DE
MATERNIDAD DE TUCUMAN

Treatment of the Infertile Couple: Creation of a Fertility Service in Instituto de Maternidad of

Tucumdn

En el articulo se evalta el funcionamiento del Servicio de Fertilidad desde su creacion en 2013, empleando
la técnica del Andlisis de las Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas (FODA). Asimismo, se
caracteriza la poblacién a la cual esta destinado este esfuerzo sin precedentes a nivel provincial y regional.
En Medicina Reproductiva, es esencial contar con un sistema publico que asegure calidad, oportunidad e

integralidad de la atencion.

PALABRAS CLAVE: Servicio de Fertilidad - Infertilidad - Tucuméan
KEY WORDS: Fertility Service - Infertility - Tucumdn
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3 Direccion de Investigacion en Salud del Sistema Provincial de Salud de Tucuman.

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) define a la infertilidad como
una enfermedad del sistema repro-
ductivo, que se caracteriza por la no
consecucion de un embarazo clinico
tras 12 meses o mas de relaciones
sexuales habituales sin anticoncep-
cion'.

Hace 25 afios la OMS consignd
que entre el 8 y el 129% de parejas
en edad fértil en el mundo tenfan
dificultad para concebir un hijo en
algiin momento de sus vidas?. Hoy
existen en el planeta aproximada-
mente 48,5 millones de parejas con
problemas de fertilidad®; segtn las
cifras alarmantes, 1 de cada 4 tienen
problemas de concepcién y, de ellas,
el 94% no recibe un tratamiento ade-
cuado y especializado*.

Paradojalmente, muchos paises en
vias de desarrollo tienen problemas
de superpoblacion y al mismo tiempo

de infertilidad. Allf las parejas infértiles
se ven fuertemente afectadas, ya que
los sistemas de salud no consideran
la necesidad de apoyarlas con recur-
sos econodmicos y técnicos. Las per-
sonas con infertilidad necesitan tanto
del acceso a la salud como las perso-
nas con otras enfermedades. En las
naciones en vias de desarrollo, la fal-
ta de acceso a tratamientos eficientes
y seguros es una fuente de discrimi-
nacion entre quienes cuentan con
recursos y quienes no los tienen®.
América Latina transita hoy por una
fase de disminucion de la fecundidad,
que se produce sostenidamente des-
de mediados de los afios 70 luego de
un descenso de su tasa de mortalidad
desde la primera mitad del siglo 20°.
En apenas tres décadas, logro que la
tasa global de fecundidad de la regién
disminuyera a la mitad el nimero me-
dio de hijos (de 6 a menos de 3)’.

En los pafses en vias de desarrollo
hay un limitado acceso a la evalua-
cion y tratamiento de la pareja infértil,
y Argentina no es la excepcion. Este
déficit se registra tanto en la atencion
publica de salud como en la atencion
privada. Pocas entidades ofrecen el
servicio integral para el tratamiento de
la pareja infértil cuando se requiere
tecnologfa de alta complejidad. Las
clinicas de reproduccion asistida son
muy onerosas Y, debido a la escasa
capacidad del Estado para responder
a esta problemadtica, el costo de los
tratamientos representa una limita-
cion importante para muchas parejas.

En la actualidad, Argentina ve cémo
ocurren dos fendmenos contrapues-
tos: por un lado, el de las “madres
nifias”, que plantea fuertes cuestiona-
mientos vinculados a la educacion, la
informacion, el rol de los organismos
publicos y de las instituciones de




salud; por el otro, un grupo etario
conformado por personas entre 35y
45 afios, las de la "maternidad/ pa-
ternidad postergada”, que esperan
afianzar sus carreras personales para
luego plantearse la posibilidad de ser
padres, situacién que los enfrenta
contra el tiempo en razén de la dis-
minucién de los indices de fertilidad
—principalmente femenina— vincula-
da al paso de la edad®.

La Ley 26.862 de Reproduccién
Médicamente Asistida, también cono-
cida como Ley de Reproduccion Hu-
mana Asistida o Ley Nacional de Fer-
tilizacion Asistida, fue sancionada por
el Senado y la Cadmara de Diputados
de la Nacion el 5 de junio de 2013 y
promulgada el 25 de junio del mismo
afio. Es una norma de orden publico
y de aplicacion en toda Argentina,
mediante la cual se permiten y regu-
lan las mas variadas posibilidades de
fecundacién e implantacion y se ha-
bilita sin mayores limitaciones la crio-
preservacion del material genético y
de embriones.

La norma tiene por finalidad “ga-
rantizar el acceso integral a los proce-
dimientos y técnicas médico-asisten-
ciales de reproduccion médicamente
asistida” (art. 1), entendiéndose por
éstas a "los procedimientos y técnicas
realizados con asistencia médica para
la consecucion de un embarazo”,
dentro de los cuales se considera a
“las técnicas de baja y alta compleji-
dad, que incluyan o no la donacién
de gametos y/o embriones”, y los
procedimientos y técnicas que se de-
sarrollen en el futuro permitidos por
la autoridad de aplicacion (art. 2)°.
Asimismo, dispone que los procedi-
mientos y técnicas de reproduccion
médicamente asistida alcanzados por
la ley sélo pueden realizarse “en los
establecimientos sanitarios habilita-
dos que cumplan con los requisitos
que determine la autoridad de aplica-
cion”e.

Segun la ley, tiene derecho a acce-
der a los procedimientos y técnicas
de reproduccién médicamente asisti-
da toda persona mayor de edad que
haya explicitado su consentimiento
informado, que podrd ser revocado

hasta antes de producirse la implan-
tacion del embrion en la mujer; asi-
mismo, las obras sociales y los siste-
mas de medicina prepaga deben
incorporar —como prestaciones obli-
gatorias brindadas a sus afiliados o
beneficiarios— la cobertura integral e
interdisciplinaria del abordaje, el diag-
nostico, los medicamentos, las tera-
pias de apoyo y los procedimientos y
las técnicas que la OMS define como
de reproduccién médicamente asisti-
da. Alli se incluye la induccién de
ovulacién, la estimulacion ovarica
controlada, el desencadenamiento de
la ovulacién, las técnicas de reproduc-
cién asistida (TRA) y la inseminacion
intrauterina, intracervical o intravagi-
nal, con gametos del conyuge, pareja
conviviente o no, o de un donante,
seguin los criterios que establezca la
autoridad de aplicacion®.

A fin de asegurar su cumplimiento,
la ley instituye como autoridad de
aplicacion al Ministerio de Salud de la
Nacién (art.3), creando en su ambito
"un registro Unico en el que deben
estar inscriptos todos aquellos esta-
blecimientos sanitarios habilitados
para realizar procedimientos y técni-
cas de reproduccién médicamente
asistida”, incluyendo entre ellos a “los
establecimientos médicos donde fun-
cionen bancos receptores de game-
tos y/o embriones”'°.

El Instituto de Maternidad y Gine-
cologia “Nuestra Sefora de las Mer-
cedes” es un Establecimiento de Sa-
lud Publica con Internacion
Especializado (ESCIE)'". Esta destina-
do a la atencion materno-perinatal,
aunque también desarrolla investiga-
cién vy realiza docencia en estos te-
mas a nivel regional y nacional. Como
parte de su mision, y adhiriéndose a
la Ley 26.862, dicha Institucion im-
plemento el Servicio de Fertilidad.

El 11 de noviembre de 2013 se
inaugurd el mencionado Servicio, di-
rigido principalmente a atender a pa-
cientes con infertilidad y sin posibili-
dad diagnostica y terapéutica en el
sector publico hasta ese momento.
Se desarrollé asi el Programa de Asis-
tencia a la Fertilidad, con tratamientos
de baja y de alta complejidad.

Los objetivos de este estudio fue-
ron evaluar el funcionamiento del
Servicio de Fertilidad desde su crea-
cion mediante la técnica FODA vy ca-
racterizar la poblacion beneficiaria.

METODOS

Los aspectos evaluados en el funcio-
namiento del Servicio de Fertilidad
fueron:

« Estructura: Involucra los recursos del
sistema de salud, los requerimientos
especfficos de personal, politicas, pla-
nes, normas, procedimientos, equi-
pos, local, muebles, materiales e in-
sumos necesarios para la entrega de
Servicios.

* Proceso: Define como se ejecutan
los procesos clinicos o administrati-
vos, cuyo fin es disminuir las variacio-
nes no deseadas en la prestacion de
servicios clinicos, técnicos, de apoyo
y administrativos.

* Resultado: Define los resultados
directos esperados de un proceso,
pero también puede consignar los
impactos indirectos sobre la comuni-
dad.

La informacion sobre estos aspec-
tos estuvo basada en la experiencia
del equipo, literatura especializada y
normas, protocolos y manuales de
procedimiento del Servicio.

Para evaluar el funcionamiento del
Servicio se empled la técnica de ané-
lisis de las Fortalezas, Oportunidades,
Debilidades y Amenazas (FODA), cu-
yos objetivos y estrategias se estable-
cen con la intencion de capitalizar las
fuerzas internas y superar las debili-
dades. En tal sentido, el andlisis FODA
es una herramienta que permite
comprender la situacion del Servicio
para poder diagnosticar y luego, en
funcion de ello, pronosticar y decidir.

