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EDITORIAL

a RevISTA ARGENTINA DE SALUD PUBLICA (RASP) tiene por

mision promover y fortalecer la difusién de los resulta-

dos de investigaciones cientfficas sobre Salud Publica,
prioritariamente hacia los tomadores de decision y/o gestores
de politicas sanitarias nacionales, provinciales, regionales y lo-
cales de distintos niveles -ministros, directores, coordinadores
y técnicos de programas sanitarios e integrantes de equipos
de salud-, aunque también entre los investigadores del érea,
institutos de investigacion, sociedades cientificas nacionales
e internacionales, asociaciones de profesionales de la salud
y universidades.

De esta manera, la RASP se propone colaborar en la re-
duccion de la brecha existente entre el conocimiento y la
accién (knolewdge-action gap) y, en este sentido, busca
contribuir en el proceso de transferencia de los resultados
de investigacion sanitaria, a fin de que los conocimientos
disponibles sean estratégicamente utilizados por quienes
disefian y ejecutan politicas publicas que permitan mejorar
el bienestar en salud de los ciudadanos.

Uno de los requisitos fundamentales para alcanzar esta
meta es que tales conocimientos sean de la méxima calidad
posible y se encuentren al alcance del mayor nimero de
personas interesadas. Por este motivo, el Comité Editorial
viene trabajando para que la revista se incluya en bases
electrénicas de publicaciones cientificas como la del Sistema

CORREO DE LECTORES EN LA RASP

La ReviSTA ARGENTINA DE SALUD PUBLICA convoca a sus
lectores a participar de esta propuesta, cuya finalidad
es conocer las impresiones, opiniones, inquietudes
o reflexiones suscitadas a partir de la lectura de los
articulos publicados.

La extension del texto preferentemente no debe de
superar los 1.500 caracteres con espacios incluidos y
deberd incluir nombre y apellido completo, profesion
u ocupacion y lugar de residencia del remitente. Si el
remitente desea que la publicacién de su comunica-

Regional de Informacion en Linea para Revistas Cientificas de
América Latina, Caribe, Espafia y Portugal -Latindex- y, poste-
riormente, en la Scientific Electronic Library OnLine -SciELO- o
en el Nucleo Bésico de Revistas Cientificas Argentina del
CONICET, entre otras. Por tal motivo, en este nimero los
lectores encontraran algunos cambios en el disefio y presen-
tacion de los contenidos, fruto de la evaluacion preliminar
a la que los dos primeros ntimeros fueron sometidos en el
Sistema Latindex.

Nos encontramos ante un gran desafio, que es el de lo-
grar una publicacion cientifica argentina sobre Salud Publica
de calidad y de acceso abierto y gratuito, y por lo tanto, de
referencia tanto para los cientificos del pais y la regidn inte-
resados en publicar sus trabajos en ella como para quienes
la utilicen como insumo y fuente de consulta para la toma
de decisiones en materia sanitaria. El reto es grande, pero
confiamos en que, con el esfuerzo conjunto de quienes
llevamos adelante esta tarea y con el respaldo de una ver-
dadera politica de Estado orientada a mejorar la salud de los
ciudadanos, nos encontramos en el camino apropiado para
alcanzar esos objetivos.

COMITE EDITORIAL
Revista Argentina de Salud Publica
Ministerio de Salud de la Nacion Argentina

cion incluya su direccién de correo electrénico, deberd
manifestarlo expresamente al momento de escribir a
la Revista.

La direccion para el envio de correos de lectores es:
rasp@msal.gov.ar

El Comité Editorial de la Revista se reserva el dere-
cho de publicacion de los correos de lectores recibidos,
segun el espacio disponible y siempre que el contenido
o tono del mensaje no sean ofensivos o inadecuados
para una publicacién cientffica.
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ARTICULOS ORIGINALES

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS CASOS DE GRIPE A (HIN1) NOTIFICADOS
DURANTE LA PANDEMIA DE 2009 EN LA REGION SANITARIA V DE LA
PROVINCIA DE BUENOS AIRES, ARGENTINA.

Descriptive analysis of cases of Influenza A (H1N1) reported during the pandemic of 2009
in the Health Region V of the province of Buenos Aires, Argentina.

SILVINA BusTO ', FERNANDA BONET ', ADRIANA ALBERTI 2

RESUMEN. A partir de la transmision sostenida del virus de Gripe A
(HINT) en distintos paises, la Organizacion Mundial de la Salud deda-
6 el comienzo de la primera pandemia de influenza del siglo XX! el 11
de junio de 2009. En Argentina, la region sanitaria V de la provincia de
Buenos Aires fue una de las primeras afectadas en todo el pais. OBJE-
TIVO: realizar un andlisis descriptivo de las notificaciones registradas de
los casos de Gripe A (HTN1) en dicha regin hasta el 20 de septiembre
de 2009. METODO: se trabajo con fuentes secundarias. La confir-
macion de casos (PCR en tiempo real) fue realizada en instituciones
autorizadas. Variables consideradas: casos sospechosos, confirmados y
fallecidos, sexo, edad, municipios, antecedentes epidemioldgicos, em-
barazadas, fecha de inicio de sintomas y dirculacion viral por semana
epidemiologica. RESULTADOS: se registraron 1332 notificaciones de
casos sospechosos y 949 confirmados. Bl mayor ntimero de confirma-
dos se registrd en los municipios de Gral. San Martin (94), San Isidro
(90), Pilar (85) y Vicente Lopez (80).

Las semanas epidemioldgicas 23, 24 y 25 registraron la mayor canti-
dad de casos confirmados. Los grupos de edad que més confirmados
aportaron fueron: de 5a 9 afios (121), 1a4 (89) y 10a 14 (75) (cuya
mediana de edad fue de 30 afios). Se registraron 64 casos confirma-
dos fallecidos. La tasa mds alta de mortalidad especifica por grupo
de edad correspondié a menores de un afio. Se registraron 9 casos
confirmados en embarazadas y una puérpera, 5 de ellas fallecieron.
CONCLUSION: todos los municipios presentaron casos confirmadosy
11 reportaron fallecidos. H pico de la epidemia se adelantd en una se-
mana al registrado a nivel nacional y la mediana de edad en fallecidos
fue mas baja que la de todo el pais. El andlisis de mortalidad mostro un

-

ABSTRACT. From the sustained transmission of influenza virus A
(HIN1) in different countries, the World Health Organization de-
clared the beginning of the first influenza pandemic of the twenty-
first century on June 11, 2009. In Argentina, the Health Region V of
the Province of Buenos Aires was one of the first affected across the
country. OBJECTIVE: to conduct a descriptive analysis of notifica-
tions of cases of Influenza A (HIN1) in that region until September
20, 2009. METHODS: we worked with secondary sources. The con-
firmation of cases (real-time PCR) was carried out in authorized
institutions. Variables considered: suspected cases, confirmed and
diseased, sex, age, municipalities, epidemiological history, preg-
nant date of onset of symptoms and viral movement by epidemio-
logical week. RESULTS: there were 1.332 notifications of suspected
cases and 949 confirmed. The highest number of confirmed cases
was in the municipalities of Gral. San Martin (94), San Isidro (90),
Pilar (85) and Vicente Ldpez (80). The epidemiological weeks 23,
24 and 25 showed the highest number of confirmed cases. Given
the age group, which contributed more confirmed cases was that of
5-9 years (121), followed by 1-4 (89) and 10-14 (75). The median
age was 30 years. There were 64 confirmed cases dead. The high-
est rate of cause-specific mortality by age group accounted for less
than one year. There were nine confirmed cases in pregnant and
puerperal women, five of them died. CONCLUSION: all municipalr-
ties had confirmed cases and 11 confirmed deaths reported. The
peak of the epidemic one week ahead of the national and the me-
dian age was lower than the registered for the rest of the country.
The analysis of mortality showed a higher risk for men, pregnant
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INTRODUCCION

En la segunda quincena del mes de abril de 2009, se
difundieron reportes de casos de una enfermedad res-
piratoria producida por un virus de influenza A (HIN1)
distinto de los conocidos previamente en EEUU y México.!
En ese momento, este Ultimo pafs informaba que desde
mediados de marzo se habia presentado una situacion
atipica de infecciones respiratorias en distintas regiones.
México declaré la emergencia sanitaria el 23 de abril y al
dfa siguiente la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
emitié su primer comunicado en el cual advirtié la apari-
cion de este nuevo virus, declarando una Emergencia de




Salud Publica de importancia internacional.?

En el Weekly Report (MMWR)? de abril de 2009 se
describen los casos de dos nifios que vivian en dos
condados contiguos del estado de California que pre-
sentaban un virus de influenza A genéticamente igual;
ninguno de los dos habfa sido reportado previamente.*
Asimismo, para esa fecha se identificaron virus con ca-
racteristicas genéticamente similares de otros casos en
EEUU y México.

El 29 de abril, la OMS cambi¢ la fase de alerta pandé-
mico de nivel 4 a 52° considerando que existfan casos
con transmision entre personas en dos paises de una
misma region sanitaria, a saber: EEUU y México (region
americana).

El 11 de junio, a partir de la transmisién sostenida del
virus que se producia en otras &reas del mundo, la OMS®
decidié pasar del nivel 5 al 6, declarando el comienzo de
la primera pandemia de influenza del siglo XXI.

Los virus de la influenza son ortomixovirus (A, By C)
que contienen glicoproteninas (hemaglutininas y neura-
minidasas), las que facilitan la replicacién viral. También
pueden cambiar su secuencia de aminodcidos, lo que
determina variaciones antigénicas.

Estos virus producen fundamentalmente enfermedades
respiratorias que en ocasiones conllevan hospitaliza-
cién, complicacion y muerte en grupos de alto riesgo.
Se transmiten principalmente por via rea y con menor
intensidad por contacto (manos y fomites). Su periodo
de incubacion oscila, aproximadamente, entre 48 y 76
horas desde la exposicién hasta el inicio de los sintomas.
La sintomatologia de la gripe pandémica es similar a la
de la gripe comun.?

El virus de la gripe estacional y pandémico ha de-
mostrado ser susceptible al tratamiento con antivirales
especificos del grupo de los inhibidores de la neurami-
nidasa, oseltamivir y zanamivir;' aunque la inmunizacion
es la herramienta de mayor control e impacto para la
prevencién de la enfermedad.? En particular, el virus
influenza puede incluirse dentro de las denominadas
nuevas enfermedades emergentes.

