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EDITORIAL

CINCO ANOS DE LA REVISTA ARGENTINA DE SALUD PUBLICA EN FAVOR
DE LA COMUNICACION CIENTIFICA ABIERTA Y DE CALIDAD

Five Years of the Revista Argentina de Salud Publica: in Favour of Open and High Quality

Scientific Communication
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a circular en diciembre de 2009 y con este

nimero se cumplen cinco afios de publicacion
ininterrumpida. La intencién del Ministro de Salud Dr.
Manzur de reducir la brecha entre el conocimiento vy la
accion se mantiene aln vigente después de este periodo.
Desde su inicio, la RASP se propuso como un instrumento
de difusién de resultados de investigaciones cientificas
sobre Salud Publica dirigido a tomadores de decision y
gestores de politicas sanitarias de todos los niveles y a la
propia comunidad cientifica y académica de Argentina y
Latinoamérica.

Frente al paradigma vigente de comunicacion cientifica,
caracterizado por la presencia de revistas cientificas
internacionales y de alto costo o acceso restringido, el
objetivo central de la politica editorial del Ministerio de
Salud de la Nacion fue ofrecer una revista de calidad
cientifica que llegase libre y gratuitamente al mayor
nuimero de actores sanitarios interesados. Para avalar
la calidad, se implemento el sistema de arbitraje para la
publicacion de articulos originales, en el cual los revisores
aportan una lectura critica y experta sobre las édreas de
su conocimiento, contribuyendo en muchos casos a
enriquecer la informacién publicada. Y para garantizar la
disponibilidad de sus contenidos, se adoptd el modelo
de comunicacion cientifica en Acceso Abierto (Open
Access)'™ que se rige por la circulacién y el acceso libre
y gratuito del conocimiento, especialmente de aquel
financiado con fondos publicos.

La eleccion de este modelo implica que la RASP se
edita no solo en formato impreso, con una distribucion
gratuita de alcance nacional y regional, sino también en
soporte electronico, con acceso on-fine al texto completo
de todos sus articulos. Otra decisidn trascendente fue
otorgar un peso especifico relevante a aquellos trabajos
originales en los que se difunden resultados de las
investigaciones financiadas con la becas de investigacion
en Salud Publica "Ramon Carrillo-Arturo Ofiativia” que
otorga el Ministerio de Salud de la Nacién a través de la

I a ReviSTA ARGENTINA DE SALUD PuUBLIcA —RASP— comenzo

Comisién Nacional Salud Investiga.

En concordancia con los postulados del Acceso Abierto,
y con el objetivo de lograr cada vez un mayor grado de
calidad y visibilidad, la RASP se ha ido incorporando
progresivamente a distintos indizadores nacionales
e internacionales que adhieren a esta corriente de
publicacion, en todos los casos, tras superar exhaustivos
procesos de evaluacion de calidad editorial. El primer paso
fue en 201 1cuando la coleccion ingresé a la base de
datos Lilacs,* uno los recursos disponibles para consulta
dentro de la Biblioteca Virtual en Salud de Bireme-OPS-
OMS. En 2013, y tras haber sido calificada con el nivel
1 de excelencia por el cumplimiento de los pardmetros
de evaluacion, pasé a formar parte del catdlogo de
publicaciones Latindex.>

Por Ultimo, en 2014, la RASP tuvo dos importantes
avances: su incorporacién a la Plataforma Open
Access de Revistas Cientificas Electronicas Espafiolas y
Latinoamericanas, e-Revistas, del Consejo Superior de
Investigaciones Cientfficas (CSIC), institucién espafiola
homologa al Consejo Nacional de Investigaciones
Cientificas y Técnicas (Conicet);® y el ingreso al Nucleo
Bésico de Revistas Cientificas Argentinas,” conformado
por un conjunto de publicaciones cientificas y tecnoldgicas
nacionales de distintos campos del conocimiento, con
elevada calidad editorial y de contenidos, y regido por
mecanismos de evaluacion aceptados internacionalmente.
La RASP actualmente se encuentra en la etapa de
adecuacion de procesos técnicos y de aspectos de
politica editorial para su préxima incorporacion al proyecto
SciELO (Scientific Electronic Library Online)?, una red
de bibliotecas electronicas integrada por colecciones de
revistas cientificas en texto completo y con acceso abierto,
libre y gratuito. Este proximo paso permitird, ademés de
incrementar la visibilidad y posicionamiento, obtener
indicadores bibliométricos gracias al acuerdo entre el
indice de citacién de SciELO vy el de la Web of Science
(WoS), servicio de referencia bibliogréfica y bibliométrica
internacional de Thomson Reuters.?
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El corto camino recorrido por esta joven publicacion
cientifica argentina no resto intensidad a todos estos
logros, que no hubieran sido posibles sin el trabajo
abnegado del equipo editorial de la Comisién Nacional

Salud Investiga, coordinado por la Lic. Carolina O'Donnell
y el Lic. Marcelo Barbieri, al asesoramiento permanente de
nuestro primer Director Cientffico, el Dr. Abraam Sonis, y
al apoyo constante del Ministro de Salud Dr. Juan Manzur.

Dr. Jaime Lazovski
Secretario de Promocion y Programas Sanitarios
Ministerio de Salud de la Nacion

Como citar este articulo: Cinco afios de la Revista Argentina de Salud Publica en favor de la comunicacién cientifica abierta y de calidad
[editorial]. Rev Argent Salud Publica. 2014; dic;5(21):5-6.

[

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

" Iniciativa de Budapest para el Acceso Abierto. [Disponible en: http;//wwybudapestopenaccessinitiative.org/translations/spanish-translation][Ulimo acceso: 1 de septiembre de 2014]
2 Dedlaracion de Bethesda sobre Publicacion de Acceso Abierto. [Disponible en: http://ictlogy.net/articles/bethesda_es htmil[Ultimo acceso: 1 de septiembre de 2014]

3 Sociedad Max Planck, ed. 2003. La Dedaracion de Berlin sobre acceso abierto. GeoTrépico, 1 (2), 152-154 [Disponible en: http;//www.geotropico.org/Berlin-I-2.pdf|[Ultimo
acceso: 1 de septiembre de 2014]

# Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud. [Disponible en: -http;//ccs-reves busalud.org/serial/listbase php?lang=es&graphic=yes&base%o5B%5D=8base
9/65BY%5D=LILACS&orderby=country&Submit=buscar#][Ultimo acceso: 1 de diciembre de 2014]

5 Sistema Regional de Informacidn en Linea para Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal. [Disponible en: http//wwwlatindex org/buscador/ficRev.
htmRopcion=28&folio=17794] [Ultimo acceso: 1 de diciembre de 2014]

¢ Plataforma Open Access de Revistas Cientficas Flectranicas Espafiolas y Latinoamericanas. [Disponible en: http;//www.erevistas fcsic.es][Ultimo acceso: 1 de septiembre de 2014]
7 Nuicleo Bésico de Revistas Cientificas Argentinas. [Disponible en: http;//www.caicyt-conicet gov.ar/web/nuevas-incorporaciones/][Ultimo acceso: 1 de diciembre de 2014]

¢ Scientific Electronic Library Online. [Disponible en:http;//www.scielo.org/php/index php?lang=es][ tltimo acceso: 1 de diciembre de 2014]

9 Packer AL. SciELO Citation Index en el Web of Science. SGELO en Perspectiva. Disponible en: [http;//blog scielo.org/es/2014/02/28/scielo-citation-index-en-el-web-of-sciencey/]
[tltimo acceso: 1 de diciembre de 2014]




ARTICULOS ORIGINALES

EVIDENCIA GENERADA A PARTIR DE LAS ENCUESTAS NACIONALES DE
FACTORES DE RIESGO DE ARGENTINA: REVISION DE LA LITERATURA

Evidence Generated from the National Risk Factor Surveys in Argentina: Literature Review

Konfino, Jonatan'; De Maio, Fernando? Ondarsuhu, Dolores?; Ferrante, Daniel'; Laspiur, Sebastian'

RESUMEN. INTRODUCCION: Las encuestas nacionales de fac—\
tores de riesgo (ENFR) forman parte del sistema estadistico na-
cional y se realizan con una periodicidad de cuatro afios. OBJETI-
VOS: Analizar, a través de una revision sistemética de los estudios
publicados, la utilizacion de los datos de las ENFR. METODOS:
Se realizd una busqueda en PubMed y SciELO, y se sumaron
articulos identificados a partir de las citas aportadas por articu-
los de revision y recomendaciones de autores. RESULTADOS:
Se seleccionaron 17 estudios de investigacién publicados, 12 en
inglés y 5 en espariol, entre 2006 y 2014. En ellos se analizaron
los siguientes temas: actividad fisica baja, hipertensidn, control de
colesterol, diabetes, obesidad, utilizacién de servicios preventivos,
autopercepcion de salud, tabaquismo, exposicion al humo de ta-
baco ajeno y disposicion a dejar de fumar, alimentacién (consu-
mo de frutas y/o verduras), utilizacion de sal y consumo de alco-
hol de riesgo. CONCLUSIONES: La ENFR no sélo constituye una
herramienta fundamental para el monitoreo de la epidemia de
enfermedades no transmisibles, sino que también es una fuente
de datos Uil para profundizar el entendimiento de la epidemia a
través de estudios de investigacion. )

(ABS TRACT. INTRODUCTION: The National Risk Factor
Surveys (NRFS) are part of the national statistical system
and are conducted every four years. OBJECTIVES: To ana-
lyze the use of NRFS data through a systematic review of
published studies. METHODS: A search was carried out in
PubMed and SciELO, and articles identified from citations
from review articles and recommendations of authors
were also taken into consideration. RESULTS: A total of 17
research studies published in English (N=12) and Spanish
(N=5) were selected, dating from 2006 to 2014. On these
studies the following topics were analyzed: low physical
activity, high blood pressure, cholesterol control, diabetes,
obesity, use of preventive services, smoking self-perception,
exposure to secondhand smoke and willingness to stop
smoking, diet (consumption of fruits and/or vegetables),
use of salt and binge drinking. CONCLUSIONS: The NRFS
is not only a key tool to monitor the non-communicable
disease epidemic, but also a useful source of data to
develop research studies which deepen the understanding

\Of the epidemic.
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INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en la
Region de las Américas mueren 4,45 millones de personas
por afio por enfermedades no transmisibles (ENT), y el 37%
de esos fallecimientos ocurren en menores de 70 afios.!
En Argentina, el panorama es similar: las ENT son respon-
sables del 65% de las muertes.2 Durante los tltimos afios,
los cambios culturales, econdmicos y sociales generados
por el envejecimiento poblacional, la urbanizacion, la apa-
ricion de nuevas tecnologfas y la globalizacién determinaron
condiciones, conductas y estilos de vida que aumentan el
riesgo de desarrollar estas enfermedades.®* El cambio del
perfil de riesgo poblacional se evidencié en Argentina con el
aumento de la alimentacion inadecuada, la inactividad fisica,
el sobrepeso, la obesidad y la diabetes.> Estos factores de
riesgo podrian empeorar aiin mas la salud de la poblacion
si no se profundiza el entendimiento de la epidemia de ENT
en el pais y desarrollan nuevas intervenciones poblacionales
para controlarlas, o se mejoran las existentes.5’
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Por ello, es necesario contar con informacion apropiada,
oportuna y organizada en un sistema que permita disefiar
politicas, evaluar en forma continua el progreso de las ac-
ciones, reasignar recursos y monitorear las politicas de salud
implementadas. En la literatura se recomienda realizar un
monitoreo (vigilancia) de las ENT y sus determinantes y eva-
luar los progresos en los dmbitos provincial, nacional, regional
y mundial, ya que es la estrategia mas costo-efectiva que
permite obtener informacién afios antes de la ocurrencia de
la enfermedad.® La Organizacion Panamericana de la Salud/
OMS, a través de su estrategia STEPS,® sugiere una metodo-
logia estandarizada de recoleccién, andlisis y diseminacion de
datos para llevar a cabo la vigilancia epidemioldgica en ENT.
Argentina, en virtud de dichas recomendaciones, desarrolld
las encuestas nacionales de factores de riesgo (ENFR), que
forman parte del sistema estadistico nacional (especifica-
mente del sistema de vigilancia de ENT) y se realizan con
una periodicidad de cuatro afios. Las ENFR son estudios
de corte transversal, que permiten vigilar la prevalencia de
factores de riesgo de ENT y evaluar su evolucién. El disefio
muestral es probabilistico, estratificado y multietépico. Se
efectia en localidades de 5.000 habitantes o méas y recoge
datos con representatividad nacional y provincial.5 La pri-
mera implementacion fue en 2005, la segunda en 2009 y
la tercera, que se encuentra en la etapa de procesamiento
de los resultados, en 2013.

Hasta ahora, no se ha realizado una revision sistemética
de publicaciones basadas en ENFR. El objetivo de este
trabajo fue analizar, a través de una revisién sistemética de
los estudios publicados: a) la utilizacién de los datos de la
ENFR (qué preguntas de investigacion se exploraron, qué
métodos estadisticos se utilizaron, cémo contribuyé la ENFR
al entendimiento de la situacion sanitaria argentina); b) las
limitaciones halladas a la hora de identificar &reas de interés
para futuras investigaciones.

METODOS

Se realizo una busqueda en PubMed y SciELO, sin res-
tricciones de temporalidad y con las siguientes palabras:
(Encuesta nacional [mesh] OR factores de riesgo*[tiab]
OR gradientes sociales*[tiab] OR inequidad*[tiab]) AND
(Argentina [mesh] OR América Latina*[tiab]ALL); y (na-
tional survey [mesh] OR risk factors *[tiab] OR social
gradients*[tiab] OR inequity*[tiab]) AND (Argentina [mesh]
OR Latin America*[tiabJALL). La blsqueda en castellano
arrojo 2 articulos; la realizada en inglés, 157.

Ademids, se consultd a expertos en el tema para minimizar
el eventual sesgo de publicacion. Los articulos relevantes
atravesaron dos procesos: a) se identificaron por titulos y
resimenes de las citas para una preseleccion, en caso de
que cumplieran el criterio de tomar como fuente de da-
tos alguna de las ENFR; b) los estudios preseleccionados
fueron sometidos a dos revisores (JK y FDM) en forma
independiente, quienes evaluaron los criterios de inclusion.
Se incluyeron Unicamente los articulos que habian utilizado
como fuente de datos alguna de las ENFR realizadas en

Argentina. Quedaron excluidos los estudios que no eran
articulos originales. La informacién relevante de los articulos
se extrajo mediante un formulario especifico, que consigno
los siguientes datos: autor principal, descripcién del estudio,
afo de publicacién, idioma de publicacion, objetivo/pregunta
de investigacion, fuente de datos, tipo de andlisis utilizado
y resultados obtenidos. Las discrepancias fueron resueltas
por consenso entre ambos revisores o, en caso de persistir,
con la participacion de un tercero (DO).

Para minimizar el eventual sesgo de publicacion se contac-
t6 a expertos en el tema para indagar sobre el conocimiento
de estudios adicionales.

RESULTADOS

Se encontraron 159 estudios, se excluyeron 142 y se seleccio-
naron 17 estudios de investigacion publicados: 12 en inglés
y 5 en espariol, entre 2006 y 2014. En ellos se analizaron
los siguientes temas: actividad fisica baja,'®' hipertension,''-'¢
control de colesterol,''* diabetes, %128 obesidad,'®'%'8 uti-
lizacion de servicios preventivos,'!'4192! autopercepcién de
salud,'"182223 tabaquismo, 13152425 exposicion al humo de
tabaco ajeno''**y disposicion a dejar de fumar,?* alimentacion
(consumo de frutas y/o verduras),'"1214'8 utilizacion de sal'!
y consumo de alcohol de riesgo (Tabla 1).'"4

En relacion con la autoria de los estudios, 10 fueron
desarrollados colaborativamente entre investigadores per-
tenecientes a instituciones argentinas e internacionales y 7
fueron elaborados exclusivamente por autores pertenecientes
a centros nacionales. La mayoria de los estudios (N=12)
fueron publicados solamente en inglés.

Buena parte de los estudios evaluaron las ENT de manera
descriptiva, tanto a partir del anélisis de las prevalencias
arrojadas por las encuestas como a través del andlisis de
los patrones socioecondmicos, utilizando principalmente
el nivel educativo y el rango de ingresos. Varias investi-
gaciones” 0121516182426 ahordaron mdltiples factores de
riesgo. Mientras algunos autores trabajaron en la elaboracion
de patrones y gradientes socioecondmicos, 012161824 otros
realizaron un andlisis descriptivo de la distribucién de las
prevalencias.'#2® También se usaron los datos para estimar
la carga de enfermedad cardiovascular atribuible a factores
de riesgo modificables y analizar la costo-efectividad de las
intervenciones preventivas.'®

Los temas més estudiados en los articulos revisados fue-
ron la diabetes y el tabaquismo. Una de las investigaciones
mostrd que la prevalencia de diabetes habia crecido del 8,4%
(IC 95%: 7,8-9,1) en 2005 al 9,6% (IC 95%: 9,1-10,1) en
2009." Varios estudios exploraron patrones socioecondmicos
con diabetes. Usando la ENFR 2005, un trabajo demostro
que las personas con mayor nivel socioecondmico tenian
menos probabilidad de tener diabetes (OR 0,85, p=0,11
para hombres; OR 0,80, p=0,015 para mujeres).'? El mismo
estudio descubrié que la relacion entre nivel socioeconémico
y diabetes estaba vinculada con el nivel de urbanizacion del
lugar de residencia. También se investigd si el crecimiento
en diabetes entre 2005 y 2009 se reflejaba en cambios




TABLA 1. Estudios que utilizan a ENFR como fuente de datos.

Rubinstein et al., 2014

Titulo: Increased Prevalence of Diabetes in Argentina is Due to Easier Health Care Access rather than to an Actual Increase in Prevalence

Idioma: Inglés

Objetivo/pregunta de investigacion: Evaluar el efecto independiente del control de glucemia reciente sobre el aumento del autorreporte de
diabetes entre 2005 y 2009.

Fuente de datos: ENFR 2005 y 2009

Andlisis: Regresion logistica

Resultados: El aumento de la prevalencia de diabetes entre 2005 y 2009 podria indicar una mejora en el acceso a los servicios preventivos.

Miranda et al., 2013

Titulo: Major Cardiovascular Risk Factors in Latin America: A Comparison with the United States. The Latin American Consortium of Studies
in Obesity

|dioma: Inglés

Obijetivo/pregunta de investigacion: Comparar los principales factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares en América Latina y
Estados Unidos.

Fuente de datos: ENFR 2005

Anélisis: Regresion logistica

Resultados: Los principales factores de riesgo cardiovascular son muy prevalentes en América Latina, en particular, colesterol HDL bajo.
Ademés, existen marcadas diferencias en el perfil de prevalencias de América Latina y Estados Unidos.

Linetzky et al., 2012

Titulo: Sex-Stratified Socio-Economic Gradients in Physical Inactivity, Obesity, and Diabetes: Evidence of Short-Term Changes in Argentina.
Idioma: Inglés

Objetivo/pregunta de investigacion: Describir cémo los gradientes socioecondmicos de las enfermedades no transmisibles y los factores de

riesgo se modifican en el tiempo.

Fuente de datos: ENFR 2005 y 2009

Andlisis: Regresion logistica

Resultados: Las desigualdades en la actividad fisica, la obesidad y la diabetes han aumentado en Argentina durante un periodo corto.

Jahangir et al., 2012

Titulo: Need, Enabling, Predisposing, and Behavioral Determinants of Access to Preventative Care in Argentina: Analysis of the National
Survey of Risk Factors.

Idioma: Inglés

Obijetivo/pregunta de investigacion: Analizar los determinantes del acceso a la atencion preventiva en Argentina.

Fuente de datos: ENFR 2005 y 2009

Anélisis: Regresion logistica

Resultados: Los determinantes predisponentes (especificamente la cobertura de salud) y de necesidad fueron asociados con la utilizacion.

De Maio et al., 2012

Titulo: Changes in the Social Gradients for Pap Smears and Mammograms in Argentina: Evidence from the 2005 and 2009 National Risk
Factor Surveys

Idioma: Inglés

Objetivo/pregunta de investigacion: Identificar cambios en los gradientes sociales para la realizacion de Papanicolaou y mamografia en Argentina.

Fuente de datos: ENFR 2005 y 2009

Andlisis: Regresion logistica

Resultados: Los gradientes sociales en la deteccion del cdncer cambiaron en Argentina. Hubo signos de reduccion de las desigualdades en
las mamografias, aunque fueron atenuados por la persistencia de algunas inequidades en PAP.

De Maio et al., 2012

Titulo: Extending the Income Inequality Hypothesis: Ecological Results from the 2005 and 2009 Argentina National Risk Factor Surveys

Idioma: Inglés

Objetivo/pregunta de investigacion: Analizar la relacidn entre inequidad y estado de salud.

Fuente de datos: ENFR 2005 y 2009

Andlisis: Regresion logistica

Resultados: Existe una relacién directa entre la inequidad medida por el coeficiente de Giniy el peor estado de salud. Utilizando el Indice de
Entropia Generalizada existe cierta correlacion, pero es més fuerte entre quienes tienen mayores ingresos.
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TABLA 1. Estudios gue utilizan a las ENFR como fuente de datos.

Ferrante et al., 2011

Titulo: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2009: evolucion de la epidemia de enfermedades cronicas no transmisibles en Argentina.
Estudio de corte transversal

Idioma: Espariol

Objetivo/pregunta de investigacion: Monitorear la evolucion de los principales factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles y

describir su frecuencia por subgrupos.

Fuente de datos: ENFR 2009

Andlisis: Prevalencias de los indicadores considerando el disefio muestral complejo de la encuesta
Resultados: Si se compara la ENFR 2005 con la ENFR 2009, disminuyeron el consumo de tabaco y la exposicién al humo de tabaco ajeno,
mientras que aumentaron la obesidad, el sedentarismo, la alimentacion inadecuada y la diabetes.

Fleischer et al., 2011

Titulo: Socioeconomic Gradients in Chronic Disease Risk Factors in Middle-Income Countries: Evidence of Effect Modification by Urbanicity in Argentina

Idioma: Inglés

Objetivo/pregunta de investigacion: Analizar la asociacion entre nivel socioecondmico y factores de riesgo y la heterogeneidad de este
patron segun urbanicidad.

Fuente de datos: ENFR 2005

Anélisis: Regresion logistica

Resultados: Aumentd la carga de factores de riesgo para ENT entre la poblacidn de menor nivel socioecondmico, especialmente en dreas
urbanas.

Fleischer et al., 2011

Titulo: Socioeconomic Patterning in Tobacco Use in Argentina, 2005

Idioma: Inglés

Objetivo/pregunta de investigacion: Analizar el patron socioecondmico del estatus tabdquico, la intensidad del consumo y la preparacion para dejar.

Fuente de datos: ENFR 2005

Andlisis: Regresion multinominal logistica y ordinal cuadrada

Resultados: EI mayor nivel socioecondmico se asocid con menor consumo en hombres (especialmente en jévenes) y con mayor probabilidad
de dejar de fumar en ambos sexos.

Rubinstein et al., 2010

Titulo: Estimation of the Burden of Cardiovascular Disease Attributable to Modifiable Risk Factors and Cost-Effectiveness Analysis of
Preventative Interventions to Reduce this Burden in Argentina

Idioma: Inglés

Objetivo/pregunta de investigacion: Estimar la carga de enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular y la costo-efectividad de

intervenciones poblacionales.

Fuente de datos: ENFR 2005

Andlisis: Modelos de simulacién

Resultados: 611.635 afios de vida ajustados a discapacidad (AVADs) fueron perdidos por enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular
en 2005. Los factores de riesgo modificables explicaron el 71% de los AVADs y més del 80% de los eventos. Fue costo-efectivo reducir el
consumo poblacional de sodio y aplicar el tratamiento con pildora multidrogas a personas con Riesgo Cardiovascular Global >20%.

De Maio et al., 2009

Titulo: An Average/Deprivation/Inequality (ADI) Analysis of Chronic Disease Outcomes and Risk Factors in Argentina

Idioma: Inglés

Objetivo/pregunta de investigacion: Analizar gradientes por caracteristicas socioecondmicas y demograficas
Fuente de datos: ENFR 2005

Andlisis: Andlisis multivariado y de promedio/deprivacién/inequidad

Resultados: El nivel educativo (seguido del nivel de ingresos) fue la variable explicativa mds importante. Cuanto mayor era el nivel educativo y

el nivel de ingresos, menor era la autopercepcion de mala salud, la dieta inadecuada, la obesidad y la diabetes.

Alazraqui et al., 2009

Titulo: Salud auto-referida y desigualdades sociales, ciudad de Buenos Aires, Argentina, 2005

Idioma: Espariol

Objetivo/pregunta de investigacion: Describir el impacto de las caracteristicas demogréficas y socioeconémicas a nivel individual y de las
caracteristicas socioeconomicas de la vecindad en el estado de salud auto-referida a nivel individual.

Fuente de datos: ENFR 2005

Analisis: Regresion logistica y andlisis multinivel

Resultados: Se observo una relacién directa entre el menor nivel educativo de la comunidad y la mala salud autopercibida a nivel individual.




Arrosi et al., 2008

Titulo: Social Inequality in Pap Smear Coverage: Identifying Under-Users of Cervical Cancer Screening in Argentina

Idioma: Inglés

Objetivo/pregunta de investigacion: Demostrar la extension de la inequidad social para que los tomadores de decisiones tengan evidencia
para llegar a las mujeres con menor acceso al rastreo.

Fuente de datos: ENFR 2005

Andlisis: Regresion logistica

Resultados: Las mujeres pobres, solteras, desempleadas, con menor nivel educativo, menor acceso a los cuidados de salud y mayores de 65
anos eran subutilizadoras del rastreo.