La técnica FODA consiste en el
andlisis de variables controlables (de-
bilidades y fortalezas, que son inter-
nas del Servicio y permiten actuar
sobre ellas con mayor facilidad) vy
variables no controlables (oportunida-
des y amenazas, que se presentan en
el contexto y —a lo sumo— permiten
adoptar una postura de prevencion y
actuar en consecuencia).
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Para comprender mejor esta herra-
mienta estratégica, se pueden definir
las siglas de la siguiente manera:

« Fortalezas: Son todos aquellos ele-
mentos positivos que diferencian al
Servicio de otros.
« Debilidades: Son los problemas pre-
sentes que, una vez identificados,
pueden y deben eliminarse mediante
una estrategia adecuada.
« Oportunidades: Son situaciones po-
sitivas que se generan en el medio y
que serdn valiosas para el Servicio
cuando este las identifique y las apro-
veche en funcion de sus fortalezas.
+ Amenazas: Son situaciones o he-
chos externos al Servicio, que pueden
llegar a afectarlo de forma negativa.
El andlisis de esta herramienta eva-
[ta las Fortalezas y Debilidades rela-
cionadas con el ambiente interno
(recursos humanos, técnicos, finan-
cieros, tecnologicos, etc.), asi como
las Oportunidades y Amenazas referi-
das al entorno externo del Servicio
(proveedores, competidores, canales
de distribucion, consumidores, etc.).
La propuesta para llevar a cabo el
FODA en el Servicio contemplé las
siguientes etapas:

* Integracién del equipo de trabajo:
Grupo reducido encabezado por la
directora de la institucion, el jefe del
servicio de Medicina Reproductiva y
los referentes de Metodologia de la
Investigacion y Bioestadisticas.

« Disefio de una agenda de trabajo:
Reunién del equipo de trabajo una
vez por semana, con una duracion de
120 minutos en cada caso y un total
de 6 semanas.

+ Sesién de trabajo (“lluvia de ideas”):
El equipo de trabajo realizé un anali-
sis escrito del contexto, estableciendo
su posicion antes de la reunion. Se
recibieron todas las propuestas y opi-
niones aportadas por los miembros
del grupo sobre las Fortalezas, Opor-
tunidades, Debilidades y Amenazas
del Servicio, se eliminaron los comen-
tarios y discusiones personales y se
efectud una lista y enumeracién en
un pizarrdn para permitir la posterior
evaluacion.

« Seleccién, andlisis y ordenamiento
de los problemas: A las Debilidades
seleccionadas se les asignd un orden,
calificando con el numero 10 a la
mads importante y con el 1 a la menos
importante.

« Evaluacion de los problemas: Tam-
bién se realizd sobre la base de los
valores asignados por los integrantes.
« Seleccion ponderada de los proble-
mas: Las propuestas analizadas por
los integrantes del equipo se ordena-
ron de mayor a menor segun el valor
obtenido en la suma, a fin de identi-
ficar las més significativas de acuerdo
con la opinion del equipo y determi-
nar la prioridad en que deben ser
atendidos o resueltos cada uno de los
problemas detectados.

La poblacion beneficiaria estuvo
constituida por las pacientes que con-
currieron al Consultorio de Fertilidad
para su atencion médica. La Unica
asistencia proporcionada fueron las
consultas correspondientes. Por lo
tanto, en el presente trabajo, “pacien-
tes atendidas” es sinénimo de “pa-
cientes que consultaron”.

El registro de las consultas se reali-
za en la Institucion en formato digital,
lo que permite acceder a su totalidad.
La informacion consignada en dichas
historias clinicas no contiene datos
distintivos de fertilidad como un apar-
tado especifico (no hay un disefio
exclusivo para el drea de Fertilidad,
sino que se registran todas las espe-
cialidades atendidas en la Institucion,
por lo que puede haber datos faltan-
tes). En alrededor del 50% de los
casos, las pacientes consultan inicial-
mente acompafiadas por sus respec-
tivas parejas. Se confecciona una
historia clinica con los datos filiatorios
de la mujer y —dada la consideracion
de la infertilidad como un problema
de la pareja— también se contemplan
algunos datos del hombre, que son
recabados a partir del interrogatorio
(por ejemplo, antecedentes de enfer-
medades o de cualquier causa que
influya sobre la fertilidad masculina)
y de un estudio complementario (es-
permograma). A partir de estos datos
se puede obtener informacién del
factor masculino, para saber si estd

alterado o no. De este modo, se in-
cluyeron todas las historias clinicas de
las mujeres que consultaron entre
noviembre de 2013 y diciembre de
2014.

El estudio presenta la distribucién
por edad de las mujeres, la distribu-
cion de frecuencia de las causas de
infertilidad y el motivo de consulta.

Respecto a las causas de infertili-
dad, en esta investigacion se conside-
raron las siguientes categorias: a)
factores femeninos (incluyen: ovula-
torio/enddcrino, tuboperitoneal, ute-
rino, cervical); b) factores masculinos
(incluyen: alteraciones del espermo-
grama) y c) esterilidad sin causa apa-
rente (ESCA): (incluye los casos en
que no se identifican las causas de la
esterilidad)'2. Los motivos de consul-
ta se definieron a partir de estos fac-
tores.

Se solicitaron los correspondientes
avales de las autoridades y del Comi-
té Cientifico de la Institucion.

RESULTADOS

La evaluacién del funcionamiento del
Servicio a partir del andlisis FODA
arrojo los siguientes resultados: (ver
Tabla 1)

Para caracterizar la poblacién bene-
ficiaria desde la creacién del Servicio
de Fertilidad, se evaluaron las histo-
rias clinicas de 1923 mujeres que
habian consultado por infertilidad en-
tre noviembre de 2013 y diciembre
de 2014 en el Instituto de Materni-
dad y Ginecologia “Nuestra Sefiora de
las Mercedes”. El anélisis mostré que
el 39% (750) de las mujeres inclui-
das en el estudio se encontraban en
el grupo etario de 25 a 34 afos,
mientras que el 3% (58) eran mayo-
res de 44 anos (ver Gréfico 1).

Con respecto a las causas de infer-
tilidad que motivaron las consultas de
las parejas estudiadas, la mayor fre-
cuencia correspondié a causas feme-
ninas (62,27%, 1189) y la menor, a
ESCA (0,73%, 14) (ver Gréfico 2).

En cuanto a los motivos de consul-
ta/diagnosticos, el 45% (535) corres-
pondi¢ al factor tuboperitoneal y el
13% (155), al factor uterino/cervical
(ver Gréfico 3).
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DISCUSION

La creacién del Servicio de Fertilidad
en un hospital publico para la aten-
cion de los problemas de un nimero
creciente de parejas con problemas
reproductivos, con el principal propo-
sito de brindar equidad en el acceso
a los tratamientos correspondientes,
hoy es una realidad en la provincia
deTucuman. Actualmente el Servicio
esta conformado por un grupo redu-

cido de profesionales dedicados es-
pecialmente a esta actividad. Cabe
destacar que el mayor problema en
cuanto al recurso humano de un Ser-
vicio de Fertilidad es la participacion
de profesionales que estén dispues-
tos a comprometerse en el sector
publico de salud. Esto ultimo podria
explicarse a partir de la realidad de la
provincia: en esta subespecialidad de
la Ginecologia existen buenos réditos

TABLA 1. Evaluacion del funcionamiento del Servicio de Fertilidad mediante andlisis FODA.

econdmicos en el sector privado, por
lo que los profesionales del area de
Fertilidad prefieren desarrollar su ac-
tividad laboral en ese é&mbito y recha-
zan ofertas del sector publico, que
ofrece menores ingresos.

El Servicio se consolido en el Insti-
tuto de Maternidad y Ginecologia
“Nuestra Sefiora de las Mercedes”, en
el Sistema de Salud Provincial (SI-
PROSA) y, mas recientemente, en el
Ministerio de Salud de la Nacion. Esto

Fortalezas

Debilidades

Andlisis interno - Apoyo integral de la Direccion del Hospital, institucionalizando la
conformacion del servicio de Fertilidad como unidad funcional del

departamento de Ginecologfa.

- Profesionales comprometidos con la atencion y resolucion de
problemas de fertilidad en el sector publico.

- Inscripcion del Servicio de Fertilidad en el Registro Federal de
Establecimientos de Salud (ReFES), a fin de garantizar el apoyo del

Gobierno nacional.

- Desercion de profesionales no comprometidos con el programa de
asistencia a la fertilidad en el sector publico (conveniencia econdmica).

- Falta incorporar las estadisticas del Servicio de Fertilidad en forma

diferenciada en el Servicio de Estadistica.

- La Institucion no cuenta con laboratorio bioldgico propio, lo cual obliga
a tercerizar los procedimientos bioldgicos en los tratamientos de
reproduccion asistida de baja y alta complejidad.

Oportunidades

Amenazas

Andlisis externo - Reconocimiento progresivo de la infertilidad como problema de
salud publica por organismos internacionales, nacionales y locales.
- Aplicacion de la Ley 26862, que establece una regulacion apoyada
en el derecho a la salud y el acceso igualitario a las técnicas de

reproduccidn humana asistida.

- Falta difundir la necesidad de medidas de prevencién y promocion de la
infertilidad como problema de salud puiblica, tanto local como nacional.

- La provincia de Tucuman no adhirio a la Ley Nacional ni sanciono la
propia. Esto deja un vacio legal, del que el Gobierno provincial puede

aferrarse para no apoyar el proyecto.

- El acceso a los tratamientos de reproduccion médicamente asistidos
se apoya en el derecho previsto en los art. 41 y 42 de la Constitucion
Nacional, que prevén el derecho a la salud.

- Soporte del Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacién
Responsable, dependiente del Ministerio de Salud / Presidencia de la

Nacion.

- Dotacion del equipamiento necesario para realizar los procedimien-
tos que requiera el tratamiento, por parte del Ministerio de Salud de
la Nacion a través de su Programa de Salud Sexual y Procreacion

Responsable.

Fuente: Elaboracién propia.

GRAFICO 1. Distribucién de frecuencias de las mujeres estudiadas segtn edad (n=1923).

GRAFICO 2. Causas de infertilidad (n=1909).
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ha sido el resultado de un trabajo
constante y un gran esfuerzo de los
profesionales involucrados en el pro-
yecto, junto con el apoyo del Gobier-
no provincial a través de su Ministerio
de Salud Publica y la Direccion Gene-
ral del Programa Integrado de Salud,
asi como del Sistema Provincial de
Salud, lo que implica una decisién
politica firme y comprometida con los

derechos y la equidad en la salud de
las mujeres.