Los tres requisitos para causar una pandemia son:

« la aparicién de una cepa nueva de influenza A frente a
la cual la poblacion carece de inmunidad;

« la habilidad de infectar humanos causando enfermedad
severa;

« y la transmisién sostenida de persona a persona con
diseminacion mundial.

Mientras que la influenza estacional afecta a entre el
5y el 20% de la poblacién, en una pandemia esta cifra
puede elevarse hasta el 50%, ocasionando mayor nimero
de muertos, posible colapso de los servicios médicos y
de seguridad y grandes pérdidas econdmicas.

Cada pandemia es diferente y suele tener distinta
gravedad, mortalidad y patron de diseminacion, cuyos
efectos se evidencian una vez comenzada. También se

caracteriza por el aumento rapido y exponencial de los
casos y por causar enfermedad en grupos de edad no
tradicionales.®

Los serotipos confirmados en humanos en pandemias
anteriores fueron:

* HIN1, que causo la epidemia espafiola en 1918.

« H2N2, responsable de la gripe asidtica en 1957.

* H3N2, que causo la gripe de Hong Kong en 1968.

« H5N1, responsable de la amenaza de pandemia en
2007-2008.

« HIN1, causante de la pandemia 2009.27#

En las pandemias de 1957 y 1968 ocurrié un cambio
en la HA y se incorporaron genes de origen aviar.® Se sabe
que los cerdos pueden infectarse con los virus de la gripe
aviar y humana, ademads de los de la gripe porcina, que
funcionan como nexos entre las aves y los humanos, e
incluso que transmiten a las aves de corral y al hombre
cepas reorganizadas en su estructura gendmica.? Esto
Ultimo permite presumir que podrian ser los huéspedes
intermedios para la diseminacién del virus de influenza
entre las especies. Asimismo, se desconoce la interven-
cién de otros animales domésticos como reservorios o
intermediarios.®

El Ministerio de Salud® de Argentina sefala que el
virus AHTN1 comenzd a circular en el pafs en mayo de
2009 vy reporta para ese afio un total de 12.000 casos
confirmados y 600 defunciones. El primer caso sospe-
choso que se notificd en el drea de Epidemiologfa de la
Regidn Sanitaria V del Ministerio de Salud de la Provincia
de Buenos Aires ocurrié en el transcurso de la semana
epidemioldgica 18, el dia 14 de mayo.

El objetivo principal de este trabajo es el anlisis des-
criptivo de algunas caracteristicas epidemioldgicas de la
ocurrencia y distribucion de los casos de gripe A (HINT1)
notificados y registrados en dicha regién. De forma se-
cundaria, se propone comparar la relacién entre algunas
variables de interés para el estudio (sexo, edad y emba-
razo) y la mortalidad.

CARACTERISTICAS REGIONALES
La Region Sanitaria V (RS V) del Ministerio de Salud de la
provincia de Buenos Aires estd conformada por 13 muni-
cipios pertenecientes al primer, segundo y tercer cordon
del conurbano bonaerense. En orden alfabético, estos
son: Campana, Escobar, Exaltacién de la Cruz, General
San Martin, José C. Paz, Malvinas Argentinas, Pilar, San
Fernando, San Isidro, San Miguel, Tigre, Vicente Lopez
y Zérate. La poblacion total es de 3.044.970 habitantes
y su extension aproximada es de 5.000 km?. La region
cuenta con casi 450 establecimientos de salud (entre
hospitales y centros de primer nivel de atencién) sélo
en el subsector publico.

Los municipios, también denominados partidos, pre-
sentan grandes diferencias entre si en varios aspectos.
Mientras que algunos, como General San Martin, Vicen-
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te Lopez y Malvinas Argentinas, tienen caracterfsticas
urbanas con alta densidad poblacional, otros, como
Campana y, fundamentalmente, Exaltacion de la Cruz,
son rurales, extensos y con menor cantidad de habitantes
(36,2 por km?).

Del mismo modo, los indicadores sociosanitarios y
economicos expresan la diversidad de la condicion de
vida de la poblacion. Vicente Lépez, por ejemplo, es un
municipio practicamente no comparable con el resto
de los otros 12. Su infraestructura sanitaria cuenta con
establecimientos publicos y privados. Segtn el Censo
2001 del Instituto Nacional de Estadistica y Censos, el
27% de sus habitantes (284.317) no poseia cobertura
de salud, en tanto que en 2008, de acuerdo a los datos
obtenidos de la Direccién de Estadistica del ministerio
provincial, presentaba una tasa de mortalidad infantil de
9,7 por mil, con un 4,8% de su poblacién con NBI y una
densidad poblacional de 7.027,7 habs. por km2. San Isidro,
con una infraestructura similar, tenia en 2001 al 32%
de su poblacién (308.103) sin cobertura de salud, una
tasa de mortalidad infantil de 10,9 por mil (en 2008),
8,3% de su poblacion con NBI 'y una densidad de 6.073
habs. por km?.

Por otro lado, José C. Paz, con el Hospital Mercante
como su principal efector de salud, tenfa en 2001 al
63,58% de la poblacion (262.720 habs.) sin cobertura
de salud, una tasa de mortalidad infantil de 16,2 por mil
(en 2008), el 26,7% de su poblacion con NBI y una
densidad poblacional de 6.604 habs. por km2.

A los fines de la descripcién de la epidemia, resulta
de interés la caracterizacion de Pilar. Los indicadores
sociosanitarios y econdmicos sitlian a este partido como
uno de los més desfavorecidos de la region. Tiene una
poblacion de 281.496 habitantes, el 50% no posee
cobertura de salud (cuenta con efectores publicos vy
privados), una tasa de mortalidad infantil de 11,5 por
mil, el 24,8% de su poblacién con NBI 'y una densidad
poblacional de 654,8 habs. por km2 Sin embargo, en
los ultimos afios este municipio ha tenido una impor-
tante transformacion (parcialmente reflejada en sus
indicadores) debida, fundamentalmente, al crecimiento
poblacional producido por la construccién de barrios
cerrados y countries.

ESTRATEGIA NACIONAL ANTE LA PANDEMIA

El plan operativo instrumentado desde el comienzo de la
epidemia por el Ministerio de Salud de la Nacion centrali-
z6 en el Estado la normatizacion, vigilancia, provision de
insumos diagndsticos y terapéuticos y el diagnostico de
laboratorio de los casos. De esta forma, se garantizo la
llegada de todos los insumos a las instituciones de salud
publicas y privadas. Cabe destacar que el sector privado
de la RS V se integro a la estrategia nacional y respondio
a la obligatoriedad de la notificacién inmediata y a la ac-
tualizacion de los datos de acuerdo a los requerimientos
del nivel central.

METODO

El disefio utilizado correspondié a un estudio observacio-
nal descriptivo de corte transversal. Se utilizaron fuentes
secundarias provenientes de los reportes de notificaciones
de las areas de epidemiologia de los 13 partidos que
componen la region sanitaria. Asimismo, se incluyeron
las notificaciones proporcionadas por hospitales publicos,
clinicas y sanatorios privados, y los registros de notifica-
ciones de las areas de epidemiologfa de los ministerios
de salud nacional y provincial. El reporte de los casos
sospechosos se efectud por via telefdnica, envio de pla-
nillas confeccionadas por los epidemidlogos y/o a través
de una ficha clinico-epidemioldgica que proporcionaron
los ministerios de salud para los pacientes hisopados,
una de cuyas copias era remitida a las instituciones de
diagndstico. La ficha recababa datos personales, clinicos,
epidemioldgicos y de laboratorio.

Las notificaciones de los casos sospechosos siguieron
el flujograma habitual del Sistema de Vigilancia Nacional,
es decir, desde los efectores de salud hacia el ministerio
nacional. La normativa del sistema de vigilancia fue la
de notificacion inmediata de los casos sospechosos.
La comunicacion de casos confirmados o descartados
(negativos) siguié el camino inverso.

La confirmacion de los casos se realizé en el Instituto
Malbran, el Hospital Gutiérrez y en un laboratorio privado
autorizado. La técnica utilizada fue PCR en tiempo real
(RT-PCR). Se analizo la informacion disponible hasta el
20 de septiembre de 20009.

Se utilizaron las siguientes definiciones de casos:
« Caso sospechoso para drea de transmisidn extensa: toda
persona que presentara enfermedad respiratoria aguda
febril en un espectro que va desde enfermedad tipo in-
fluenza hasta neumonia (de los cuales no se obtuvieron
resultados del laboratorio).
« Caso confirmado: todas las caracteristicas del caso sos-
pechoso, més el diagndstico de laboratorio RT-PCR.

Se consideraron notificaciones de casos pertenecientes
a la RS V a aquellos notificados por establecimientos de
salud regionales o con residencia en alguno de los 13
municipios. En las notificaciones de casos confirmados, se
considerd como notificaciones duplicadas a aquellas que
compartfan dos o més de los siguientes datos: nombre
y apellido, edad, direccién, partido de residencia, fecha
de inicio de sintomas o establecimiento de salud. Las
notificaciones duplicadas identificadas fueron retiradas
del anélisis.

Las variables de las notificaciones consideradas para el
andlisis fueron:

a. Caso sospechoso: municipio y semana epidemiolo-
gica. La falta de datos completos dificulté un andlisis en
mayor profundidad.

b. Caso confirmado: sexo, edad, partido notificador,
antecedentes epidemiolégicos, casos fallecidos, emba-




razadas, fecha de inicio de sintomas (semana epidemio-
logica) y circulacién viral por semana epidemiolégica.
La informacién faltante de los casos confirmados vy
fallecidos confirmados se obtuvo mediante la estrategia
de busqueda activa, solicitando datos a los municipios,
los establecimientos de internacién y a las instituciones
diagndsticas.

Los datos socioecondémicos fueron extraidos del Censo
2001.

Las tasas municipales se calcularon en base a las
proyecciones del INDEC para el afio 2009 a mitad de
perfodo. Las tasas de mortalidad por grupo de edad y
el grupo de menores de un afio se calcularon utilizando
las proyecciones de poblacién para 2008 realizadas por
la Direccién de Estadisticas del Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires.

La comparacion de tasas y proporciones entre los dis-
tintos factores se efectué mediante regresion de Poisson
y logfstica expresando los resultados como incidence rate
ratio y odds ratio.

Para el registro de los datos se utilizd una planilla del
programa Excel confeccionada ad hoc.