Fleischer et al., 2008

Titulo: Social Patterning of Chronic Disease Risk Factors in a Latin American City

Idioma: Inglés

Objetivo/pregunta de investigacion: Investigar la asociacion entre el nivel socioecondmico individual y del drea de vivienda con los factores
de riesgo para enfermedades no transmisibles.

Fuente de datos: ENFR 2005

Anélisis: Regresion logistica

Resultados: El indice de masa corporal y la obesidad estaban inversamente relacionados con educacién e ingreso en las mujeres. El bajo nivel
educativo y de ingresos estaba asociado a un aumento de la probabilidad de tener hipertension, y el bajo nivel educativo estaba fuertemente
asociado a una mayor probabilidad de diagndstico de diabetes.

Cardone et al., 2008

Titulo: Tabaquismo en médicos y en la poblacidn general. Comparacion de los resultados del estudio TAMARA y de la Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo 2005

|dioma: Espariol

Objetivo/pregunta de investigacion: Comparar la prevalencia de tabaquismo entre los médicos del Estudio TAMARA y la poblacidn general.

Fuente de datos: ENFR 2005

Andlisis: Chi cuadrado

Resultados: Los médicos tenian una prevalencia de consumo similar a la poblacion general.

Rubinstein, 2007

Titulo: Factores de riesgo y beneficios economicos del mejoramiento de la salud

Idioma: Espariol

Objetivo/pregunta de investigacion: Describir los resultados de la ENFR 2005, el concepto de factor de riesgo multiple y la importancia de
las inversiones efectivas en salud para el desarrollo humano y el crecimiento econdmico.

Fuente de datos: ENFR 2005

Andlisis: Comentario editorial

Resultados: No aplica

Ferrante et al., 2006

Titulo: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005: resultados principales

Idioma: Espariol

Objetivo/pregunta de investigacion: Describir la prevalencia de los principales factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares segtin la ENFR 2005.

Fuente de datos: ENFR 2005

Anélisis: Prevalencias de los indicadores considerando el disefio muestral complejo de la encuesta

Resultados: Actividad fisica baja 46,2%, consumo de tabaco 29,7%, presion arterial elevada 34,4% (en personas que se controlaron),
sobrepeso-obesidad 49,1%, bajo consumo de frutas y verduras 35,3%, diabetes 11,9% (en personas que se controlaron), colesterol elevado
27,8% (en personas que se controlaron) y consumo de alcohol de riesgo 9,6%. Se observd mayor prevalencia en la poblacion de menores
ingresos, con necesidades bésicas insatisfechas y menor nivel educativo.

Fuente: elaboracion propia

en los gradientes sociales, y se observd que el gradiente
se habfa ensanchado para hombres.'® Al mismo tiempo,
estos estudios reconocen la limitacion de los datos auto-
rreportados. El problema es particularmente importante
en relacion con la diabetes, que esté4 subdiagnosticada en

América Latina y especialmente en éreas rurales. En efecto,
los datos pueden mostrar menos casos de los que realmente
hay. Y el crecimiento observado en la prevalencia podria ser
consecuencia de una mejora en el acceso a la medicion
del aztcar en sangre.'”
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La informacion de las ENFR sobre consumo de tabaco
fue utilizada para realizar comparaciones entre distintas
poblaciones y para estudiar sus patrones socioeconémi-
cos. Una investigacién analizé el patrén de la condicién de
fumador, la intensidad del consumo y la preparacion para
la cesacion.* En otra, se cotejé el consumo de tabaco de
los médicos con el de la poblacion general.> Asimismo,
hubo estudios que realizaron un anlisis descriptivo de las
principales prevalencias obtenidas en ambas encuestas,
incluyendo al tabaquismo.''2¢

El estado de salud general se analizd en cuatro estudios.
Un trabajo investigo el patron social en autopercepcion de
salud y revel6 diferencias por nivel de educacion y ingreso.'®
Por otra parte, la relacién ecoldgica entre el porcentaje de
adultos que reportaron tener mala salud y el nivel de des-
igualdad econdmica de su provincia fue explorado mediante
varios indicadores de desigualdad, entre ellos el coeficiente
Gini y la Generalized Entropy Index.?> También se observé
una relacién directa entre el bajo nivel educativo de la comu-
nidad y la mala autopercepcién de la salud a nivel individual
en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.2* Asimismo, dos
estudios realizaron un anélisis descriptivo de la prevalencia
de salud general mala o regular en 2005 y 2009.'":%6

El cancer de cuello uterino se estudié a partir de las
estimaciones de realizacién de Papanicolaou,?°?' y una
de estas investigaciones?' se centr6 en la extensién de la
inequidad social con el objetivo de identificar a las mujeres
con menos acceso al rastreo en base a los datos de 2005.
Otro trabajo detectd los cambios en los gradientes sociales
comparando ambas encuestas.?

DISCUSION

La informacién inicial arrojada por los estudios suele estar
conformada por promedios de prevalencias nacionales o
jurisdiccionales.'#?¢ Sj bien este insumo es fundamental
para la toma de decisiones, también resulta necesario
saber qué hay detrds de los valores agregados para iden-
tificar potenciales brechas entre niveles socioeconémicos
y conocer la influencia de los determinantes sociales de la
salud.# Por ello, muchas investigaciones se han centrado en
la contextualizacion de los hallazgos a nivel individual, que
revelan el entorno en el que se desenvuelve la persona y
que influye en su estado de salud.?’

La implementacion periddica de las ENFR como parte del
sistema estadistico nacional resulta clave para monitorear la
evolucion de la epidemia de ENT en Argentina. Aunque la
informacion acerca de las ENT puede complementarse con
otras fuentes, incluso secundarias, la envergadura de este
insumo de base poblacional permite plantear hipdtesis y
desarrollar estudios de investigacion con distintos enfoques,
que abarcan desde el andlisis descriptivo de las variables
relevadas a la profundizacion sobre el contexto en el cual
estan presentes estas enfermedades y factores de riesgo.
Ademés, si bien no constituye un estudio especifico de
impacto de politicas publicas, en parte es Util para observar
como inciden las politicas implementadas en la salud de la

poblacién y evaluar su evolucion en el tiempo.

Los resultados de estos estudios revelan el avance de
la epidemia de ENT en Argentina, con incrementos en la
prevalencia de obesidad, diabetes e inactividad fisica. Mul-
tiples investigaciones coinciden en el papel de los factores
socioecondmicos (nivel educativo y nivel de ingreso) como
determinantes del estado de salud de la poblacién. Por otro
lado, se ha descripto también un incremento en el acceso
a la realizacion de précticas preventivas.

Es importante reconocer algunas limitaciones del presente
estudio. Dado que sus conclusiones se basan en trabajos
publicados en inglés o espafiol en revistas cientificas indiza-
das en PubMed y SciELO, pueden existir articulos en otros
idiomas, no publicados y/o publicados en otras revistas que
no se hayan encontrado. La inminente publicacion de los
resultados de la tercera ENFR permitird continuar las lineas
de investigacion planteadas en los estudios descriptos en
este articulo y seguramente serd una oportunidad para
abordar los datos desde otra perspectiva.

Sin embargo, sigue habiendo oportunidades para profundi-
zar la investigacion a partir de las ENFR. Podria ser interesante
utilizar sus datos para comparar la situacién de Argentina
con la de otros paises, como lo ha hecho un estudio.' La
globalizacion y el entorno son factores que determinan,
al menos parcialmente, la exposicion a las ENT,?*° por lo
cual es indispensable evaluar y cotejar la situacion de las
ENT a nivel regional, como se ha hecho con la epidemia de
tabaquismo y los casos de Argentina y Uruguay.®' Ademds,
los investigadores podrfan analizar las ENFR en combinacion
con otras fuentes de datos. Por ejemplo, se ha demostrado
la utilidad de enlazar la Encuesta Mundial de Tabaquismo en
Jovenes con el Censo Nacional en Argentina. Sin embargo,
hasta ahora, pocos investigadores han seguido esta estrategia,
y tal vez perdieron la oportunidad de potenciar la riqueza
de otras fuentes de datos. Finalmente, muchos estudios
sobre la ENFR se han basado en anélisis de regresién, que
incorporan solamente caractersticas del encuestado. Seria
util adoptar una estrategia de andlisis multinivel, en la que
puedan sumarse las caracteristicas del encuestado vy, al
mismo tiempo, las de su entorno.

En conclusion, la ENFR no sélo constituye una herramienta
fundamental para el monitoreo de la epidemia de ENT en
particular y el andlisis de salud publica en general, sino que
también es una fuente de datos Util para desarrollar estudios
de investigacion dirigidos a profundizar el entendimiento de
las ENT y sus factores de riesgo.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

El presente andlisis puede contribuir a mejorar el entendi-
miento de la epidemia de ENT en Argentina.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Como se desprende de este estudio, la epidemia de ENT
estd influenciada por los determinantes sociales y por el




entorno en el cual las personas se desarrollan. En conse-
cuencia, es necesario que el equipo de salud conozca esos
determinantes y articule con otros sectores que ayuden a
revertir la epidemia.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

Esta revision de la literatura muestra la potencialidad que
tienen las ENFR como fuente de datos primaria para desa-
rrollar investigaciones.

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES: No hubo conflicto de intereses durante la realizacion del estudio.
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RESUMEN. INTRODUCCION: La enfermedad cardiovascular\
en mujeres constituye un tema de relevancia epidemioldgica en
Argentina y debe ser abordada desde una perspectiva integral.
OBJETIVOS: Indagar acerca de los imaginarios de profesionales
usuarias del sistema sanitario, que podrian operar como barreras
para la prevencién y el tratamiento de la enfermedad cardiovascular
en mujeres. METODOS: Estudio descriptivo que indluyd: entrevistas a
médicos/as e informantes clave, dispositivos grupales de cardislogos/
as y encuestas a usuarias de servicios de Cardiologfa de un centro
ptblico y uno privado. Se realizd un andlisis cualicuantitativo de
la informacion recogida. RESULTADOS: Se observd que los/as
profesionales perciben especificidades y rasgos diferenciales de la
enfermedad cardiovascular en mujeres, aunque tienen dificultad para
conceptualizarlos y traducirlos en cambios en sus practicas dinicas.
Se observo vulnerabilidad de clase y género como determinante de
riesgo cardiovascular, con predominio del paradigma de la igualdad
de atencién en los imaginarios. En las usuarias se identific que hay
percepcion del riesgo psicosocial en enfermedad cardiovascular,
aunque con brechas entre percepcion y précticas. Se observaron
discordancias entre los imaginarios de los/as profesionales y el de
las usuarias del sistema de salud. CONCLUSIONES: Los resultados
muestran que existen sesgos en los imaginarios de género en relacién
con la salud cardiovascular que operan como barreras para adoptar
estrategias preventivas eficaces en enfermedad cardiovascular dirigidas
amujeres. La revision de estos imaginarios puede promover mayores

grados de equidad de género en la calidad de prevencién y en el
acceso a la atencion.
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(ABSTRAC T. INTRODUCTION: Cardiovascular disease in
women is an issue of epidemiological relevance in Ar-
gentina, which should be approached from a holistic
perspective. OBJECTIVES: To investigate the imaginary
of health system professionals and women users, that
could act as a barrier for the prevention and treatment
of cardiovascular disease in this group. METHODS: De-
scriptive study that included: interviews to physicians
and clue actors, group mechanisms for cardiologists, and
surveys to users of public and private cardiology services.
A qualitative and quantitative analysis was performed.
RESULTS: Professionals perceived some specific features of
cardiovascular disease in women, although there were still
difficulties for conceptualize and make changes in clinical
practices. Class and gender vulnerability was seen as a
determinant of cardiovascular risk, under the prevalent
paradigm of equality in health care. Female users showed
psychosacial risk perception, with differences between
beliefs and practices. Some differences were observed
between imaginaries of professionals and health system
female users. CONCLUSIONS: Some bias between gender-
related imaginary regarding cardiovascular health are still
present, and they can hinder the adoption of effective
preventive strategies for manage cardiovascular disease in
women.By reviewing this, it would be possible to achieve
a higher degree of gender equity in terms of prevention
quality and health care access.

KEY WORDS: Coronary heart disease - Prevention - Women -
Gender - Social perception

INTRODUCCION
La enfermedad cardiovascular constituye la segunda causa
de muerte en mujeres de 35 a 54 afios en Argentina.' Los
imaginarios de profesionales y de la comunidad siguen
considerandola una enfermedad de varones, pese a las evi-
dencias de aumento de su incidencia en mujeres.® Se han
producido algunos avances para incorporar una perspectiva
de género en el abordaje de la enfermedad coronaria, tanto
a nivel internacional como nacional.>'®

Sin embargo, 20 afios después de que se describieran
diferencias de género en el manejo de esta patologia®’y
que afectan la equidad en la calidad de la atencién, pare-
cen persistir desigualdades en las practicas preventivas y
terapéuticas entre varones y mujeres.®®




Las asimetrias de género establecen vulnerabilidades dife-
renciales relativas a los roles sociales que pueden y deben
cumplir los varones y las mujeres en el marco de las formas
actuales del patriarcado. Esto determina distintos modos
de vivir, enfermar, consultar, ser atendidos/as y morir. 1722
Estas asimetrias se articulan con otras —edad, etnia, clase
social- y definen perfiles de morbimortalidad especificos,
asi como modelos diferenciales de atencidn y prevencion
de la enfermedad. La incorporacion de las dimensiones de
la subjetividad* en la enfermedad cardiovascular permite
identificar y entender la especificidad de la vulnerabilidad
de las mujeres, lo que contribuye a generar avances en
la equidad de género® y a formular politicas publicas mas
eficaces que consideren criterios preventivos diferenciales
para varones y muijeres.

La hipdtesis de este estudio es que existen sesgos de
género en la identificacion de los modos diferenciales de
las mujeres de enfermar, consultar y ser atendidas por
enfermedad coronaria, que operarian como barreras en la
prevencién de esta patologia (entendiendo como barreras
a los patrones, normas, obstéaculos o valores que dificultan,
limitan o impiden la capacidad de agencia para tomar de-
cisiones y modificar su entorno). >4

Estos sesgos en los modelos de atencién llevarian a
invisibilizar la complejidad biopsicosocial de la enfermedad
y estarfan presentes en los modos de promover medidas
preventivas, en la falta de identificacidn de factores de riesgo
especfficos y en la escasez de recomendaciones preventivas
para mujeres en etapa fértil, lo que aumentaria la vulnera-
bilidad coronaria en etapas vitales posteriores.

El objetivo de este estudio fue indagar los imaginarios de
profesionales y usuarias del sistema sanitario, que podrian
operar como barreras para la prevencion y el tratamiento
de la enfermedad cardiovascular en mujeres.

METODOS
Se realizd un estudio descriptivo en el que se combinaron
diversas herramientas para el trabajo de campo y recoleccion
de datos: encuestas a usuarias, entrevistas a médicos/as
e informantes clave, y dispositivos grupales de indagacion
a cardidlogos. 2

La poblacién objetivo estuvo compuesta por profesionales
de ambos sexos, informantes clave y mujeres usuarias de
servicios de Cardiologfa de dos efectores de salud: el Centro
de Educacion Médica e Investigaciones Clinicas Norberto
Quirno (CEMIC), establecimiento privado y ubicado en la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires; y el Hospital El Cruce
“Dr. Néstor Carlos Kirchner” (HEC), de carécter publico y
localizado en Florencio Varela, Provincia de Buenos Aires.

Se incluyd a médicos/as especialistas en Cardiologia,
Ginecologfa, Clinica, Medicina General y de Familia que
realizaban atencion ambulatoria y a mujeres de 35 o0 més
afos usuarias de los servicios de Cardiologia de los efectores
mencionados. Los informantes clave fueron profesionales
considerados referentes en temas de Salud Publica, enfer-
medad cardiovascular y estudios de género.

Para las entrevistas a profesionales se definié un muestreo
finalistico, mientras que para las encuestas a usuarias se
efectud un muestreo aleatorio por conglomerados segtn
dias de atencién en cada centro. En ambos centros se
realizaron dispositivos grupales de indagacion a médicos/
as cardidlogos/as -con ejes teméticos previamente esta-
blecidos- y entrevistas en profundidad a informantes clave,
cuya informacion fue triangulada con los hallazgos de las
entrevistas a profesionales y de las encuestas a usuarias.

Los instrumentos de recoleccion de datos fueron disefia-
dos por el equipo de investigacion, que se baso en estudios
previos relacionados con el tema.>?7 Se utilizé un formulario
de consentimiento informado y se conté con la aprobacion
de los Comités de Ftica de la Facultad de Psicologia de la
Universidad de Buenos Aires y del HEC.

RESULTADOS
Se realizaron 20 entrevistas semiestructuradas a cardidlogos/
as, con una edad media de 48%11 afios en CEMIC y 36%4
afos en HEC, y mayor proporcion de varones en ambos
efectores (709%).

La mayoria manifestd que no percibfa diferencias en
la relacion médico/a-paciente entre pacientes mujeres o
varones. Mas de la mitad (60%) de los/as entrevistados/
as de ambos efectores opind que las mujeres registran en
forma mas tardia que los varones su propia vulnerabilidad
coronaria; y que una gran proporcion de pacientes cree
que las mujeres mueren sélo de cancer de mama o Utero.
Sin embargo, los/as cardidlogos/as observaron que en los
Ultimos afios hay una mayor conciencia (especialmente en
la poblacién femenina de sectores medios y altos) de que
la enfermedad coronaria también las afecta.

El 50% de CEMIC y el 70% de HEC consideraron que las
mujeres consultan méas y més tempranamente en el sistema
de salud en general, pero que esta conducta se invierte en
la especialidad cardiologica.

En ambos centros consideraron que es més probable que
un cuadro coronario en mujeres sea sub-diagnosticado en
una guardia cuando no hay cardidlogos/as, y que existen
sesgos en la identificacion temprana de sintomas coronarios
en mujeres aunque —una vez hecho el diagndstico— no
habria diferencias en el acceso al tratamiento. La mayoria
reconocié que la sospecha de enfermedad coronaria es
menos probable frente a sintomas inespecificos en mu-
jeres que en varones. Uno de los comentarios se centrd
en el reconocimiento de la existencia de un imaginario en
el mundo médico vinculado a lo psicologico “las muje-
res son histéricas” como contraposicion a que “no tienen
enfermedad coronaria”, vinculado a lo biomédico Y que
pese a que las mujeres son mas dificiles de diagnosticar,
son "mas valientes”, no lloran en las intervenciones ni se
quejan, algo que si ocurre con los hombres consultantes.
Identificaron una dificultad en incorporar las condiciones de
vida vy los factores psicolégicos como parte de la vulnera-
bilidad coronaria. En una de las entrevistas se sefialo que
"una de las diferencias en las condiciones de vida es que
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las mujeres se ocupan mas del marido y de los hijos que
de si mismas”. Asimismo, cuando se les plantearon casos
hipotéticos, los/as profesionales asignaron menor alerta
de riesgo y vulnerabilidad coronaria a todos aquellos que
no incluian factores biomédicos, aun cuando los factores
psicosociales eran de alto riesgo.

Se realizaron 20 entrevistas semiestructuradas a médicos/
as clinicos/as, ginecdlogos/as, de familia y generalistas, con
una media de edad de 42%12 afios en CEMIC y 4819 afios
en HEC. La mayorfa en el efector privado considerd que el
riesgo de las mujeres se construye a lo largo de la vida y se
dispara a partir del climaterio. Asimismo, afirmaron que las
mujeres no suelen considerarse grupo de riesgo cardiovascu-
lar (por lo que serfa necesario proporcionar mas informacion
en las consultas) y que las enfermedades més visibles para
las mujeres son los tumores ginecoldgicos, la osteoporosis,
la hipertension arterial y la hipercolesterolemia. La mayoria
considerd que las mujeres con historia familiar coronaria y
las fumadoras estdn mas advertidas sobre su riesgo.

El 40% de los/as entrevistados/as en CEMIC considerd
muy importante la deteccién y cuidado precoz de trombo-
sis en relacion con la anticoncepcion prolongada por su
asociacion con la construccién del riesgo cardiovascular en
mujeres en edad reproductiva; mientras tanto, en HEC, el
90% de los que se inclinaron por esta opcidn destacaron
que “la experiencia clinica ha puesto de manifiesto casos
de mujeres con trombosis que presentaban el antecedente
de uso prolongado de anticonceptivos orales”.

En lo que respecta a los riesgos psicosociales y la enferme-

TABLA 1. Encuestas a usuarias: caracteristicas sociodemograficas

dad coronaria para el género femenino, en ambos centros
la mayoria manifestd estar advertido/a de la relacion entre
estado de dnimo, depresidn y riesgo coronario.

Sin embargo, los comentarios realizados evidenciaron la
dificultad para identificar los modos femeninos. Por ejemplo,
un profesional de CEMIC reconocié su falta de “acuciosidad
para identificar el diagndstico en una paciente que tuvo un
infarto después de enviudar”. Otro entrevistado en HEC
destaco la correlacion entre depresion y violencia de género,
que permite incorporar una linea de sentido entre esos fe-
némenos y las enfermedades coronarias, y que coincide con
una recomendacion del Informe de la Red de Conocimiento
en Equidad de Género de la Comision de Determinantes
Sociales en Salud de la Organizacion Mundial de la Salud, que
considera a la violencia de género como un determinante
social de la salud especifico para las mujeres.?

Por otra parte, el 60% de los/as entrevistados/as en
CEMIC y el 70% en HEC consideraron que tomaban en
cuenta los aspectos de personalidad, la sobreadaptacion y la
sumatoria de roles que las mujeres adoptan en la sociedad
como generadores psicosociales de riesgo coronario.

* Encuesta a usuarias

Se encuestd a 142 usuarias de servicios de Cardiolo-
gia (74 de CEMIC, 68 de HEC) con una media de edad
7,6 anos mayor en el primero (68,5 frente a 60,9). En
ambos efectores, la mayoria de las usuarias que estaban
laboralmente ocupadas se consideraron con un alto nivel
de responsabilidad en sus tareas (Tabla 1). Con respecto
a las tareas domésticas, mientras que en CEMIC més de

CEMIC (n=74) media(DE) HEC (n=68) media(DE)

Edad (afios) 68,5 (+10,4) 60,9 (+10,9)
n (%) n (%)
Nivel de estudios
Primarios 8(11) 46 (68)
Secundarios 25 (34) 18 (26)
Terciarios 0 més 41 (55) 4 (6)
Situacion laboral
Ama de casa 3(4) 25 (37)
Ocupada 25 (34) 16 (24)
Desempleada 0(0) 7(10)
Jubilada 44 (59) 19 (28)
Otra 2 (3) 1(1)
Quién realiza las tareas domésticas en el hogar
Empleada doméstica 41 (55) 3(4)
Yo sola 3(4) 40 (59)
Mi/s hija/s y yo 24 (33) 7(11)
Mi pareja/marido y yo 5(7) 3(4)
Todos colaboran 1(1) 15(22)
Nivel de responsabilidad laboral en el grupo de mujeres ocupadas n (23) n (16)
Alto 16 (64) 12 (75)
Intermedio 9 (36) 1(6)
Bajo 0(0) 2(13)
Otro 0(0) 1(6)

Fuente: elaboracion propia




la mitad dijo que las realizaba “la empleada” y un minimo
porcentaje respondio que las hacia “ella sola”; en el HEC
esta relacion era inversa.

En el efector privado el motivo principal de consulta fue
por chequeo o propia iniciativa, mientras que en el hospital
publico la mayorfa de las consultas fueron por derivacion
(Tabla 2).

Aunque las usuarias de ambos centros afirmaron que
realizaban al menos un control médico al afio, se observo
mayor prevalencia en el efector privado (93% frente a
789%) y mayor demanda de consulta al cardiologo, pese a
que en este grupo la prevalencia de antecedente de dolor
precordial y de diagndstico establecido de enfermedad car-
diovascular fue inferior al de las usuarias del efector publico
(42% frente a 60%).

Entre quienes tenian antecedentes de dolor precordial, el
porcentaje de mujeres que consultaron fue mayor al de las
que no lo hicieron, sin diferencias entre centros.

No se observaron diferencias sobre habitos saludables,
excepto en relacion con la actividad fisica, que fue mayor
entre usuarias del efector privado (57% frente a 29%).

Con respecto a los imaginarios sobre riesgo cardiovascular,
se observo mayor percepcion del propio riesgo como elevado
en las usuarias del efector publico, y en ambos centros iden-
tificaron a la enfermedad coronaria y cerebrovascular como
causa de mayor mortalidad para mujeres (ver Tabla 3 ).

También se observo una percepcién de la relacion entre
estrés y riesgo cardiovascular. No hubo diferencias en la
identificacién de factores condicionantes de estrés en mu-
jeres, excepto en la percepcién de la “necesidad de cumplir
con todo”, que fue mayor entre usuarias del efector privado.

El principal sintoma identificado por las usuarias como
asociado a un problema coronario fue “dolor de pecho”
en HEC y “palpitaciones” en CEMIC. En ambos centros, el
sintoma “falta de aire” ocup6 el segundo lugar (ver Tabla 4).

En el efector privado, todos los factores de riesgo biomédi-
cos (excepto diabetes) fueron reconocidos por més del 80%
de las usuarias. En el efector publico, sélo el tabaquismo
fue referido como factor de riesgo cardiovascular por mas
del 80% de las usuarias.

Més del 90% en ambos centros manifestd que era posi-

TABLA 2. Conductas de cuidado de la salud de las usuarias y antecedentes

ble efectuar prevencion de enfermedad cardiovascular en
mujeres, y la etapa adulta joven fue seleccionada en primer
lugar para comenzar la prevencion (42% en CEMIC frente
a 349% en HEC).