En este emprendimiento y como
resulta esperable en estos paradig-
mas, es extensa la lista de cuestiones
técnicas, sanitarias y politicas que
quedan por abordar y resolver.

A pesar de las limitaciones y tropie-
zos, que han significado consecuen-
temente un aprendizaje, uno de los

mayores logros a partir de la creacién
del Servicio de Fertilidad en el Institu-
to de Maternidad y Ginecologia
“Nuestra Sefiora de las Mercedes” es
el de haber consolidado una estrate-
gia y un instrumento para la integra-
cion de la poblacion que busca resol-
ver sus problemas de fertilidad en el
sector publico.

GRAFICO 3. Motivos de consulta/diagndsticos de las mujeres que consultaron por infertilidad (n=1189).
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Fuente: Servicio de Estadisticas del Instituto de Maternidad y Ginecologia.
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bes/graficos/0000000731 cnt-guia-fertilidad.pdf] [Ultimo acceso: 23/06/2017]
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SITUACION DE SALUD DE LAS Y LOS ADOLESCENTES DE ENTRE 10 Y 19 ANOS EN

ARGENTINA, 2005-2016

Health Situation of 10-19 Year-0OlId Adolescents in Argentina, 2005-2016

El abordaje especifico del Programa Nacional de Salud Integral en la Adolescencia del Ministerio de Salud
de Argentina obligdé a compilar y sistematizar la informacién disponible en ese campo. La publicacién

en 2016 de la obra Situacion de salud de las y los adolescentes en Argentina plantea un panorama de
desafios sobre los cuales deben disefiarse las politicas de salud.
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INTRODUCCION

La creacion del Programa Nacional de Salud Integral en
la Adolescencia en 2007 genero la necesidad de contar
con informacion sanitaria detallada y de calidad para
implementar politicas a nivel nacional, provincial y mu-
nicipal. Para recabar esta informacion, por un lado, se
solicitd a la Direccion de Estadisticas e Informacion en
Salud (DEIS) del Ministerio de Salud de la Nacion que
efectuara el corte de edad de 10 a 19 afios para procesar
datos especificos, y por el otro, se buscd sistematizar y
poner en conocimiento investigaciones y reportes que
distintas instituciones realizaban a referentes provinciales
de adolescencia y demés decisores politicos.

La poblacién adolescente en Argentina crecié en térmi-
nos absolutos. No obstante, su incremento relativo se torno
mas lento en las Ultimas décadas como consecuencia de
la cafda de fecundidad y la disminucion del componente
migratorio. La transicién demogréfica que significo las
bajas en las tasas de fecundidad y mortalidad implico un
crecimiento en términos absolutos de la proporcion de
personas en edad activa en relacion con la de personas
en edad no productiva: esta situacion favorece el "bono
demogréfico”. En tal sentido, tanto en Argentina como en
la region, los y las jovenes representan una oportunidad
de desarrollo y crecimiento econémico, que debe capita-
lizarse a través de politicas de salud informadas a través
de la evidencia'.

El objetivo de este diagnostico de salud de la poblacion
adolescente en Argentina fue dar a conocer los datos
mas relevantes sobre determinantes sociales de la salud,
salud sexual y reproductiva y morbimortalidad por causas

externas. Se trata de un reporte de tendencia, que tomo
informacion de diversas fuentes desde 2012 hasta la
actualidad.

El propdsito fue fortalecer los programas provinciales
de adolescencia y demds decisores para el disefio de
sus politicas territoriales, exponiendo los aspectos de la
salud sobre los cuales se plantea la necesidad de generar
informacion, ajustar mecanismos de abordaje y mejorar
la accesibilidad al sistema.

METODOS
Se relevo, analizo y sistematizé informacion relativa a
la magnitud, frecuencia y distribucion de los principales
indicadores epidemioldgicos de la salud de la poblacion
adolescente de entre 10 y 19 afios. La seleccién de fuentes
se centrd en el sistema estadistico oficial nacional. Para
explicar situaciones especificas, se recurrié a estudios con
muestras a nivel pais y metodoldgicamente validados: se
relevaron los censos nacionales de poblacion de 2001 vy
20107, las publicaciones de Estadisticas Vitales (2015) y
de egresos hospitalarios (2012) de la DEIS?, la Encuesta
Nacional sobre Salud Sexual y Reproductiva publicada
(2013)4, el Sistema de Vigilancia de VIH (2016)®, el Sis-
tema Informatico Perinatal (2014)¢%, la Encuesta Mundial
de Salud Escolar (2012)7, el VI Estudio Nacional sobre
Consumo de Sustancias Psicoactivas (2014)2 y, por otro
lado, estudios como el de Gogna (2005)° sobre embarazo
y maternidad en la adolescencia.

La sistematizacion se dividié en cinco capitulos: 1) ca-
racteristicas demogréficas y socioecondmicas; 2) aspectos
relativos a la situacion salud/enfermedad (calidad de vida,
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salud nutricional, actividad fisica, consumo de sustancias);
3) salud sexual y reproductiva (iniciacion sexual, consen-
timiento, fecundidad, planificacién del embarazo, aborto
y anticoncepcién posevento obstétrico, entre otros); 4)
causas externas (muertes violentas, suicidios, violencia
y lesiones); y 5) acceso y cobertura al sistema de salud
(desde la perspectiva de los jovenes y de los profesionales
de la salud).

Cabe considerar que las fuentes pertenecen en algunos
casos a perfodos temporales diferentes. La mdas antigua es
la del Censo 2010 (con proyeccién a 2015). Asimismo,
dado que se procurd contar con la informacion més ac-
tualizada posible, se descartaron estudios previos a 2012.
En este articulo se sintetizan los tres principales capitulos.

RESULTADOS
Segun la estimacién censal para 2015, los adolescentes
en Argentina representan el 16,3% de la poblacion. Esta
proporcion varia en cada provincia: en el norte, dada la
mayor fecundidad, se registran poblaciones més jévenes
(Formosa y Santiago del Estero superan el 209%), mientras
que en las provincias del centro hay un menor peso de
adolescentes en la poblacion total (en Santa Fe, Buenos
Aires y Cérdoba rondan el 15%). Los grandes aglomerados
urbanos concentran a méas de la mitad de los adolescentes
del pafs'.

Los adolescentes son el grupo etario mas numeroso
con cobertura publica de salud: el 45% son usuarios del

sistema publico, y el resto se divide en prepagas y obras
sociales que obtienen a partir del empleo de sus padres
o de un trabajo propio’.

Otra informacién fundamental para diagnosticar el es-
tado de salud de la poblacion es aquella que da cuenta
de los determinantes sociales. En este sentido, el indice
de necesidades basicas insatisfechas (NBI) revela que
un 17% de la poblacién adolescente vive con NBI, con
enorme variabilidad entre las provincias' (ver Gréfico 1).

De acuerdo con la Encuesta Nacional sobre Salud Sexual
y Reproductiva (2013), el 62% de los varones y el 52%
de las mujeres adolescentes mayores de 14 afios ya ha-
bfan tenido su primera relacion sexual al momento de la
consulta. A estos encuestados sexualmente iniciados se
les preguntd a qué edad lo habian hecho: el 73% tenia
entre 16 y 19 afos, sélo el 10% tenia 15 afios 0 menos,
y el 17% restante contaba con més de 19 afios. De cada
10 de estos adolescentes, 9 habian utilizado un método
anticonceptivo en su primera relacion sexual, mayormente
el preservativo.

Esta encuesta también revela el nivel de consentimiento
en la primera relacion sexual: el 87% de las mujeres afir-
mo que habia querido tener la relacién en ese momento,
mientras que un 8% reportd haber querido posponerla, y
un 4% declard que fue forzada.

La tasa de fecundidad adolescente (frecuencia relativa
de nacimientos cada 1000 adolescentes en un afio) es el
indicador privilegiado para medir la evolucién del embarazo

GRAFICO 1. Porcentaje de adolescentes (10-19 afios) con necesidades basicas insatisfechas segtin jurisdiccion y total, Argentina, 2010.
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Fuente: Elaboracion propia sobre del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010, Instituto Nacional de Estadisticas y Censos.




en esta poblacion. Dadas las diferencias que existen dentro
de la fase de la adolescencia, el indicador se divide en la
tasa de fecundidad temprana (10-14 afios) y tardia (15-19
anos). La tasa de fecundidad adolescente tardia mantuvo un
nivel relativamente similar, aunque con fluctuaciones, desde
1983 (33,3 x 1000) hasta la actualidad (32,3 x 1000 en
2015). La tasa temprana, por otro lado, ha permanecido
mas bien estable (alrededor de 2 x 1000) (ver Tabla 1).
Las tasas de fecundidad tardias muestran gran variabilidad
a lo largo del pafs: mientras la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires presenta la més baja (26,3 x 1000), las provincias del
Noreste Argentino exhiben las més altas (Chaco, Formosa y
Misiones superan los 90 x 1000) (DEIS 2015)3.

Los datos del Sistema Informético Perinatal (SIP) (2014)
ponen de manifiesto la repitencia de embarazo en la
adolescencia: el 28% de los nacimientos de madres
adolescentes que ocurren cada afio en establecimientos
publicos son de orden 2 o més. Las cifras también revelan
la ausencia de planificacion en las adolescentes madres;
el 68,1% reportd no haber planificado el embarazo, y 8
de cada 10 de ellas no estaba utilizando ninglin método
anticonceptivo al momento de quedar embarazadas (SIP,
acumulado 2010-2014)¢.