RESULTADOS

PATRON DE DISEMINACION REGIONAL DE LAS
NOTIFICACIONES DE CASOS DURANTE LA EPIDEMIA
El primer caso sospechoso (no confirmado) notificado
a la RS V comenzd los sintomas el dia 14 de mayo
(semana epidemioldgica 18). Se trataba de un nifio de
6 afos que residia en el partido de San Isidro, asistfa a
un colegio privado y fue tratado en una clinica privada.
Por su parte, el primer caso notificado confirmado por
laboratorio ocurrio el 21 de mayo y se trataba de una
mujer de 40 afos residente en el municipio de Vicente
Lépez.

En el comienzo de la epidemia (segunda quincena de
mayo) fueron notificados y confirmados 49 casos. De
ellos, 31 (63,2%) fueron nifios y jovenes en edad escolar
(entre 5y 16 afios). Los municipios de Pilar, San Isidro
y Vicente Lopez notificaron 29 de los 49 casos iniciales
(59,18%). Entre los antecedentes epidemiologicos mas
importantes, se pudo observar contactos con viajeros
internacionales argentinos y extranjeros (9 notificacio-
nes) y la asistencia a colegios (15 a establecimientos
privados). Ademas, la mayoria de estos primeros casos
fueron atendidos en establecimientos sanitarios privados
regionales (55,9%).

En la semana 20 se confirmo el caso de una mujer
de 38 afios de edad residente del partido de Malvinas
Argentinas, quien trabajaba en el hogar de un caso esco-
lar confirmado en el municipio de San Isidro y no habfa
recibido quimioprofilaxis.

En la primera semana de junio (semana 22), 11 mu-
nicipios ya habian reportado casos confirmados, y hacia
la semana 24 se confirmaron casos en los partidos de
menor densidad poblacional.

CARACTERIZACION DE LAS NOTIFICACIONES DE

CASOS SOSPECHOSOS, CONFIRMADOS Y FALLECIDOS
POR MUNICIPIO DE RESIDENCIA, EDAD Y SEXO.

Hasta el 20 de septiembre de 2009 se registraron 2.887
notificaciones en toda la region. De ellos, 1.332 se noti-
ficaron como sospechosos y 949 como confirmados, el
resto fue notificaciones con resultado negativo. De los
casos confirmados, 31 correspondieron a notificaciones
de casos de no residentes en municipios de esta regién,
aunque fueron atendidos en instituciones de la misma.

El Gréafico 1 presenta la distribucion de notificaciones
casos sospechosos y confirmados seglin municipios de
residencia. Todos los municipios reportaron casos. El
mayor nimero de confirmados se registrd en el partido
de Gral. San Martin (94), seguido por San Isidro (90),
Pilar (85) y Vicente Ldpez (80). Cabe recordar que San
Martin es el partido con mayor densidad poblacional de
la region (7.198,3 habs. por km?).

La distribucion de las notificaciones de los casos sos-
pechosos y confirmados seglin semana epidemioldgica
(ver Gréfico 2) presentd un pico entre las semanas 22
y 26. Sin embargo, el 57,42% de los casos confirmados
se concentrd en las semanas 23, 24 y 25 (131,217 y
197 casos, respectivamente). Sélo un 4% de los casos
confirmados carecfa de informacién sobre la fecha de
inicio de los sintomas.

Enla RSV, el 51,31% del total de confirmados corres-
pondié a mujeres (487 casos), el 46,57% a varones (442)
y 20 casos no contenian informacién al respecto.

El grupo de edad que aportd mayor cantidad de casos
confirmados fue el de 5 a 9 afos (12,75%), seguido
porel de 1 a4 (9,38%) vy el de 10 a 14 afos (7,90%).
Ademaés, 176 casos confirmados (18,54%) no contenfan
datos de edad (ver Gréfico 3).

Del total de fallecidos en el periodo bajo estudio, el
53,33% de las notificaciones (64) correspondieron a casos
confirmados (6,74% de los 949 casos confirmados) y
el 46,66% (56) a notificaciones de casos sospechosos
acerca de los cuales no se recuperaron resultados.

Las tasas més altas de mortalidad especifica por grupo
de edad correspondieron a menores de un afio (16,17
por cada 100 mil habs.), seguido por el grupo de 50 a
54 (4,36 por 100 mil) y el de 30 a 34 arfos (3,13 por
100 mil). El grupo de 5 a 9 afios no presento fallecidos
(ver Gréfico 4). El riesgo de morir entre los menores de
un afio, comparado con los grupos de 1 a 4 y de 10
a 14 (poblacién < 15 afos), fue de 4 y 8 veces maés,
respectivamente (para el primero, la razén de tasa de
incidencia fue de 4,52 y el IC de 1,43-14,66 para una
confianza del 95%; y para el segundo, la razén de tasa
de incidencia fue de 8,07 y el IC de 2,32-31,37).

Por su parte, la comparacion entre las tasas de los
grupos de 30 a 34, 50 a 54 y 65 y més no resultd esta-
disticamente significativa.

La mediana de edad de los casos fallecidos fue de
30 afos.
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GRAFICO 1. Distribucién de notificaciones de casos confirmados y sospechosos de Gripe A
(HTNT) segtin municipios (20 de septiembre de 2009). RS V. N conf=949. N sosp=1332
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GRAFICO 2. Notificaciones de casos confirmados y sospechosos de Gripe A (HIN1) segtin
semanas epidemioldgicas. RS V (hasta el 20 de septiembre de 2009).
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GRAFICO 3. Tasas ajustadas especificas por edad de notificaciones de casos confirmados con y
sin redistribucién proporcional de los sin datos. Tasa de mortalidad ajustada especifica por causa y
edad. Por 100 mil. RS V 2009 (hasta el 20 de septiembre de 2009).

Al analizar los casos de fallecidos
confirmados por municipio, se encon-
tr6 que 11 de los 64 pertenecian a
Gral. San Martin (17,18%), 9 a Tigre
(14,06%), 7 a Pilar (10,93) y 6 a
Malvinas Argentinas y José C. Paz,
respectivamente (9,37%), acumulan-
do entre todos ellos casi el 75% de
todos los fallecidos de la region.

Los municipios de Campana y Z&-
rate no notificaron fallecidos confir-
mados.

La tasa de mortalidad por 100 mil
habitantes para toda la region fue de
2,1, y los partidos con mayor tasa
fueron Exaltacion de la Cruz (3,47),
Tigre (2,63), Gral. San Martin (2,59),
San Fernando (2,45) y Pilar (2,42).
Cabe destacar que estas tasas no
fueron ajustadas a una poblacién
estandar.

La proporcion de fallecidos en las
notificaciones de casos confirmados
en varones fue de 0,09, mientras
que en las mujeres fue de 0,05 (OR
1,83,1C:1,12-2,99, con una confianza
del 95%).

Se registraron 9 casos en embara-
zadas y una puérpera. Fallecieron 5
(incluida la puérpera).

La proporcion de fallecidas confir-
madas en embarazadas y puérperas
fue de 0,5, mientras que en mujeres
en edad fértil fue de 0,066 (OR 8,04,
IC 3,51-18,39).

CIRCULACION VIRAL

Analizando los porcentajes de las no-
tificaciones de hisopados con resul-
tados positivos para gripe A (HINT1)
sobre el total de los hisopados ana-
lizados (hasta el 8 de septiembre),
en las distintas semanas epidemio-
l6gicas (n=1.555), los porcentajes
més altos de notificaciones de casos
confirmados correspondieron a las
semanas epidemiologicas 23, 24
y 25 (rango de 74 a 859%). (Ver
Gréfico 5).

DISCUSION

Los resultados presentados vy la dis-
cusién que sigue a continuacion se
basan en la informacion recabada
en los registros antes mencionados.
Debe notarse que la sensibilidad y




especificidad de esta vigilancia (par-
ticularmente sub y sobrenotificacién)
no han sido evaluadas, por lo que
este factor, sumado a las limitaciones
del disefio del estudio, debe ser teni-
do en cuenta al considerar la validez
del estudio.

No obstante esta limitacién, es
importante analizar los datos obte-
nidos a fin de contar con una prime-
ra descripcién (aproximacion) de lo
ocurrido durante la epidemia en la
una de las regiones sanitarias de la
provincia de Buenos Aires con mayor
cantidad de habitantes y mas densa-
mente poblada.

La distribucion de las notificaciones
de casos confirmados vy fallecidos por
gripe A (HINT) en la RS V indica que
la epidemia se disemino rdpidamente
entre todos los municipios en pocas
semanas, y que 11 de ellos presenta-
ron casos confirmados fallecidos. Los
primeros afectados fueron aquellos
con mejores indicadores sociosani-
tarios y econémicos (San lIsidro y
Vicente Lopez), e incluso Pilar, en
el segmento de poblacién de mayor
poder adquisitivo, reflejado en el tipo
de establecimientos educativos y de
salud involucrados, asi como en los
viajeros internacionales (confirmados
posteriormente) concurrentes a una
competencia hipica realizada en ese
municipio. Dos semanas después
(semana 22), se extendié a muni-
cipios de alta densidad poblacional,
con indicadores sociosanitarios y
econdmicos mas bajos, hasta final-
mente alcanzar a aquellos con me-
nor densidad de poblacién y zonas
practicamente despobladas.

También es destacable que el pico
de notificaciones de casos confirma-
dos se presento en la RS V una sema-
na epidemioldgica antes (23) que en
el total nacional (semana 24).

El 36% de los casos se concen-
traron en los municipios de San
Isidro, Vicente Lépez, Pilar y Gral.
San Martin, todos de alta densidad
poblacional.

De modo coincidente con la biblio-
graffa internacional,’ la epidemia de
gripe A (HIN1) en esta region afectd
(de acuerdo a las notificaciones re-
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GRAFICO 4 Tasa especifica (100 mil) de mortalidad de casos confirmados de Gripe A por causa'y
grupo de edad. RSV (hasta el 20 de septiembre de 2009).
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GRAFICO 5. Porcentajes de hisopados con resultados positivos y negativos A H1 N1 segtin
semana epidemioldgica. RS V. (8 de septiembre de 2009)

gistradas) a un grupo de edad més
joven que el de las epidemias de
gripe estacional. Los casos confir-
mados se presentaron en todos los
grupos de edad.

La tasa de mortalidad especifica
por grupo de edad més elevada se
presentd en menores de un afo.
El riesgo de morir para este grupo
fue més alto que entre el resto de
los menores de 15 afos. Si bien el
Ministerio de Salud de la Nacién in-
formé que el grupo de edad con
mayor mortalidad fue el de menores

de 9 afios, en la RS V el grupo de 5
a 9 afos no tuvo fallecidos.