En lo que respecta a los dispositivos grupales de indaga-
cién, se realizaron dos encuentros, uno en cada centro, en
los que intervino la mayor parte de los equipos de cardio-
logos/as. Los imaginarios profesionales desplegados por
los/as participantes rondaron en torno a los siguientes ejes:

CEMIC

« Presentaron divergencias en la valoracion sobre la mag-
nitud y tipo de sobrecarga de las muijeres en relacion con los
varones cuando ambos trabajan fuera de casa y su impacto
en la salud coronaria.

« Consideraron que las mujeres hacen més actividad fisica
porgue “andan todo el dia” en las actividades domésticas,
con ventajas sobre los estilos de vida masculinos.

« Observaron que las mujeres tienen gran capacidad
de cuidar, pero no tanta de cuidarse; que acompanan a
sus parejas y son las encargadas del tratamiento, pero sus
propias parejas no las acomparian a ellas en las consultas.

« Notaron especificidades en las formas de presentacion
de la enfermedad cardiovascular/coronaria en mujeres.

« Sostuvieron la percepcién de que hay igualdad en la
atencion de varones y mujeres.

« Manifestaron preocupacion por ver a mujeres jovenes y
sanas que luego, muchos afios después, ya estan enfermas.

« Dejaron entrever la presencia de un intervalo “mudo”,
que seria el tiempo ideal para actuar en prevencion.

« Observaron que las mujeres prestan mas atencién que
los hombres a los medios de comunicacion.

« Expresaron que los/as médicos/as tienen poco tiempo
para destinar a la reflexion de los propios procesos intelec-
tuales/afectivos de la atencion y de su trabajo.

HEC

« Refirieron que las mujeres consultan mas tarde y los
varones manifiestan cualquier malestar inmediatamente.
Seglin experiencias familiares (de los/las profesionales), las
mujeres postergan las consultas médicas propias y prefieren
cumplir primero las tareas domésticas y/o de acomparia-
miento familiar.

Variable CEMIC (n=74) N (%) HEC (n=68) N (%)
Consulta por chequeo de rutina/propia iniciativa 52 (70) 13 (21)
Realiza un control médico por lo menos una vez al afo 69 (93) 53 (78)
Consulta habitualmente a un cardiologo 60 (81) 37 (54)
Ultimo control de presién arterial hace un afio o menos 74 (100) 68 (100)
Ultimo control de peso hace un afio o menos 74 (100) 66 (97)
Fuma actualmente (uno o mas cigarrillos/dia) 3(4) 9(13)
Realiza actividad fisica deportiva o recreativa 42 (57) 20 (29)
Tiene diagndstico de enfermedad cardiovascular 31 (42) 41 (60)
Tiene antecedente de dolor precordial 19 (26) 40 (59)
Consulto frente al sintoma dolor precordial 14 (74) 30 (75)

(s6lo en mujeres que respondieron afirmativamente a la pregunta anterior)

Fuente: elaboracion propia
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TABLA 3. Percepciones e imaginarios de las usuarias en relacion a riesgo cardiovascular

Variable CEMIC (n=74) N (%) HEC (n=68) N (%)
Percepcion del propio nivel de riesgo cardiovascular

Alto 23 (31) 42 (62)
Medio 37 (50) 15 (22)
Bajo 9(12) 1(1)
No sabe/ No responde 5(7) 10 (15)
Enfermedad asociada a mayor riesgo de muerte en mujeres*

Enfermedad coronaria 23 (31) 29 (43)
Cancer mama 20 (27) 22 (32)
Enf. cerebrovascular 18 (24) 20 (29)
Cancer Utero 13(18) 19 (28)
Otra 2(3) 3(4)
El estrés se relaciona con la enfermedad coronaria

Si 70 (96) 63 (93)
No 1(1) 1(1)
No sabe/No responde 3(3) 4 (6)
Causas de estrés en la vida cotidiana de las mujeres*

Necesidad de cumplir con todo 48 (65) 30 (44)
Problemas econdmicos/ laborales 37 (50) 36 (53)
Problemas con los hijos 29 (39) 32 (47)
Problemas con la pareja 24 (32) 28 (41)
Falta de tiempo libre 21 (28) 18 (26)
Problemas con los padres 11 (15) 12(17)
Otra 3(4) 15 (22)

*Variable de respuesta multiple. Fuente: elaboracién propia

« Consideraron importante iniciar acciones de prevencién
temprana de enfermedad coronaria desde la infancia, ya
que observan obesidad y sindrome metabdlico en nifios/
as y adolescentes, y plantearon la conveniencia de una
interrelacion con pediatria.

« Perciben que la poblaciéon que atienden en Florencio
Varela con diagndstico de infarto es aproximadamente 10
afos més joven que lo que surge de la bibliografia conocida.

« Refirieron que los/as pacientes vienen con alto riesgo,
pero no lo saben. Ademés comentaron que observan grandes
dificultades en el acceso a la salud en el sector socioeco-
nomico mas vulnerable, y lo vincularon a que la poblacion
atendida trabaja un promedio de 12 horas diarias.

+ Destacaron la importancia de enfatizar el mensaje dirigido
a las mujeres sobre los factores de riesgo cardiovascular,
que afectan tanto a mujeres y varones.

+ Manifestaron que es frecuente que se dé menos rele-
vancia al cuadro coronario en las mujeres, aunque consulten
precozmente. “La mujer consulta mds, pero después le va
peor”. Comentaron que las mujeres son mas obedientes
en el tratamiento y también cuidan que sus allegados lo
cumplan, pero relegan la propia salud al tltimo lugar y a
veces, cuando consultan, “no se llega al diagnostico por
culpa de los médicos”.

« Comentaron que encuentran en sus précticas habitua-
les diversos obstaculos para la adecuada atencion de los
cuadros coronarios, especificamente en mujeres: falta de
conocimiento de los datos, trabas en las guardias e inade-
cuada oferta de los servicios.

« Citaron numerosos relatos de casos atendidos en la

guardia donde a las mujeres con dolor de pecho se las
presumia histéricas, y algunos atribuyeron la situacién a lo
atipico del cuadro en ese grupo.

+ Destacaron la importancia de transmitir un mensaje ade-
cuado dirigido a profesionales que trabajan en las guardias
médicas, orientado a no subestimar sintomas en mujeres.

Entrevistas a informantes clave

Se realizaron seis entrevistas a informantes clave, que
entre otros aspectos revelaron:

« La importancia de incluir una mirada preventiva y asis-
tencial que dé cuenta de la diversidad geogréfica y cultural
de Argentina desde una perspectiva de género.

« La presencia de encuestas y campanias realizadas desde
hace algunos afios y destinadas a promover la toma de
conciencia de la mujer.

* La necesidad de que los equipos médicos incorporen
acciones preventivas dirigidas a mujeres en sus practicas.

« Jerarquizar la importancia de la prevencion precoz.

+ Los comportamientos fisiopatoldgicos diferentes de
mujeres y varones.

+ La ausencia del tema en la actual agenda sanitaria.

+ La existencia de una mirada de género en investigaciones,
que sin embargo auin no estd incorporada ampliamente a
la practica.

« Las dificultades diagndsticas y las diferencias de abordaje
terapéutico.

+ La falta de acciones en la educacién universitaria.

« La necesidad de trabajar firmemente en camparias
destinadas a las mujeres.




TABLA 4. Conocimiento de usuarias vinculado a enfermedad coronaria

Variable

CEMIC (n=74) N (%) HEC (n=68) N (%)

Sintomas percibidos como asociados a enfermedad coronaria*

Palpitaciones 57 (77) 31 (46)
Falta de aire 52 (70) 41 (60)
Dolor de pecho 41 (55) 45 (66)
Desmayo/ Mareos/ Ausencias 34 (46) 19 (28)
Dolor de estémago/ Acidez 22 (29) 16 (23)
Otros 9(12) 10 (15)
Factores de riesgo cardiovascular reconocidos*

Hipertension arterial 74 (100) 50 (73)
Tabaquismo 72 (97) 57 (84)
Obesidad 71 (96) 48 (71)
Estrés 71 (96) 39 (57)
Sedentarismo 70 (95) 39 (57)
Antecedentes familiares 64 (86) 34 (50)
Colesterol elevado 60 (81) 44 (65)
Diabetes 42 (29) 36 (53)
No sabe/ No responde 0(0) 2(3)
Es posible prevenir la enfermedad cardiovascular en mujeres

Si 69 (94) 66 (97)
No 0(0) 2(3)
No sabe/ No responde 5(6) 0 (0)
Etapa de la vida de las mujeres en que se puede iniciar la prevencion cardiovascular

Ftapa adulta joven 31 (42) 23 (34)
Adolescencia 15 (20) 16 (24)
Menopausia 12 (16) 5(7)
Infancia 10 (14) 22 (32)
Después de los 65 afios 131 0 (0)
No aplica/ No responde 5(@) 2(3)

*Variable de respuesta multiple. Fuente: elaboracién propia

« El escaso lugar otorgado a la planificacion en salud
publica, los atrasos continuos y la deuda de la planificacion
en el largo plazo.

* La importancia de los determinantes socioculturales y
psicosociales.

* La necesidad de existencia de camparias como herra-
mienta fundamental en educacion poblacional en salud,
con la necesidad de buscar campafias inteligentes y de
incorporar la perspectiva de género.

« Las acciones por los derechos de la mujer que incluyen
la prevencion cardiovascular.

* La relevancia de la dieta y los hébitos saludables.

* El lugar de los/as ginecologos/as en promocién de la
salud cardiovascular de las mujeres.

+ La importancia de la subjetividad en los procesos de
salud/enfermedad/cuidados, con gran influencia en el riesgo
cardiovascular de las mujeres.

DISCUSION
Uno de los aportes originales de esta investigacién es ha-
ber indagado las barreras de género en la prevencion de
la enfermedad cardiovascular en mujeres, analizdndolas
desde la perspectiva de los diversos actores involucrados
en su posible solucion.

Desde este entramado de puntos de vista se seleccionaron

algunos de los ntcleos o ejes conceptuales indagados en la
investigacion, que forman parte de las barreras de género
para la prevencion.

En lo que respecta a las diferencias de género en la vul-
nerabilidad y enfermedad coronaria, se observé un mayor
entrenamiento de los/as cardiélogos/as para identificar la
importancia de la pertenencia a un sector social y su im-
pacto en la enfermedad, con la simultdnea subestimacién
del impacto de la dimensién de género, a la que cuesta
identificar como un determinante social de la salud.

Esto se evidencié en varias oportunidades durante las
entrevistas. Desde el paradigma de la igualdad, los/as car-
didlogos hicieron hincapié en que no identifican diferencias
de género en varios ftems de indagacién, pero al mismo
tiempo las reconocen en otras preguntas. De todos modos,
se observaron avances en la visualizacién de esta temética
con respecto a investigaciones anteriores, realizadas entre
1998 y 2004 (como una mayor atencion sobre el impacto
de las condiciones de vida y ciertas caracteristicas psicoldgicas
en el riesgo coronario).'® También aumentd la visibilizacion
de las diferencias en la presentacion del cuadro coronario
en mujeres y en varones. El problema contintia siendo qué
conducta tomar al respecto 0 cdmo poner en practica ese ba-
gaje de nociones y pautas que provienen de otras disciplinas.
Ademas, de acuerdo con los/as informantes clave, aunque
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en la actualidad se han establecido criterios diferenciales
acerca de la presentacion de la enfermedad coronaria en
varones y mujeres, la mayor parte de los estudios se han
realizado en poblacion masculina. Casi la totalidad de los/as
entrevistados/as mencionan este hecho como indiscutible.
Sefialan que los estudios que incluyen varones y mujeres
no han sido disefiados para comparar a unos y otras, sino
que en general establecen descriptivamente la cantidad
de sujetos de cada sexo. De este modo, los protocolos de
atencion y seguimiento basados en dichas investigaciones
homogeneizan e invisibilizan las especificidades de género
en relacién con el riesgo, la vulnerabilidad y la enfermedad
coronaria. Por lo tanto, la mayor parte de la informacion
existente en la actualidad proviene de las experiencias,
vivencias y observaciones personales de quienes asisten
a las mujeres, sin que este conocimiento haya llegado a
sistematizarse y comunicarse.

Asimismo, las entrevistas a los no cardidlogos evidencian
que los/as profesionales tienen cierta informacién sobre
factores de riesgo, vulnerabilidad y enfermedad coronaria en
mujeres y que la cuestidn estd incorporada en sus discursos,
pero muestran que en la légica de la practica®® no suelen
considerar las diferencias de género.

En relacion a los modelos de consulta, las entrevistas a
cardiologos/as revelaron que las mujeres contintian siendo
diagnosticadas tardiamente en su vulnerabilidad coronaria.
Mientras que los/as profesionales en cuestion adjudicaron a
los/as no cardidlogos/as parte de la responsabilidad porque
las pacientes son referidas tardiamente a esa especialidad,
los/as clinicos/as y ginecologos/as afirmaban que practican
rutinas de seguimiento y control de sus pacientes mujeres
que podrian llevar al diagndstico precoz de la enferme-
dad coronaria. Sin embargo, hay una discordancia entre la
informacion, las practicas y la derivacién de las pacientes
consignadas por los/as no cardiélogos/as, y la opinidn al
respecto de los/as cardiélogos/as.

También se observaron discordancias entre las creencias
médicas de que las pacientes mujeres no consultan a tiempo
y la informacion extraida de las encuestas a usuarias, que
pone de manifiesto que en muchas consultas efectuadas
oportunamente los sintomas no fueron diagnosticados
como cardiovasculares.

Desde los imaginarios cardioldgicos se considera que
las mujeres tienden a retrasar la primera consulta. La com-
paracion con las encuestas a usuarias reveld que los/as
médicos/as presentan un subregistro de sus propias prac-
ticas. Frecuentemente, cuando las mujeres consultan por
sintomas inespecificos o atipicos (en relacion con los propios
de varones); estdn muy expuestas a que se las envie de
regreso a su casa. Se les receta ansioliticos, se les sugiere
que descansen, se presume un problema digestivo, una
alteracion emocional, etc. Luego, en una ulterior consulta,
con el cuadro més claro o ya definido, se considera que las
mujeres “llegaron tarde”.

Por su parte, los/as médicos/as no cardiologos/as perciben
que las propias mujeres, en general, no se consideran grupo

de riesgo coronario a edad temprana aunque si lo hacen
después del climaterio. Cabe destacar que la informacién
surgida de las encuestas a usuarias denota la aparicion de
un grupo de mujeres con conciencia de su riesgo corona-
rio (70% de las usuarias del efector privado dijeron que
consultaban por propia iniciativa o por control/chequeo).

Ambos grupos de profesionales coinciden en que las mu-
jeres tienen una menor autopercepcién del riesgo coronario,
especialmente las que pertenecen al sector socioecondmico
de menores recursos. No obstante, esto no se vio reflejado
en los resultados de las encuestas a usuarias, ya que ambos
grupos identificaron a la enfermedad coronaria como de
mayor riesgo de muerte.

La discordancia entre los imaginarios de profesionales
y usuarias podrfa constituirse en una barrera de accesibi-
lidad al diagndstico. Dentro de las perspectivas médicas,
deconstruir la idea acerca de que el nivel socioeconémico
es determinante de mayor o menor conocimiento sobre
cuerpos y salud podria resultar relevante para mejorar los
procesos de atencion.

En este sentido, se verifica la importancia de adecuar
los contenidos de informacion incluyendo perspectivas de
contexto social, cultural y de género en relacion a contenidos
preventivos.?®

En cuanto a los modelos de subjetivacion femenina en la
modernidad tardia, sus impactos diferenciales y las biopo-
liticas de dominio,® en los sectores medios, medios-altos
y altos se observa un predominio de la cultura /ight. En las
entrevistas a cardidlogos/as y no cardidlogos/as surgen
diversos aspectos relacionados con la subjetivacion y dis-
ciplinamiento de este grupo de mujeres. De acuerdo con
sus valoraciones, hay mujeres que asocian habito tabaquico
con conservacién de la delgadez: prefieren seguir fumando
para permanecer delgadas. Hacen referencia a la creciente
proporcion de mujeres que consumen productos /ight para
alcanzar y mantener el estereotipo de figura femenina ideal,
propuesto por los medios e incorporado por la sociedad.
Sin embargo, consignan que aparentemente no se tiene
en cuenta el alto contenido de sodio de dichos productos.

Uno de los hallazgos de la investigacion es el posible im-
pacto de la cultura fight y del estereotipo de belleza asociado
a la delgadez sobre la salud coronaria de las mujeres, que
consumen ciertos productos “dietéticos” sin poder discernir
si son los adecuados para su salud general, ya que en ellas
tienen mayor presencia los imaginarios que asocian femi-
neidad con delgadez. A su vez, los/as médicos/as también
observan dificultades para que las mujeres incorporen rutinas
de actividad fisica a su vida cotidiana.

En los sectores populares, se destacan la ferocidad de la
pobreza y los cuerpos desgastados. La mayor prevalencia de
amas de casa entre las usuarias encuestadas en el efector
publico indica una experiencia de vida ligada a un mayor
nuimero de hijos, con alta necesidad de que las mujeres
trabajen en servicio doméstico o elevada probabilidad de
que sus parejas no les permitan trabajar fuera de su casa.
Estos cuerpos presentan un desgaste producido por con-




diciones socioecondmicas adversas, que se agudiza en
momentos de crisis econdmica, tal como se ha observado
en estudios anteriores.'®

Los/as médicos/as no cardidlogos/as entrevistados con-
sideran que la salud de las pacientes estarfa fundamental-
mente determinada por la pertenencia al sector social méas
vulnerable y no por su pertenencia de género. En este caso,
se presenta una dificultad para articular ambos determinantes
sociales de la salud.®’

Los profesionales en cuestion también destacaron que
las mujeres consultantes de este sector suelen relacionar la
obesidad con abundancia-prosperidad y que eso generaria
maés problemas para cambiar sus habitos alimentarios. De
igual modo, remarcaron el impacto negativo de la “comida
chatarra” en este sector social. Aquf se identifica el entrecru-
zamiento de género, salud e imaginarios sociales acerca de
los sectores socioecondmicos de menores recursos. Serfa
importante que esto no se tradujera en una culpabilizacién
de las mujeres por su obesidad, para poder desarrollar con
ellas otras estrategias de valoracion de una dieta relacionada
con la buena salud.

Algunos profesionales del efector publico refirieron que
las consultantes que salen de sus casas para trabajar por
salario han empezado a realizar actividad fisica, de acuerdo
con las recomendaciones médicas. Por ello, consideraron
que el ingreso al &mbito publico hace a las mujeres mas
susceptibles de incorporar habitos asociados a la valoracién
del autocuidado de la figura.

En lo que respecta a las coincidencias sobre el impacto
del estrés (o factor psicosocial) entre ambos grupos de
usuarias, resulta significativa su percepcién como causa
de vulnerabilidad coronaria en mujeres, sin que existan
diferencias entre centros. Esto muestra que las mujeres
de los sectores mas vulnerables también consideran a su
entorno psicosocial como factor de riesgo cardiovascular.
Las usuarias del sistema de salud perciben incluso més
(o al menos con antelacién) que algunos profesionales la
importancia del estrés como factor de riesgo psicosocial
para sf mismas. En las entrevistas a cardidlogos/as se iden-
tificd una dificultad en incorporar las condiciones de vida
y los factores psicologicos como parte de la vulnerabilidad
coronaria, area en la cual en otros trabajos se evidenciaron
grandes diferencias entre varones y mujeres.%'82¢ De esto
se desprende que, si bien concuerdan con el consenso
internacional en considerar a los factores psicosociales
como uno de los determinantes de riesgo de la enfermedad
coronaria reunidos en el indicador “estrés”, en la practica
se los toma como una influencia pero no como un factor
de igual indole que los factores biomédicos.

Esta informacion se refuerza con algunos comentarios
en el mismo sentido expresados por informantes clave,
quienes destacaron el impacto de la multiplicidad de roles
en las mujeres como parte del estrés femenino y valoran
su influencia en el marco de las variables psicosociales que
afectan la salud coronaria. Refieren también que se han re-
definido los modos de comportamiento y modelos de vida

de mujeres, hombres y familias. Sin embargo, aunque se
ha incrementado el nimero de mujeres que trabajan fuera
del &mbito doméstico, la mayorfa sigue haciéndose cargo
de sus hijos/as y su casa. En tal marco, es importante tener
en cuenta que estos cambios inciden en los factores de
riesgo. Los nuevos desafios, las nuevas situaciones de estrés
y la dificultad de tener tiempo disponible para el placer o la
diversion plantean riesgos adicionales para las muijeres. Los
informantes clave consideraron a estos asuntos como de
gran importancia, ya que podrian repercutir en las actitudes
femeninas respecto a los hébitos de cuidado de la salud
y en la prevencion, como la realizacién de actividad fisica,
el cuidado de la dieta (autocuidado) y el cumplimiento de
sus propios tratamientos. Destacaron que si bien el papel
tradicional, establecido y habitual de las mujeres es el de
cuidadora de la familia?' (“la mujer sabe cuidar muy bien
a su familia, pero poco a ella misma"), “el hecho de saber
cuidar a los otros implicaria que puede aprender a cuidarse a
si misma aunque auin no lo haya hecho”. Consideraron que
la etapa posterior a los 50 afios, en la cual las mujeres en
general ya no comparten el hogar con su progenie, podria
ser una oportunidad para prestar més atencion a los eventos
que pudieran sucederles. Sin embargo, observaron que las
mujeres suelen verse afectadas por los acontecimientos en
las vidas de sus hijos/as y nietos/as, con gran sufrimiento
ante las situaciones complejas o tragicas que no pueden
resolver (dificultades econdmicas, laborales, divorcios, fa-
llecimientos). Sostuvieron que esa es la principal causa de
estrés en la vida de las mujeres en esa etapa etaria, que a
su vez es la de mayor riesgo.

Asimismo, la mayoria de los informantes clave destaco
la invisibilidad de los temas de género en los abordajes
cardiovasculares, particularmente en el trabajo clinico y en
la prevencion.

En relacién con el uso de los protocolos en la atencion
a mujeres con vulnerabilidad coronaria, cabe preguntar si
puede tornarse un obstéculo en vez de servir como herra-
mienta. Los/as informantes clave refirieron que —pese al
cambio en la incidencia de enfermedad coronaria en las
mujeres— los estudios utilizados para llegar a los diagndsticos
contintian siendo iguales para ambos sexos.

Dada esta situacion, seria necesario incorporar los cono-
cimientos adquiridos sobre la especificidad de los cuadros
coronarios en mujeres y las modalidades diferenciales por
género en la configuracién de la vulnerabilidad de los pro-
tocolos de intervencion.

También cabe poner en consideracion la importancia de
instituir Unidades de Dolor Toracico en la mayor cantidad
de efectores, con dispositivos de guardia para recibir a los/
as pacientes en observacion durante unas seis horas. El uso
extendido de estas unidades, disefiadas para la atencién de
cuadros que se presentan como “grises” 0 no claramente
definidos, serfa beneficioso para las mujeres.

En conclusién, segin lo observado a través de las opi-
niones y las conductas referidas por los/as profesionales
y las usuarias, los imaginarios de género en relacién con
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la salud y algunas modalidades vinculadas a la atencion
operan como barreras para adoptar estrategias preventivas
eficaces en enfermedad cardiovascular dirigidas a mujeres.
La revision de estos imaginarios contribuirfa a lograr mayores
grados de equidad de género en la calidad de la prevencién
y en el acceso a la atencion.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

En este trabajo se presentan hallazgos de utilidad para
intervenciones sanitarias, educativas y de investigacion.
Entre ellos: la existencia de "barreras” en varios niveles que
podrian interferir en la prevencidn; una brecha entre el saber
y el hacer; las barreras en el acceso oportuno de mujeres
en las guardias con presencia o ausencia de cardidlogos;
el lugar de los/las ginecologos/as en la atencion en salud
de las mujeres a lo largo de toda su vida; las dificultades en
relacion al escaso tiempo de la consulta y otros.