Seguin Gogna (2005), la mayorfa de las adolescentes
que se embarazan ya estan fuera del sistema educativo.
Asimismo, al analizar el nivel de escolaridad alcanzado
por las adolescentes madres, se observa que la mayoria
de ellas estd por debajo de lo esperado para su edad®.

En cuanto a los controles de embarazo de las adoles-
centes, las de la franja 15-19 presentan el porcentaje més
alto de monitoreo insuficiente. A menor edad, menor es
el porcentaje de mujeres que realizan el primer control
antes de las 13 semanas'®.

El Boletin Epidemiolégico de VIH advierte acerca de las
bajas tasas de diagndstico de varones de 15-19 en relacion
con las mujeres de la misma edad. No obstante, en los
varones de 15-19, las précticas sexuales desprotegidas con
otros varones son la principal via de transmision (60% en
el perfodo 2013-2015).

Entre los adolescentes, la mayor cantidad de defuncio-
nes se registran en varones. Este diferencial surge de la
mortalidad por causas externas, que constituyen la principal
razon de los fallecimientos en edades de 15 a 19 afios.

intencionales (en su mayoria, por incidentes de trénsito)
que resultan mortales, suicidios y homicidios.

El perfil etario del suicidio cambio desde 1997 a la
actualidad. Los jévenes —en especial, los adolescentes
varones de 15 a 19 afios— fueron aumentando en niimero
y porcentaje. Se destaca el incremento en 2002-2013 en
las provincias del norte argentino.

En términos de morbilidad, segtin datos de la DEIS, 2 de
cada 3 egresos hospitalarios por causas externas corres-
ponden a traumatismos, y 8 de cada 10 de esos egresos
ocurren en varones. En cambio, otras causas externas como
envenenamientos, quemaduras y sindromes del maltrato
corresponden a muijeres (ver Tabla 2).

Respecto al orden de causas de mortalidad por provincia,
casi todas se ajustan al promedio del pais (lesiones no
intencionales, suicidios, homicidios y eventos de intencién
no determinada), excepto algunas como Santa Cruz o La
Rioja, donde las lesiones no intencionales ocasionadas por
incidentes de transito representan un porcentaje menor
y dejan al suicidio como principal causa de mortalidad.

DISCUSION

La mejora en el acceso de adolescentes al sistema de
salud implica ampliar y fortalecer la oferta de espacios
de atencion. Esta estrategia, a su vez, supone difundir la
informacion disponible sobre su situacién de salud, de
manera tal que las decisiones para el disefio de politicas
a nivel provincial y municipal sean tomadas a partir de
indicadores actualizados y confiables.

Si bien el embarazo en la adolescencia estéd estrecha-
mente vinculado a los determinantes sociales y al entorno
de crecimiento y desarrollo, el sistema de salud cuenta
aun con grandes desafios para garantizar el derecho a
consejerfas integrales de salud sexual y reproductiva y
métodos anticonceptivos. Pese a la creencia de que el
embarazo adolescente es un fendmeno en ascenso, la
tasa de fecundidad tardia muestra un comportamiento
fluctuante, con una tendencia relativamente estable. El
hecho de que la mayorfa de estos embarazos sean no
planificados y que dentro de este grupo 8 de cada 10 no

TABLA 2. Defunciones por causas externas por tipo de causa, sexo y
edad, Argentina, 2015.

Estas causas son, en orden de proporcion, lesiones no Sexo  Causa de defuncion Total 10a14 15219
anos  afios
TABLA 1. Principales indicadores sobre fecundidad en la Varones Le?'?”.es no ntenciondles 805 165640
; . Suicidios 334 38 296
adolescencia, Argentina, 2015. o
Homicidios 285 11 274
Total de nacidos vivos (NV) de madres adolescentes 111 699 Eventos de intencion no determinada 275 38 237
Total de NV de madres adolescentes de 10 a 14 afios 2787 Total de defunciones por causas violentas 1699~ 252 1447
Total de NV de madres adolescentes de 15 a 19 afios 108912 Muijeres Lesiones no intencionales 205 57 148
Porcentaje de NV de madres adolescentes 14,7% Suicidios 104 2 82
Tasa de fecundidad adolescente (10 a 19 afios) 32,3%0 Homicidios 40 7 33
Tasa de fecundidad temprana (<15 afios) 1,6%0 Eventos de intencion no determinada 66 15 51
Tasa de fecundidad tardia (15 a 19 afios) 62,6%0 Total de defunciones por causas violentas 415 101 314

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de Direccion de Estadisticas e Informacion
en Salud, 2015.

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de Direccion de Estadisticas e Informacion
en Salud 2015.
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hayan utilizado un método anticonceptivo muestra que
aun quedan por sortear grandes brechas de acceso a la
informacidn. El alto porcentaje de repitencia del embara-
70 en esta etapa también demuestra que el paso por el
sistema de salud para control prenatal y parto o control
posaborto no asegura a las adolescentes una consejeria
anticonceptiva integral.

Aun cuando el nimero sea pequefio, los embarazos
de menores de 15 afios merecen un andlisis particular,
no sblo porque en esta franja etaria el embarazo y parto
reviste mayores riesgos para las nifias y para los hijos, sino
también porque, a menor edad de la mujer, mayores son
las probabilidades de que el embarazo sea producto de
relaciones desiguales de poder y no consentidas.

Por otra parte, las causas externas son el principal motivo
de morbilidad y mortalidad en la poblacién adolescente, con
mayor representacion entre los varones de 15 a 19 afios.
Aunque las lesiones no intencionales (especialmente por
incidentes de transito) representan la mayor proporcion
de lesiones y defunciones, el suicidio en la adolescencia
es un fenémeno que se ha incrementado en las ultimas
décadas y requiere especial atencién. También las agre-
siones y en particular los homicidios, que en algunas
provincias alcanzan una proporcion similar a los suicidios,
ameritan un tratamiento para el cual el sistema de salud
debe contar con una preparacién adecuada.

En tal sentido, uno de los desafios principales consiste

en instalar estos fenémenos como problemaéticas de salud
publica, que demandan un abordaje integral tanto a nivel
de circuito de registro y anélisis epidemioldgico como en
términos de prevencion, atencidén y posvencion.

Para completar el diagnostico epidemiolégico de salud
adolescente es necesario, por un lado, seguir generando
datos sobre aspectos aln no explorados (por ejemplo,
calidad de atencién a adolescentes LGTBI (Lesbianas, Gays,
Trans, Bisexuales e Intersexuales) y, por el otro, mejorar
los registros existentes en morbilidad y mortalidad por
causas externas.

En paralelo, se deben generar estrategias para reducir
las brechas de acceso al sistema de salud. Esto implica,
entre otras cosas, reforzar e incluir a los varones en las
consejerfas de salud, a la poblacion LGTBI y a quienes cre-
cen y se desarrollan en contextos de vulnerabilidad social,
econdmica y psicolégica. Para ello, el sistema de salud
debe visualizar a los y las adolescentes como sujetos de
derechos, considerando su confidencialidad y fomentando
su autonomia en el asesoramiento para que tengan vidas
plenas, donde el respeto y el cuidado estén en el centro
de sus decisiones.

Este balance entre disponer de informacion sanitaria so-
bre adolescentes y contar con una perspectiva de derechos
donde se privilegie la escucha es necesario no solo para
garantizar una atencién integral y de calidad, sino también
para mejorar los indicadores de salud de esta poblacién.

Como citar este articulo: Escobar JC, Keller V, Vézquez M. Situacién de salud de las y los adolescentes de entre 10y 19 afios en Argentina, 2005-

2016. Rev. Argent Salud Pdblica. 2017; Jun;8(31):39-42.
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César Milstein, Nobel Prize in Medicine
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anto en Argentina como en el

resto del mundo hay muchos

hechos paraddjicos. El médico
argentino Luis Federico Leloir recibio el
premio Nobel de Quimica, y su conna-
cional, el quimico César Milstein, logro
la distincién en 1984 en Fisiologia y
Medicina. El primero habfa nacido en
Paris y desarrollé toda su labor en Ar-
gentina, mientras que el segundo vio la
luz en Bahia Blanca y realiz6 el grueso
de sus investigaciones en Inglaterra.
Destinos cruzados que, no obstante,
engrandecieron la ciencia del pafs.

De padres judios emigrados de
Ucrania, Milstein nacié el 8 de octubre
de 1927. Los argentinos descienden
de los barcos, habia dicho el escritor
mexicano Carlos Fuentes, aunque en
las dltimas décadas la inmigracién de
los paises limitrofes trajo consigo un
mestizaje hasta entonces desconocido,
proveniente de las etnias autdctonas.

Stoppani, quien tuvo una gran
amistad con Milstein, expresa: “[...]
curso la escuela primaria y el Colegio
Nacional en Bahia Blanca y en 1945
se trasladd a Buenos Aires para seguir
el Doctorado en Quimica en la Facul-
tad de Ciencias Exactas, Fisicas y Na-
turales. Fue un alumno regular, actué
en el Centro de Estudiantes, del cual
fue presidente, y terminé el pre-grado
en 1952. Su interés por la bioquimica
lo llevé en el mismo afio a la Catedra
de Quimica Biologica de la Facultad
de Medicina, entonces a mi cargo.
Esa experiencia fue facilitada por mi
buena opinion sobre la preparacion
de los alumnos del Doctorado en
Quimica y también por la recomen-

dacién del Dr. Federico Leloir (sic).

Milstein realizé su tesis sobre el cen-
tro activo de aldehido deshidrogena-
sas, investigacion que completd exito-
samente en 1957. Durante esos afnos
las becas para tesistas eran escasas y
dificiles de obtener y, por ello, Milstein
debio dedicar parte de su tiempo a
trabajar en un laboratorio de andlisis
clinicos (1950-1956). Pese a esa limi-
tacion, su tesis merecio la calificacion
maés alta y un premio de la Asociacion
Quimica Argentina. Como padrino de
tesis pude apreciar su sagacidad como
investigador, su disposicién para expre-
sar sus observaciones en términos
matematicos, una excelente habilidad
manual, su laboriosidad y la firmeza de
sus propositos”!.