La mediana de edad de los falleci-
dos en esta region fue mas baja (30
afios) que la nacional (36 afos).

En los mayores de 15 afios, la tasa
de mortalidad especifica por grupo de
edad mas alta se presentd en el gru-
po de 50 a 54 afios, y la mas baja en
el de 55 a 59, seguida por el de 65
y més (no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre
las tasas de los grupos de 30-34,
50-54 y 65 y méas afios). Seguln lo
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reportado por el Ministerio de Salud de la Nacién, el
grupo de 50 a 59 afos fue el que presentd las tasas
maés altas en el total pafs.

La distribucién porcentual por sexo en el total de noti-
ficaciones de casos confirmados en hombres y mujeres
no presento diferencias importantes. Sin embargo, y a
diferencia de la informacion presentada por el ministerio
nacional analizada en el mismo periodo de tiempo,°
en la RS V el riesgo de morir de los varones entre los
afectados fue mayor que en las mujeres afectadas.

La mitad de las mujeres embarazadas confirmadas
fallecieron, todas eran mayores de 15 afios. Del conjunto
de todas las mujeres en edad fértil confirmadas, el riesgo
de morir para las embarazadas fue mayor.

Desde la semana 22 vy hasta la 27, més del 50% de
las muestras analizadas para la gripe A (HIN1) fueron
positivas, siendo mayor en la semana 24 con el 85% de
confirmados y constituyéndose asi en la cepa dominante
en ese perfodo.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

De los resultados del estudio se desprende la necesidad
de profundizar en la caracterizacion de la pandemia de
gripe A (HIN1), tanto descriptiva como analiticamente,
en cada una de las jurisdicciones y a nivel internacional,
asf como completar su estudio para todo el afio 2009.
Esto permitiria obtener un patron mas acabado de lo
ocurrido con la epidemia en Argentina, que podria pro-
veer de informacion especifica para orientar las politicas
preventivas en la materia.

RELEVANCIA PARA POLITICAS
E INTERVENCIONES SANITARIAS
La investigacién realizada muestra la relevancia que adquiere
este tipo de andlisis para el programa de vacunacion, ya que
de ellos puede extraerse informacion importante acerca de
los grupos de mayor riesgo. En este sentido, serfa recomen-
dable ahondar en la caracterizacion a nivel nacional de los
adultos menores de 55 afos, particularmente varones.
Por otra parte, seria de suma importancia fortalecer la
interrelacion entre las &reas y programas de vigilancia y de
diagnostico, ya que la dificultad para obtener informacion
sobre los resultados impacta de modo directo sobre la
accion en terreno.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Las notificaciones son realizadas por personal administrativo.
La ausencia de algunos datos en los registros, como por
ejemplo la edad, tiene impacto directo en la calidad del
andlisis. Por este motivo, serfa recomendable que los recursos
humanos asignados para esta tarea realicen cursos de capa-
citacion o actualizacion sobre vigilancia epidemiologica.
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ARTICULOS ORIGINALES

ANALISIS CAUSA-RAIZ DE LOS FACTORES VINCULADOS A LA MUERTE DE RECIEN
NACIDOS INTERNADOS EN MATERNIDADES PUBLICAS DE ARGENTINA

Root Cause Analysis of factors related to the death of newborns hospitalized in public

maternities in Argentina.
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RESUMEN. INTRODUCCION: Las tasas de mortalidad infantil y
neonatal en Argentina tienen tendencia decreciente y las desigual-
dades entre regiones son notables. Fl 60% de las muertes en <
1 ano ocurre en el periodo neonatal, 57% de esas muertes son
evitables. OBJETIVO: analizar un conjunto de muertes neonatales
a través de técnicas estandarizadas y Andlisis de Causa-Raiz (ACR).
METODO: estudio multicéntrico observacional de corte transver-
sal. Se incluyeron los recién nacidos (RN) > 500grs que fallecieron
< 30 dias entre 06/08 y 03/09 en 6 maternidades. La recoleccion
de datos fue prospectiva multidimensional, préxima a la muerte,
a partir de todos los actores, con marcacion cronolégica y eva-
luacién de dimensiones institucional, recursos humanos, equipa-
miento, ambiente fisico y factores externos. Se caracterizé al RN
fallecido y un grupo asesor clasificé la muerte como inevitable o
reducible. RESULTADOS: se analizaron 369 muertes; las causas de
internacion fueron dificultad respiratoria (67,7%), malformaciones
(16,2%), infecciones y asfixia perinatal (12%). La dimension de
recursos humanos fue la mds frecuentemente relacionada con la
muerte (59%), seguida por la institucional y organizacional (48%).
La condicion de derivacion (OR 1,97; 1C95% 1,01-3,83) y la pre-
sencia de complicaciones (OR 8,56; IC 95% 5,03-14,5) y edad >
6 dias (OR 2,04; 1C95% 1,06-3,95) resultaron asociadas en forma
independiente a la reducibilidad de la muerte neonatal. CONCLU-
SIONES: la mayor parte de las muertes neonatales fueron reduci-
bles. Resulta fundamental establecer estrategias de capacitacién y
fortalecimiento del recurso humano que asiste a esta poblacion. )
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ABSTRACT. BACKGROUND: The infant and neonatal mortality
rate in Argentina is decreasing but disparities between regions are
notable and 60 per cent of the newborn deaths (NB) are prevent-
able. OBJECTIVE: to analyze a set of neonatal deaths through
standardized techniques and root cause analysis (RCA). The RCA
s a reactive tool to identify factors contributing to the occurrence of
an unwanted event in search of system failures. Design: multicentric
observational cross-sectional study. METHOD: NB > 500grs who
died <30 days in 2008-2009 in 6 maternity hospitals in Argentina
were included. Data collection was multidimensional and close to
the death with chronological analysis and assessment of dimension
institutional, human resources, equipment, physical environment
and external factors. Every NB was epidemiologically characterized
and an advisory group classified death as inevitable or reducible.
RESULTS: 369 deaths were analyzed; the main hospitalization causes
were respiratory distress (67.7%), malformations (16.2%), infections
and perinatal asphyxia (129). The human resources dimension
was the most frequently related to the death (59%), followed by
the institutional and organizational (48%). 57.7% of deaths were
dlassified as reducible. The neonatal transport condition (OR 1.97
C195% 1, 01-3, 83), the presence of complications (OR 8,56 Cl95%
5,03-145) and age > 6 days (OR2 Cl95% 1,06-3, 95) were associated
with neonatal death reducibility independently. CONCLUSIONS:
most of neonatal deaths were reducible. It is essential to establish
strategies for training and strengthening human resources that
kass/st this population.

KEY WORDS: Neonatal mortality - Root cause analysis

INTRODUCCION

La mortalidad infantil es considerada un indicador fiel del desa-
rrollo social de una nacién y su disminucion constituye una de
las metas més importantes, no sélo del Ministerio de Salud de
la Nacién de Argentina sino también de la Organizacion Mundial
de la Salud." En Argentina, aunque la tendencia es decreciente,
la desigualdad entre las provincias es notable.? Dentro de los
componentes de la mortalidad infantil se encuentra la morta-
lidad neonatal. Aproximadamente, 6 de cada 10 muertes en
menores de un afio ocurren antes de los 28 dias de vida.?
Un alto porcentaje de la muertes en recién nacidos (RN) son
consideradas evitables con medidas que mejoren la calidad de
atencion, como control adecuado del embarazo y parto y una
atencion del RN oportuna v eficiente.*> Dentro de la evaluacién
de la calidad de atencién, el andlisis de las muertes neonatales
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permite revisar las circunstancias que rodearon la muerte del
RN y establecer factores relacionados con la misma. Algunos
de estos factores pueden estar vinculados a procesos subopti-
mos de atencién y su identificacion permitird definir estrategias
tendientes a elaborar procesos de mejora.5’

Los registros médicos son habitualmente incompletos y
particularmente deficitarios en centros con altas cifras de morta-
lidad, ya que son reflejo de problemas estructurales de gestion
y organizacion. Por lo tanto, aproximar la distancia entre la
muerte y su andlisis, buscando en forma prospectiva, reflexiva
y participativa sus causas, contribuira a identificar con mayor
precision aquellos factores que, siendo evitables, permitan
una planificacion de estrategias especfficas que disminuyan la
mortalidad neonatal reducible.

El Andlisis de Causa Raiz (ACR) es una herramienta reactiva
para identificar las causas bésicas y los factores que contribuyen
a la ocurrencia de un evento indeseado, y las contramedidas
preventivas necesarias a nivel de los sistemas y procesos.
Requiere de un grupo de evaluacién, la recoleccion de la
informacién involucrando a los individuos relacionados con
el evento, un andlisis imparcial en profundidad (buscando las
causas de las causas) para finalmente identificar los cambios
preventivos necesarios. El ACR va més alld del individuo, en
busca de las causas subyacentes y el entorno en que ocurrié el
evento adverso® Esta técnica es de ayuda para la aproximacion
al conocimiento de las causas sistémicas de los problemas, y
su aplicacion permite la posterior implementacion de medidas
de mejora orientadas a la prevencion.8®

El objetivo de este estudio fue analizar un conjunto de muer-
tes neonatales ocurridas entre junio de 2008 y marzo de 2009,
en seis maternidades de la Republica Argentina, seleccionadas
a través de técnicas estandarizadas, con énfasis en aspectos
de la seguridad del paciente, como el ACR.

METODO

Estudio de corte transversal y multicéntrico. Se seleccionaron
en forma intencional seis principales maternidades pertene-
cientes a provincias de Argentina, que reportaban una tasa
de mortalidad neonatal mayor a la media nacional. Por cada
centro participd un neonatologo como becario, luego de en-
trenarse en los procedimientos de recoleccion de datos. El
proceso de disefio, entrenamiento, carga de datos y andlisis
de la informacion estuvo a cargo de los coordinadores del
proyecto (DF, SR). Durante el periodo de estudio (01/06/08
— 31/03/09), cada becario registré en forma prospectiva
todos los nacimientos producidos en cada maternidad, los
RN que ingresaban a internacion desde la propia maternidad
(sala de partos o internacién conjunta), los derivados v los
fallecidos antes del primer mes de vida. Cuando se producia
un caso incidente (muerte neonatal), se caracterizaba al RN
mediante la recoleccion de los siguientes datos en una planilla
disefiada ad hoc: peso al nacer (en gramos), edad gestacional
(en semanas), via de parto, edad materna (en afios), control
del embarazo (como variable ordinal en: sin control, <5y =
5 controles), lugar de atencidn del parto (como domiciliario o
institucional), requerimiento de resucitacion y de internacion,

causa de internacién (como variable nominal estandarizada),
derivacion del RN y condicion de ingreso, evolucién inicial,
tratamientos recibidos y complicaciones. Adicionalmente, se
consignaba la cantidad de dias de vida al morir (horas para
aquellos que fallecian en el primer dia de vida), fecha y hora.
La causa determinante del fallecimiento se registr6 en alguna
de las siguientes categorias excluyentes: prematurez, infeccidn,
insuficiencia respiratoria o cardiaca, malformacion congénita,
asfixia perinatal u otra. Cuando el equipo de salud no podia
determinar la causa de muerte se clasificaba como dudosa.