Esta informacion puede servir como materia tanto para pro-
fesionales como para sociedades cientificas y decisores/as
politicos/as, y ofrecida como insumo para jerarquizar en la
agenda sanitaria la enfermedad coronaria de las mujeres y
la incorporacién del campo de la subjetividad a las politicas
de promocion y prevencién de la salud. Su abordaje a través
de campafias, capacitaciones y otros dispositivos serviria para
concientizar y desarrollar habitos preventivos en mujeres, y en
la poblacion. Puede resultar conveniente considerar el efecto
de la sobrecarga, la sobreadaptacion y la sumatoria de roles
en mujeres, en vistas a estimular modelos familiares mas
saludables, y el disefio de programas de empoderamiento
para mujeres de sectores sociales méas vulnerables.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Es esperable que los/as profesionales de la salud accedan
a capacitaciones especificas en género y prevencion car-
diovascular, con hincapié en los/as ginecdlogos/as, dado
que se constituyen en los/as profesionales méas cercanos
en relacion al cuidado de la salud de las mujeres a lo
largo de sus vidas. Considerar y revalorizar al personal de
enfermerfa como parte del equipo de salud para estas
estrategias de prevencion coronaria, asf como reformular
la capacitacion médica, integrando conocimientos de las
ciencias sociales en la atencion de la salud, especialmente
en lo referido a subjetividades y modos especificos de
vulnerabilidad.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

En el mismo sentido y proyeccion futura de la tematica, se
identifica la conveniencia de profundizar diversos puntos
como: la indagacién sobre el lugar de la subjetividad en la
vulnerabilidad coronaria, la incorporacién de un marco de
andlisis de género en la investigacion epidemiologica, el
abordaje en prevencion y atencion cardiovascular en mu-
jeres en la actualidad, la aplicabilidad de las experiencias y
hallazgos en género, prevencion y enfermedad coronaria.
Ademés de la necesidad y conveniencia de avanzar en el
conocimiento de las précticas profesionales y el impacto
de las modalidades y condiciones actuales de trabajo en
salud. El auxilio de las ciencias sociales, la metodologia
cualitativa, la interdisciplinariedad y el trabajo en equipos
son herramientas fundamentales a estos fines.
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ARTICULOS ORIGINALES

DISENO Y APLICACION DE UNA NUEVA HERRAMIENTA PARA LA EVALUACION
DE LA RED NACIONAL DE LABORATORIOS DE LEPTOSPIROSIS

Design and Application of a New Tool for the Evaluation of the National Network of

Leptospirosis Laboratories

Paulina Jacob, Maria Schmeling,' Yosena Chiani,' Noelia Landolt,' Bibiana Vanasco'

RESUMEN. INTRODUCCION: La leptospirosis es una\
enfermedad febril aguda, frecuentemente subdiagnosticada y
subnotificada por su diversa presentacion clinica, baja sospecha
y falta de disponibilidad de métodos diagndsticos rapidos,
simples v eficientes. El Laboratorio Nacional de Referencia de
Leptospirosis (LNRL) del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias  (INER) “Dr. Emilio Coni” produce antigeno
termorresistente (TR) y lo distribuye a los laboratorios de la Red
Nacional de Laboratorios de Leptospirosis (RNLL). Luego, éstos
realizan la técnica y envian las muestras positivas al LNRL para
la confirmacion del diagnodstico y las negativas para control de
calidad (CC). Sin embargo, hasta la realizacion de este estudio no
existia un control de uso de TRy envio de muestras. OBJETIVOS:
Disefiar y aplicar una herramienta para evaluar operativamente
la RNLL. METODOS: Durante 2012 y 2013 se aplicé una planilla
de registro de uso de TR, y se crearon y analizaron indicadores
de eficiencia de uso, aplicacion y reposicion del TR y derivacion
de muestras. RESULTADOS: Se observé que entre 2012 y 2013
mejoro la participacion en el CCy la eficiencia de uso del TR.
La derivacidn de muestras positivas y la solicitud de reposicion
de TR se mantuvieron similares. CONCLUSIONES: La planilla
diseriada permitié obtener informacion de cantidad y calidad de
uso del TR, y calcular indicadores para evaluar su distribucion
y aplicacion. Se observo que el desempefio de los laboratorios

mejoro de un afo al otro. j
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(ABS TRACT. INTRODUCTION: Leptospirosis is an acute febrile
disease, often underdiagnosed and underreported because
of its diverse clinical presentation, low suspicion, and unavail-
ability of rapid, simple and efficient diagnostic methods. The
National Leptospirosis Reference Laboratory (LNRL) of the
National Institute of Respiratory Diseases “Dr. Emilio Coni”
produces thermo-resistant antigen (TR) and distributes it to
the National Network of Leptospirosis Laboratories (RNLL).
These laboratories perform the screening, send the positive
samples for confirmation and the negative ones for quality
control. However, until this study there was no control of TR
uses and shipment of samples. OBJECTIVES: To design and
implement a tool to operatively assess the RNLL. METHODS:
During the years 2012 and 2013, a registration form for the
TR use was applied, also creating and analyzing indicators
of use efficiency, application and replacement of TR, and
referral of samples. RESULTS: It was noted that in the period
2012-2013, the participation in the CC and efficiency of use of
TR improved. The derivation of positive samples and request
for replacement TR remained similar. CONCLUSIONS: The
designed form allowed for the first time to obtain information
on the quantity and quality of use of the reagent, to design and
calculate indicators to assess the distribution and application
of TR during 2012 and 2013. In general, the performance of

kdecentralized laboratories improved from one year to the next.

KEY WORDS: Leptospirosis - Thermoresistant antigen - National
Network of Leptospirosis Laboratories

INTRODUCCION

La leptospirosis es una enfermedad febril aguda de distri-
bucién mundial. Frecuentemente es subdiagnosticada y
subnotificada debido a la diversidad de su presentacion
clinica, a la baja sospecha y a la falta de disponibilidad de
métodos de diagnostico répidos, simples y eficientes.'? El
diagnostico e inicio de una terapia con antibidticos tem-
pranos pueden evitar la evolucion a formas més graves y
reducir la letalidad.?

El método diagnostico serologico de referencia es la
microaglutinacion (MAT), que permite detectar la presencia
de anticuerpos antileptospira desde los 5-7 dias del inicio
de sintomas. Dado que requiere equipamiento especifico,
mantenimiento de un cepario de leptospiras vivas, y per-




sonal altamente entrenado, el diagndstico se centraliza en
laboratorios de referencia y, por lo tanto, el método no es
de utilidad para realizar el diagndstico temprano y oportuno
de la enfermedad.’

Con el proposito de aumentar la accesibilidad, oportuni-
dad y calidad del diagnostico en Argentina, el Laboratorio
Nacional de Referencia de Leptospirosis (LNRL) del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Dr. Emilio
Coni” comenzd a trabajar desde 1997 para crear una red
de diagnostico v vigilancia de leptospirosis. La iniciativa se
formalizd en 2006 en la Red Nacional de Laboratorios de
Leptospirosis (RNLL), dirigida a proporcionar un diagndstico
accesible, oportuno y de calidad para la vigilancia epidemio-
l6gica de la enfermedad a nivel nacional.* La herramienta
esencial para su consolidacion fue la distribucion del reactivo
de tamiz denominado de aglutinacion macroscopica con
antigeno termorresistente (TR), por ser econémico, rapido
y sencillo de realizar en laboratorios.>” El LNRL del INER
produce y distribuye el TR en forma gratuita a todo el pais,
a excepcion de las provincias de Buenos Aires y Santa Fe.

Desde sus inicios, el laboratorio del INER trabajo también
en el desarrollo y validacién de otros métodos, principal-
mente enzimoinmunoensayos (ELISA), con el fin de mejorar
la eficiencia del tamiz diagndstico de leptospirosis.2® Tras
algunos afios de aplicacién en el INER, se comenzo también
a distribuir ELISA a los laboratorios de la RNLL con mayor
demanda diagnostica. Actualmente, todas las jurisdicciones
del pafs estdn incorporadas a la RNLL y tienen al menos
un laboratorio en condiciones de recibir y realizar TR o TR
y ELISA, que efecttia el tamiz diagnostico y luego deriva al
LNRL las muestras positivas a una o ambas técnicas para
su confirmacion.

A pesar de la amplia utilizacion en Argentina y de sus
ventajas estratégicas, el TR presenta algunas limitaciones,
como la elevada variabilidad intraoperador (repetibilidad) e
interoperador (reproducibilidad), lo que dificulta la obtencién
de resultados comparables y reproducibles entre los dife-
rentes laboratorios de la RNLL.! Sin embargo, su principal
limitacion es la baja sensibilidad (cercana al 71% en mues-
tras menores a 10 dias de evolucion),” que puede generar
falsos negativos en etapas tempranas de la enfermedad,
momento en que es fundamental iniciar la antibioticoterapia.
Por ello, el LNRL del INER solicita las muestras que resultan
negativas al TR en los laboratorios descentralizados, no sélo
para el control de calidad (CC), sino también para identificar
la presencia de falsos negativos y mejorar la deteccion de
casos. No obstante, hasta el presente estudio, el pedido
de reactivo se realizaba en base al uso y cuando ya estaba
agotado, sin que hubiera un control cuantitativo y exhaustivo
por parte del INER. No sdlo no existia un sistema organizado
de pedido y envio de reactivos y muestras, sino que tampoco
habia registros que permitieran calcular indicadores preci-
sos sobre la eficiencia de uso del TR, lo que dificultaba un
andlisis de la operatividad de la RNLL. Ademads, aunque se
recomendaba hacerlo al menos dos veces al afio, el envio
de muestras para CC desde los laboratorios de la Red al

LNRL se realizaba segun la disponibilidad de transporte y
el criterio de cada responsable de laboratorio.

Los objetivos del presente estudio fueron: 1) disefiar una
planilla para la evaluacion operativa de la RNLL; 2) crear
indicadores que utilicen datos provistos por la misma; 3)
evaluar operativamente el cumplimiento de los principales
objetivos de la RNLL (oportunidad y calidad del diagndstico)
mediante el andlisis de los indicadores; 4) complementar
dicha evaluacion con otras fuentes de datos disponibles
en el INER.

METODOS

« Disefio, descripcion y funcionamiento de la “planilla
inteligente”

Se disefid una “planilla inteligente” con el software Micro-
soft Excel, en base a la experiencia de registros previos del
LNRL del INER y con los datos minimos necesarios para la
posterior construccidn de los respectivos indicadores. En la
Figura 1 se observa la planilla, con el volumen de TR recibido
y utilizado en cada determinacién completados por el LNRL,
aunque este Ultimo puede modificarse segtin corresponda.
Si el laboratorio recibe ademds ELISA, la planilla contiene 4
columnas adicionales: densidad optica (DO) de muestras
incognitas, DO promedio de los controles negativos, REL
(relacién DO muestras/DO promedio) y resultado. La pla-
nilla se disefi¢ de modo tal de realizar diferentes célculos y
emitir tres alertas posibles seguin: resultado de TR positivo
(“Envie la muestra con su correspondiente ficha epide-
mioldgica al INER para su confirmacion por MAT"), cinco
determinaciones remanentes o menos (“Pida un nuevo
lote de reactivo TR por correo electrdnico para garantizar
la continuidad del diagndstico, adjuntando esta planilla”) o
cero determinaciones remanentes (“Imprima esta planilla y
enviela junto a todas las muestras negativas al INER"). Esta
planilla se remitié a cada referente de laboratorio para ser
completada y devuelta al LNRL (ver figura 1).

« Indicadores y evaluacion operativa de la RNLL

Se crearon los siguientes indicadores:

a) Eficiencia del uso del TR

Se empled el volumen de reactivo utilizado por determi-
nacion y el uso de duplicados y controles por cada muestra
procesada. El volumen recomendado de reactivo a utilizar
por determinacion fue de 7 pl. Sin embargo, cada operador
pudo usar hasta 10 pl, segiin haya considerado necesario
por no disponer de una micropipeta o seglin su experiencia
en la lectura. El procesamiento de los controles dependio,
entre otras cosas, de la frecuencia y cantidad de muestras
y del criterio de cada operador.

Los datos para calcular el rendimiento (R% = n° de
muestras procesadas por cada laboratorio / n® méximo de
muestras que puede procesar seglin el volumen enviado
*100) se obtuvieron de las columnas 7, 8 y 9 de la planilla
en la Figura 1.

Se considerd que la méxima cantidad de TR utilizada por
muestra era el volumen de cuatro determinaciones (mues-
tra, duplicado y dos controles), por lo que el R% minimo
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aceptable serfa del 25%. Luego se interpretd el R% de la
siguiente manera: 0-24% inaceptable; 25-49% aceptable;
50-74% bueno; =75% excelente.

b) Solicitud de reposicién del TR en tiempo y forma

A fin de evitar la interrupcion del tamiz diagnéstico por
falta de reactivo, se configuré la planilla para calcular las
determinaciones restantes (columna 11 en la Figura 1)
en base a las determinaciones realizadas por muestra, el
volumen utilizado en cada una de ellas y el enviado por
el INER (y luego, automaticamente, emitir un alerta en la
columna 12 al restar cinco determinaciones, notificando la
necesidad de reponer reactivo).

Se construyd un indicador general, observando cuéntos
laboratorios habfan cumplido y hecho el pedido de TR
inmediatamente después de que la planilla emitiera el
alerta (solicitud adecuada) y en cuéntos se habia interrum-
pido el servicio por efectuar el pedido con el reactivo ya
agotado (solicitud retrasada). Ademds, se investigaron los
casos particulares en los cuales quedaban més de cinco
determinaciones e igualmente se habia hecho el pedido
de reactivo (solicitud anticipada).

La evaluacion de la forma del envio de la planilla se con-
cret6 con el andlisis del cumplimiento de todos los requi-
sitos. Esto implicaba remitirla completa una vez terminado
el lote, de modo tal que todas las muestras procesadas en
un mismo lote figuraran en una misma planilla.

c) Derivacién de muestras positivas para confirmacion
por MAT

Se elaboro el indicador "tiempo de derivacion de muestras
positivas” (TDM+) a partir de la diferencia entre la fecha de
recepcién de la muestra en cada laboratorio (columna 1
de la Figura 1) y la de recepcion en el INER segun la base
de datos propia. Como periodo de tiempo de derivacion
oportuno se consider6 un plazo de 10 dias.

d) Derivacion de muestras negativas para CC del TR y
aumento de la deteccién de casos

Se selecciond el 10% de las muestras negativas al TR
enviadas al INER por los laboratorios descentralizados para
realizar el CC, y todas las muestras de méas de cinco dias
de evolucién se procesaron por ELISA, cuyos positivos se
confirmaron o descartaron luego por MAT (tal como indica el
algoritmo de diagndstico de la RNLL). Se corrobor el envio
de todas las muestras negativas en el LNRL, comparando las
recibidas con la cantidad que figuraba en la planilla. Ademéds,
se calculé el porcentaje de derivacion de muestras negativas
(%DM- = n° de muestras TR negativas derivadas / total de
muestras TR negativas segun planillas, *100), utilizando la
informacién de las planillas y la base de datos del INER.

e) Control de aplicacién del TR

Participaron todos los laboratorios de la RNLL que habian
recibido reactivo y enviado la planilla con los resultados. La
periodicidad dependi¢ del envio de las muestras negativas y
las planillas por parte de cada laboratorio descentralizado. El
CC consistié en repetir la aplicacion y lectura del TR al 10%
de las muestras con resultado TR negativo en cada labore-
torio descentralizado. Para ello, se enfrent6 un volumen de
reactivo y suero incognita en una relacion 1:1 y se observo
aglutinacion dentro de los cuatro minutos posteriores.

Se calculd la concordancia (C%) entre los resultados
informados por cada laboratorio y los obtenidos en el LNRL
del INER y se categorizd de la siguiente manera: 0-20%
pobre; 21-400% débil; 41-60% moderada; 61-80% buena;
81-100% muy buena.

RESULTADOS

Entre el 3 de enero y el 26 de diciembre de 2012, se dis-
tribuyeron 18.150 pl (1.815 determinaciones) de reactivo
TR lote 2011 a 17 laboratorios de Argentina, ubicados en

FIGURA 1. Captura de la planilla inteligente enviada a los referentes de los laboratorios descentralizados.

Planilla de seguimiento de la eficiencia del uso del TR en el diagnéstico de leptospirosis.

(herramienta de calidad)

Nombre y Apellido del Responsable:

Localidad:

Laboratorio:

Fecha de recepcién del reactivo TR:

Volumen de TR recibido (l):

Volumen de TR utilizado por determinacion (10 pl):

Fecha de inicio del lote:

Todas las columnas deben ser completadas de la siguiente manera:
Resultado del TR: pos o neg

Control positivo y control negativo: si 0 no

Repeticién del TR: si o no

Columna muestra debera colocar si la misma corresponde a
1° 0 2° muestra.

Resultado
del TR

Fecha toma
de muestra

Muestra
(1°02°

Inicio de
sintomas

Nombre y
apellido

Control
positivo

Determinaciones
restantes

Volumen TR
remanente

Control
negativo

Repeticidn
deTR

Fuente: elaboracion propia




13 provincias. Entre el 7 de enero y el 14 de noviembre de
2013, se distribuyeron 22.600 pl (2.260 determinaciones)
a 20 laboratorios de 15 provincias: 6.550 pl correspondian
al lote 2011; el resto (16.050 pl), al lote 2013.

A todos los laboratorios se les envio la planilla inteligente.
Sin embargo, el 35% de los laboratorios quedd excluido
del estudio por no remitir la planilla con los resultados: 6
en2012(1,6,9,10,17y23)y7en2013(1,9,11, 17,
19,21y 23).

Se calcularon los indicadores para cada laboratorio par-
ticipante:

a) Eficiencia del uso del TR

Durante 2012, se registrd un R% inaceptable en dos
laboratorios (8 y 13), aceptable en dos (15 y 18) y bueno
en tres (2, 7 y 14), mientras que los laboratorios 12, 16,
20 y 22 tuvieron un rendimiento del reactivo excelente.
Los laboratorios 1, 6,9, 10, 17 y 23 no reportaron uso del
TR enviado mediante las planillas. En 2013, el R% no fue
inaceptable en ningtin laboratorio, y resultd aceptable en
siete (5, 7, 8, 10, 13, 14 y 16), bueno en cinco (2, 15,
18, 20 y 22) y excelente en uno (12). En 2013, y con
respecto al afio anterior, cinco laboratorios (2, 8, 13, 15y
18) aumentaron su R% y siete (7, 10, 12, 14, 16,20y 22)
lo disminuyeron (Tabla 1). En la tabla se observara que por
falta de envio de reactivo al laboratorio o porque éste no
envio la planilla en algunos casos no se pudo calcular el R%.

b) Solicitud de reposicién del TR en tiempo y forma

En 2012 hubo 4 pedidos realizados como solicitud ade-

cuada y 5 como solicitud anticipada. Aunque a 3 de ellos,
seglin planilla, les quedaban de 5 a 12 determinaciones, se
indico que no posefan més reactivo. Los 2 restantes pidieron
reactivo cuando les quedaban 170 y 282 determinaciones,
respectivamente. Por Ultimo, hubo otros 2 laboratorios que
hicieron una solicitud retrasada, ya que la planilla indicaba
que las determinaciones restantes eran menores a cero.
Esto significa que en 2012 se alcanzd la continuidad en
el abastecimiento del reactivo en 9 de 11 laboratorios
(82%) que enviaron las planillas, aunque algunos de ellos
lo hicieron cuando restaban méas de 5 determinaciones.
Mientras tanto, en 2013, este porcentaje fue del 85% con
un total de 27 pedidos, de los cuales 17 fueron solicitudes
sugeridas y 10 anticipadas (5 cuando quedaban entre 8 y
15 determinaciones y 5 con més de 20 determinaciones).
Sélo 2 de los 10 indicaron las razones: a uno se le derramé
el reactivo y otro indicé que se le habia secado.

Ningtn laboratorio envié la planilla totalmente completa
después de que se terminara el lote de TR. En los casos
en que se les agoto el reactivo (7 en el primer afioy 19 en
el segundo), no fue necesario el nuevo envio de planilla.

¢) Derivacién de muestras positivas para confirmacion
por MAT

Se recibieron 121 y 175 muestras TR positivas de los
diferentes laboratorios en 2012 y 2013, respectivamente.

En 2012, de los 11 laboratorios que enviaron las planillas,
en sblo 3 (27%) pudo calcularse el indicador TDM+. En

TABLA 1. Volumen de TR enviado y utilizado segun planilla inteligente y rendimiento (R%) por laboratorio, 2012 y 2013.

2012 2013

N° laboratorio Volumen Estimacion del volumen R Volumen  Estimacion del volumen R
enviado (ul) utilizado de TR (ul) (%) enviado (ul)  utilizado de TR (ul) (%)

1 250 - - 250 - -
2 700 380 54 900 620 69
5 J* / / 350 150 43
6 500 i - / / /
7 300 210 70 600 210 35
8 600 120 20 500 180 36

9 600 - - 300 - -
10 300 - - 300 80 26

11 / / / 250 - -
12 1.200 1.080 90 1.400 1.130 81
13 3.300 340 10 2.400 930 39
14 900 630 70 1.400 620 44
15 2.850 1.050 37 2.600 1.710 66
16 300 240 80 600 290 48
17 300 - - 200 - -
18 500 160 32 800 430 54
19 / / / 6.000 - -
20 200 170 85 300 150 50
21 / / / 600 - -
22 4.500 4.190 93 1.500 1.040 70
23 200 - - 300 - -

*No se envio reactivo al laboratorio.
1El laboratorio no envi6 la planilla.
Fuente: Elaboracion propia.
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2013 se observd un mejor desemperfio de los laboratorios,
ya que se pudo calcular el indicador en 9 (69%) de los 13
laboratorios que habfan remitido planillas. Los resultados
obtenidos fueron variables. En 2012 hubo un laborato-
rio que no derivé ninguna de sus muestras en el tiempo
definido, otro lo hizo en menos de la mitad de los casos
y uno lo hizo en mas del 90% de los casos. En el resto
(73%) no se pudo efectuar el calculo por diversas razones,
a veces justificadas: laboratorios que no tuvieron muestras
positivas al TR y, por ende, no las enviaron (7, 16 y 20).
Sin embargo, se observd un mal uso de la planilla cuando
no registraron muestras positivas al TR aunque si las habfan
enviado para confirmacion (8, 13, 18) o no registraron la
fecha de recepcion de la muestra (14). En 2013, el TDM+
no pudo calcularse sélo en 4 laboratorios: 2 de ellos (5 y 8)
no registraron muestras positivas que, sin embargo, habian
sido enviadas; el laboratorio 7 remiti6 muestras diferentes
a las consignadas en la planilla; y el 18 no envié la muestra
que figuraba en la planilla como positiva al TR. (Tabla 2)

d) Derivacion de muestras negativas para CC del TR y
aumento de la deteccion de casos

Sélo el 53% de los laboratorios en 2012 y el 65% en
2013 enviaron las muestras negativas.

e) Control de aplicacion del TR

En los dos afios se realizaron 25 controles de calidad
de aplicacion del TR a todos los laboratorios que enviaron
planillas y muestras.

En 2012, siete (78%) de los laboratorios participantes (2, 7,
12,13, 14,20y 22) tuvo concordancia muy buena, uno buena
(15) y uno moderada (18). En 2013, el 84% de los laboratorios
(2,5,7,912, 14,15, 16, 18, 20 y 22) tuvo concordancia
muy buena y el 16% restante (8 y 13) concordancia buena.

DISCUSION

La planilla tinica de registro de TR no sélo sirvié para obtener
por primera vez informacion acerca de la cantidad y calidad de
uso de este reactivo en cada laboratorio de la RNLL, sino que
ademéds permitié disefiar y calcular indicadores y esquemas
de andlisis para evaluar la distribucion y aplicacién del TR en
los primeros dos afios de su implementacion (2012 y 2013).

En lo que respecta a los indicadores calculados, se observo
que la derivacion de muestras negativas para CC mejord del
primer al segundo afio de estudio. Ademés, el indicador
de derivacion de muestras positivas para confirmacién del
diagnostico (%TDM <10 dfas) se pudo calcular en mayor
cantidad de laboratorios en 2013 que en 2012. Excepto
aquellos laboratorios que no enviaron muestras por no
haber tenido casos sospechosos o positivos al TR, uno de
los principales inconvenientes a la hora de realizar los envios
de muestras negativas para CC y positivas para diagnostico
fue la falta de recursos economicos para el transporte, de
acuerdo a lo expresado por los responsables de laboratorio
a la hora de generar el pedido de nuevo reactivo.

Aunque los laboratorios de la RNLL participan de las ac-
tividades de la misma y comparten sus objetivos, pocos
enviaron la totalidad de las muestras positivas al TR en el
tiempo adecuado para un diagnéstico precoz/oportuno y de
calidad. Cabe aclarar, sin embargo, que esta conclusién se
basa en la informacion obtenida de las planillas y que puede
haber habido envios de muestras sin registro. Los laboratorios
que mas muestras enviaron podrian estar favorecidos por la
menor distancia al LNRL y/o mayor frecuencia de envios de
muestras (aunque uno de los laboratorios con valor alto no
estd cerca del LNRL ni es de los que envian mayor cantidad
de muestras, lo que sugiere que existe la posibilidad de

TABLA 2. Cantidad de muestras positivas al TR segtin las planillas y recibidas en el INER para confirmacion del diagndstico, porcentaje de muestras
recepcionadas dentro de los 10 dias de recibidas en cada laboratorio (%TDM+<10 dias) y porcentaje de muestras negativas enviadas para control de

calidad (%DM-), 2012 y 2013.

2012 2013
Ne Muestras TR+  Muestras TR+  %TDM+  %DM- Muestras TR+  Muestras TR+ %TDM+  %DM-
laboratorio  segun planilla enviadas <10 dias segun planilla enviadas <10 dias

2 3 3 0 157 11 11 56 68
5 [* / / / 0 1 0 77
7 0 0 4 85 3 7 0 200
8 0 1 0 0 0 2 0 100
9 I 0 - - 1l 13 0 -
12 16 25 375 101 41 33 45 85
13 0 17 0 33 11 15 25 21
14 3 6 s/d§ 28 10 11 60 43
15 7 10 0 171 24 10 0 73
16 0 0 - 0 3 2 100 14
18 0 1 0 92 1 0 85
20 0 0 - 100 3 2 50 58
22 58 51 90,2 98 32 53 100 100

*No se envio reactivo al laboratorio.

1 El laboratorio no envio la planilla.

1 El laboratorio no envié muestras positivas /o negativas.

§ Sin datos, el laboratorio envid la planilla sin registro de fecha.
Fuente: Relevamiento realizado en Argentina entre 2012 y 2013.




mejorar el indicador en cualquiera de los otros laboratorios).

La solicitud de reposicién del TR en tiempo y forma se
mantuvo en valores similares en ambos afios. Sin embargo,
serfa interesante modificar la planilla para que la misma
genere alerta del pedido de reactivo cuando quedan més
determinaciones (al menos 10), debido a que en algunos
laboratorios se perdié reactivo por evaporacion o por arrastre
de mas volumen cada vez que se extrajo con micropipeta y
esto condujo al agotamiento antes de que la planilla indicara
el pedido de reposicion.

Por ultimo, en 2013 se obtuvieron mejores resultados
de participacion del CC que en 2012. Ademéds, aunque la
eficiencia de uso del reactivo (R%) fue similar en ambos
afos, el dato destacado es que en 2013 ninguno tuvo un
rendimiento inaceptable. Esto es atribuible, en parte, al mayor
control que incorporo la planilla y al hecho de que los regis-
tros del primer afio de su uso pudieron estar incompletos
debido a que en algunos laboratorios habia comenzado a
utilizarse en el mes de octubre. Los rendimientos mayores
al 100% indicarfan la falta de registro de muestras en las
planillas o el envio de muestras de lotes anteriores. Como
cabria esperar, el fenémeno en cuestion se evidencia mas
notablemente en 2012, al comienzo del uso de la planilla.