En 1957, dos acontecimientos mar-
caron la vida de Milstein: gané por
concurso la incorporacion al Instituto
Malbrén y una beca para trabajar en
Cambridge. Postergd la primera y per-
manecié cuatro afios en el exterior
para luego comenzar en “el Malbran”
que estaba bajo la direccion de Ignacio
Pirosky. Alli fue Jefe del Departamento
de Biologfa Molecular, que obtuvo por
concurso en 1958. Perderia su puesto
en el pais cuando el ministro Padilla,
durante el interinato presidencial del
doctor José Maria Guido, intervino el
Instituto Malbrdn y Milstein renuncié
en solidaridad con colaboradores
cesanteados.

“Padilla pretendié exonerar a Pirosky;
este acudié a la Justicia y la Justicia, en
todas las instancias, incluida la Corte
Suprema, declaré la ilegitimidad de la
medida, ordenando su reincorporacion.

Pero las decisiones judiciales tenfan
consecuencias meramente declarativas
frente al estado de subversion institu-
cional que sucedio a la caida de Fron-
dizi. A Pirosky le sucedieron otros diez
cientificos, y a estos, otros trece cole-
gas, en un gesto de solidaridad. Entre
estos Ultimos, se encontraba el hoy
Premio Nobel de Medicina. En 1963,
Milstein, se aleja del pais, ahora, en
forma definitiva. La vieja politica agroex-
portadora exportaba también cerebros,
materia prima cientifica e intelectual.
Réditos para los paises centrales™.

Con este panorama, Milstein retorno
adonde habfa sido acogido con interés
y beneplacito: el Medical Research
Council de Cambridge. Alli sus estudios
fueron creciendo en importancia: co-
menzaron con la estructura de las in-
munoglobulinas, siguieron con el me-
canismo por el cual los genes de cada
individuo ordenan la produccion de
gran numero de ellas y, finalmente,
con la fusion de estas células lograron
—mediante un trabajo en equipo——
los hibridomas, células que producen
los anticuerpos monoclonales.

Se repetia entonces una situacion
casi habitual en Argentina. Dicen Kohn
Loncarica y Sénchez*: “El exilio de inte-
lectuales registra como antecedente lo
acontecido en la primera mitad del si-
glo XIX, cuando por razones estricta-
mente politicas, en los afios de Juan
Manuel de Rosas muchos debieron
migrar al exterior, en particular a los
paises limitrofes y algunos de ellos in-
clusive a Europa y los Estados Unidos.
Sarmiento, Alberdi y Echeverria son
algunos ejemplos”.
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El 15 de octubre de 1984 —pocos
dias después de su cumpleafios—, el
Instituto Karolinska de Estocolmo dio
a conocer a los cientificos distinguidos
con el premio Nobel de Fisiologfa y
Medicina: Niels Jerne, César Milstein y
Georges Koehler®. Un inglés, un argen-
tino nacionalizado britdnico y un
aleman.

“Los descubrimientos de Milstein —
sostiene Stoppani®— merecen comen-
tario especial. En primer lugar, el anéli-
sis estructural de las inmunoglobulinas,
tema de gran dificultad; demostro que
sus cadenas peptidicas resultan de la
trascripcidén de informacion genética
dependiente de genes especificos que
ocupan posiciones particulares en dis-
tintos fragmentos del ADN, segun la
hipétesis denominada ‘dos genes-un
péptido’. Los fragmentos de ADN que
ordenan la estructura de las cadenas
peptidicas sufren modificacién como
consecuencia de procesos de expan-
sién-contraccidn de los genes. Segun
ese mecanismo, la trascripcion vy la
traduccion de la informacion genética
(DNA RNA proteina) depende de la
forma en que se integran los fragmen-
tos de ADN denominados V y J para
las cadenas livianas y V, D y J para las
cadenas pesadas. La distribucion de los
genes en los fragmentos correspon-
dientes de ADN se ajusta a diferentes
modelos lo que explica la variedad
estructural de la inmunoglobulina. Las
células productoras de anticuerpos
expresan primero la cadena pesada y
luego la cadena liviana de la inmunog-
lobulina. La primera molécula de anti-
cuerpo formada queda ligada a la
membrana celular y se comporta
como un receptor del antigeno, que
promueve en esa forma la divisién
celular. De esa manerg, las células pro-

ductoras de anticuerpos especificos se
multiplican y diversifican.

Un descubrimiento de fundamental
importancia fue la fusion de células y la
formacién de los hibridomas. Kohler y
Milstein fusionaron células productoras
de anticuerpos, los esplenocitos (del
bazo) con células de mieloma, un tu-
mor de la médula 6sea. Los hibridos
resultantes conservaron las propiedades
de las células progenitoras, a saber, la
capacidad de formar anticuerpos (he-
rencia del esplenocito) y la capacidad de
reproduccion indefinida (herencia del
mieloma). En esa forma, eligiendo célu-
las progenitoras adecuadas, pudieron
obtener hibridomas capaces de producir
inmunoglobulinas especfficas, que de-
nominaron anticuerpos monoclonales.
Ese descubrimiento fue en cierta mane-
ra casual y Milstein remarcaba con su
habitual modestia que la simple curiosi-
dad por tratar de comprender como
funciona un tipo de células del sistema
inmunitario les hizo descubrir la forma
de producir los anticuerpos
monoclonales”.

Algranatti’, quien fuera su becario, se
refiere de este modo a su personali-
dad: "Era un hombre que no perdia el
tiempo. De hecho, hace casi 25 afos
que, por razones de salud, debia cami-
nar todos los dias, y se llevaba un gra-
bador para adelantar comentarios a
sus ayudantes o su secretaria.

Pero esas caminatas prescriptas por
el médico no eran ajenas a la persona-
lidad de Milstein, que siempre fue muy
deportista. En sus repetidas visitas a la
Argentina para ver a su familia, que adin
reside en el pais, nunca dejaba de ir de
excursion a la Patagonia, donde le en-
cantaba acampar, sortear rapidos,
escalar”.

Fue alli probablemente donde tuvo

su primer contratiempo serio de salud,
y se vio obligado a lidiar con proble-
mas circulatorios durante sus Ultimos
20 afios de vida.

En la madrugada del 24 de marzo
de 2002, en la ciudad de Cambridge,
que lo habia acogido como hijo propio,
César Milstein dejé de existir. Su pro-
blema cardiovascular, finalmente, habia
hecho crisis.

En un tono ciertamente admonitorio
Stoppani® expresa: “La vida de Milstein
nos deja importantes ensefianzas que,
cabe esperar, sean debidamente apro-
vechadas. Milstein fue el tercer premio
Nobel argentino en Ciencias (otros
dos Premios Nobel se otorgaron por la
Paz y por la defensa de los Derechos
Humanos) pero a diferencia de sus
antecesores, Houssay y Leloir, Milstein
debib realizar su principal obra cienti-
fica en Inglaterra. Por ello, la califica-
cion de Milstein como ‘Nobel Argenti-
no' parece infundada. Se debe
entonces procurar que nuestros gober-
nantes aseguren las condiciones nece-
sarias para que en nuestro pafs, los
cientificos tengan las condiciones de
vida y los medios necesarios para rea-
lizar su obra y no deban emigrar,
como lo hizo Milstein, a pesar de su
intencién original de trabajar en la
Argentina”.

Segun Stoppani, un empleado ad-
ministrativo estaba asombrado por los
conocimientos de quien crefa su par,
ya que Milstein utilizaba un guarda-
polvo gris, poco usual para un univer-
sitario de la época®. Y en uno de sus
regresos al pais, ya como premio
Nobel, ofrecié una clase en la Facul-
tad de Medicina de la Universidad de
Buenos Aires vistiendo una guayabe-
ra, lo que también revela su persona-
lidad extremadamente sencilla.
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SALUD INVESTIGA

ESTRATEGIAS PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA
REVISION ETICA DE LAS INVESTIGACIONES EN SALUD

Strategies for Strengthening the Ethical Review of Health-Related Research

El fortalecimiento y armonizacion de los criterios de evaluacion de los comités de ética en investigacion
del pais son objetivos de la Direccion de Investigacion para la Salud y del Comité Nacional Asesor de
Etica en Investigacion. El presente articulo se propone describir las fortalezas y debilidades que han
sido identificadas en el sistema de revision ética de las provincias y que ayudaran a definir las proximas

estrategias en la materia.
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El componente esencial para garanti-
zar la proteccion de los derechos fun-
damentales de los participantes de
las investigaciones es la evaluacion
ética previa por parte de un comité
de ética en investigacién (CEl). Se
trata de un requisito comun de los
principales documentos internaciona-
les de ética en investigacion y de las
normas nacionales en la materia. En-
tre estas Ultimas puede referirse el
Cdédigo Civil y Comercial que en pos
de proteger los derechos personalisi-
mos de los participantes exige, ade-
mas, que la evaluacién sea realizada
por un CEl acreditado’.