Para estructurar la cronologfa de eventos proximos a la
muerte, se confecciono una planilla que recabd la condicion y
cuidados del RN a las 6, 12, 24 y 48 hs antes del deceso; dicha
cronologfa incluyd lugar de internacioén, condicién, monitoreo,
tratamientos y relacién enfermera/RN.

El ACR se realiz6 a través de la revisidn de documentos
(historias clinicas, reportes de enfermeria, etc.), entrevistas
semi-estructuradas y observaciones de campo. Durante el
mismo, se intentd establecer como ocurrié el evento -mediante
la identificacion de fallas activas en su descripcion- y por qué
ocurrié, a través del andlisis de fallas latentes en el sistema. En
este abordaje, de tipo cualitativo, los becarios de cada centro
exploraron de forma confidencial las dimensiones establecidas
por los coordinadores del estudio que podrian haber estado
relacionadas con la muerte del RN: dimensidn institucional u or-
ganizacional, de recursos humanos, de equipamiento/insumos,
ambiente fisico o factores externos. Con el fin de estructurar
los procesos subyacentes o situaciones presumidas como
més frecuentes, se construyd una gufa estructurada (Tabla 1),
que inclufa entre 3 y 5 enunciados por dimensidn; en caso de

TABLA 1. Guia Andlisis Causa Raiz: exploracion de dimensiones y
factores relacionados con la muerte neonatal

Dimension Distribucion/ubicacion de pacientes
Institucional Comunicacion
Medidas de control de infeccion
intrahospitalaria
Coordinacion de la atencion
Dimension Disponibilidad de personal
Recursos Capacitacion
Humanos o
Experiencia
Supervision
Dimension Equipos: disponibilidad y accesibilidad
Equipamiento/ Insumos: disponibilidad y accesibilidad
Insumos _ o o
Drogas: disponibilidad y accesibilidad
Dimension Condicion de hacinamiento
Ambiente Fisico Limpieza
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reportarse como positiva, el becario marcaba el proceso cuya
presencia se adjudicaba como relacionado con la muerte.

Finalmente, el grupo asesor del estudio (GG, AQ), externo
a los centros seleccionados, realizd un andlisis completo de
la informacion recabada de cada caso y, mediante consenso
con los coordinadores, clasificd la muerte en inevitable (por
la patologfa del RN o su condicién de ingreso) o reducible
(en aquellos casos en los cuales alguna modificacion en el
proceso diagndstico o terapéutico podria, a su criterio, haber
modificado el desenlace).

Para el informe cuantitativo, las variables continuas y ca-
tegdricas fueron resumidas mediante medidas centrales, de
dispersion y tablas de frecuencia. Se calcularon tasas y medidas
de prevalencia con sus respectivos IC (95%). Las comparacio-
nes entre las muertes reducibles y no reducibles se realizaron
utilizando tablas de contingencia. Mediante andlisis multivariado
de regresion logistica se evalud el efecto independiente de las
variables que mostraron asociacion (p< 0.10) con la reducibi-
lidad, expresando el efecto como OR e IC 95%. Para el ACR
se usaron histogramas de frecuencia, gréficos de Pareto y de
causa-efecto, a fin de visualizar las condiciones mas frecuentes
y valorar prioridades de accidn para cada centro. Para el anlisis
estadistico se us6 el programa STATA 9.0

RESULTADOS

Durante los 10 meses del estudio, en estas 6 maternidades
nacieron 21.621 nifios, y 1.326 RN fueron derivados para su
internacion. Se internaron 5.589 RN y 369 RN = 500 g falle-
cieron durante el primer mes de vida. Este grupo constituyd
la poblacion del presente trabajo.

La tasa de mortalidad neonatal (TMN) global, precoz y tardia
fue calculada para cada centro identificado mediante letras (A-F);
la tasa de mortalidad en Unidad de Cuidado Neonatal (UCIN)
se presentd en porcentaje y representd a los RN fallecidos
sobre los RN internados (Tabla 2).

La distribucion de las muertes segtin intervalo de peso
mostré que las diferencias en resultados fueron mayores en
los menores de 1.500 g, donde globalmente la mortalidad es
muy elevada; en los menores de 1.000 g la dispersién de la
tasa de mortalidad fue de 27 a 919, y entre 1.000 y 1.500
g del 10 al 37%.

En la Tabla 3 se presentan las principales caracteristicas
de los 369 RN fallecidos. Las principales causas de muerte
fueron insuficiencia respiratoria, infeccién y malformaciones.
En el 15% de los casos, la causa del deceso no pudo ser
especificada con claridad.

El 57,7 % (213/369) de las muertes fue considerada po-
tencialmente reducible en forma global, si bien esta medicion
fue heterogénea entre los centros (Gréficol).

Las muertes reducibles se produjeron en RN més grandes
en edad, peso de nacimiento y madurez, que no requirieron
resucitacion en sala de partos y evolucionaron bien inicialmente
con més frecuencia; un mayor porcentaje presentd algun tipo
de complicacién y mas del 80% ocurrié luego de la primera
semana (Tabla 4). La presencia de complicaciones (OR 8,56;
IC 95% 5,03-14,5), la condicion deficiente de derivacién (OR

TABLA 2. Tasas de mortalidad neonatal por centro

RN TMN TMN TMN ™
Centro fallecidos Global Precoz Tardia UCIN
(n) (%0) (%00) (%0) (%)

A 38 20,59 15,17 542 6,29
B 9 592 3,29 2,63 2,03
C 77 24,46 19,38 5,08 9,78
D 27 10,86 7,64 322 6,17
E 105 19,63 19,38 5,08 11,12
F 13 13,13 10,34 2,79 4,75
Global 369 15,77 12,53 4,04 6,69

TMN Precoz: < 7dias
TMN Tardia: > 7dias
UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

TABLA 3. Caracteristicas de los recién nacidos fallecidos (n = 369)

Variable RN fallecidos
Edad de la madre 24 + 6,4 afos
Madre adolescente (< 20 afios) 127 (34%)
Control embarazo Ninguno 110 (31%)

<5 controles 157 (44%)

5 controles 102 (25%)
Parto institucional 364 (99%)
Origen del paciente  Institucion 294 (80%)

Derivacion 75 (20%)
Parto por cesérea 177 (49%)
Requerimiento Ninguno 156 (42%)
de resucitacion Oxigeno 77 (21%)
en sala de partos Ventilacion 117 (32%)

Masaje cardiaco 19 (5%)
Peso de nacimiento (X DS) 1611 £955 ¢
Edad gestacional (X DS) 31 £ 5 semanas
Edad al morir (mediana - RIQ 25-75) 2 dias (0-7)
Fallecimiento < 24 hs de vida 114 (31%)
Muerte precoz (< 6 dias) 273 (74%)
Internacion desde el nacimiento 346 (95%)

Evolucion inicial favorable 113 (31%)
X (DS): media y desvio estandar

RIQ: intervalo intercuartilo

1,97; 1IC 95% 1,01-3,83) y la edad de muerte mayor a una
semana (OR 2,04; IC 95% 1,06-3,95) resultaron variables
asociadas en forma independiente a la reducibilidad de la
muerte neonatal.

El abordaje cualitativo permitié captar la definicién de las
dificultades a partir de la percepcion de los propios actores
involucrados. La dimension institucional (48%; IC 95%; 43%-
53%) vy la de recursos humanos (59%; IC 95%; 54%-64%)
fueron las més frecuentemente reportadas como relacionadas
con la muerte neonatal, en forma global y en todos los centros.
En el 77% de las muertes, 286 de 369, se encontraron mas
de 700 procesos subyacentes (o fallas) relacionados con la
muerte neonatal. Para establecer prioridades, estos reportes se
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TABLA 4. Comparacion entre muertes reducibles y no reducibles

Reducibles No Reducibles Valor p
N =213 N =156

Peso de nacimiento (X DS) 1773 £ 915 1380 + 967 <0,0001
Edad gestacional (X DS) 323%5 295+4 <0,0001
RN derivados 55/75 (73%) 20/75 (27%) 0,002
Sin RCP en sala de partos 104/156 (67%) 52/156 (33%) 0,003
Evolucidn inicial favorable 96/113 (85%) 17/113 (15%) <0,0001
Complicaciones 154 /186 ( 83%) 32 /186 (17%) <0,0001
Edad al morir X + DS / mediana (cuartilo 25-75) 72 +75 dias/ 4 (2-10) 25+5dias/0(0-2) <0,0001
Fallecimiento < 24 hs de vida 29/114 (25%) 85/114 (75%) <0,0001
Muerte neonatal (> 7 dias) 79/96 (82%) 17/96 (18%) <0,0001
Sin control del embarazo 63/110 (57%) 47/110 (43%) NS
Madre adolescente (< 20 anos) 72/127 (57%) 55/127 (43%) NS

ordenaron segln frecuencias (andlisis de Pareto) y se observd
que el 80% de las fallas se refirié a déficit en: capacitacién
del recurso humano, coordinacion de la atencion, control de
la infeccion intrahospitalaria, experiencia y cantidad de perso-
nal y comunicacion (Grafico 2). Finalmente, las dimensiones
institucionales, de recursos humanos y de ambiente fisico se
relacionaron con la reducibilidad en forma significativa.