En términos generales, el desemperio de los laboratorios
descentralizados mejord de un afio al otro. Esto podria de-
berse en parte a la incorporacion de la planilla, aunque no
se descarta la influencia de otros factores (por ejemplo, el
mayor control desde el LNRL, vinculado a la implementacion
de la nueva herramienta).

RELEVANCIA PARA POLITICAS
E INTERVENCIONES SANITARIAS
Este estudio mostrd la importancia de la planilla inteligente no

solo para obtener informacion relacionada con la sospecha
de leptospirosis y, por ende, con la demanda diagndstica
en Argentina, sino también para alertar sobre los posibles
problemas existentes en los diferentes laboratorios de diag-
nostico de leptospirosis del pais. A partir de la presente
investigacion se pueden optimizar los recursos y dirigir los
esfuerzos para intentar solucionar esos problemas. Dado que
un cierto porcentaje de laboratorios no enviaron la planilla
completa, debe trabajarse desde el LNRL para lograr una
mayor motivacion y participacion. Ademas, es necesario
insistir en el envio de las planillas completas al terminar
el lote del reactivo, a fin de contar con la informacién de
la totalidad de las muestras en los que ha sido aplicado y
calcular correctamente los indicadores.

Otro punto a destacar es la necesidad, desde el LNRL, de
disponer de un sistema de transporte Unico, répido, eficiente
y seguro para todos los referentes provinciales o regionales.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

En el campo de la formacion de profesionales de la salud,
el principal logro del presente estudio consistié en unificar
criterios en cuanto a la aplicacién y lectura de la técnica de
TR, ademds de generar conciencia sobre la importancia del
envio de muestras, especialmente las TR positivas, al LNRL
para la confirmacién de leptospirosis.
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ARTICULOS ORIGINALES

FACTORES CONDICIONANTES DE LA ELECCION Y PERMANENCIA EN LA
PRACTICA DE LA MEDICINA GENERAL Y FAMILIAR COMO ESPECIALIDAD

MEDICA

Factors Conditioning the Choice and Permanence in the Practice of General and Family

Medicine as a Medical Specialty

Pedro Kremer,' Daniela Daverio,? Olga Pisani,' Silvia Nasini,* Gabriela Garcia,* Paz Bossio,’ Karina Barrionuevo®

RESUMEN. INTRODUCCION: En Argentina, hay insuﬁcientes\
médicos que eligen formarse en residencias de Medicina General
o Familiar. Ademds, una proporcion importante tiende a abandonar
la practica después de la formacion. OBJETIVOS: Identificar las
razones que llevan a elegir la Medicina General por sobre otras
alternativas de formacidn en las residencias nacionales. Explorar
los factores que motivan el abandono de la Medicina General por
parte de los profesionales ya formados. METODOS: Se realizé un
estudio descriptivo de corte transversal, con combinacion de técnicas
cuantitativas y cualitativas implementadas sobre dos poblaciones: a)
la que habia efectuado la preinscripcion para residencias nacionales
en 2012 y b) los médicos que habian iniciado sus residencias en
Medicina General o Familiar entre 2001 y 2004, teniendo siempre
en cuenta las provincias de Jujuy, Tucumén, Santa Fe y Neuguén.
RESULTADOS: Los preinscriptos que habian optado por la Medicina
General esgrimieron principalmente cuestiones relacionadas con
lo comunitario y el compromiso social. Se mostraron menos
preocupados por el prestigio social y por el bienestar econémico.
Sin embargo, después de unos afos de prddtica, la baja valoracion
econdmica y simbdlica de la especialidad, las condiciones de trabajo
y el techo en el desarrollo profesional fomentaron la emigracion hacia
otra actividad. CONCLUSIONES: El estudio provee recomendaciones
para disefiar y monitorear politicas destinadas a reforzar la eleccion
y permanencia de los médicos generalistas en la prdctica. Esto

comprende el pregrado en las universidades y el mercado de trabajo
en las respectivas jurisdicciones. )

PALABRAS CLAVE: Recursos humanos - Medicina General - Medicina
Familiar - Residencias
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KABSTRAC T. INTRODUCTION: Argentina has a lack of physi-
cians who choose to be trained in General or Family Medicine
residencies. In addition, a significant proportion tends to leave
the practice after training. OBJECTIVES: To identify the reasons
that lead physicians to choose General Medicine instead of
other training possibilities in national residencies. To explore
the factors that lead trained professionals to quit practicing
General Medicine. METHODS: A descriptive, cross-sectional
study was performed. It used a combination of quantitative
and qualitative techniques implemented on two populations:
(a) the population that had pre-registered for residencies in
2012, and (b) physicians who had started their residencies in
General or Family Medicine from 2001 to 2004, considering the
provinces of Jujuy, Tucumdn, Santa Fe and Neuquén. RESULTS:
The professionals who had chosen General Medicine mainly
based their decisions on issues related to community and social
commitment, while social prestige and economic welfare were
not as important. However, after a few years of practice, the
low economic and symbolic value of the specialty, the poor
working conditions and the limited professional development
opportunities led them to migrate to another activity. CONCLU-
SIONS: The study provides recommendations for the design
and monitoring of policies, which are useful to strengthen
the choice and permanence of general practitioners in their
activity. This involves undergraduate university programs and
Uabor market in the respective jurisdictions.

KEY WORDS: Human resources - General Medicine - Family
Medicine - Residencies

INTRODUCCION

Argentina presenta un sistema de salud que resulta Unico
por varias caracteristicas, entre ellas el acceso universal y
la extensa red de prestadores publicos en el primer nivel
de atencién. Esta red se encuentra compuesta por més de
7.000 centros de salud y debe constituirse como la puerta
de entrada al sistema. Alli se produce el primer contacto a
través de las consultas con los equipos de salud, se entregan
medicamentos e insumos bésicos, se aplican vacunas y se
realizan actividades de prevencién y promocion de la salud,
entre otras. Para que las actividades puedan desarrollarse,
es necesario contar con recursos humanos capacitados y
comprometidos con la tarea. Dentro de este contexto, el
rol del médico general o de familia resulta critico.




Aungue no existe un Unico ndmero o tasa de generalis-
tas por habitante que resulte apropiado para las distintas
regiones del mundo, se espera que una proporcion de
los profesionales médicos formados en las universidades
seleccione, espacios de residencia o posgrado orientados
a adquirir las capacidades antes mencionadas. Segun
datos aun no publicados del Ministerio de Salud de la
Nacion, apenas el 6,5% de los postulantes a residencias
en el examen Unico nacional de 2014 concursaron para
Medicina General o Familiar.

La percepcion de que los equipos de salud entrenados
en Medicina General/Familiar constituye un recurso im-
prescindible ha dado lugar a estudios relevantes en paises
como Canada, Inglaterra y Estados Unidos,'2? entre otros.
Estas investigaciones tienen un hilo conductor comun:
explorar las variables que condicionan la eleccion de la es-
pecializacién en Medicina General y las que podrian incidir
en la falta de correspondencia entre la insercion laboral
de los profesionales médicos y la formacién generalista
de posgrado recibida.

Un estudio realizado en seis escuelas de Medicina de
Ontario a través de la Canadian Residency Matching Service
(CaRMS)! reveld que los factores sociales, geograficos y
académicos intervienen fuertemente al momento de se-
leccionar la primera opcion de residencia. Los que eligen
Medicina Familiar como primera alternativa, valoran la
variedad clinica en la atencion de pacientes, mientras que
los que optan por otra especialidad enfatizan elementos
académicos, tales como las oportunidades de investigacion
o el valor simbdlico del programa. Otros factores como el
género, los incentivos financieros o el horario de trabajo
tienen un bajo impacto sobre los graduados.

Por el contrario, en un estudio efectuado a través de la
Association of American Medical Colleges? entre graduados
de 1995, se observd que las intenciones de seguir una
carrera de generalista estaban asociadas con factores tales
como género, edad, habitat rural, presencia de un depar-
tamento de Medicina Familiar en la facultad y experiencias
de cuidado ambulatorio durante el tercero y cuarto afios.

Entre los trabajos de investigacion sobre el tema, resulta
de especial interés el realizado entre los 1.334 gradua-
dos de 1998-2004 en la Brody School of Medicine de
la Universidad del Este de Carolina y los de la New York
Medical College, quienes completaron un cuestionario
sobre especialidad preferida en relacién con los ingresos
y un estilo de vida amigable (ocio, tiempo libre, otras
actividades por fuera del trabajo). Este articulo pone en
evidencia que "muchos factores combinados en forma
compleja y a menudo escasamente comprendidos inciden
en las elecciones de una especialidad médica™ y que el
potencial estilo de vida en el futuro es reconocido cada
vez mas como un factor importante en la eleccién de la
especialidad.

Por dltimo, como se sefiala en un meta-anélisis,* la
pregunta “¢Qué determina la eleccion de la especialidad
en atencion primaria?’ no es nueva. Sin embargo, existe

consenso en los Estados Unidos acerca de que su impor-
tancia es cada vez mayor, habida cuenta de que el nimero
de médicos en atencion primaria es inadecuado respecto
de las necesidades sanitarias del pafs. El meta-anélisis de
73 articulos permite concluir que los estudiantes entran a
la facultad de Medicina con una preferencia por las carreras
de atencion primaria, pero que esa predileccion se diluye
en los afios de préctica clinica.

En el plano institucional, han mostrado tener una in-
fluencia significativa cuestiones tales como las experiencias
de atencion primaria a lo largo de la carrera de grado, la
cantidad de semanas que requiere la practica de atencion
y la cultura institucional de los efectores vinculados a la
formacion.®

El objetivo del estudio fue analizar los factores sociode-
mogréficos, econdmicos e institucionales que condicionan la
eleccién de las especialidades médicas en Argentina frente
a la etapa de la residencia, en particular de la Medicina
General/Familiar. La investigacién también indago acerca
de los factores que motivan el abandono o la permanen-
cia en el ejercicio de la especialidad entre los recursos
humanos ya formados.

METODOS

Se realizé un estudio multicéntrico descriptivo de corte
transversal, que tomo dos poblaciones diferentes: la de
médicos de toda la Argentina que habfan realizado la pre-
inscripcién para residencias nacionales a partir de 2012;
y la de médicos que habian iniciado sus residencias en
Medicina General o Familiar entre 2001 y 2004 en las
provincias de Jujuy, Tucumén, Santa Fe o Neuquén, y que
se encontraban dentro o fuera de la practica seleccionada.

La primera parte de la investigacion indagd sobre los
factores que condicionan el interés por la eleccion de una
cierta especialidad. La técnica cuantitativa del relevamiento
de la informacion utilizé como instrumento una encuesta
cerrada. Se solicitd a los candidatos la distribucion del 100%
tedrico de la motivacion. De esta forma, cada encuestado
debfa repartir el total en un set de categorias definidas
previamente (razones geogréficas, beneficio econémico,
prestigio, compromiso social, vocacion por la investigacion,
etc.); podfa asignar el 100% a una Unica categorfa o
distribuirlo como lo creyera conveniente y representativo
de su decisién.

La segunda parte, de técnica cualitativa a través de entre-
vistas en profundidad a médicos generalistas, se oriento a
explorar los factores que motivan el interés por permanecer
0 no en la practica y sede elegidas, luego de al menos
cuatro afios de alcanzada la especializacion. Las categorias
analizadas incluyeron: antecedentes de formacién de los
entrevistados, mirada propia y percepcién de la mirada
ajena sobre la especialidad, y valoracién por cuestiones
asociadas al estilo de vida que la especialidad determina o
condiciona. Estas categorias fueron seleccionadas a partir
de la bibliograffa consultada y quedaron definidas con
anterioridad al relevamiento en terreno.
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En la primera etapa de la investigacion (abordaje cuanti-
tativo), la poblacién bajo estudio estuvo integrada por todos
los médicos de ambos sexos aspirantes a residencias na-
cionales, sin restriccién de edad, que se habfan preinscripto
para iniciar sus programas en 2012 en alguna especialidad
(en particular, aquellos orientados a Medicina General).

En la segunda etapa la poblacién bajo estudio estuvo
constituida sélo por los egresados en Medicina General o
Familiar pertenecientes a las cohortes 2001-2004 y radi-
cados en las provincias de Neuquén, Santa Fe, Tucuman
o0 Jujuy, independientemente de la préctica desarrollada.

La seleccion de los casos que integraron la muestra
tedrica respondio al siguiente criterio: a partir de datos su-
ministrados por las autoridades provinciales, se confeccion
un padron de egresados disponibles en cada jurisdiccion
para las cohortes definidas y se seleccion6 aleatoriamente
el 10% de cada padron, buscando obtener proporciones
iguales de varones y mujeres. En los casos en que el uni-
verso era menor a 100 casos, se establecié igualmente
un minimo de 10 generalistas a encuestar. Cuando el
caso seleccionado no radicaba ya en la jurisdiccién de
pertenencia, se lo reemplazé por otro con caracteristicas
similares (sexo, sede). El proyecto del presente estudio
fue aprobado por el Comité Provincial de Bioética de la
Provincia de Jujuy.

RESULTADOS
1) Anélisis de la encuesta implementada a los preinscriptos
en el examen de residencia de 2012

El formulario fue cargado en linea por la totalidad de los
preinscriptos al examen. El cuestionario form¢ parte del
proceso de preinscripcién, desde el cual fue exportado a
un archivo de Excel, que contenia solamente la primera
eleccién de cada aspirante y luego fue analizado en SPSS
Statistics.

La base de datos incluy6 3.603 registros, de los cuales
2.821 eran preinscripciones de profesionales médicos
(80% del total). El 6,79% eran egresados de Psicologia,
seguidos por Enfermerfa y otras carreras.

El 67,4% del total eran mujeres (62,5% si se consideran
solo los candidatos a especialidades médicas; 76,9% si se
consideran los candidatos a Medicina General o Familiar).

Con relacién a la proporcidn de preinscriptos en Medicina
General o Familiar desde las distintas provincias, se observo
una gran diversidad, més alld de que la media nacional
correspondié al 13,2% de los preinscriptos.

Respecto de la proveniencia seglin financiamiento publico
o privado de las instituciones formadoras, las instituciones
publicas comprendian el 83,2% del total de preinscriptos,
en tanto que para el subgrupo de los candidatos a Medi-
cina General, esta proporcién ascendia al 90,6%, lo que
denota una relacién de este subgrupo de médicos con lo
publico. (Tabla 1)

Teniendo en cuenta solamente las especialidades que
acumularon mas de 10 casos en total, la categorfa con el
mayor promedio de valoracion fue la del compromiso social;

los 35,37 puntos alcanzados implican que, para el total de
los candidatos, al menos un tercio de la motivacién estaba
signada por esta causa. Luego, con promedios méas bajos
(entre 8 y 11 puntos) aparecieron las categorias de afinidad
por la investigacion, cuidado del tiempo compatible con
otros aspectos de la vida, bienestar econémico y prestigio
social. En el otro extremo, la seleccién determinada por la
oferta de cargos (3,25) v la tradicién familiar (2,38) fueron
los motivos menos valorados. (Tabla 2)

En particular, entre quienes seleccionaron la Medicina
General o Familiar, el compromiso social acumulé el 44%
de la motivacion, seguido por el cuidado del tiempo para
otras actividades.

En el caso de la preferencia por el bienestar econdémico,
los candidatos a Medicina General o Familiar figuraron
en el extremo inferior de la distribucion. Este es un dato
esperado, en tanto se trata de una especialidad que se
encuentra entre las de menor beneficio remunerativo. La
Pediatrfa mostré un comportamiento similar: fue valorada
por compromiso social, y no econémicamente. La Anes-
tesiologia y el Diagnostico por Imégenes, por su parte,
exhibieron el perfil inverso.

El prestigio social como motivacion para la eleccién de la
especialidad mostré a la Medicina General en el extremo
de las menos convocadas. Aqui también se observd un
correlato con la Pediatria y la Salud Mental. En cambio,
en especialidades quirtirgicas como la Neurocirugia o la
Anestesiologfa, y la Anatomia Patologica, esta cuestion
resulté mds valorada.

Los candidatos a Medicina General o Familiar ocuparon
el segundo lugar entre quienes mds valoraron la relacion
entre oferta y demanda esperada de cupos para seleccionar
la especialidad. La opcién se basaba en la especulacion
sobre las chances de conseguir un puesto y posiblemente
se asociaba a un mayor abandono posterior de la practi-
ca. De todas formas, este estudio no estéd disefiado para
demostrar dicha asociacion.

Al'igual que en la categorfa anterior, la Medicina General
y la Clinica Pedidtrica (dos especialidades muy relaciona-
das) ocuparon los dos lugares de mayor puntuacion en la
motivacién vinculada con cambios en el espacio geogréfico
de residencia o trabajo. Esta categorfa fue pensada para
aquellos que en la seleccién de la especialidad incorporan
un plan con la expectativa de cambiar de entorno. Se trata
de dos especialidades que guardan mucha relacion con
la ruralidad.

Los preinscriptos en Medicina General o Familiar figura-
ron entre quienes menos sefialaban la investigacion como
motivacién para la eleccién de especialidad, nuevamente

TABLA 1. Tipo de universidades de proveniencia de los preinscriptos.

Preinscriptos Publica Privada Total
(%) n (%) n

Generalistas 337 906 35 94 372

Total 2346 832 475 168 2.821

Fuente: Elaboracion propia en base a las encuestas de preinscripcion.




TABLA 2. Motivacion para la seleccion de las especialidades.

Bienestar Prestigio Compromiso Razones

Oferta Investigacion Compatibilidad Tradicion

econdmico  social social  geogrdficas de cargos de tiempos  familiar
Especialidad Casos Media  Media Media Media Media Media Media Media
Gastroenterologia 11 8,64 8,64 28,18 8,18 0 20 15,45 6,82
Hematologia 12 75 6,67 32,92 6,67 5,42 13,75 6,67 1,67
Gastroenterologia (posbdsica) 14 6,07 10 15,71 429 1,43 29,64 21,79 0,79
Fisiatria (medicina fisica 14 7,86 6,43 38,57 4,71 3,57 18,57 13,93 0,71
y rehabilitacion)
Neurologia 16 12,31 8,75 37,06 3,19 1,25 15,63 9,63 2,19
Cirugia Infantil 18 7,06 7,83 38,94 8,39 3,11 13,44 8,06 3,33
(Cirugfa Pediatrica)
Neonatologia (posbésica) 18 13,44 7,83 35,00 7,83 3,94 13,61 6,17 6,94
Epidemiologia 18 9,44 6,11 38,33 2,78 4,44 28,89 8,06 0
Clinica Pedidtrica 18 8,06 8,89 33,61 10,28 5,83 13,33 75 0,89
Neurocirugia 20 13,1 11 24,65 5,25 0,25 15,5 4 8,5
Neonatologia 21 10,48 8,57 46,67 4,76 2,86 8,1 7,62 524
Otorrinolaringologia 23 8,48 3,7 33,04 87 1,74 10,43 25,65 0
Salud Mental 25 3,64 2,84 54,2 5,64 3,84 13 6,24 1,6
Anatomia Patoldgica 25 9,4 11,2 15,6 54 3 30,4 13,2 0,04
Terapia Intensiva 27 11,52 8,19 25,59 5,96 3,89 13,7 6,3 041
Dermatologfa 28 10,89 11,96 21,61 4,82 1,25 16,71 20 6,79
Oftalmologia 52 16,81 721 24,52 3,85 2,23 8,08 22,69 2,23
Diagndstico por Imégenes 56 14,73 7,05 20,89 5,32 1,7 10,36 2321 521
Psiquiatria 57 8,54 5,56 42,56 5,05 1,14 12,02 13,56 0,7
Cardiologia 70 12,77 9,29 33,07 523 2,24 10,44 12,41 35
Ortopedia y Traumatologfa 112 11,83 12,77 25,85 6,12 2,86 9,82 9,71 33
Tocoginecologia 237 10,2 7,16 40,25 4,59 26 9,63 8,75 129
Cirugfa General 252 10,86 10,42 35,95 5,69 1,83 11,65 6,68 2,25
Anestesiologia 362 15,54 11,68 24,16 6,04 3,15 9,91 13,4 3,45
Medicina General y/o 372 6,51 4,59 4417 9,5 5,71 9,48 12,83 0,84
Medicina de Familia
Pediatria 385 6,65 498 4491 5 3,6 8,86 10,22 3,59
Clinica Médica 414 8,82 8 35,59 6,15 3,51 13,48 10,32 1,77
Total 2.821 9,93 8,05 35,37 6,15 3,25 11,55 11,38 2,38

Fuente: Elaboracion propia en base a las encuestas de preinscripcion.

con un perfil similar al de Pediatria.

Al efectuar una comparacién entre quienes habian se-
leccionado la especialidad y quienes no lo habfan hecho,
un test T para muestras independientes reveld que existian
diferencias estadisticamente significativas, con probabilidad
de azar menor al 1% en general. La seleccién de la espe-
cialidad reflejé mayor preocupacion por el compromiso
social y menor por el bienestar econémico y el prestigio.
Asimismo, tanto la disponibilidad de cargos como el factor
geogréfico se hallaron asociados en forma estadisticamente
significativa con la eleccién de la especialidad. (Tabla 3)

Menos de la mitad de los preinscriptos (42,1%) pensaba
que en un lapso de ocho afios se encontraria practicando
la especialidad seleccionada en el mismo lugar al que
entonces se orientaba. Este porcentaje ascendia al 47,3%
entre quienes habfan seleccionado la Medicina Familiar o
General. Un 32,2% del total de la muestra pronosticd que
estarfa practicando una subespecialidad. Este valor cayo
drésticamente al 17,7% en el subgrupo de los generalistas.
Un porcentaje algo mayor en el grupo de los generalistas

crefa que se encontrarfa en otro sitio, y muy pocos en am-
bos grupos se vefan trabajando en gestidén o administracion
de servicios, asf como fuera del sector salud. Respecto de
la media, los generalistas mostraron entonces expectativas
no definidas en torno a cambiar de sitio laboral, pero pre-
sentaron muchas menos expectativas de subespecializarse,
lo cual coincide con la perspectiva macro que, se supone,
presenta esta poblacién (ver Tabla 4).

Equiparando tedricamente ingresos y modalidades de
contratacién, un 34,1% de los relevados manifesté prefe-
rencia por desarrollar actividades en el subsector publico.
Dicho porcentaje se incrementd al 52,7% en el caso de
los generalistas, lo que apoya la hipdtesis de una mayor
cercanfa del grupo con ese espacio de desarrollo y trabajo.
2) Identidad profesional de los generalistas: resultados y
tendencias seguin provincia

NEUQUEN
Independientemente del lugar de formacion, los
entrevistados coincidieron acerca de la inexistencia de
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TABLA 3. Anélisis estadistico de las diferencias halladas en la
valoracion .

' o Generalista  No generalista Ttest
Categoria de motivacion n=372 n=2.449
media media Valorp

Prestigio social 4559 8,57 001
Bienestar econdmico 6,51 1045 001
Compromiso social 4417 34,04 001
Razones geogréficas 95 5,64 001
Oferta de cargos 5,71 287 0,01
Investigacion 9,48 11,87 001
Compatibilidad de tiempos 12,83 11,16 005
Otra razon 4,79 11,2 0,01

Fuente: Elaboracin propia en base a las encuestas de preinscripcion.

contenidos curriculares y practicas ligadas a la salud
colectiva, la Medicina General y la Salud Publica durante los
estudios de grado. Se observé una tendencia generalizada
a preinscribirse en diferentes especialidades y sedes, a fin
de aumentar la probabilidad de ingresar a una residencia
rentada.

De cada 10 entrevistados, 9 realizaban guardias activas
y pasivas, que completaban sus ingresos y representaban
hasta el 409% del total percibido.

El lugar de ejercicio de la practica marcé diferencias
significativas en cuanto al modo de trabajo. En los hos-
pitales de la zona metropolitana, seguin la percepcion de
los entrevistados, el médico generalista opera como un
simple derivador de pacientes.

“Eso se ve claramente, no sélo desde afuera, sino en
la mirada intrasistema de salud. Yo llamo al Castro Ren-
don, hablo con un pediatra cualquiera y le digo que soy
un médico general de Las Ovejas; me atienden mucho
mejor que si fuera un médico general del Castro Rendon”.

Las oportunidades de capacitacion son escasas. El
Unico camino es cambiar de especialidad o ejercer una
subespecialidad (Diabetologia, Emergentologfa, Cuidados
Paliativos, etc.).

{Hacia dénde va la especialidad?

“Cuando yo rendf la residencia, éramos 180 para 16
cargos, y actualmente quedan cargos vacantes. Eso es un
indicador de que la formacion en Medicina estd llevando
hacia otro lado y de que la visién desde afuera de la
Medicina General hace que los chicos quieran otra cosa”.

“Cuando vine en 2002 a rendir, se inscribieron 170
personas; este afo, para cubrir 12 cargos, tuvieron que
hacer dos concursos. Todos los arios va disminuyendo”.

Segun los entrevistados, la declinacion del interés por
la especialidad en Medicina General responde a diversos
factores: por un lado, el poco desarrollo de la estrategia
de atencién primaria en la provincia; en segundo lugar, la
valoracién social negativa de la especialidad frente a otras;
por ultimo, la escasa retribucion econémica.

“En el pais todavia no estd armada la Medicina General
como una especialidad bdsica y necesaria a través de la
atencion primaria... Hay un montdn de especialidades,

TABLA 4. Perspectiva de trabajo futuro de los preinscriptos.