Un CEl correctamente conformado
garantiza una evaluacion indepen-
diente y competente de los aspectos
éticos, cientfficos, sociales y operati-
vos de los proyectos propuestos, que
est4 destinada a proteger a las perso-
nas contra riesgos de dafios y a faci-
litar la realizacion de estudios benefi-
ciosos para la sociedad?. Entre otras

cosas, evalla el balance entre riesgos
y beneficios para los participantes,
que la seleccion de los participantes
sea equitativa, que el procedimiento
para la obtencion del consentimiento
sea apropiado, que el investigador y
su equipo sean idéneos y que el cen-
tro sea el adecuado para la investiga-
cion. Sin embargo, la evaluacion de
un CEl no resulta suficiente si su tarea
no se realiza dentro del marco de un
sistema apropiado de proteccion de
los participantes, que garantice la ca-
lidad y efectividad de su trabajo. En
esta linea, en las Pautas y orientacion
operativa para la revision ética de la
investigacion en salud con seres hu-
manos?, la Organizacion Mundial de
la Salud fij6 como responsabilidad de
los Estados Miembros el estableci-
miento de un sistema de revision
ética de la investigacion con el fin de
evitar que los CEl queden aislados o
que no puedan operar correctamen-
te. Este sistema debe contar con un

marco juridico acorde a las pautas y
a las normas internacionales, con la
existencia de CEl que realicen una
revision competente de las investiga-
ciones y garanticen una supervision
adecuada de su tarea.

Dadas las caracteristicas federales
del pais y la inexistencia de una ley
nacional establecida en esta materia,
la regulacion de la investigacion en
las provincias —incluida la revisiéon
ética— resulta desigual.

En respuesta a esta situacion la
Direccion de Investigacién para la Sa-
lud (DIS), junto al Proyecto de Fun-
ciones Esenciales y Programas de
Salud Publica (FESP II), implemento
en 2012 un plan estratégico de ges-
tion de Actividades de Salud Publica
(ASP). Particularmente, las acciones
orientadas al fortalecimiento de los
CEl fueron las ASP 5 (Creacién de un
Comité Provincial de Etica en Investi-
gacion) y ASP 6 (Registro, Acredita-
cién y Supervision de CEl). Estas
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Ultimas dos actividades fueron inclui-
das en 2014 y 2016, respectivamen-
te, y actualmente se encuentran en
vigencia*.

Con la ASP 5 (ver Tabla 1) se es-
peraba que las provincias presenta-
sen normativa para acreditar la crea-
cién de un Comité Provincial de Etica
en Investigacion en un organismo o
unidad funcional del Ministerio de
Salud provincial, dirigido a: evaluar de
forma independiente (libre de conflic-
to de intereses), competente y opor-
tuna los aspectos éticos y metodolo-
gicos de todo tipo de proyectos de
investigacion en salud, promover la
creacion y acreditar los CEl institucio-
nales que se constituyan. A la fecha
de elaboracion del presente articulo
se contabilizan 16 provincias que han
presentado su creacion ante la DIS, lo
que equivale al 67% del total del pais
(ver Mapa 1). De ellas, 14 tienen en
funcionamiento los comités provincia-
les.

La ASP 6 fue incorporada con el
objetivo de propiciar el fortalecimien-
to de la gestion de los comités pro-
vinciales de ética en investigacion a
través de la creacion de una normati-
va que les otorgue la responsabilidad
de la acreditacion y supervision de los
CEl publicos y privados en el ambito
local. Mediante esta actividad, la DIS
se propone incentivar a los comités
provinciales a confeccionar los Proce-
dimientos Operativos Estandar (POE),
como marco para llevar a cabo la ta-
rea de acreditar y supervisar los dife-
rentes CEl institucionales que existan
0 se creen en cada lugar.

Por su parte, la creacién del Comité
Nacional Asesor de Etica en Investiga-
cion termind de definir la importancia
del fortalecimiento de la revisién ética
de las investigaciones. Uno de sus
propésitos, con vistas a establecer un
sistema nacional de proteccion de los
participantes, es armonizar los estan-
dares éticos en investigacion vy forta-
lecer la capacidad de su evaluacion
en todo el pafs, en un marco de con-
senso entre los expertos y referentes
de los comités provinciales de ética
en Investigacion que forman parte del
Comité Nacional® (ver Mapa 2).

ESTADO DE SITUACION DE LA
REVISION ETICA EN LAS PROVINCIAS
Como punto de partida para definir
estrategias que permitan optimizar y
unificar los criterios de la revision éti-
ca de las investigaciones, desde la
Coordinacion del Comité Nacional se
realiz6 un cuestionario dirigido a los
comités provinciales de ética en in-
vestigacion. El objetivo fue identificar
las estrategias existentes Utiles para
estandarizar la evaluacién y, asimis-
mo, detectar aquellas areas que re-
quieren fortalecimiento, con el propo-
sito de desarrollar herramientas de
evaluacion unificadas para todo el
pais.

El cuestionario se basé en cuatro

areas, que deben ser fortalecidas para
establecer un sistema de revision éti-
ca de la investigacion: 1) el conoci-
miento y contralor sobre los CEl de la
provincia; 2) las pautas para evalua-
cion de protocolos, consentimientos
informados, investigador principal e
instituciones en las que se desarrolla
la investigacion; 3) las exigencias de
capacitacion de miembros de CEl; y
4) la comunicacién con los CEl para
el registro de las investigaciones (ver
Tabla 2).

Con relacion al contralor que ejer-
cen los comités provinciales, se pre-
gunto acerca de la existencia de un
registro y sistemas de acreditacién de
CEl. Segun los resultados obtenidos,

TABLA 1. Distribucién de cumplimiento de la ASP 5, por afio y provincia.

Ao y provincias ASP* ejecutadas  Transferencia
2014 (Buenos Aires, Catamarca !, Cdrdoba, Jujuy, Mendoza, Neuquén, Rio Negro) 7 $151.761,00
2015 (CABA, Entre Rios, La Rioja !, Salta, Santa Fe, Tucumén) 6 $292.119,00
2016 (San Juan, Santa Cruz) 2 $132.782,00
2017 (Misiones) 1 $66.391,00
Total ejecutado 16 $ 643.053,00
Ejecucion pendiente 8 $478014,00

*Actividades de Salud Publica; tActualmente dichos Comités se encuentran en proceso de conformacion.

Fuente: Elaboracion propia.

MAPA 1. Provincias que presentaron la creacion
de un Comité de Etica en Investigacidn.

Ao de validacion

W Ano 2014
W Afio 2015
Ao 2016
Ario 2017

o

N

*Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Fuente: Elaboracién propia.

MAPA 2. Provincias que conforman el Comité
Nacional Asesor de Ftica en Investigacion.

o>

N,

*Ciudad Autonoma de Buenos Aires Fuente:
Elaboracion propia.
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9 de las 14 provincias que cuentan
con comités provinciales poseen un
registro de CEl; a su vez, esas 9 son
las que tienen un sistema de acredi-
tacion de CEl que abarca tanto los del
ambito publico como privado.

Por otro lado, 12 de las 14
provincias con comité provincial
establecieron requisitos de funciones,
conformacion de miembros y funcio-
namiento de los CEIl. Cabe destacar
que entre esas 12 estdn incluidas
todas las que acreditan a los CEl'y 3
que no acreditan.

El 50% de las provincias con comi-
té provincial acepta dictdmenes de
aprobacién de CEl de otra jurisdic-
cion. De ellas, tres son provincias con
sistema de acreditacion.

Acerca de la estructura de evalua-
cion de protocolos, 13 de los 14 co-
mités provinciales evaltan proyectos
de investigacion; 10 de ellos lo hacen
como segunda instancia luego de la
primera realizada por el CEl institucio-
nal, y 3 como Unica instancia.

Respecto a las herramientas de
evaluacion de protocolos, el 86% de
los Comités Provinciales aprob¢ algu-
na herramienta que establece los
puntos a evaluar en estos documen-
tos. Todos incluyen los requisitos
esenciales del protocolo y del con-
sentimiento informado.

Con relacion a los investigadores,
se indago si los comités provinciales
establecieron los requisitos necesa-
rios para constatar su idoneidad. El
50% de los comités fijé requisitos:
evalta el curriculum vitae, el titulo
habilitante y, en menor medida, la

matricula profesional, la experiencia
en investigacion, el titulo de especia-
lista (acorde al objetivo del estudio)
y la formacién en ética en investiga-
cién y buenas précticas clinicas en la
materia.

En cuanto a la institucion en la que
se desarrolla la investigacion, se inda-
gd sobre la existencia de estandares
para evaluar si resultan aptas para
realizar el estudio. Sélo el 38% (5 de
14) de los Comités Provinciales los
habia establecido. Los 5 en cuestidn
comprueban la habilitacién del centro
y, en menor medida, los recursos
necesarios para la investigacion y para
dar respuesta a las emergencias que
puedan suscitarse.

Respecto a los dictdmenes de apro-
bacién (o desaprobacion) de los pro-
yectos de investigacion, el 70% de
los comités provinciales establecio los
requisitos del dictamen del CEl, que
incluye la justificacién de la aproba-
cién/desaprobacion, los documentos
revisados y el listado de miembros
presentes.

Asimismo, se consultd acerca de
los procedimientos de comunicacién
con los CEl para el registro de las in-
vestigaciones, con el fin de determi-
nar si los comités provinciales toman
conocimiento de los estudios que se
realizan en su ambito. En este caso,
el 54% (8 de 14) cuenta con estos
procedimientos tanto para las investi-
gaciones aprobadas como las no
aprobadas. Este registro se realiza con
una frecuencia menor a la anual.

Finalmente, se indago respecto a la
capacitacion exigida a los miembros

TABLA 2. Porcentaje de establecimiento de requisitos estandarizados, por drea a fortalecer.

de los CEl y la brindada por el comité
provincial. De los resultados surge
que el 40% de los comités provincia-
les no exige capacitacion a los miem-
bros de CEIl. Del 60% que exige ca-
pacitacién, la totalidad lo hace en
ética en investigacion y, en menor
medida, en buenas practicas clinicas
y en normativas de investigacion
aprobadas por la Administracién Na-
cional de Medicamentos, Alimentos y
Tecnologia Médica (ANMAT).

Por su parte, el 50% de los comi-
tés provinciales brinda capacitacion,
que estd dirigida tanto a miembros de
CEl como a investigadores y se obser-
va principalmente en aquellas provin-
cias que cuentan con un sistema de
acreditacion.