DISCUSION

Las muertes neonatales tienen como causas més frecuentes
la prematurez, la asfixia perinatal, el traumatismo neonatal
vinculado con el parto, las infecciones y las malformaciones
severas. La proporcién atribuible a cada causa varia segin
el desarrollo de cada nacién: en dreas donde la muerte
neonatal (MN) es menor, la prematurez y las malforma-
ciones congénitas desempefian un papel mas importante,
mientras que en paises donde la mortalidad neonatal es
mas alta, las contribuciones de la asfixia, del tétanos y de
las infecciones son mayores.'®'" En los paises donde la MN
es inferior a 15%o0 y, por lo tanto, la mayoria de los partos

son institucionales, una de las estrategias para disminuir la
mortalidad neonatal es mejorar la calidad de atencién en las
unidades de cuidado intensivo neonatal de las maternida-
des.'® Los decisores de politicas de salud deben favorecer
el desarrollo de sistemas de informacion perinatales para el
andlisis de eventos centinela, como la MN, con el objetivo de
producir informacién que permita orientar a las estrategias
para su disminucion.

Las caracteristicas perinatales de los RN fallecidos coin-
cidieron con los datos nacionales. A pesar de que el 98%
de los partos fue institucional, mas de la tercera parte de las
madres de estos RN no concurrié a ningtin control prenatal
y més de la mitad de los RN fallecidos recibié algun tipo
de maniobra de reanimacion en la sala de partos. La tasa
de mortalidad de los RN derivados fue cuatro veces mayor
que la del grupo de no derivados y las condiciones de los
traslados fueron uniformemente deficitarias.

Como era esperable, la tasa de mortalidad aumentaba a
medida que disminuia el peso de nacimiento, contribuyendo
los menores de 1.500 g a més del 60% de la mortalidad.
Las variaciones en las tasas de mortali-

% Reducibilidad global y por centros
100

dad entre centros fueron muy marcadas
en todas las mediciones realizadas; las
mayores discrepancias se observaron para
la TMN precoz donde la cifra del centro
con mayor mortalidad fue 16 veces ma-
yor que la del centro que registrd menor
tasa; la diferencia para la TM tardia fue
- de 2,8 veces.

Dado que el 369% de los nifios fallecio
en el primer dia de vida, las estrategias
tendientes a optimizar los cuidados peri-
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natales adquieren especial relevancia.
Cabe resaltar que la tercera parte de
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los fallecidos presentd una evolucion sa-
tisfactoria después del nacimiento, aun-

GRAFICO 1. Reducibilidad de la muerte neonatal global y por centros.
Ics: Intervalo de confianza superior; Ici: Intervalo de confianza inferior.

que unos dias después fallecié a causa
de complicaciones fundamentalmente
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infecciosas o respiratorias. En este sentido, el control de la
infeccion hospitalaria constituye otra estrategia que podria ser
de alto impacto en la mejora de los resultados.

Del ACR se desprende que la mayor parte de las muertes
neonatales analizadas parecen reducibles, lo que coincide
con los datos de la Direccién de Estadisticas del Ministerio
de Salud de la Nacion.'? Del andlisis de las dimensiones es-
tudiadas surge que es necesario establecer estrategias de
capacitacion y fortalecimiento del recurso humano que asiste
a estas poblaciones.

La variabilidad observada entre los centros en muchas de
las variables estudiadas, tales como tasa de mortalidad segtin
peso al nacer, distribucion de la mortalidad segun dia de
fallecimiento y porcentajes de reducibilidad, entre otras, pone
de manifiesto que los indicadores de resultados obtenidos

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

Supervision

estan altamente vinculados con las estructuras, capacidades y
recursos de cada maternidad.

RELEVANCIA PARA POLITICAS E INTERVENCIONES SANITARIAS
Este estudio sefiala la importancia del andlisis en profundidad
de un evento adverso como la muerte neonatal en tanto mar-
cador de la calidad de atencion. El ACR puede contribuir a la
decision informada para la planificacién e inversion de recursos
tendientes a mejorar los resultados en salud infantil.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION DE RECURSOS HUMANQS
El trabajo de investigacidn pone claramente en evidencia el
impacto de la capacitacion y de la experiencia del recurso hu-
mano como factor contribuyente en los resultados sanitarios,
en este caso representados por la muerte neonatal.
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ARTICULOS ORIGINALES

ESTUDIO CUALI-CUANTITATIVO DE LA MORTALIDAD FEMENINA POR CAUSAS
EXTERNAS Y SU RELACION CON LA VIOLENCIA DE GENERO

A quali- quantitative study of female mortality due to external causes and its relationship with

gender-based violence

ANA M. FERNANDEZ ', DEBORA TAJER 2, DIANA GALIMBERTI 3, ANA FERRAROTTI 4, AGOSTINA CHIODI 5, SANDRA BORAKIEVICH ©

~

RESUMEN. En los ltimos afios, ha crecido el interés por las causas
de violencia de género contra las mujeres en Argentina. OBJETIVO:
obtener un cuadro de situacion agregado y actualizado sobre esta
problemdtica, visualizar su peso y gravedad e identificar las conse-
cuendas en salud que produce. METODO: estudio cuali-cuantitati-
vo, descriptivo y exploratorio en tres etapas: 1) Se realizd un mapeo
nacional de la mortalidad de las mujeres por causas externas a partir
de las estadisticas vitales nacionales y de estadisticas policiales. Se
desagregaron datos sobre suicidios, homicidios y accidentes, y se
relacionaron los resultados entre jurisdicciones con el fin de estable-
cer heterogeneidades regionales en el mapeo. 2) Se relevaron las
noticias sobre casos de muertes por causas externas que se vincula-
ron con situaciones de violencia hacia las mujeres en los principales
diarios del pais durante 2005. 3) Se relevaron los registros de casos
de violencia contra mujeres en el Hospital Alvarez de Buenos Aires.
RESULTADOS: las principales causas de suicidio en mujeres rele-
vadas en estadisticas vitales oficiales son por ahorcamiento y por
utilizacion de armas de fuego, en tanto que para los forenses estas
causas son las menos frecuentes. CONCLUSIONES: algunos casos
consignados como suicidios podrfan en realidad tratarse de femici-

dios, hipétesis que requiere de futuras investigaciones especfficas. )
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ABSTRACT. In recent years, has increased interest in the
causes of gender violence against women in Argentina. OB-
JECTIVE: to get a picture of the situation added and updated
on this issue, evaluate their weight and gravity and identify
the health consequences it produces. METHOD: qualitative
and quantitative, descriptive, exploratory study in 3 stages:
1) A national mapping of mortality from external causes
women was built with national vital statistics and police
statistics. Data on suicides, homicides and accidents were
disaggregated, and outcomes compared between jurisdic-
tions in order to establish regional heterogeneities in the
mapping. 2) News on deaths from external causes related
to situations of violence against women were analyzed in 4
major newspapers. 3) Search of records of violence against
women in a public hospital in Buenos Aires city. RESULTS:
the more frequent causes of suicide in women from the
vital statistics are by hanging and use of firearms For the
forensics, these causes are the less frequent ones. CONCLU-
SIONS: it can be suspected that some cases considered as
suicides would actually be femicide cases. This hypothesis
Kshou/d be verified in future research.

KEY WORDS: Battered women -Mortality - External causes-
Violence- Femicide

INTRODUCCION

En los Ultimos afios, se ha observado en Argentina un interés
creciente por la violencia contra las mujeres ocasionado
por la considerable incidencia de este fendmeno en la po-
blacién y por la gravedad de las lesiones fisicas y psiquicas
que sufren las victimas. Sin embargo, las investigaciones
especificas sobre femicidios son alin escasas y limitadas
generalmente a estudios basados en fuentes de diarios y
denuncias policiales. No obstante, ellas han permitido un
gran avance en el enfoque social, penal y policial de este
fenémeno multifacético.

Un relevamiento de las investigaciones en violencia de
género para identificar el modo en el cual este tema se ha
desarrollado en la regién mostré que sélo el 15% de ellas
hacian referencia a la instancia més dura de la violencia contra
la mujer: la mortalidad como fruto de la violencia por vinculo
intra o extra familiar, lo que permite afirmar que el femicidio
es un tema aun no suficientemente visibilizado.

El concepto “femicidio” se utiliza en la actualidad para
identificar los homicidios de mujeres como forma mas




extrema de la violencia sexista. El término refiere a aquellos
asesinatos de mujeres ejecutados por hombres, motivados
por el desprecio, el odio, el placer o el sentido de propiedad
sobre ellas.! El término ha sido acufiado para comprender
el significado politico de estas muertes y diferenciarlas de
los asesinatos de mujeres causados por otros motivos. De
acuerdo con esta conceptualizacidn, cuando el género de la
victima es irrelevante para quien la asesina, se trataria de un
asesinato y no de un femicidio.? De esta definicion se exclu-
yen también los infanticidios que realicen en forma conjunta
el padre o padrastro y la madre o madrastra -en los cuales
no haya violencia sexista-, los asesinatos por problemas de
vecindad, con fines econdmicos o los realizados por mujeres,
y las venganzas de indole no sexista.
Se describen dos tipos de femicidio’
« Femicidio intimo: asesinatos cometidos por hombres con
quienes la victima tenia o tuvo relaciones intimas, familiares
o de convivencia.
+ Femicidio no intimo: asesinatos cometidos por hombres con
quienes la victima no tenia relaciones intimas, familiares, de
convivencia o afines a éstas, pero motivados por cuestiones
de género. Frecuentemente, involucra al ataque sexual.
Esta investigacion se ha propuesto identificar los casos
extremos de la violencia contra las mujeres representados
en la mortalidad determinada por esta causa. En el estudio
se presenta un mapeo nacional de la mortalidad de las mu-
jeres por causas externas (o causas evitables) extraido de las
estadisticas vitales del Ministerio de Salud de la Nacion, con
el objeto de relevar su relacién con la violencia de género.
Se utilizé dicho indicador como proxy de la mortalidad por
causa de violencia contra las mujeres. Es de destacar que
hasta el momento no existen estudios que tomen como
base las estadisticas vitales y/o que presenten un enfoque
sanitario de este problema epidemioldgico. En concordancia
con la Convencion de Belem do Pard (1994), se intento
aportar insumos desde una concepcién de la misma como
un urgente problema de salud publica. Se relevaron suicidios,
homicidios y accidentes, y se relacionaron los resultados por
jurisdicciones con el fin de establecer las heterogeneidades
regionales.

METODO

Se presenta un estudio cuali-cuantitativo y descriptivo-ex-
ploratorio con recoleccion de informacion a lo largo de un
afio calendario (2005). Se utiliz6 metodologia cuantitativa
para establecer el nimero de muijeres fallecidas por causas
externas que pudieran relacionarse con la violencia contra
la mujer. Con metodologfa cualitativa se realizé un andlisis
de discurso y de contenido de informacion obtenida de
informantes clave y de articulos periodisticos.?