Expectativa laboral luego Total Generalista
de ocho afios n % n %
Practicando la especialidad en la 1187 421 176 473
cual se inscribe, en el mismo lugar

Practicando la especialidad en la 466 165 74 199
cual se inscribe, en otro sitio

Practicando una subespecialidad 907 322 66 17,7
No lo sabe 209 74 47 12,6
Practicando otra especialidad 45 16 7 19
Trabajando en gestion o 6 02 2 05
administracion de servicios

Total 2821 100 372 100

Fuente: Elaboracion propia en base a las encuestas de preinscripcion.

subespecialidades y superespecialidades mejor vistas por
la gente en general y, ademds, mejor pagas”.

SANTA FE

La mayorfa de los entrevistados, graduados en la Universi-
dad Nacional de Rosario, consideraron que habfan conocido
los alcances de la especialidad en el quehacer mismo.

“Uno, en realidad, nunca sabe del todo ddnde se estd
metiendo hasta que estd inmerso en la residencia, te-
niamos distintas visiones de lo que era ser un médico
generalista”.

Dentro de sus familias, la mayoria de los entrevistados
formaban parte de la primera generacion que habfa obte-
nido un tftulo universitario.

Las médicas mujeres, a excepcion de un solo caso,
habfan optado por la medicina generalista como Unica
especialidad y se habfan preinscripto a lo sumo en dos
sedes, una de ellas por proximidad a su lugar de residen-
cia familiar. Entre los hombres, aparecid como un factor
decisivo la necesidad de asegurar una plaza rentada para
hacer la residencia.

Una vez concluida la residencia, todos los profesiona-
les entrevistados habian desarrollado su practica médica
en centros de salud periurbanos y/o rurales, ademas de
realizar guardias hospitalarias para completar sus ingresos.

Interrogados sobre la relevancia institucional de la es-
trategia de atencion primaria, se sefalaron varios logros
obtenidos: a) en el sector publico es posible hacer tareas
de prevencién y promocién de la salud por fuera de la
consulta; b) la presencia de médicos generalistas y de
residentes en Medicina General en los centros de salud ha
permitido desarrollar acciones sanitarias en las localidades
rurales; ¢) en Rosario, la cantidad de centros de salud se ha
duplicado en el término de unos pocos afios, al igual que
la cantidad de recursos humanos, insumos y equipamiento.

Entre las falencias institucionales y organizativas, los
entrevistados enumeraron las siguientes: falta de recursos
humanos no médicos o trabajo en soledad, que impide
proporcionar una atencion integral al paciente; coexistencia
de modelos de atencion, caracterizada por practicas de
los médicos més antiguos que entran en colisién con el




trabajo en equipo y con los abordajes interdisciplinarios;
falta de cargos para ampliar la planta y abrir el centro de
salud por la tarde; homologacién de Estrategia de Aten-
cion Primaria de la Salud (EAPS) con el primer nivel de
atencion por parte de algunos funcionarios e incluso de
los propios generalistas; obstéculos burocraticos para la
contrarreferencia.

En términos generales, los especialistas consideraron
que la remuneracion recibida era insuficiente. De todas
maneras, se sefald que en Rosario los sueldos eran bue-
nos y que ya no habfa diferencia con otras jurisdicciones
més favorecidas.

{Hacia dénde va la especialidad?

“El médico general sigue siendo mano de obra barata,
resuelve mds que un pediatra, un clinico, un tocoginecdlo-
go. Creo que aun no tiene un reconocimiento, estd como
para salvar las papas en algunos lugares”.

Las tareas de gestion, tanto a nivel de gobierno provincial
como de centros de salud a cargo de algunos generalistas,
han implicado el abandono o la reduccion significativa de
las horas dedicadas a la préctica médica.

TUCUMAN

La totalidad de los entrevistados habfa realizado sus
estudios de grado en la Universidad Nacional de Tucuman.
A diferencia de otras provincias, las pasantfas en centros de
atencion primaria de la salud (CAPS) rurales en el nivel de
grado fue un espacio motivante para elegir la especialidad.

Solo los hombres mencionaron la cantidad de cupos
disponibles como un factor influyente en la decision.

Salvo un caso, nadie tenfa profesionales universitarios
en su familia de origen. Por lo general, los padres eran
empleados u obreros, y los entrevistados habfan sido los
primeros médicos.

El Programa de Médicos Comunitarios iniciado en 2003
se tradujo en la presencia de médicos comunitarios en
CAPS periurbanos vy rurales. Si bien algunos profesiona-
les continuaban trabajando en esos CAPS, otros ya no
lo hacian y se encontraban en tareas de gestion a nivel
gubernamental o en alguna subespecialidad. Entre los 10
entrevistados, 4 estaban realizando tareas de gestion tras
haber abandonado la practica asistencial, 3 ejercian una
subespecialidad y apenas 2 mantenian la practica de la
Medicina General en centros de salud.

Los médicos presentes en los servicios manifestaron
disconformidad respecto de la retribucién, al punto de que
algunos de ellos estaban haciendo una subespecialidad
para aumentar sus ingresos.

{Hacia dénde va la especialidad?

La formacion de grado supuso una experiencia significativa
en CAPS, que puso en contacto a los profesionales con la
especialidad de Medicina General. El Programa de Medicina
Social y Comunitaria representé un refuerzo. Sin embargo, el
ejercicio de la especialidad se vio debilitado por el hecho de
que los cuadros asf formados desembocaron en la gestién a
nivel ministerial o en el desarrollo de alguna subespecialidad.

JUJuUY

La mayoria de los entrevistados habia cursado sus es-
tudios de grado en la Universidad Nacional de Tucuman,
institucion que forma a gran parte de los egresados médicos
de la region del noroeste argentino.

En todos los casos se menciond la relevancia de la TU-
JUME (TUcuman, JUjuy, MEdicina) respecto de la posterior
eleccién de la especialidad. TUJUME es una iniciativa de
una organizacion no gubernamental jujefia que, en acuerdo
con la Universidad Nacional de Tucumén y el Gobierno
Provincial de Jujuy, ofrece rotaciones en dreas rurales de
esta provincia para los alumnos del sexto y séptimo afio
de la carrera de Medicina de la universidad interviniente.
La experiencia, muy valorada por los entrevistados, resul-
to6 determinante en algunos casos para la eleccion de la
especialidad.

En cuanto a la ocupacion en curso de los entrevistados,
la mayorfa se habfa insertado en practicas por fuera de
la asistencia en Medicina General y en territorios urbanos
o periurbanos. La cuestién econdémica aparecié como
condicionante.

"Después de esa, de mi experiencia en Medicina Ge-
neral, tuve que hacer una especialidad lineal porque
sinceramente como médica generalista no gands plata
y no conviene porque vivis de guardia...”

Segun lo consignado, entre el comun de los profesio-
nales médicos prevalece una mirada despectiva sobre la
especialidad, ya que el generalista es considerado como
aquel que hace un poco de todo. Asimismo, se mencio-
no la desvalorizacién sufrida por la practica general en
un contexto de mucha penetracion de la industria y las
tecnologfas duras.

“Con todo el mercado de medicamentos, con todo
el mercado de instrumentos de diagndstico, es como
que el médico generalista ha quedado totalmente
desjerarquizado desde sus propios colegas, desde su
propia institucion”.

Los entrevistados coincidieron en cuanto a la mirada
del Estado provincial sobre la figura del generalista. En
uno de los casos, se menciond una discordancia entre el
apoyo discursivo a la estrategia de atencion primaria de
la salud y el real apoyo prestado a especialidades criticas
para dicha estrategia.

{Hacia dénde va la especialidad?

“Cuando nosotros terminamos, nos dimos cuenta qué
éramos... no era un recurso humano que se tenia en
cuenta. Lamentablemente no entrdbamos en ningun lado
como médicos generalistas, ni para cargos, porque en los
cargos por ahi necesitaban pediatras o clinicos para hacer
consultorios. Mucha gente emigrd al Sur”.

Una vez en ejercicio de la especialidad, se presentaban
cambios y dificultades que iban generando la busqueda
de oportunidades de desarrollo por fuera de la practica
generalista. En términos generales, no se registrd interés
por la gestion, la investigacién, ni la docencia, como un
camino orientado a la salida de la practica.
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DISCUSION
Las tendencias encontradas en este estudio han sido las
siguientes:

« Los preinscriptos que optan por la Medicina General
tienen mayor afinidad por cuestiones relacionadas con lo
comunitario y el compromiso social. Asimismo, se muestran
menos preocupados por el prestigio social y el bienestar
econdmico. Sin embargo, luego de la especializacion, los
problemas econdmicos relacionados con la baja remu-
neracién de la especialidad condicionan el abandono de
la practica.

« La base de preinscriptos refleja que la feminizacién de
la préctica es extrema en el caso de quienes seleccionan
la Medicina General (76% de mujeres).

+ No hay una relacion significativa entre la eleccidn de la
especialidad y los antecedentes de profesionales médicos
en la familia primaria; lo mismo se observa en el andlisis
de los preinscriptos.

+ Al momento de elegir la especialidad, una gran parte
de los aspirantes desconoce el campo de incumbencias
de la Medicina General.

« Los residentes de Medicina General suelen preinscri-
birse en varias especialidades, sin que parezca haber una
eleccién definida al egresar de la facultad.

« En la mayorfa de los casos, los entrevistados constitu-
yen la primera generacion de universitarios en la familia.

* En el caso de las mujeres, la posibilidad de compa-
tibilizar horarios y vida familiar tiene un peso importante
para permanecer en la especialidad.

« Existe una percepcion comun en cuanto a la desven-
taja de prestigio, de potencial desarrollo profesional y de
expectativas de renta de esta especialidad frente a otras.

* El potencial desarrollo profesional es una preocupacion
méas masculina que femenina. No obstante, al realizar
maestrias o especializaciones posteriores a la residencia,
ambos géneros se orientan hacia lo no asistencial: Epi-
demiologia, Gestion de Servicios de Salud, Salud Publica.
Cabe destacar que, al elegir la especialidad, casi ninguin
candidato cree que se ocupara de la gestion de servicios
luego de la residencia; sin embargo, 10 afios después, esa
resulta una préctica frecuente.

« El Programa de Medicina Social y Comunitaria en Tucu-
man fue percibido como una oportunidad para capacitarse
e ingresar al primer nivel de atencién, especialmente en
zonas rurales. Sin embargo, no logré la sostenibilidad, dado
que la mayoria buscaba una actividad més rentable y para
ello hacfa cursos en subespecialidades.

« Las rotaciones en zonas rurales realizadas a través de
TUJUME en Jujuy son valoradas como positivas para que
los alumnos de grado se acerquen a los contenidos de la
Medicina General. La experiencia resulta relevante para la
eleccién de la especialidad en esta provincia.

« Ante la desvalorizacion econdmica de la especialidad,
los generalistas se ven obligados a realizar guardias, que
en algunos casos representan una importante proporcion
del ingreso mensual.

+ Més alld de que muchas veces la residencia se elige sin
conocer la especialidad, la realizacion de una subespecialidad
suele ser motivada por la buisqueda de mayores ingresos.

+ La especializacion en Medicina General, a diferencia de
otras, se percibe con un techo para su desarrollo. Aparece
la necesidad de aumentar la capacidad resolutiva de la
especialidad.

« El desarrollo de actividades de gestion a nivel de los
organismos provinciales y/o municipales es visto como
una alternativa laboral con mayores ingresos y mayor
reconocimiento, aunque en los hechos eso signifique el
abandono de las tareas asistenciales.

Entre las limitaciones y sesgos del estudio, debe men-
cionarse que la combinacién de métodos cuantitativos y
cualitativos no permite efectuar una estricta triangulacion
de datos para el andlisis, ya que se trata de poblaciones
con diferencias significativas (principalmente en el aspecto
temporal de sus carreras y en sus dreas de residencia).
Cabe también sefialar que la encuesta dirigida a la seccion
cuantitativa del estudio fue de caracter obligatorio para los
preinscriptos. Si bien se traté de un instrumento breve y
sencillo, puede haberse generado un sesgo de respuesta
basado en algunos individuos, que solo contestaron a
efectos de avanzar en la preinscripcion, quizés sin siquiera
leer o evaluar las alternativas.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

El estudio permite establecer las siguientes lineas de accion
orientadas a los decisores en politicas de recursos humanos
en salud, tanto en lo que respecta al nivel formativo como
a la capacidad regulatoria sobre el mercado de trabajo.

« Acercar la formacion de pregrado a las necesidades
que presenta la sociedad en cuanto a cobertura de profe-
sionales de la salud y sus especialidades.

Dado que la formacion universitaria en Medicina no
coincide con la visién general esperada y los egresados no
cuentan con una idea acabada del quehacer de la Medicina
General y su importancia para el colectivo, resultaria nece-
sario profundizar el didlogo y la articulacién con el sector
educacion, del cual dependen las instituciones formadoras.

+ Remontar la asimetrfa informativa respecto de otras
especialidades.

Se requiere una politica comunicacional que contribu-
ya a difundir el campo de incumbencia de la Medicina
General entre los estudiantes de grado durante todos los
afnos de la carrera.

« Generar condiciones institucionales que alienten la
permanencia en la especialidad promoviendo: coordina-
ciones y/o direcciones de los efectores de salud recono-
cidas econdmicamente y a cargo de médicos generalistas;
rotacién de los equipos hospitalarios en los centros de
atencion primaria y viceversa; fortalecimiento de los equi-
pos técnico-administrativos y de otros profesionales en los
centros de atencion primaria; condiciones especificas en
los centros de salud rurales para favorecer el desempefio




del equipo médico (movilidad, vivienda, equipamiento,
mantenimiento, etc.); valoracién econdmica de la espe-
cialidad y la practica, a modo de incentivo para la eleccién
y la permanencia.

* Generar desde la formacién de grado y posgrado, y
desde las provincias y municipios, estrategias para garan-
tizar la cobertura de generalistas en las zonas periurbanas
y rurales, caracterizadas por una mayor necesidad.

En cuanto a la formacion de pregrado, podria generarse en
las universidades una cantidad de cupos protegidos para el
ingreso, determinados no por el rendimiento académico, sino
por el lugar de procedencia. De la misma manera, algunos
cupos para realizar las residencias consideradas criticas en
esas zonas geogréficas podrfan ser protegidos o reservados
para profesionales provenientes de éreas seleccionadas por
necesidad. Todo esto puede ser apoyado financiera y/o
logisticamente por los municipios interesados, facilitando
becas que permitan la formacion de esos profesionales, que

quedarian contractualmente comprometidos a regresar a
sus lugares de residencia y desempefiarse en el subsector
publico de alli durante una cierta cantidad de tiempo.

« Generar condiciones para la capacitacién, incorporando
tecnologias de informacién y comunicacién en efectores
del primer nivel de atencion y proporcionando acceso a
oportunidades de formacion para las dreas mas alejadas.

« Promover estrategias de formaciéon permanente en
la actualizacion de précticas clinicas quirdrgicas, a fin de
aumentar la capacidad asistencial y resolutiva del médico
generalista y jerarquizar la especialidad.

« Generar condiciones favorables para un estilo de vida
amigable, facilitando la insercién en el lugar a partir de
ayudas econdmicas destinadas a la vivienda y la educacion
de los hijos.

« Promover el acceso a la residencia de Medicina General,
ofreciendo cupos suficientes y mejorando la calidad de
formacion de posgrado.
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SALA DE SITUACION

PREVALENCIA DE ANOMALIAS CONGENITAS EN ARGENTINA Y SU POTENCIAL

IMPACTO EN LOS SERVICIOS DE SALUD

Prevalence of Congenital Anomalies in Argentina and its Potential Impact on Health Services

El mayor control de las infecciones y la desnutricién en Argentina dio lugar a un incremento relativo de
las anomalias congénitas (AC), que son actualmente una de las causas principales de mortalidad infantil.
El objetivo del trabajo fue evaluar el impacto de las AC mas frecuentes mediante la descripcion de la
prevalencia al nacimiento y la estimacion del numero de casos esperados por afio.

PALABRAS CLAVE: Argentina - Anomalias congénitas - Mortalidad infantil - Reducibilidad de las anomalias congénitas
KEY WORDS: Argentina - Congenital anomalies - Infant mortality - Preventable congenital anomalies
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INTRODUCCION

Las anomalias congénitas (AC) se definen como todas las
alteraciones morfoldgicas o funcionales, de etiopatogenia
prenatal, que se presentan desde el nacimiento,' aun
cuando se detecten més tardiamente. Representan un
grupo heterogéneo de afecciones, que involucran dife-
rentes érganos y sistemas, y obedecen a una etiologfa
mixta, tanto multifactorial, genética, o predominantemente
ambiental.? A nivel global, la prevalencia de AC en recién
nacidos es del 1 al 5%, segtn los criterios de inclusion y
el momento del diagnostico, que puede ser al nacimiento
0 més tardiamente.?

Al igual que en otros paises de la regién,* la mortali-
dad infantil (MI) en Argentina se redujo en las Ultimas
décadas y llegd en 2012 a 11,1 por cada 1.000 nacidos
vivos. Paralelamente, al haberse mejorado el control de
otras causas de MI (como infecciones y desnutricion), se
registré un incremento de la mortalidad proporcional por
“malformaciones congénitas, deformaciones y anomalias
cromosomicas” (capftulo Q ICD 10), que en 1980 era de
aproximadamente un 10% y entre 1998 y 2012 ascendio
de 17,9% a 26,3%. En este ultimo periodo las AC pasaron
a ser la segunda causa de MI detrds de las afecciones
perinatales (prematurez y bajo peso, entre otras). De un
total de 8.227 defunciones infantiles ocurridas en 2012,
2.175 (26%) se debieron a AC, es decir, alrededor de 1
de cada 4.5 Por otra parte, si bien la distribucion espacial
de la tasa de MI por AC es practicamente uniforme, sin
diferencias estadisticamente significativas entre provincias
(incluyendo la Ciudad Autonoma de Buenos Aires) ni
regiones, la mortalidad proporcional por AC muestra una
amplia variacion geogréfica interprovincial e interregional, asi
como una correlacién con indicadores sociodemogréficos

y econoémicos. Los mayores porcentajes de mortalidad
proporcional por AC se observan en las regiones centro y
sur de Argentina, con mayor desarrollo socioecondmico
y, concomitantemente, con menor peso relativo de las
otras causas de MI.®

Dada la creciente importancia relativa de las AC en la
morbimortalidad infantil, en 2009 se cre6 en Argentina
el Registro Nacional de Anomalias Congénitas (RENAC).
El RENAC esté coordinado por el Centro Nacional de
Genética Médica (CNGM) de la Administracion Nacional
de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS) y es un
componente del Programa Nacional de Genética Médica
del Ministerio de Salud de la Nacién. Los propdsitos del
RENAC son monitorear las frecuencias de las AC a lo
largo del tiempo y en el espacio geogréfico, contribuir
al cuidado y atencion de los recién nacidos afectados, e
investigar causas de las AC.

El objetivo del presente trabajo fue evaluar el impacto
en Argentina de las AC més frecuentes mediante la des-
cripcion de la prevalencia al nacimiento y la estimacion
del numero de casos esperados por afio, a partir de los
datos recogidos por el RENAC en el periodo 2009-2013.

METODOS

Se realizé un estudio de prevalencia, de tipo descriptivo
y observacional. La poblacién fueron los recién nacidos
examinados en el RENAC entre noviembre de 2009 y
diciembre de 2013 en los hospitales que participaron en
ese periodo.

El RENAC se inicié en 4 hospitales y ha ido incorporando
en forma progresiva nuevas instituciones al registro, alcan-
zando al final del perfodo de este trabajo un total de 133
establecimientos. En el RENAC, la definicién de caso incluye




recién nacidos con AC estructurales mayores, externas o
internas, identificadas desde el nacimiento hasta el alta
del hospital y detectadas al examen fisico, por estudios
complementarios o autopsia. Se incluye a todos los recién
nacidos vivos (RNV) y los fetos muertos con un peso de
500 gramos 0 més; se excluye a los que solo presentan
AC menores (como mamelon preauricular) o funcionales
(como hipoacusias) y a los nacidos en otras instituciones
y luego derivados a la maternidad reportante. La fuente
de los datos es primaria.

La recoleccion de datos en el RENAC se realiza en un
formulario especial adjunto a la historia clinica materna,
que describe las AC de los casos detectados e incluye un
conjunto de variables bésicas, que se completan siguiendo
procedimientos estandarizados en un manual operativo. En
cada hospital el equipo responsable del RENAC, integrado
mayoritariamente por dos médicos neonatologos, super-
visa la recoleccion de datos y los envia mensualmente a
la coordinacion en el CNGM, a través de una pagina web
de acceso restringido. Asimismo, los responsables de cada
hospital envian el niimero total mensual de nacidos vivos y
fetos muertos, que corresponden a los denominadores para
el posterior célculo de la prevalencia. En la coordinacion se
revisa la calidad de las descripciones y el cumplimiento en
la carga de las variables adicionales, y se realizan reparos
en caso de informacion incompleta o confusa. La codifi-
cacion de las AC, a cargo de médicos genetistas, sigue la
102 Clasificacion Internacional de Enfermedades, con la
adaptacion del Colegio Real de Pediatrfa y Salud Infantil del
Reino Unido. Luego del andlisis, la informacién se difunde
a través de informes periddicos. La pagina web del RENAC,
a su vez, permite adjuntar fotos y estudios complementa-
rios y promueve el intercambio entre los participantes del
sistema a fin de orientar a los neonatélogos en el manejo
inicial de los recién nacidos afectados y colaborar en la
derivacién de los casos a los servicios de genética locales.

La prevalencia de AC al nacimiento se define como la
proporcion entre el nimero de RNV y fetos muertos con
AC, y el nimero total de RNV y fetos muertos.® Utilizando
el software estadistico Stata, se calculd la prevalencia para
el total de recién nacidos con AC y para siete categorias de
AC seleccionadas, que cumplen el siguiente criterio: son
pasibles de acciones de prevencidn primaria y/o requieren
de tratamiento médico-quirdrgico. Las categorias de AC
seleccionadas fueron sindrome de Down, fisuras labio-
alveolo-palatinas, talipes o deformidades de los pies, car-
diopatfas severas,'® defectos de pared abdominal, atresias
del sistema digestivo y espina bffida, independientemente
de si los casos las presentaban en forma aislada o asociada
con otra anomalia. Las prevalencias fueron calculadas segtin
la distribucién de Poisson, con un intervalo de confianza
del 95%. Teniendo en cuenta la prevalencia de estas
siete categorias de AC seleccionadas en cada provincia, se
estimé el nimero de casos anuales esperados en base al
total de nacimientos reportado en las estadisticas vitales
para cada una de ellas.®

RESULTADOS

La cobertura anual del RENAC fue de 281.249 nacimientos
(65% del subsector publico y 38% del total de nacimientos
del pafs). En lo referido al sector publico, en 13 provincias
el registro posee mas del 70% en la cobertura de los
nacimientos (Tabla 1).

Entre el 1 de noviembre de 2009 y el 31 de diciembre
de 2013 se examinaron en el RENAC un total de 703.325
RNV y fetos muertos, de los cuales 11.373 presentaron AC
mayores (prevalencia: 1,6%; 1,5-1,7) (Tabla 2).

Para cada una de las siete categorias de AC seleccionadas
se calculd la prevalencia por cada 10.000 nacimientos y
los casos anuales esperados para el total del pais y por
provincia (Tablas 3ay 3b). Los casos esperados para el
total del pafs resultaron ser: 1.249 de sindrome de Down,
752 de talipes, 1.053 de fisuras labio-alveolo-palatinas,
745 de cardiopatias severas, 808 de defectos de pared
abdominal, 672 de atresias del sistema digestivo y 372
de espina bifida.

En la mayor parte de los casos, las AC se presentaron
en forma aislada (no asociada a otra AC mayor): talipes
619, fisuras orales 66%, cardiopatias severas 72%, de-
fectos de pared abdominal 79%, atresias digestivas 50%
y espina bifida 80%.

DISCUSION

El porcentaje de recién nacidos y fetos muertos con AC
calculado a partir de los datos del RENAC se encuentra
dentro de los valores consignados por la literatura."" Es
importante considerar que los sistemas de vigilancia que
amplian el periodo de deteccion a uno o varios afios de
vida, o que incluyen las terminaciones de embarazo elec-
tivas por anomalfa fetal, muestran valores de prevalencia
mayores.®> En una publicacién previa de este mismo grupo
se compararon los valores observados en el RENAC con los
reportados por otros registros y se discutid qué diferencias
podian ser reales y cuéles se debfan a razones operativas.'?

El presente trabajo, que abarcd un mayor periodo de
tiempo y una mayor cobertura, permitié calcular para
cada provincia argentina la prevalencia al nacimiento de
siete categorfas de AC seleccionadas. El correspondiente
nuimero de casos anuales esperado es una medida del
impacto que supone el nacimiento de nifios con estos
problemas de salud.

El sindrome de Down fue la AC més frecuente, y se
estima un total de mdas de 1.200 casos anuales para todo
el pafs, los cuales requieren un manejo multidisciplinario.
Esto incluye, ademés del pediatra, la evaluacién por car-
diologfa, genética y estimulacién temprana en un periodo
inicial, asi como posteriores controles especificos de salud
y educacion especial seglin el grado de alteracion cogni-
tiva.”® En estos casos, la evaluacion con estudio genético
permite asesorar adecuadamente a la familia sobre las
implicancias de la patologia y los riesgos de recurrencia.
Sin embargo, hay nueve provincias que actualmente no
cuentan con la disponibilidad para realizar el estudio cromo-
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somico en el dmbito publico.'*'> También se recomienda
ofrecer la pesquisa prenatal del sindrome de Down en
todas las gestantes, aunque en Argentina el 33,5% de
los nacimientos en las maternidades del sector publico
corresponden a gestas con control prenatal insuficiente'®
y, a su vez, la realizacién de la pesquisa especifica para
sindrome de Down es una practica alin muy limitada en el
ambito publico."” Si bien este sindrome es una patologia
genética, muy frecuentemente no es hereditaria, y el factor
de riesgo mas importante es la edad materna avanzada.
En Argentina, los nacimientos de madres mayores de 40
afios representan el 2% del total,> pero dan origen apro-
ximadamente a un 25% de los casos con sindrome de
Down.'® Por otra parte, la mayor proporcién de embarazos
no planificados ocurren en las edades extremas de la vida
reproductiva de las mujeres; por lo tanto, una intervencion
orientada a reducir el nimero de embarazos no planifi-
cados en estos grupos de edades permitiria disminuir la
prevalencia de la patologia.