CONCLUSIONES

El andlisis de los resultados obtenidos
revela las fortalezas y debilidades
existentes en el sistema de evalua-
cién ética del pais.

Como fortaleza se destaca, en pri-
mer lugar, el hecho de que existen
normas que definen las funciones y
la conformacion especifica de los CEl
en la mayoria de las provincias que
integran el Comité Nacional. Este
punto representa un avance en la
divisién de tareas del CEl 'y del comi-
té de ética asistencial: histéricamente
las funciones confluian en este ulti-
mo, lo que dificultaba una evaluacién
eficiente.

En segundo lugar, resulta auspicio-
so que la mayorfa de los comités
provinciales evallen los proyectos,
aun como segunda instancia, ya que

Area Requisito 9% provincias
Contralor sobre los CE* de la provincia Registro de CEl 64
Sistema de acreditacion 64
Conformacion de CEl 86
Comités Provinciales que evaltian 93
Pautas para evaluacion de protocolos Herramientas estandarizadas de evaluacion de protocolos y Clf 86
Idoneidad del IP* 50
Aptitud del centro 38
Dictamen de aprobacion/desaprobacion 70
Capacitacién Exigencia de capacitacion a miembros de CEl en ética de investigacion 60
Capacitacion brindada desde el Comité Provincial 50
Comunicacion para el registro de las investigaciones Procedimientos de comunicacion para registro 54

* Comité de Etica en Investigacion; 1 Consentimiento Informado; $ Investigador Principal

Fuente: Elaboracion propia
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eso facilita la promocion de pautas de
evaluacion a los CEl locales.

Otro punto favorable es que en
nueve provincias se hayan estableci-
do sistemas de acreditacion de CEl,
que permiten ejercer un mayor grado
de contralor sobre su funcionamiento.

Por ultimo, se destaca la existencia
de herramientas de evaluacion de
protocolos y consentimientos infor-
mados en la mayoria de las provin-
cias para unificar los criterios y con-
sensuar un Unico instrumento de
evaluacién, optimizado y estandariza-
do para todo el pafs.

En cuanto a las debilidades identi-
ficadas, es necesario fortalecer los
requisitos para evaluar la idoneidad
de los investigadores, particularmente

la formacién exigida para la realiza-
cién de investigaciones en las que
participan seres humanos.

Por otro lado, resulta primordial re-
forzar la exigencia de formacién en
ética en investigacion de los miem-
bros de los CEl y, por ende, asumir el
compromiso de brindar la capacita-
cion que resulte necesaria.

Asimismo, es esencial mejorar la
comunicacion entre los CEl y los comi-
tés provinciales en cuanto el registro
de las investigaciones para desarrollar
criterios de evaluacion comunes y de-
tectar dictémenes disimiles.

Finalmente, otra de las cuestiones a
resolver estd vinculada al estableci-
miento de requisitos estandarizados
para la evaluacion de los centros en

los que se realiza la investigacion, con
el fin de asegurar la calidad de aten-
cién de los participantes, especialmen-
te en situaciones de emergencia.
Estos hallazgos se suman a las ac-
ciones ya existentes orientadas a la
creacion de un comité provincial de
ética en investigacion y la promocion
de sistemas de acreditacion de CEl en
todas las provincias. Se convierten asf
en el puntapié inicial, que ayudaré a
definir el desarrollo de las préximas
estrategias de fortalecimiento de la
revision ética del Comité Nacional y de
la DIS, tendientes a lograr un sistema
apropiado y sostenible para la vigilan-
cia de la calidad y la efectividad de la
revision ética en la investigacion.
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

1. INSTRUCCIONES GENERALES

Los manuscritos deberdn enviarse en formato digital a:
rasp.revista@gmail.com ¢ rasp.revista@gmail.com

El texto debe presentarse en Word, sin interlineado, letra
Times New Roman, tamafio 12, hoja A4, con margenes de
2,5 cm y péginas numeradas consecutivamente. No se
deben usar negritas, subrayado, vifietas ni margen justifi-
cado; letra itdlica solo para palabras en otro idioma. Las
vifietas deben indicarse con guion medio.

Los titulos de todos los articulos deben redactarse en es-
pafiol e inglés y su extension no debe superar los 120
caracteres con espacios incluidos.

Los autores deben identificarse de la siguiente manera:
primer nombre, inicial del segundo (optativa) y apellido/s;
y afiliacion institucional.

Se deben especificar entre 3 y 5 palabras clave que resuman
los temas principales del articulo, que se ubicarén debajo
del resumen o del copete, segtin corresponda al tipo de
articulo. Se recomienda utilizar términos de la lista de
descriptores que ofrece la Biblioteca Virtual de Salud en
espaniol, inglés y portugués. Disponible en: http;//decs.
bvs.br/E/homepagee.htm

Los autores deberan realizar la declaracion de conflictos
de intereses en la portada o en la carta al editor (si corres-
ponde), acorde a las recomendaciones del Comité Inter-
nacional de Editores de Revistas Biomédicas (ICMJE, segtn
su sigla en inglés) publicadas en los Requisitos de unifor-
midad para manuscritos enviados a revistas biomédicas:
Redaccidn y preparacién de la edicion de una publicacion
biomédica (normas de Vancouver) y disponible en: bvs.
sld.cu/revistas/recursos/vancouver_2012.pdf.

Una vez aceptado el articulo para su publicacion, el Editor
se reserva el derecho a realizar modificaciones de estilo a
fin de mejorar su comprension pero sin afectar su conte-
nido intelectual.

La responsabilidad por el contenido de los articulos es de
los autores.

1.1. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Las referencias deben presentarse en superindice, con
nuiimeros ardbigos y en forma consecutiva seguin el orden
en que aparecen en el texto. Las citas deberdn incluirse al
final del manuscrito, observando el orden y la numeracion
asignada en el texto.

El estilo serd el recomendado por el ICMJE.

Las citas de articulos aun no publicados deben identificar-
se con las leyendas “en prensa” u “observaciones no pu-
blicadas” y deben contar con la autorizacion de los autores.
Los titulos de las revistas deben abreviarse siguiendo el
Index Medicus. Las revistas indexadas en Medline pueden
consultarse en http://www.nlm.nih.gov. De no estar in-
dexada se debe citar el nombre completo de la revista.
Las referencias a “comunicaciones personales” deben
evitarse por la imposibilidad de verificar la autenticidad
del dato.

1.2. TABLAS, GRAFICOS, FIGURAS Y FOTOGRAFIAS

Los elementos gréficos, es decir tablas, graficos, figuras y
fotografias deben presentarse en documento separado,
numerados consecutivamente, indicando la referencia en
el texto. Ademads, deberdn incluir titulo y epigrafe. En el
epigrafe se colocardn: las referencias a simbolos o abre-
viaturas utilizando signos especificos en el siguiente orden:
* 11,8 || 11, 11, 4, v las fuentes de datos utilizadas.
Las letras, nimeros y simbolos deben ser claros y de ta-
mario suficiente (se recomienda Times New Roman 8-12)
para permitir su lectura una vez que han sido reducidas.
La presentacion de las tablas deberd ser en formato de
celdas editables, elaboradas con Word o Excel. El cuerpo
de la tabla no debe contener lineas verticales. El titulo se
presentard fuera de la tabla y en la primera fila los titulos
de cada columna (breves). Los resultados cuantitativos
deben incluir las medidas estadisticas obtenidas.

Los gréficos deben ser autoexplicativos y se presentaran
en documento Excel, con sus coordenadas identificadas
con el nombre de la variable representada e indicando el

"

n" si corresponde.

Dimensiones de elementos gréficos

Seccion Ancho Altura
Atticulos Originales 7,5m 22 cm (mdx)
y Revisiones 616cm

10,5 cm
Otras secciones 616cm 22 cm (méx)

Las fotografias deben tener una resolucién minima de 300
dpi. Si son de personas deben respetar los principios de
privacidad y contar con autorizacion escrita para su publi-
cacion.

1.3. ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

Para evitar confusiones, se deben utilizar sélo abreviaturas
estandares. La primera aparicion en el texto debe indicar
los términos completos, seguidos de la abreviatura entre
paréntesis.

2. INSTRUCCIONES PARA ARTICULOS SOBRE
INTERVENCIONES SANITARIAS, SALA DE SITUACION
Y REVISIONES

Los manuscritos de los dos primeros tipos de articulos
podrdn tener una extension méxima total de 12.000 carac-
teres con espacios incluidos y los de Revisiones de 16.000.
Ademds, los articulos de estas tres secciones deberdn incluir
debajo del titulo: un copete de hasta 400 caracteres con
espacios, palabras clave (ver punto 1) y podrén presentar
hasta 4 tablas, graficos, figuras y/o fotografias.

2.1. Enla seccién “Intervenciones Sanitarias” se publican
informes en los que se reportan el disefio, la implemen-
tacion, los resultados o la evaluacién de una intervencién
sanitaria.

Una intervencion sanitaria es un conjunto de acciones
guiado por un objetivo y destinado a promover o proteger
la salud o prevenir la enfermedad en comunidades o
poblaciones. Estas acciones pueden incluir iniciativas re-
gulatorias, politicas, estrategias de intervencion dnicas,
programas multicomponentes o estrategias de mejora de
la calidad del cuidado de la salud.

La secuencia de acontecimientos que conforman una in-
tervencion sanitaria son: [) la identificacion de una situacion
determinada que presenta uno 0 mds aspectos no desea-
dos o alejados de un estado ideal, II) la identificacion de
un conjunto de actividades y dispositivos de los que
existe evidencia respecto de su eficacia para producir el
efecto deseado (el estado ideal mencionado en 1), Ill) el
disefio de la intervencion, IV) su implementacion vy la
observacion de los resultados, y V) la evaluacion de la
intervencion en sus distintos tipos.