Unidades de andlisis y criterios de inclusién y exclusion

+ Muertes de mujeres mayores de 10 afios por causas ex-
ternas durante 2005, segUin fuentes estadisticas vitales de
salud y registros policiales.

- Noticias de los diarios durante 2005 sobre homicidios,

suicidios y accidentes que estuvieron ligados a casos de
violencia contra las mujeres.

* Muertes de mujeres mayores de 10 afios ocurridas en el
Hospital Alvarez de la Ciudad de Buenos Aires por causas
ligadas a la violencia contra la mujer durante 2005.

« Informantes clave como médicos/as forenses, especialistas
en estadisticas de salud —de niveles nacional, provincial y
hospitalario— y en violencia.

FUENTES

Las fuentes para la cuantificacién de las muertes de mu-
jeres por causas externas fueron las estadisticas vitales del
Ministerio de Salud de la Nacién (MSN) y la casuistica de
la Policia Federal Argentina y de la Policia de la Provincia
de Buenos Aires. A modo de estudio de caso, se relevo el
sistema de registro de morbilidad y mortalidad asociada a
la problemética de la violencia contra la mujer del Hospital
Alvarez, para lo cual se utilizaron las estadisticas de interna-
cion, tratamientos ambulatorios y atencién de guardia de
casos relativos a la violencia contra la muijer, incluyendo la
revision de las historias clinicas de los casos identificados
como muertes ligadas a esa causa.

Para el procesamiento y sistematizacion de los datos
de las estadisticas vitales se utilizaron los programas DBF
Viewer y Excel.

La informacién periodistica se obtuvo de los cuatro diarios
de mayor circulacién en el pafs: Clarin, La Nacidn, Pdgina/12
y Crénica.

Se realizaron entrevistas a especialistas de los diversos
campos que confluyen y componen el problema estudiado, a
partir de las que se pudieron establecer relaciones, triangular
las fuentes y hacer "hablar a los nimeros” en profundidad.

ANALISIS DE LOS DATOS

Para la evaluacion de los datos cuantitativos se utilizd el
programa informético Epilnfo 6 y, posteriormente, y luego se
realizo un andlisis conceptual de los resultados. El método
de triangulacién? se utilizé de acuerdo a la tradicion de los
estudios cualitativos o mixtos, para indicar el uso concomi-
tante de varias técnicas de abordaje, modalidades de andlisis,
informantes y puntos de vista, para controlar la verificacién
y la validez de los datos.

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital
Alvarez. No fue necesario obtener consentimientos informa-
dos porque se trabajo con datos secundarios. No obstante,
se garantizo la confidencialidad de la informacién brindada
por los informantes clave.

RESULTADOS
Anélisis de las modalidades de suicidios

En 2005, fallecieron 3.199 mujeres en Argentina por
causas externas. El 220% de estas muertes fue por suicidio,
con una relacién suicidio/homicidio de 1,6. Esto significa que
en ese afio se suicidaron 1,9 mujeres por dia en el pais.

- STTIVNIDIYIO SOTNDILAY
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Las modalidades mas frecuentes de suicidio fueron: a)
por ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacién, y b) por
utilizacion de armas de fuego. Este patrén se mantiene en
casi la totalidad de las provincias (ver Tabla 1).

Las lesiones autoinfligidas intencionalmente por ahor-
camiento, estrangulamiento o sofocacion en vivienda
(cddigo X700 CIE 10) predominaron en casi todas las
provincias argentina®, con un promedio nacional del 58%.
Sin embargo, en las provincias de Neuquén, Salta, Jujuy y
Santiago del Estero, los ahorcamientos superaron el 70%
de los suicidios de mujeres. Por consiguiente, Salta, Jujuy,
Catamarca, Chubut y Neuguén son las jurisdicciones con
menor porcentaje de suicidios con armas de fuego, con
menos del 15% del total de los casos, mientras que el
promedio nacional fue de 23%.

En tanto, el envenenamiento autoinfligido por exposi-
cion a plaguicidas en vivienda (codigo X680) o a drogas
antiepilépticas, sedantes, hipnaticas, antiparkinsonianas o
psicotropicas en vivienda (X610) y la lesion autoinfligida
intencional al saltar desde un lugar elevado en un lugar no
especificado (X809) resultaron de una muy baja frecuencia.
En el dltimo caso, sélo se registraron 12 casos Unicamente
en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires (CABA).

Las entrevistas a forenses como informantes clave re-
velaron que los métodos més utilizados por mujeres para
suicidarse son: arrojarse al vacio, tirarse a las vias de trenes
o0 subterrdneos, sobredosis con farmacos, envenenamiento

con plaguicidas y, muy rara vez, ahorcadura, disparo de
armas de fuego o arma blanca.

ANALISIS DE LAS MODALIDADES DE HOMICIDIOS

Los homicidios representaron el 14% del total de muertes
de mujeres por causas externas (1.970 casos), con una
dispersion que varfa entre el 4% en La Pampay el 26% en
CABA. Esto significa que 5,4 muijeres fueron asesinadas por
dia en el pafs en 2005.

Las dos formas més frecuentes de homicidio de mujeres
en Argentina son con objeto cortante (36,8%) y con arma
de fuego (37,2%) (ver Tabla 2). En Santiago del Estero, Co-
rrientes y Misiones estas dos modalidades representan més
del 60% de los asesinatos cometidos y casi no se registraron
casos de agresion por ahorcamiento, estrangulamiento o
sofocacion.

San Juan y Mendoza mostraron una elevada incidencia
de los homicidios perpetrados con armas de fuego (més
del 50%), mientras que en Salta se observé el indice més
bajo (6%).

Neuquén y San Luis presentaron los mayores porcentajes
registrados de homicidios por ahorcamiento, estrangulamiento
o sofocacion, con el 15%, mientras que la mayoria de las otras
provincias no presenta porcentajes significativos en esta cate-
goria y, en 13 de ellas, no se registran casos de este tipo.

Jujuy fue la provincia con mas alto porcentaje de homicidios
de muijeres sin especificar el medio utilizado (32%), seguida

TABLA 1. Modalidades de suicidios de mujeres por provincia (en porcentaje). Argentina, 2005.

Provindia S onomcn | essT o Mhogamiento 00 N0, Atose g
Buenos Aires 53 30 - 1 1 - - -
Catamarca 68 8 6 - - - 3 -
Chaco 46 32 3 6 - - - 3
Chubut 66 15 - - - - -
CA Buenos Aires 34 27 - - 5 24 - 1
Cordoba 58 22 - - - - -
Corrientes 47 35 6 - - - - -
Entre Rios 61 20 1 - - - - 1
Formosa 66 23 - - - - -
Jujuy 82 10 - - - - - -
La Pampa 39 46 - - - - -
La Rioja 57 25 - - - - - -
Mendoza 43 29 7 1 3 - 2 -
Misiones 64 19 - - - -
Neuquén 7 13 - - - - - -
Rio Negro 57 19 4 - - -
Salta 76 12 4 - - - - -
San Juan 60 26 2 - - - -
San Luis 47 23 8 - 4 - 8
Santa Cruz 5 24 3 - - - - -
Santa Fe 57 23 04 - 1 04 1
Santiago del Estero 74 20 - - - - - -
Tierra del Fuego 53 31 - - - - - -
Tucuman 59 22 - - - - -
Total Pais 58 23 1,7 04 03 1 0,2 0,6

Fuente: Estadisticas Vitales. Ministerio de Salud de la Nacion




TABLA 2. Causas de homicidios de mujeres por provincia (en porcentaje). Argentina, 2005.

Provincia Objeto Cortante  Armas de fuego ~ Ahorcamiento No especificado  Fuerza corporal O%jesti?] ]rCi(l)cr)no
Buenos Aires 30 48 3 16 - 0,5
Catamarca 28 42 - - 14 14
Chaco 55 28 4 - 4 2
Chubut 34 40 - 2 2 -
CA Buenos Aires 22 68 1 4 - -
Cérdoba 40 37 1 8 1 -
Corrientes 62 35 - - -
Entre Rios 32 31 2 8 4 -
Formosa 55 23 3 12 -
Jujuy 37 15 5 £y) n -
La Pampa 32 32 - - - 32
La Rioja 8 25 - 25 - -
Mendoza 22 60 2 - - 8
Misiones 61 22 7 10 -

Neuquén 54 30 15 - - -
Rio Negro 37 37 - 12 - 6
Salta 50 6 - 21 - -
San Juan 25 57 - - - -
San Luis 15 29 15 - 10 15
Santa Cruz 35 35 - - - 28
Santa Fe 29 45 3 2 - 2
Santiago del Estero 64 29 - - - -
Tierra del Fuego 25 75 - - - -
Tucuman 33 45 - 14 2 2
Total Pais 36,8 373 2,5 6,4 2,5 45

Fuente: Estadisticas Vitales. Ministerio de Salud de la Nacidn.

de Salta, con un 25%. En Jujuy también se encontrd la mayor
proporcion de casos de agresiones con fuerza corporal ocurrida
en vivienda (119%), las cuales muy raramente aparecieron
en las demés provincias.

RELEVAMIENTO DE NOTICIAS PERIODISTICAS

Se relevaron 142 casos de femicidios publicados en 2005
en los cuatro principales periodicos nacionales, dato por
el cual se inferirfa que cada dos dias y medio se cometid
un femicidio en Argentina.

En el 28% de los casos publicados no se brindé infor-
macién sobre la identidad de la victima. En la mayoria
de los casos (30%), la victima tenia entre 15y 25 afios,
alcanzando el 50% de los casos entre las menores de 35
afos. Seis de cada diez casos ocurrieron durante el periodo
de sexualidad activa y reproductiva de la mujer.

La mayorfa de los femicidios (59%) sucedié adentro de
la vivienda de la victima, un 12% en la calle y otro 12%
en un descampado, predio o terreno baldio.

El 709% de los casos correspondié a femicidios fntimos y
solo el 10% a femicidios no intimos. De los 99 femicidios
intimos registrados, el 60% tuvo lugar en una vivienda,
mientras que de los 14 casos no intimos, la mayorfa (57%)
ocurrié en sitios publicos (calle, descampados o lugares de
trabajo) y sélo el 42% en una vivienda. Ademés, la mayorfa
de los femicidios no fntimos fueron precedidos por un
ataque sexual a la victima siempre en lugares publicos.

Las formas més habituales de homicidios cometidos por
ex-parejas o ex-esposos fueron por disparos de armas de
fuego (28%) o por apufalamientos (24%).