Con respecto a talipes, se estiman més de 700 casos
anuales para todo el pafs. El tratamiento ortopédico precoz
de estas patologfas y su seguimiento adecuado permiten,

por lo general, una vida activa y normal. Detectados tem-
pranamente, los defectos no suelen requerir un tratamiento
quirdrgico mayor. Actualmente en varios paises se han
implementado programas orientados a capacitar a los
profesionales que deben asistir a los nifios con talipes,
a fin de asegurar el tratamiento precoz de la patologfa.'

Las fisuras labio-alveolo-palatinas fueron las anomalias
craneofaciales més frecuentes, con méas de 1.000 casos
anuales esperados. Estas patologfas requieren un tratamien-
to interdisciplinario, que incluye a pediatras, odontélogos,
fonoaudiologos y cirujanos, entre otros. El tratamiento tardio
de este defecto o la intervencion parcial (por ejemplo, sélo
la reparacion quirtrgica) implican secuelas en los afectados.
Desde 2014, el RENAC trabaja en conjunto con el Programa
SUMAR (ex Plan NACER) en el disefio e implementacion
de una red federal para el tratamiento y seguimiento de
nifios afectados con fisuras labio-alveolo-palatinas, talipes
y displasia del desarrollo de cadera.

Para las cardiopatias congénitas severas se estima un
valor esperado cercano a 750 casos anuales. Sin embargo,
se trata de una estimacion minima, ya que el RENAC solo
incluye las AC detectadas antes del alta. El impacto en la

TABLA 1. Cobertura anual del RENAC por provincia, segin los nacimientos del subsector publico y del total en Argentina, 2013.

Recién nacidos

Paic* RENAC Hospitales incorporados Cobertura t

Subsector Total Subsector Total Subsector Total Subsector Total
Jurisdiccion publico publico publico publico
Buenos Aires 163.442 246.064 89.977 91.485 45 47 55,1 372
CABA 32.720 81.423 29.097 30.289 13 17 88,9 37,2
Catamarca 3.325 6.230 2.286 2.286 1 1 68,8 36,7
Chaco 14.780 22.168 9.841 9.841 3 3 66,6 444
Chubut 3.685 9.545 3.409 3.409 4 4 92,5 35,7
Cordoba 25.442 57.283 16.584 17.453 7 8 65,2 30,5
Corrientes 12.740 19.512 3.681 3.681 2 2 289 18,9
Entre Rios 11.414 21.833 6.026 6.026 4 4 52,8 276
Formosa 8.265 11.972 3.458 3.458 1 1 41,8 289
Jujuy 8.860 12.958 6.660 6.660 4 4 75,2 51,4
La Pampa 2.638 5.221 2.423 2.423 2 2 91,8 46,4
La Rioja 3.021 6.200 2.388 2.775 1 2 79 448
Mendoza 16.251 33.106 14.862 14.862 5 5 91,5 449
Misiones 15.014 25.716 10.948 10.948 3 3 729 42,6
Neuquén 6.080 11.343 2.520 3.775 2 4 414 33,3
Rio Negro 6.720 11.861 2.198 2.198 2 2 32,7 18,5
Salta 18.668 26.641 13.783 13.783 3 3 73,8 51,7
San Juan 7.758 14.417 7.148 7.676 1 2 92,1 53,2
San Luis 3.943 7.557 3.862 3.862 2 2 979 51,1
Santa Cruz 4.460 5.743 1.045 1.045 1 1 234 18,2
Santa Fe 25.356 53.919 19.879 19.879 10 10 784 36,9
Santiago del Estero 10.921 15.483 6.683 6.683 1 1 61,2 432
Tierra del Fuego 1.451 2.687 1.143 1.143 2 2 78,8 42,5
Tucuman 16.818 29.399 15.609 15.609 3 3 92,8 53,1
Total 423.776 738318 275510 281.249 122 133 65 38,1

* Datos obtenidos de la Direccion de Estadisticas e Informacién de Salud (DEIS), Ministerio de Salud de la Nacidn, 2013.
{Cobertura calculada como la proporcion de los nacimientos examinados por el RENAG, sobre los reportados por la DEIS.

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la DEIS




morbimortalidad de estas cardiopatias severas es importante
porque casi todas ellas requieren correccién quirdrgica en
el primer afio de vida.® En 2008 se cre6 en Argentina
el Programa Nacional de Cardiopatias Congénitas con el
objetivo de reducir la MI por esta causa a través del mejor
diagndstico prenatal y posnatal, la estabilizacién correcta
en el lugar de nacimiento, la derivacién oportuna y segura
a los centros de referencia y el seguimiento posquirtrgico.
En 2003 habfa en Argentina 6 centros de cirugia cardio-
vascular infantil. El Programa Nacional de Cardiopatfas
Congénitas aumento el nimero a 17, situados en 10
provincias diferentes. A partir de 2010, la cirugia de las
cardiopatias congénitas se incluyo entre las prestaciones
del Programa SUMAR. Entre 2010 y 2013 el nimero de
cirugfas para las cardiopatfas congénitas en el contexto del
Programa fue de alrededor de 6.000, y la lista de espera
para las cirugias fue eliminada.?'

Los defectos de pared abdominal incluyen principalmente
la gastrosquisis y el onfalocele, y se esperan aproxima-
damente 800 casos anuales para todo el pafs. Aunque
estos defectos integran un mismo grupo de patologias,
son claramente diferentes tanto en sus factores etiologicos
como en la presentacién clinica. La gastrosquisis aparece
habitualmente aislada, mientras que el onfalocele suele
ir acompafiado de otras anomalias, formando parte de

TABLA 2. Recién nacidos vivos y fetos muertos con AC mayores
observados en el RENAC por provincia, Argentina, 2009-2013.

Recién nacidos Recién nacidos  Porcentaje
Jurisdiccion con AC examinados (1C 95%)
Buenos Aires 3.231 213218 1,4 (15-1,6)
CABA 1.869 97.505 1,9 (1,8-2,0)
Catamarca 105 7.494 1,4(1,1-17)
Chaco 406 27.686 1,5(1,3-1,6)
Chubut 81 6.491 12(1,0-1,6)
Cordoba 608 36.423 1,7 (1,5-1,8)
Corrientes 150 13.560 1,1(0,9-1,3)
Entre Rios 178 14.873 12(1,0-1,4)
Formosa 171 13.917 12(,1-1,4)
Jujuy 231 15425 15(1,3-1,7)
La Pampa 65 4979 1,3(1,0-1,7)
La Rioja 198 5311 3,7 (3.2-4,3)
Mendoza 572 27.324 2,1(1,92,3)
Misiones 529 28.352 1,9 (1,7-2,0)
Neuquén 144 6.991 2,1 (1,7-24)
Rio Negro 76 4664 1,6 (1,3-2,0)
Salta 553 36220 15(1,4-1,7)
San Juan 174 16.406 1,1(09-1,2)
San Luis 109 6.700 1,6 (1,3-2,0)
Santa Cruz 55 2.367 2,3(1,8-3,0)
Santa Fe 722 48.039 15 (1,4-1,6)
Santiago del Estero 331 21333 1,6 (1,4-1,7)
Tierra del Fuego 61 2.409 2,5(1,93,3)
Tucuman 754 45638 1,7 (1,51,8)
Total 11.373 703.325 1,6 (15-1,7)

Fuente: Elaborado con datos del RENAC

entidades sindromicas. Ambas patologias requieren in-
tervencién quirdrgica luego del nacimiento. La deteccion
prenatal y un adecuado manejo perinatal de estas ano-
malias redundan en una menor morbimortalidad. En un
trabajo alin no publicado, realizado por el presente grupo
con datos de nacidos vivos en maternidades publicas de
las 24 provincias, se observd que la deteccién prenatal
de estas anomalfas en los casos con presentacion aislada
fue del 749% para gastrosquisis y del 63% para onfalocele,
es decir, porcentajes menores a los publicados en otros
trabajos.?>?* La prevalencia de gastrosquisis en el RENAC
es semejante a la de otras regiones del mundo, donde
se estd observando una tendencia en aumento, que ha
significado una multiplicacién de aproximadamente 20
veces en los ultimos 50 afios. Esta situacion se describe
como una pandemia, y el factor de riesgo més claramente
asociado es la muy baja edad de la madre.?* El onfalocele
presentd una frecuencia mas baja que la gastrosquisis,
resultado que coincide con lo observado en otros registros.
Desde 2013, el Plan SUMAR incluye entre sus prestaciones
la cirugia correctiva de los defectos de pared abdominal.
La sobrevida de gastrosquisis ha sido estimada en méas de
un 90% en paises desarrollados; sin embargo, en paises
en vias de desarrollo, ese porcentaje es del 50%.2> De
acuerdo con resultados obtenidos por el presente grupo
y auin no publicados, la letalidad neonatal es de aproxima-
damente 10,4%. Los defectos de pared abdominal tienen
una alta tasa de deteccion prenatal por ultrasonografia. En
consecuencia, la bisqueda activa de estas malformaciones
fetales podria ayudar a reducir la morbimortalidad mediante
la planificacién del momento y la via del nacimiento, asi
como la seleccién de la institucion con la complejidad
adecuada para el alto riesgo.

Dentro del grupo de atresias del tubo digestivo, para las
que se esperan casi 700 casos anuales en todo el pafs,
el defecto mas frecuente es la atresia de eséfago con o
sin fistula. Esta anomalia puede presentarse en forma
aislada o asociada, y su etiologia es diversa. Las atresias
digestivas se presentan en diferentes localizaciones; las
mas prevalentes son las que involucran al duodeno. Las
atresias del tubo digestivo requieren atencién en centros
de alta complejidad. Sin embargo, por lo general, estas
patologias no son detectadas prenatalmente, lo que dificulta
un manejo perinatal adecuado. Desde 2013, el Programa
SUMAR incluye entre sus prestaciones la cirugia correctiva
de atresia de esdfago, intestinal y la malformacién ano-
rrectal. Dentro de este grupo de defectos, la atresia de
esofago es la anomalfa més grave, aunque su pronostico
se ha modificado y ha permitido reducir la mortalidad a
menos del 10% en centros de alta complejidad.?®

Dentro del grupo de los defectos del tubo neural, la
espina bffida es la anomalia més frecuente, con cerca de
400 casos anuales esperados para todo el pafs. Desde
hace afos se sabe que el consumo periconcepcional de
acido félico reduce el riesgo de defectos del tubo neural
en la descendencia. Diferentes estrategias se vienen apli-
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TABLA 3a. Prevalencia en nacidos vivos entre 2009 y 2013 y niimero de casos esperados anuales seglin categoria de AC seleccionada y por provincia.

o Sindrome de Down* Talipest Fisuras orales} Cardiopatias severas§

Provindia Prevalencia RNV Prevalencia RNV Prevalencia RNV Prevalencia RNV

x 10.000 (IC95%) estimados x 10.000 (IC 95%) estimados x 10.000 (IC95%) estimados x 10.000 (IC 95%) estimados
Bs.As.  |16,4 (14,7-182)| 403 (362-447) | 8,8 (7,6-10,1) 216 (186-249)[12,2 (10,8-13,8)| 301 (266-340) 10,2 (8,9-11,6)| 250 (218-286)
CABA 187 (16,1-21,6) 152 (131-176) | 8,6 (69-10,7) | 70 (56-87) [153 (12,9-17,9)| 124 (105-146) [11,9 (9,8-14,3)] 97 (80-116)
Catamarca | 28 (17.3-42,8) | 17 (11-27) | 10,7 (4621) | 7(3-13) | 20(11,2-33) 12(721) 53305137 | 3(1-9)
Chaco 188 (1424,6) | 42 (31-55) |155(112:209)] 34 (25-46) | 9(58-133) | 20(13-30) | 6,1 (3,69.8) | 14 (8-22)
Chubut 15,4 (7,4-28,3) 15 (7-27) 6,2 (1,7-15,8) 6 (2-15) 16,9 (8,5-30,3) 16 (8-29) 31(04-11,1) 3(1-11)
Cordoba | 14,6 (109-19) | 83 (62-109) 10,2 (7,2-14) | 58(41-80) (17,3 (13,3-22,1)| 99 (76-127) |12,6 (92-16,8)| 72 (53-96)
Corrientes | 5,9 (2,5-11,6) 12(523) | 199(13,1-29) | 39(26:57) [103(5,6-17,3)| 20(11-34) | 81 (4-145) | 16(8-28)
Entre Rios | 11,4 (6,7-18,3) 25 (15-40) 54 (2,3-10,6) 12(5-23) 108(6,1-17,5)| 23(13-38) |87 (47-149)| 19(10-33)
Formosa | 8,6 (4,5-15,1) 10 (5-18) 244 (16,9-34,1)| 29 (20-41) |12,9 (7,7-20,4) 15 (9-24) 0,7 (0,1-4) 1(1-5)
Jujuy 20,7 (142-293)| 27(18-38) | 7,1 (3,6:128) | 9(5-17) | 22(153-30,8) | 29 (20-40) | 11(64-17,6) | 14 (8-23)
La Pampa | 14,1 (5,7-29) 7 (3-15) 6 (1,2-17,6) 3(1-9) 10 (3,3-23,4) 5(2-12) 18,1 (8,3-34,3) 9 (4-18)
LaRioja 15,1 (6,5-29,7) 9 (4-18) 50,8 (33,5-74) | 32(21-46) | 13,2 (53-27.2) 8 (3-17) 9,4 (3,1-22) 6 (2-14)
Mendoza 17,9 (13,3-237)| 59 (44-78) | 73 (4511,3) | 24 (1537) [154(11,1-20,8)| 51 (37-69) |99 (6,5-14,4) | 33 (22-48)
Misiones | 21,9 (16,8-28) 56 (43-72) 219(16,8-28) | 56 (43-72) 16,9 (12,5-22,4)| 44 (32-58) |11,3(7,7-159)| 29 (20-41)
Neuquén | 21,5 (12-35,4) 24 (14-40) 72 (2,3-16,7) 8(3-19) [229(13,1-37,2)| 26 (15-42) 12,9 (59-244)| 15(7-28)
Rio Negro | 10,7 (3,5-25) 13(4-30) | 64(13-188) | 8(222) [21,4(103-394)| 25(12-47) | 15(6-309) | 18(7-37)
Salta 179 (13,9-22,9)| 48 (37-61) 8,8 (6-12,5) 24 (16-33) 19,3 (15,1-24,4)| 51 (40-65) |9,1(63-12,8) | 24 (17-34)
SanJuan |17,7 (11,8-254)| 25 (17-37) 49 (2,19,6) 7 (3-14) 8,5 (4,7-14,3) 12 (7-21) 8,5 (4,7-14,3) 12 (7-21)
Sanluis | 164 (82-294) | 12(622) 9(33195) | 7Q-15) [11,9(52235)| 9(418) [11,9(52:235)] 9(4-18)
Santa Cruz | 12,7 (2,6-37) 7(2-21) NR NR 12,7 2,637) 7021) 169 (4,6-43,3)| 10 (3-25)
SantaFe (13,9 (10,8-17,7)| 75 (58-96) 6,7 (4,6-9,4) 36 (25-51) |12,1(9,2-15,6) 65 (49-84) |85 (6,1-11,6) | 46 (33-62)
Sgo. Estero| 13,6 (9,1-19,5) | 21 (14-30) | 12,7 (83-184) | 20(1329) [202 (14627,2) 31(23-42) | 98(6,1-15) | 15(9-23)
T.Fuego |33,2(143-654)| 9 (4-18) NR NR 8,3 (1,0-30) 2(1-8) 8,3 (1-30) 2(1-8)
Tucumén | 21 (17-25,7) 62 (50-76) 10,5 (7,8-139) | 31(23-41) |156(12,2-19,6)| 46 (36-58) |11,8 (89-154)| 35 (26-45)
Total 16,9 (16-17,9) [1249(1179-1322)| 10,2 (9,4-11) |752 (698-809)|14,3 (13,4-15,2)|1053 (989-1120)(10,1 (9,4-10,9)| 745 (691-802)

*Sindrome de Down (Q90). tTalipes: talipes equinovarus (Q66.0), talipes calcaneovalgus (Q66.4), talipes NE (Q66.8).  Fisuras orales: paladar hendido (Q35), fisura de labio
con o sin paladar (Q36-37). § Cardiopatias severas: coartacion de aorta (Q25.1-Q25.19), corazdn izquierdo hipopldsico (Q23.4), tetralogia de Fallot (Q21.3, Q21.82), transposicion
de los grandes vasos (Q20.3), tronco arterioso (Q20.0), doble entrada de ventriculo izquierdo (Q20.4), atresia tricuspidea (Q22.40), anomalia de Ebstein (Q22.5), arco adrtico

interrumpido (Q25.2), atresia pulmonar (Q22.00), anomalia total del retorno venoso pulmonar (Q26.20, Q26.21, Q26.22), doble salida de ventriculo derecho (Q20.1).

Fuente: Elaborado con datos del RENAC

cando en el mundo, desde la suplementacién vitaminica
hasta la fortificacion de los alimentos con &cido félico.?”
En Argentina se fortifica la harina de trigo con una dosis
de 2,2 miligramos de 4cido fdlico por kilo de manera
obligatoria a través de la Ley Nacional 25630, promulgada
en 2002. Asimismo, se recomienda la suplementacion
vitaminica periconcepcional con &cido félico, eficaz en el
caso de embarazos planificados.?® Estudios realizados en
Argentina han detectado, después de la fortificacion, una
disminucion de la prevalencia al nacimiento de espina
bifida de aproximadamente un 50%.%° Con el objetivo de
mejorar la asistencia de los pacientes con esta patologfa,
se cred en el &mbito de la Direccién Nacional de Mater-
nidad e Infancia del Ministerio de Salud de la Nacién el
Grupo Nacional de Mielomeningocele, que ha elaborado
las “"Recomendaciones para neonatdlogos sobre el manejo
del mielomeningocele”. El Programa SUMAR incluye entre
sus prestaciones la cirugia de correccién de mielomenin-
gocele e hidrocefalia.

En cuanto al impacto en la Ml de las AC seleccionadas
en este trabajo, los criterios de reducibilidad de las defun-
ciones infantiles, recientemente revisados por el Ministerio
de Salud de la Nacién,* clasifican a las atresias digestivas,
las cardiopatfas severas, la espina bifida, los defectos de
pared abdominal y el sindrome de Down, como “reducibles
por prevencion, diagnostico o tratamiento oportuno, prefe-
rentemente en el recién nacido por tratamiento quirdirgico
0 médico”. Por lo tanto, estas muertes podrian reducirse,
en funcion del conocimiento cientifico actual y mediante
intervenciones en los servicios de salud. Por otra parte,
segun esta clasificacion, las fisuras labio-alveolo-palatinas
y las deformidades de los pies no corresponden a causas
basicas de defunciones neonatales.

Este trabajo proporciona estimaciones del nimero anual
esperado de recién nacidos con alguna de las AC incluidas
en las siete categorias de AC seleccionadas, con alto im-
pacto en la morbimortalidad. El estudio tiene limitaciones.
Por un lado, los intervalos esperados han sido estimados
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TABLA 3b. Prevalencia en nacidos vivos entre 2009 y 2013 y nimero de casos esperados anuales segtin categoria de AC seleccionada y por provincia.

Defectos de Atresias intestinales{] Espina bifida**
L pared abdominal||
Provincia - - -
Prevalencia RNV Prevalencia RNV Prevalencia RNV

x 10.000 (IC 95%) estimados x 10.000 (IC 95%) estimados x 10.000 (IC 95%) estimados
Buenos Aires 8,8 (7,6-10,2) 217 (187-250) 7,7 (6,6-9) 190 (162-222) 4.8 (3,9-5,8) 118 (96-143)
CABA 16,6 (14,2-19,4) 135 (115-158) 9,4 (7,6-11,6) 77 (62-94) 5,1 (3,8-6,8) 42 (31-55)
Catamarca 13,3 (6,4-24,5) 8 (4-15) 9,3 (3,8-19,2) 6 (2-12) 8(2,9-17,4) 5(-11)
Chaco 14,8 (10,6-20,1) 33 (24-45) 9,4 (6,1-13,8) 21 (14-31) 6,9 (4,1-10,7) 15 (9-24)
Chubut 46(1-13,5) 4 (1-13) 9,2 (3,4-20,1) 9(3-19) 4,6 (1-13,5) 4(1-13)
Cordoba 11,8 (8,5-15,9) 68 (49-91) 10,4 (7,4-14,3) 60 (42-82) 6 (3,89,1) 35 (22-52)
Corrientes 14,7 (9-22,8) 29 (18-44) 8,8 (4,6-15,5) 17 (9-30) 52 (2,1-10,6) 10 (4-21)
Entre Rios 14,1 (8,7-21,6) 31 (19-47) 12,1 (7,2-19,1) 26 (16-42) 8,7 (4,7-14,9) 19 (10-33)
Formosa 10,8 (6-17,8) 13 (7-21) 72 (34-132) 9 (4-16) 2,9 (0,8-7,4) 3(1-9)
Jujuy 13 (7,9-20) 17 (10-26) 11,7 (6,9-18,4) 15 (9-24) 71 (3,6-12,8) 9 (5-17)
La Pampa 8 (2,2-20,6) 4(1-11) 12,1 (4,4-26,2) 6 (2-14) 2(0,1-11,2) 1(0-6)
La Rioja 5,6 (1,2-16,5) 4 (1-10) 132 (53-27,2) 8 (3-17) 1,9 (0-10,5) 1(0-7)
Mendoza 44 (2,3-77) 15 (8-25) 9,5 (6,2-13,9) 32 (21-46) 55 (3,1-9,1) 18 (10-30)
Misiones 13,4 (9,5-18,4) 34 (24-47) 8,5 (54-12,6) 22 (14-32) 46 (2,478) 12 (620)
Neuquén 11,4 (4,9-22,5) 13 (6-26) 143 (6,9-26,3) 16 (8-30) 10 (4-20,6) 1 (523)
Rio Negro 15 (6-30,9) 18 (7-37) 6,4 (13-18,8) 8(2-22) NR NR
Salta 10,5 (7,4-14,4) 28 (20-38) 9,7 (6,7-13,4) 26 (18-36) 44(2572) 12 (7-19)
San Juan 5,5 (2,5-10,4) 8 (4-15) 73 (3,8-12,8) 11 (5-18) 6,1(2,9-11,2) 9 (4-16)
San Luis 45 (0,9-13,1) 3(1-10) 75 (2,4-17,4) 6 (2-13) 3(0,4-10,8) 2 (1-8)
Santa Cruz 21,1 (6,9-49,3) 12 (4-28) 12,7 (2,6-37) 7 (221) NR NR
Santa Fe 9,8 (72-13) 53 (39-70) 8,5 (6,1-11,6) 46 (33-62) 42 (2,56,4) 22 (14-35)
Santiago del Estero 9,8 (6,1-15) 15 (9-23) 12,7 (8,3-18,4) 20 (13-29) 89 (5,4-13,9) 14 (8-22)
Tierra del Fuego 42 (0,1-23,1) 1(0-6) 20,8 (6,7-48,4) 6 (2-13) NR NR
Tucuman 11,2 (8,3-14,7) 33 (24-43) 9,6 (7-12,9) 28 (21-38) 6,8 (4,6:9,6) 20 (14-28)
Total 10,9 (10,2-11,7) 808 (752-867) 9,1 (8,4-9,8) 672 (621-726) 5,3 (4,8-5,9) 390 (352-432)

|| Defectos de pared abdominal: onfalocele (Q79.2), gastrosquisis (Q79.3), otras malformaciones de la pared abdominal (Q79.4-Q79.5). 1] Atresias digestivas: atresia de eséfago
(Q39.0-Q39.11), atresia intestinal (Q41.1-Q41.9), atresia duodenal (Q41.0), malformacion anorrectal (Q42.0-Q42.3)... **Espina bifida (Q05).

Fuente: Elaborado con datos del RENAC

a partir de los valores obtenidos en el célculo de las pre-
valencias, con una relacién lineal que podria no ser co-
rrecta. A pesar de esta limitacién, parece adecuado estimar
un rango de valores y no un Unico nimero esperado de
casos por anomalfa. Cabe agregar que los valores de casos
anuales proporcionados en este estudio no incluyen los
fetos muertos con AC, cuyo impacto no debe subestimar-
se en términos de sus implicancias en la salud publica.
Por otra parte, las prevalencias fueron estimadas a partir
de datos hospitalarios con una cobertura del 38% de los
nacimientos totales del pais y correspondieron principal-
mente a instituciones publicas. Por lo tanto, algunos fac-
tores socioecondémicos y/o demogréficos podrfan modifi-
car las prevalencias. Ademés, los resultados representan
muy posiblemente una fraccion del total de los afectados,
ya que incluyen solamente los casos detectados al naci-
miento, hasta el alta de la maternidad. Es preciso aclarar
que la atencién médica de estos nifios no se restringe al
tratamiento quirdrgico en los primeros dias de vida, sino
que supone el seguimiento de afecciones que suelen ser

cronicas. Los pacientes afectados por estas patologias
tienen, por lo general, menor sobrevida, comorbilidad y
requieren un gran nimero de hospitalizaciones y recursos
especializados para tratamientos médico-quirtirgicos, asf
como apoyo social y familiar por su alto impacto emocio-
nal y econémico.