La estructura del articulo deberd contener las siguientes
secciones:

- Introduccion: se presenta un relato del problema de in-
tervencion, la ponderacion de su importancia y sus fun-
damentos teoricos. Se incluye, ademés, la evidencia cono-
cida del efecto de la intervencion propuesta, asi como su
objetivo y el resultado que se pretende lograr con la
implementacion de la misma. Asimismo, se deberd expli-
citar el objetivo del articulo.

- Métodos: se describen secuencialmente todos los com-
ponentes del plan de intervencion: las acciones, procedi-
mientos y dispositivos implementados; y los distintos
operadores que intervinieron.

- Resultados: podran ser resultados intermedios o finales
observados a partir de la implementacion de la intervencion.
- Discusion: se ponderan, interpretan y ponen en perspec-
tiva los resultados observados.

2.2 En la seccién Sala de Situacion se publican informes
en los que se comunica una seleccién de la informacion
recabada y procesada durante un Andlisis de Situacion en
Salud, obtenida a partir de distintas fuentes.

Una sala de situacién puede constituirse en un espacio
fisico o virtual. Existen dos tipos: las de tendencia, que
identifican cambios a mediano y largo plazo a partir de
una linea de base; y las de contingencia, que describen
fendmenos puntuales en un contexto definido.

La estructura del articulo deberé contener las siguientes
secciones:

- Introduccion: incluird el relato del problema que generd
el reporte de situacion y su fundamentacion tedrica, asi
como el objetivo del reporte.

- Métodos: se detallardn las actividades e instrumentos
que se implementaron para generar el reporte.

- Resultados: reporte de los datos mds relevantes

- Discusion: se ponderan, interpretan y ponen en perspec-
tiva los resultados observados.

2.3 En la seccidn “Revisiones” se presentan revisiones y/o
actualizaciones acerca de un tema de interés para la salud
publica, o informes ejecutivos de evaluaciones de tecno-
logias sanitarias.

3. INSTRUCCIONES PARA AUTORES

DE ARTICULOS ORIGINALES

En esta seccion se publican articulos de investigacion
inéditos sobre temas de salud publica. EI Comité Editorial
realizard una revision inicial del manuscrito recibido,
pudiendo rechazarlo de entrada o seleccionarlo para ser
sometido a revision por pares a doble ciego. La decision
del Comité Editorial sobre la aceptacion o rechazo de un
articulo respecto de su publicacion serd inapelable.

El tiempo promedio de duracion de la fase de revision por
pares es de cuatro meses, dependiendo de la disponibilidad
de los evaluadores para realizar la revision. En tanto que
el tiempo promedio estimado para la publicacion de un
articulo original serd de siete meses.

El manuscrito debe ir acompaiado de una carta al editor
(modelo disponible en: www.rasp.msal.gov.ar) con los
datos del autor responsable y en la cual conste lo siguien-
te: si ha sido presentado en congresos u otros eventos
cientificos similares, si ha sido enviado para consideracién
de otra revista, posibles solapamientos con informacion
previamente publicada, declaracion de conflicto de inte-
reses y de que todos los autores cumplen los criterios de
autoria y aprueban la publicacion del trabajo. En este
sentido, la Revista Argentina de Salud Publica adopta las
recomendaciones del ICMJE. Deberd informar también
datos sobre el comité de ética que aprobd el proyecto (en
caso de no corresponder dicha aprobacion deberd ser
justificado) y niimero de registro de investigacion otorga-
do por el Registro Nacional de Investigaciones en Salud
(RENIS), disponible en https://sisa.msal.gov.ar/sisa/#sisa

El cuerpo del manuscrito deberd respetar el formato IMRyD:
Introduccién, Método, Resultados y Discusién -en esta
Ultima seccion se agregan subsecciones para las dreas de
aplicacion de los resultados (ver 3.1.7; 3.1.8; 3.1.9). El
cuerpo del articulo no debe contener mds de 23.000 ca-
racteres con espacios. Las tablas, gréficos, figuras y/o fo-
tografias deberdn presentarse en documento separado y
no podran incluirse mds de 5 en total. La extensién
méxima admitida para las referencias bibliogréficas es de
5.000, siempre con espacios incluidos.

3.1 SECCIONES DEL MANUSCRITO

3.1.1. Portada

La portada debe remitirse como documento separado con
la siguiente informacion:

« Titulo del articulo en espafiol e inglés.

« El nombre de los autores en orden de preferencia y su
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respectiva afiliacion institucional. A efectos de esta publi-
cacion se considerara principal al primero de ellos.

« Autor responsable de la correspondencia con direccion
de correo electrénico.

« Fuentes de financiamiento (becas, laboratorios, etc).

« Fecha de envio para publicacion.

« Declaracion de conflicto de intereses.

*Numero de registro de investigacion otorgado por el
RENIS

3.1.2 Resumen y Palabras clave

En la segunda pégina, se incluird el resumen y las palabras
clave (abstract y key words) en idiomas castellano e inglés.
La estructura del resumen deberd ser la siguiente: Intro-
duccion (contexto o antecedentes del estudio y
objetivo);Métodos (procedimientos basicos -seleccion de
sujetos, métodos de observacion o medicion, etc.); Resul-
tados (los considerados relevantes con sus medidas esta-
disticas -si corresponde- y el tipo de andlisis) y Conclu-
siones. Se observard el uso del tiempo pretérito en su
redaccion, especialmente al referirse a los resultados del
trabajo. Al pie del resumen se deben especificar entre 3 y
5 palabras clave. La extension maxima es de 1500 carac-
teres con espacios para cada idioma.

3.1.3. Introduccion

En esta seccion se recomienda presentar los antecedentes
del estudio, la naturaleza, razon e importancia del proble-
ma o fenomeno bajo estudio.

En los estudios cualitativos, se recomienda incluir con
subtitulos el marco tedrico o conceptual del estudio y
explicar cdmo los autores posicionan al mismo dentro del
conocimiento previo. La Introduccion también debe con-
tener los propasitos, objetivos y las hipotesis o supuestos
de trabajo.

3.1.4 Método
Debe contener la siguiente informacion, expuesta con
precision y claridad:

« Justificacion del disefio elegido.

« Descripcion de la poblacion blanco, las unidades de
andlisis y del método de seleccion de las mismas, inclu-
yendo los criterios de inclusion y exclusion. Se recomien-
da realizar una breve descripcion de la poblacion de
donde se seleccionaron las unidades y del émbito de es-
tudio.

« Detalle de las variables y/o dimensiones bajo estudio y
de como se operacionalizaron.

« Descripcion de la técnica, instrumentos y/o procedimien-
tos de recoleccion de la informacion, incluyendo referen-
cias, antecedentes, descripcion del uso o aplicacion, alcan-
ces y limitaciones, ventajas y desventajas; y motivo de su
eleccion, particularmente si se trata de procedimientos o
instrumentos innovadores. Se deberan describir los me-
dicamentos, sustancias quimicas, dosis y vias de adminis-
tracion que se utilizaron, si corresponde.

« Andlisis de los datos: se deben describir las pruebas
estadisticas, los indicadores de medidas de error o incer-
tidumbre (intervalos de confianza) y pardmetros utilizados
para el andlisis de los datos. Se requiere también definir
los términos estadisticos, abreviaturas y los simbolos uti-
lizados, ademés de especificar el software utilizado.

« Debe redactarse en pretérito, ya que se describen elec-
ciones metodoldgicas ya realizadas.

« Consideraciones éticas: sefalar a) si el estudio fue
aprobado por un comité de ética de investigacion en salud,
b) si se aplic consentimiento y/o asentimiento informado
y, ©) si se cumpli6 con la Ley 25.326 de Proteccion de los
datos personales. En caso de no corresponder el cumpli-
miento de alguno de estos puntos deberd ser justificado.

3.1.5. Resultados

En esta seccion se presentan los resultados obtenidos de
la investigacion, con una secuencia logica en el texto y en
las tablas o figuras. Los Requisitos Uniformes recomiendan
que se comience con los hallazgos mds importantes, sin
duplicar la informacion entre las tablas o gréficos y el texto.
Se trata de resaltar o resumir lo mds relevante de las ob-

servaciones. Todo lo que se considere informacion secun-
daria puede presentarse en un apartado anexo, para no
interrumpir la continuidad de la lectura. Deberd redactarse
en pretérito, ya que se describen los hallazgos realizados.

3.1.6. Discusion

En esta seccion se presentan los resultados obtenidos de
la investigacion, con una secuencia logica en el texto y en
las tablas o figuras. Los Requisitos Uniformes recomiendan
que se comience con los hallazgos mds importantes, sin
duplicar la informacion entre las tablas o gréficos y el
texto. Se trata de resaltar o resumir lo més relevante de
las observaciones. Todo lo que se considere informacion
secundaria puede presentarse en un apartado anexo, para
no interrumpir la continuidad de la lectura. Deberd redac-
tarse en pretérito, ya que se describen los hallazgos reali-
zados.

3.1.7. Relevancia para politicas e intervenciones sanitarias
Es el conjunto de recomendaciones que surgen de los
resultados de la investigacion y que podrian mejorar las
précticas, intervenciones y politicas sanitarias. Se deben
considerar los limites para la generalizacion de los resul-
tados, segtin los distintos contextos socioculturales.

3.1.8. Relevancia para la formacion de recursos
humanos en salud

Es una discusion de como los conceptos y resultados més
importantes del articulo pueden ser ensefiados o transmi-
tidos de manera efectiva en los émbitos pertinentes, por
ejemplo, escuelas de salud publica, instituciones acadé-
micas o sociedades cientificas, servicios de salud, etc.

3.1.9. Relevancia para la investigacion en salud

Es una propuesta de investigaciones adicionales que po-
drian complementar los hallazgos obtenidos. Esto implica
que otros investigadores podrian contactar al autor res-
ponsable para proponer estudios colaborativos.
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