Este estudio podria ser util para identificar prioridades
y disefiar nuevas intervenciones de prevencién en sus
diferentes niveles, tales como asegurar el acceso al
diagndstico y asesoramiento genético en familias en riesgo,
evitar la exposicion prenatal a agentes teratogénicos y
mejorar la accesibilidad al diagndstico prenatal de AC.
Finalmente, se desea resaltar que la deteccion, tratamiento
y prevencion de las anomalias congénitas debe consolidarse
como una politica activa para continuar reduciendo la
mortalidad infantil a valores inferiores 10 x 1.000 nacidos
vivos. Se requiere de estrategias coordinadas tanto para la
promocion de acciones de prevencién como para mejorar
el acceso a la salud que cada caso requiera seglin su
complejidad.
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| hospital San Martin, que apa-
Erentemente funciond desde

1670 —cuando se habilitaron
20 camas— hasta bien avanzado el
siglo XVIII, es tal vez el més conocido.
Los testimonios son escasos y confu-
sos, y suelen asentarse en el nimero
de camas, que de tiempo en tiempo
aumentaban. En 1748, 6 sacerdotes
betlemitas autorizados por el rey se
hicieron cargo del establecimiento.
Una década después, el nimero de
camas llegaba a 34. En 1784, se
habian incrementado a 57, mientras
que los betlemitas asistentes ya as-
cendian a 22.

Sin embargo, existe un testimonio
que en cierto modo resulta inquietan-
te: cuando Don Juan de Garay fundo
la ciudad de la Trinidad, se ajusté a la
Ley | de Indias que decfa que "“...en
todos los pueblos de espafioles e
indios se funden hospitales, donde
sean curados los pobres enfermos y
se ejercite la caridad cristiana”. Esa
institucién debia situarse cerca de
una iglesia, ser cuidada por el Cabildo
y tener como patrono al de la ciudad.
En sus inicios se llamo Hospital Militar
de San Martin, porque el de Tours era
el patrono de la ciudad y estaba des-
tinado a los militares. Debieron pasar
muchos afios hasta el 7 de marzo de
1611, cuando los regidores decidie-
ron "hacerle y fundarle en el camino
que va al Riachuelo (la hodierna calle
Defensa), donde estd mas cerca del
comercio y a causa de que aquel es
el paso por donde por la mayor parte
vienen los pobres enfermos”.

Vale la pena retornar al siglo XVl y
al primer pérrafo. En esa época ya

habfa un competidor. En 1734, Igna-
cio Ceballos don¢ a los jesuitas una
manzana de tierra en los altos de San
Pedro, con un terreno en las inmedia-
ciones para que fundaran una casa
auxiliar a la Comparifa. Asi nacioé la
chacra de Belén. En 1770, poco des-
pués de la expulsion de esta congre-
gacioén, los betlemitas solicitaron
trasladar alli el hospital de Santa Ca-
talina. "Desde 1799 la Residencia de
Belén fue destinada al Hospital de
Convalecencia, Incurables, Locos y
Contagiosos; los padres betlemitas
constituyeron algun edificio en la par-
te mas alta de la Chacra de Belén
para sus convalecientes (edificio an-
tiguo en el sitio del actual Hospital de
Alienados, que desde entonces fue
conocido como La Convalecencia).

“De esta manera, los betlemitas
tenfan en Buenos Aires a fines del
virreinato tres hospitales bajo su di-
reccion (porque el de Santa Catalina
no se suprimid): el de enfermos agu-
dos (Santa Catalina), el de incurables
y locos (Residencia) y el de convale-
cientes (Convalecencia)”.!

En 1770, otro vecino, Melchor Gar-
cfa Tagle, habfa donado a los jesuitas
una Casa de Ejercicios para mujeres,
en un terreno adyacente a la residen-
cia de Belén. En ese lugar estuvo
durante un tiempo la Casa de
Expositos.

La Orden de los Betlemitas era la
misma que la de los Hermanos Hos-
pitalarios de la América Latina. Reme-
daba con su nombre a la medieval
Orden de los Caballeros Hospitalarios
y habfa sido fundada por Pedro San
José de Bethencourt. La congregacion

Hospital Betlemita

fue convertida en orden en 1687 por
el papa Inocencio XI.

En 1727, en la escasamente pobla-
da Buenos Aires se produjo una epi-
demia de gran magnitud. Este hecho
motivé a Juan Guillermo Gutiérrez
Gonzélez Aragdn, quien habia enviu-
dado y tomado los hébitos sacerdota-
les, a fundar la Hermandad de la Cari-
dad de Nuestro Sefior Jesucristo, con
la finalidad de otorgar cristiana sepul-
tura a los fallecidos por tal evento. Més
tarde, probablemente antes de 1743
(a juzgar por la inauguracion de una
sala), construyd un Hospital de Muje-
res. La congregacién fue aprobada por
el rey espafiol en 1754. En 1767 se
agregd una nueva sala al hospital; se-
gun Ruiz Moreno,? esa serfa la fecha
exacta de su fundacion.

La obra caritativa de Manuel Basa-
vilbaso permitié que en 1774 se
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ampliaran alin més estas dependen-
cias, algo que ya se habia efectuado
en diversas oportunidades a través de
salas con 13y 12, en 1768y 1769,
respectivamente.

“Los fondos que poseia el hospital
eran realmente exiguos, la mayoria de
los mismos provenian de suscripcio-
nes de los vecinos o de las mismas
limosnas que pedian por las calles los
Hermanos de la Santa Caridad. Tenfa
parte de lo producido por la venta de
la estancia ‘Las Vacas', como entrada
fija. Para llevar fondos a las institucio-
nes que estaban a cargo de la Her-
mandad de la Santa Caridad, presen-
t6 el 8 de enero de 1757, el
hermano mayor Francisco Alvarez
Campana un proyecto con el fin de
establecer una recova en la plaza Ma-
yor, para destinarla a la venta de co-
mestibles de cuyo producto se desti-
narfa una tercera parte para el Cabildo
y el resto para ensanchar la sala del
Colegio de Huérfanas, establecer un
Hospital de Incurables y la Casa de
Nifios Expositos”.!

El reglamento de esta Hermandad
para el funcionamiento del hospital,
dado a conocer en enero de 1738,
definia una rigurosa igualdad entre las
internadas: no se permitian ornatos
de ninguna naturaleza, y tanto los
colchones como las almohadas y la
ropa de cama debian guardar una
austera equidad. “La comida diaria de
las pobres enfermas estéd regulada en
$5 diarios, supliendo la casa con cria-
dos, cocineras y demés a este efecto

necesario, que servird para sefialar el
dia del mes o semanas del afio que
guste. Hacer este beneficio a las po-
bres, con cuyo aviso se le pasara la
correspondiente noticia del mes o
semana del afio en que debe tener
ejercicio su caridad, por si tuviere a
bien extenderla o ir a presenciarlo, y
dar el consuelo de su visita a las des-
validas enfermas”.?

Uno de los primeros hospitales se
establecid en la extensa y escasa-
mente poblada provincia de Cérdoba.
"Segun el acta capitular del 8 de fe-
brero de 1576, Lorenzo Sudrez de
Figueroa, teniente de gobernador, se
presentd a los vecinos reunidos en
cabildo diciendo ‘querer fundar un
hospital para servicio de Dios y am-
paro de los pobres y descargo de mi
conciencia’ y por Acta del 13 de se-
tiembre de 1577 nombraba '[..] pa-
trén del hospital a la bien aventurada
Santa Eulalia, a mi propia persona y
al cabildo de esta ciudad y por mi
fallecimiento o ausencia lo sea el pro-
pio cabildo y no otra persona alguna'.
Dice ademés donar tierras ‘donde
pudiese criarse ganado cuyos produc-
tos naturales sirvieran al propio con-
sumo de los enfermos a la vez que el
acrecentamiento del capital del hos-
pital y de sus réditos".* Fundado por
los vecinos, tuvo su primer mayordo-
mo, en la figura de Juan Bautista Da-
niel, recién en 1638.

Con los testimonios obtenidos y la
fecha de fundacién de la ciudad de
Santiago del Estero en 1553, Oddo®

concluye que la primera institucion
meédico-asistencial argentina fue el
Real Hospital de Santiago del Estero.
“En este caso, y a muy poco de fun-
dada, ciertamente la ciudad contaba
con un modesto edificio habilitado a
tal efecto; esto no sélo por la impor-
tancia a priori que se le concedio a la
incipiente capital, y por cuanto es de
suponer de él hubiere necesidad para
el aislamiento de enfermos pestosos
e indigentes [..]"

Casi todas las noticias sobre la fun-
dacion de hospitales en las ciudades
coloniales estén signadas por datos
de dudosa veracidad, algunos de
ellos basados en meras suposiciones:
“El resto de las ciudades argentinas,
tales como Mendoza, San Juan, Tucu-
man, Salta, Jujuy, Santa Fe, Corrientes
y Parang, fueron poco a poco tenien-
do sus hospitales, muchos de ellos
encomendados a la solicitud de los
betlemitas, especialmente a partir de
la segunda mitad del siglo XVIII, en
que por razén del considerable au-
mento de la poblacién se hacia nece-
sario el establecimiento real y no so-
lamente nominal de los mismos, los
que, por otra parte, debian contar
ademads con adecuados locales".!

Cabe resaltar la actitud de estos
escasos pobladores del Virreinato del
Rio de la Plata. Con pocos recursos y
una medicina que mas que curar —
como decfan en sus edictos— lo poco
que podia hacer era cuidar, ellos se
animaron a fundar aquello que seria
en realidad un asilo para pobres.

Como citar este articulo: Pérgola F. Los hospitales coloniales. Rev. Argent Salud Publica. 2014; Dic;5(21):45-46.

-

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Cérdoba. 1972; 49(1-4):435-448.

! Lartigue J. Consideraciones sobre hospitales coloniales. Quirdn, La Plata, 12 (N° 1y 2), enero-junio de1981.

4 Jankilevich A. Hospital y comunidad. Buenos Aires: sin sello editor; 1999.

2 Ruiz Moreno A. El Hospital de Mujeres de Buenos Aires de 1822 a 1852. Sexto Congreso Nacional de Medicina, Actas y Trabajos, Rosario, 1938.
3 Pérgola F, Historia de la medicina argentina. Desde la época de la dominacion hispanica hasta la actualidad. Buenos Aires: Eudeba; 2014.

5 Oddo V. Historia de la primera institucion médico-asistencial argentina: el Real Hospital de Santiago del Estero. Boletin de la Academia Nacional de Ciencias,




SALUD INVESTIGA

RESUMENES DE INFORMES FINALES BECAS “CARRILLO-ONATIVIA” 2012

TRATAMIENTO ETIOLOGICO EN
MUJERES INFECTADAS CON
TRYPANOSOMA CRUZI'Y SU EFECTO
EN LA PREVENCION DE CHAGAS
CONGENITO

Coordinacion: Fabbro, Diana L. Centro
de Investigaciones sobre Endemias
Nacionales, Facultad de Bioquimica y
Ciencias Bioldgicas, Universidad Nacio-
nal del Litoral.
dianafabbro@yahoo.com.ar

Becarios: Olivera, Lorena V. Centro de
Investigaciones sobre Endemias Nacio-
nales, Facultad de Bioquimica y Cien-
cias Biologicas, Universidad Nacional
del Litoral; Codebd Ramalho Luz, Maria
O. Instituto Nacional de Parasitologia
“Dr. Mario Fatala Chaben”; Heredia,
Marfa C. Administracién Nacional de
Laboratorios e Institutos de Salud (AN-
LIS) “Dr. Carlos G. Malbran”.

Introduccién: A medida que se
avanzé en los controles de las vias
vectorial y transfusional, la transmisién
congénita adquirié mayor relevancia
como forma de infeccién por
Trypanosoma cruzi.

Objetivos: Evaluar el efecto del
tratamiento tripanocida en la
prevencién de Chagas congénito y
comparar la evolucién seroldgica y
clinica entre madres con infeccién
crénica por T. cruzi tratadas y sin
tratar.

Métodos: Se realizd un estudio de
cohorte con madres infectadas por
T. cruzi, no tratadas y tratadas con
drogas tripanocidas antes del
embarazo. Se estudio a sus hijos a fin
de detectar la infeccion congénita. A
partir de las historias clinicas de las
madres, se analizd la informacién
epidemioldgica, seroldgica y clinica de
ellas y de sus hijos.

Resultados: Se detectd un 20% de
hijos infectados por T. cruzi
provenientes de mujeres no tratadas

DETECCION DE POLIOVIRUS DERIVADOS DEL USO DE LA VACUNA SABIN
EN MUESTRAS AMBIENTALES DE ARGENTINA

Coordinacion: Vizzotti, Carla. Secretarfa de Promocion y Programas Sani-
tarios, Ministerio de Salud de la Nacién. cvizzotti@yahoo.com.ar

Becarios: Freire, Maria C. Administracion Nacional de Laboratorios e Insti-
tutos de Salud (ANLIS) “Dr. Carlos G. Malbran”; Cisterna, Daniel M. ANLIS;
Lema, Cristina. ANLIS; Caparelli, Mariel. Ministerio de Salud de la Nacién.

Introduccién: En Argentina, el ltimo caso de poliovirus salvaje ocurrio en
1984. Luego se identificaron dos casos de poliovirus derivados de la va-
cuna (VDPV) en inmunodeficientes y un caso sin identificacién de fuente
(ambiguo). La vigilancia ambiental es de suma utilidad para detectar la
posible circulacion silenciosa de VDPV, que puede emerger por falencias
en la vacunacion y causar brotes de enfermedad paralitica.

Objetivos: Detectar la posible circulacidn silenciosa de VDPV.

Métodos: Se analizaron 188 paneles de muestras ambientales obtenidas
en la provincia de Buenos Aires en forma retrospectiva y prospectiva. Se
analizaron muestras recogidas en el Riachuelo (2005-2006: panel R1;
2012-2013: panel R2) y muestras de efluentes cloacales de la provincia
de Buenos Aires (201 1: panel E).

Resultados: La tasa de deteccion de enterovirus (HEV) en el Riachuelo
fue de 96,8% y 41,7% (paneles R1 y R2, respectivamente). En las mues-
tras de efluentes, la deteccién fue del 319%. La tipificacion de los entero-
virus detectados reveld la presencia de poliovirus en el 14,2% de las
muestras analizadas. La tasa de deteccién de los poliovirus por area fue
del 10,0% al 22,2% . Ademéds, se identificaron los HEV de la especie C,
con tasas del 3,5% (R1), 60% (R2) y 71,4% (E). La tipificacién de las 17
cepas de poliovirus detectadas reveld poliovirus 1 (1 caso, 6%), poliovirus
2 (8 casos, 47%) y poliovirus 3 (8 casos, 47%). La caracterizacién se
realizd en 13 (76,4%) de los poliovirus detectados; se identificaron en las
muestras del Riachuelo (R1) 12 (91,2%) Sabin 2 y Sabin 3 y 1 VDPV2c
(0,8%).

Conclusiones: El estudio permitié detectar por primera vez en Argentina
una cepa de VDPV2a que circuld en 2006 y no persiste. También se de-
mostrd una elevada presencia de cepas de enterovirus no polio de la
especie C (60%-71%), que pueden favorecer la emergencia de VDPV.

y un 15,2% de ellos con infeccion
congénita. No hubo ninguin caso de
transmision vertical en 134 hijos
nacidos de mujeres tratadas. La tasa
de transmision transplacentaria difirio
significativamente. Un 39% de
mujeres tratadas negativizd la
serologfa, frente a ninguna de las no
tratadas (p<0,05). Los cambios
clinicos observados en madres

tratadas y no tratadas fueron de 1,2%
y 13,5%, respectivamente (p<0,05).
Conclusiones: El tratamiento
tripanocida administrado en mujeres
con infeccién cronica por T. cruzi fue
eficaz en la prevencion de Chagas
congénito, tuvo un efecto protector
en la evolucion clinica y produjo
desparasitacion en al menos 39% de
las mujeres tratadas.
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DESCRIPCION DEL PROCESO

DE PLANIFICACION OPERATIVA
SANITARIA EN LOCALIDADES
SELECCIONADAS DE LA PROVINCIA
DE SANTA CRUZ, ARGENTINA

Coordinacién: Wilner, Alejandro D.
Facultad Regional Santa Cruz,
Universidad Tecnolodgica Nacional.
alejandro.wilner@gmail.com
Becarios: Campos Alvarez, Marfa R.;
Coggiola, Liliana N.; Covello,
Magdalena; Hernédndez, Cecilia I.;
Uanini, Cesar O. Facultad Regional
Santa Cruz, Universidad Tecnoldgica
Nacional.

Introduccién: Es necesario abordar
los vinculos entre planificacion, pro-
gramacion y gestion desde una pers-
pectiva estratégica, asumiendo la im-
portancia de la gestién en la
produccién de cuidados.

Objetivos: Describir la programacion
local, analizar el impacto sobre las
précticas y la planificacién, conocer los
actores, su comportamiento y su
implicacion con los resultados, e
indagar cudl es su vinculacion con la
responsabilizacion y con los resultados.
Métodos: Se realizd un estudio
transversal con enfoque cualitativo.
Esto permitié lograr un abordaje
integral del problema y promovio la
comprensién y andlisis de procesos
caracterizados por la intervencién de
diferentes actores. No se pretendio
encontrar explicaciones comunes
acerca de las causas, ni generalizar
estos procesos como universales.
Resultados: La programacion no se
realizd a partir del marco del Plan
Estratégico Provincial de Salud. El
punto de partida fueron los planes
nacionales (con mayor determinacion
en funcién del condicionamiento de
sus transferencias), la coyuntura asis-
tencial, la participacién de actores
politicos (sobre todo a nivel local), la
ley de arancelamiento y los deseos

MORTALIDAD POR HOMICIDIO Y SUICIDIO EN LA ADOLESCENCIA:
MAGNITUD, CARACTERISTICAS Y CIRCUNSTANCIAS EN LA PROVINCIA DE
BUENOS AIRES

Coordinacion: Pantelides, Edith A. Centro de Estudios de Poblacion
(CENEP). eap@cenep.org.ar

Becarios: Bruno, Matias. CENEP; Gaudio, Magali. CENEP; Govea, Julian.
Programa Nacional de Salud Integral en la Adolescencia.

Introduccion: Dado el actual contexto, es necesario abordar la proble-
matica de las muertes por homicidio y suicidio en jovenes en la provin-
cia de Buenos Aires.

Objetivos: Estimar la magnitud y describir la tendencia de la mortalidad
por suicidio y homicidio de jovenes de 10-19 afios en Argentina y en la
provincia de Buenos Aires. Analizar las fuentes de informacion disponi-
bles y su accesibilidad, y describir las caracteristicas y circunstancias de
las muertes.

Métodos: Se analizaron datos secundarios mediante tasas y distribucio-
nes. Se evalud el contenido de entrevistas semiestructuradas realizadas
a familiares de las victimas de homicidio y a personas vinculadas con el
suicidio en la adolescencia.

Resultados: Las victimas de homicidio tenfan dificultad para mantener
la escolarizacién y ausencia de contencién paterna/materna. Las sustan-
cias psicoactivas estaban presentes, pero sin un papel claro. Los perpe-
tradores, de edad similar a las victimas, usaron armas de fuego, vivian
en el vecindario y tenian relacion previa con ellas. Las instituciones res-
ponsables (policia, justicia, servicios de emergencia, guardias hospitala-
rias) fueron evaluadas negativamente. Se observd falta de profesionales
entrenados en la deteccién y derivacién del suicidio adolescente, asi
como de una organizacion que los vinculara y facilitara el tratamiento y
la derivacion. Se sefalaron factores de riesgo individuales, familiares y
sociales. Se remarcd la invisibilidad del problema a nivel familiar, escolar,
comunitario y de salud.

Conclusiones: Hubo factores estructurales, rasgos familiares y caracte-
risticas personales y relacionales que pusieron a las victimas de homici-
dio en riesgo de muerte. Las instituciones que deberian actuar para
prevenir, auxiliar y contener no estan cumpliendo sus funciones adecua-
damente. En cuanto a los suicidios, es necesario incorporar profesionales
de salud mental capacitados en la temética, que puedan detectar sefia-
les y realizar la derivacién a tiempo.

de los actores del sistema de salud
(sobre la base de su posicion en los
efectores). La falta de programacion
significé una débil asignacion de res-
ponsabilidades en el sistema.

Conclusiones: Las tareas de progra-
macion (incluido el presupuesto),

monitoreo y evaluacién son débiles.
La mediacion entre la planificacion y
las practicas se naturaliza, y se imple-
menta la planificacidn extrajurisdiccio-
nal sin adaptacion local. La coyuntura
asistencial es un fuerte organizador
de los servicios de salud.
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

1. INSTRUCCIONES GENERALES

Los manuscritos deberdn enviarse en formato digital a:
rasp@msal.gov.ar

El texto debe presentarse en Word, sin interlineado, letra
Times New Roman, tamario 12, hoja A4, con margenes de
2,5 cm y paginas numeradas consecutivamente. No se
deben usar negitas, 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-
pariol 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 3y 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
espafiol, inglés y portugués. Disponible en: http://decs.
bvs.br/E/homepagee.htm

Los autores deberdn realizar la declaracion de conflictos
de intereses en la portada o en la carta al editor (i corres-
ponde), acorde a las recomendaciones del Comité Inter-
nacional de Editores de Revistas Biomédicas (ICMJE, segin
su sigla en inglés) publicadas en los Requisitos de unifor-
midad para manuscritos enviados a revistas biomédicas:
Redaccion y preparacion 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
ntimeros arabigos y en forma consecutiva segun 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, gréficos, figuras y
fotografias deben presentarse en documento separado,
numerados consecutivamente, indicando la referencia en
el texto. Ademads, deberan incluir titulo y epigrafe. En el
epigrafe se colocaran: las referencias a simbolos o abre-
viaturas utilizando signos especificos en el siguiente orden:
* 14,8 || 1,4 1t 4, y las fuentes de datos utilizadas.
Las letras, ntimeros y simbolos deben ser claros y de ta-
mano 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 presentardn
en documento Excel, con sus coordenadas identificadas
con el nombre de la variable representada e indicando el

won

n" si corresponde.

Deweissiones de elementos grainehs Altura
Atticulos Originales 7,5m 22 cm (mdx)
y Revisiones 616cm
10,5 cm
Otras secciones 616cm 22 cm (mdx)

Las fotografias deben tener una resolucion 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 solo 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
podran 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 deberan incluir
debajo del titulo: un copete de hasta 400 caracteres con
espacios, palabras clave (ver punto 1) y podran presentar
hasta 4 tablas, gréficos, figuras y/o fotografias.

2.1. Enla seccion “Intervenciones Sanitarias” se publican
informes en los que se reportan el disefio, la implemen-
tacion, los resultados o la evaluacion de una intervencion
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 Unicas,
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: I) la identificacion de una situacion
determinada que presenta uno o mds aspectos no desea-
dos o alejados de un estado ideal, I1) 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), IlT) 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 debera contener las siguientes
secciones:

- Introduccion: se presenta un relato del problema de in-
tervencion, la ponderacion de su importancia y sus funda-
mentos tedricos. Se incluye, ademés, la evidencia conoci-
da del efecto de la intervencion propuesta, asi como su
objetivo y el resultado que se pretende lograr con la im-
plementacion de la misma. Asimismo, se deberd explicitar
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 seccion Sala de Situacion se publican informes
en los que se comunica una seleccion de la informacion
recabada y procesada durante un Andlisis de Situacion en
Salud, obtenida a partir de distintas fuentes.

Una sala de situacion 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
fenomenos puntuales en un contexto definido.

La estructura del articulo deberd 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 seccion “Revisiones” se presentan revisiones y/o
actualizaciones acerca de un tema de interés para la salud
publica, o informes ejecutivos de evaluaciones de tecno-
logfas 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 manuscrito debe ir acompaiiado de una carta al editor
con los datos del autor responsable y en la cual conste lo
siguiente: si ha sido presentado en congresos u otros
eventos cientificos similares, si ha sido enviado para
consideracion de otra revista, posibles solapamientos con
informacion previamente publicada, declaracién de con-
flicto de intereses y de que todos los autores cumplen los
criterios de autorfa 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 investiga-
cion otorgado 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 Discusion -en esta
(ltima 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 més de 23.000 ca-
racteres con espacios. Las tablas, gréficos, figuras y/o fo-
tografias deberdn presentarse en documento separado y
no podrén incluirse mds de 5 en total. La extension
méxima admitida para las referencias bibliogrdficas 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
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 electronico.

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

» Fecha de envio para publicacion.




50

« Declaracion de conflicto de intereses.
*Numero de registro de investigacién otorgado por el
RENIS

3.12 Resumen y Palabras clave

En la segunda pdgina, 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 bésicos -seleccién de
sujetos, métodos de observacion o medicién, 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 3y
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 fendmeno 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 Introduccién también debe con-
tener los propdsitos, objetivos y las hipotesis o supuestos
de trabajo.

3.1.4 Método

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

« Justificacién del disefio elegido.

« Descripcién 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 deberdn 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, ademds 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 cumplio 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 ldgica en el texto y en
las tablas o figuras. Los Requisitos Uniformes recomiendan
que se comience con los hallazgos méds importantes, sin
duplicar la informacion entre las tablas o graficos 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
prdcticas, intervenciones y politicas sanitarias. Se deben
considerar los limites para la generalizacion de los resul-
tados, seguin los distintos contextos socioculturales.

3.1.8. Relevancia para la formacion de recursos
humanos en salud

Es una discusion de cémo los conceptos y resultados méas
importantes del articulo pueden ser ensefiados o transmi-
tidos de manera efectiva en los dmbitos 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.