En el 55% de los articulos periodisticos no se especifi-
caba el mévil de la accién. El 349% aludia a “discusiones”,
muchas de ellas por “ataques de celos”. En el 21% de los
casos se hacfa referencia a la ruptura de la pareja realizada
por la mujer, a un intento de ruptura o al rechazo de la
mujer y la negativa del hombre a aceptar la situacién.
El 18% mencionaba un “drama pasional” o “cuestiones
sentimentales”.

En el 29% de los articulos no se brindaba informacion
acerca de las consecuencias legales para el autor del
femicidio, y sélo en un 30% se inform¢ si el autor fue
detenido o imputado.

El 669% de los casos relevados habia sido publicado
Unicamente por el diario Crdnica, y otro 5% Unicamente
en Clarin. En cuanto al &rea geogréfica, la mitad de los
femicidios registrados por la prensa se habfan cometido
en la provincia de Buenos Aires.

RELEVAMIENTO DE REGISTROS DEL HOSPITAL ALVAREZ
No se encontré en los registros del hospital de 2005 nin-
gun caso de fallecimiento de mujeres en el cual se haya
consignado ni en el diagndstico ni en la estadistica ni en
la historia clinica que la muerte haya estado asociada a
causas de violencia de género.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos por andlisis de las estadisticas
vitales muestran la existencia de “grietas” en la informacion,
y plantean algunos interrogantes. En primer lugar, llama la
atencion que las dos formas de suicidios de mujeres re-
gistradas con mayor frecuencia (ahorcamiento y armas de
fuego) no se corresponden ni con los patrones observados
a nivel internacional ni con las referencias recogidas en las
entrevistas a forenses.

En el presente estudio, las estadisticas vitales mostraron
una franca prevalencia de lesiones autoinfligidas intencio-
nalmente por ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion
en vivienda como causa de suicidio y muy raramente este
tipo de lesiones como causa de homicidio.

Debe destacarse que la categorfa de lesiones por ahorce-
miento, estrangulamiento o sofocacion resulta ambiguadado
que agrupa tres tipos distintos de nosografias, de las cuales
s6lo una se corresponde en sentido estricto con un tipo de
suicidio (el ahorcamiento), mientras que la segunda puede
deberse tanto a un homicidio como a un suicidio (la sofo-
cacién) vy la tercera (el estrangulamiento), mayoritariamente
se corresponde con homicidios. Esta condicién podria estar
causando parcialmente una falla en la especificidad del
diagnostico.

Surge entonces el interrogante de cudntas de las muertes
violentas de mujeres registradas como suicidios se tratarfan
quizé de femicidios encubiertos.

Si esta hipotesis fuera cierta: {cudles serfan los modos
por los que se estarian registrando como suicidios algunos
homicidios? Una posibilidad contempla la suposicion de
que para transformar un homicidio en suicidio, el encu-
brimiento deberfa contar con la anuencia deliberada de
los agentes intervinientes en la verificacion de la muerte
(médico, policfa y otros). Otra posibilidad es que quienes
llegan primero al lugar del hecho para verificar esa muerte,
no duden de los dichos del familiar que manifiesta que ha
sido un suicidio. Si este desenlace ha sido el ultimo eslabdn
de violencia doméstica, es probable que esta mujer haya
sufrido depresiones o inestabilidades emocionales previas,
por lo que se vuelve més facil aceptar que finalmente se
hubiera “suicidado”. El peso de la cultura patriarcal operaria
aqui para no investigar el verdadero causal de la muerte.
En estos casos, se vuelve imprescindible indicar autopsias
psicoldgicas como un instrumento importante para la dis-
tincion entre homicidios y suicidios.

Otro hallazgo interesante es que aquellas provincias en las
que se encontrd una mayor utilizacién de objetos cortantes
para producir el homicidio pertenecen a las dreas de menor
recurso econémico del pafs.

Respecto de la fuente periodistica, resulta necesario
elucidar varios problemas: a) caratular los femicidios como
“crimenes pasionales” es incorrecto y engafoso, ya que
remite a situaciones inexplicables, irracionales y abruptos
e invisibiliza una expresiéon extrema de la dominacion
patriarcal al reproducir en espejo un imaginario colectivo
desde donde se naturalizan, se justifican y legitiman los

femicidios;® b) los periddicos consignan una muy baja
cantidad de violaciones conyugales relacionadas con los
femicidios, demostrando que las violaciones realizadas
por el marido no suelen considerarse como un delito;® )
son escasas las menciones acerca de denuncias previas
(estudios recientes sefialan que las mujeres no denuncian
porque tienen miedo a que se profundice la agresidn y/o a
ser revictimizadas);” d) se registran mas femicidios en las
edades tempranas de la adultez de las mujeres. Son los
tiempos mds intensos de la vida sentimental y el momento
en el que més aflora su atractivo sexual, lo que da lugar a
los celos y al sentido de posesion por parte de los victima-
rios. Asimismo, cuando las mujeres asesinadas son jovenes
con posibilidades de llevar a cabo proyectos laborales y
profesionales propios, puede ponerse en consideracion
que "“cuando la supremacia masculina es desafiada, el
terrorismo se intensifica”;' y €) los femicidios cometidos
por delincuentes externos son raros. En la mayoria de los
casos, el atacante es alguien con quien la victima tiene o ha
tenido un vinculo v, por esta razén, se sigue considerando
a estos asesinatos como un tema privado, presentdndolos
como hechos individuales, aislados, pasionales y centrados
en la victima. Con estas observaciones, se demuestra que
hay atin una gran dificultad para considerar los femicidios
como un problema politico y social, producto de relaciones
asimétricas de poder dentro de una relacién sentimental
y/o familiar.

Cabe destacar que las formas més habituales de homici-
dios cometidos por ex-parejas o ex-esposos consignadas por
los diarios (armas de fuego y apufialamientos) coincidieron
con los datos obtenidos de las estadisticas vitales para el
mismo afio.

A través de la inexistencia de registros de femicidios duran-
te 2005 en el Hospital Alvarez, se plantean las dificultades
en diversos eslabones de la cadena de produccion de la
informacion en las estadisticas de salud. Serfa necesario
indagar el grado de informacion por parte de los y las pro-
fesionales que dan asistencia, con respecto a la importancia
de la razon y el sentido del llenado de las estadisticas y
su impacto en la optimizacion de la atencién de la salud.
Por lo tanto, es imprescindible brindar capacitacion a los
médicos y médicas asistenciales en la identificacion de las
caracterfsticas especfficas de la morbi-mortalidad asociada
con la violencia de género.2®

Actualmente, el informe de hospitalizacion sélo suele
registrar el trabajo médico y no incluye las actuaciones de
los otros profesionales intervinientes. Los registros de las
tareas de trabajo social y legal se presentan por separado,
lo que contribuye al subregistro del impacto de la violencia
de género en la salud de las mujeres. En este sentido, la
creacion de registros integrados de atencion para estos casos
permitira realizar el seguimiento de la légica completa de
la intervencion y mejorar tanto los registros en salud del
impacto de la violencia de género como la visualizacién
més clara de los femicidios y la optimizacion de la atenciéon
hospitalaria de las mujeres victimas de violencia.




RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Se sugieren las siguientes indicaciones para mejorar las
politicas e intervenciones sanitarias en este campo: a)
maodificar los sistemas de registro de violencia de género de
las instituciones de salud, justicia y policiales, agregando a
los formularios de registro ya existentes ftems que permitan
registrar variables vinculares indispensables para identificar
violencia de género; b) garantizar la seguridad de los/as
profesionales de la salud, para que no se vea obstaculizado
el adecuado registro del correcto diagndstico por el temor
a ser judicializados/as; c) capacitar a profesionales de la
salud en los aspectos legales y éticos en la atencion de
violencia de género; d) aunar criterios en los exdmenes
profesionales de las victimas para que se realice un Unico
examen. La multiplicidad de exdmenes y declaraciones
instala un maltrato institucional innecesario e iatrogénico;
e) considerar la violencia de género como una entidad
nueva a relevar y clasificar, ya que aunque el CIE-10 la
contempla no ha sido operacionalizada en los codigos de
identificacion hospitalaria; f) considerar la violencia de gé-
nero como un tipo de problemética en salud de denuncia
obligatoria, no sélo por sus consecuencias legales, sino para
poder medir el impacto en morbi-mortalidad; g) capacitar
a profesionales en deteccién precoz, registro adecuado y
asesoramiento a las victimas acerca de las medidas civiles
y penales a las que pueden recurrir para protegerse; h)
establecer un programa nacional de atencion a la violencia
de género en el Ministerio de Salud de la Nacion para
trabajar en red con otros programas nacionales, provin-
ciales y municipales que abordan la temética, y generar
sus propios datos; i) incorporar elementos de deteccion
de la violencia de género en el Programa de Salud Sexual
y Reproductiva; j) implementar técnicas innovadoras para
indagar sobre violencia de género, més alla de los modos
tradicionales de registro de los problemas en salud; k)
indicar una autopsia psicoldgica en los casos de homicidios

y suicidios; y I) crear un observatorio de violencia como
metodologfa idonea para el relevamiento y sistematizacion
de la informacion.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Respecto a esta cuestién, se sugiere: a) capacitar a los
profesionales y trabajadores de la salud para la intervencion
oportuna, la asistencia y el asesoramiento adecuados a las
victimas. Es necesario fortalecer sus conocimientos, elaborar
normas y protocolos especfficos de atencion y establecer re-
gistros y sistemas de informacioén eficaces; b) se recomienda
la inclusion de la violencia de género en la curricula de los
profesionales de la salud de pre y postgrado;'® c) trabajar
interdisciplinariamente con periodistas y comunicadores
sociales. Reemplazar la expresion “crimen pasional” por
violencia de género y/o femicidio, contribuird a que la po-
blacion identifique la problematica y consulte adecuada y
precozmente;'' y d) sensibilizar, capacitar y hacer valorar a
los médicos y médicas forenses la importancia de su doble
rol, como partes de la justicia y del sistema de salud, lo que
permitird optimizar su papel en la produccién de informacién
en salud, colaborar en la adecuada identificacion y clasifica-
cion del problema y contribuir a la prevencion.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

Se propone: a) continuar con la realizacién de seguimientos
comparativos longitudinales entre afios, lo que permitird
indagar como se desarrolla la tendencia del fenémeno es-
tudiado en esta investigacidn para el afio 2005; y b) avanzar
en la investigacidn de las formas més frecuentes de suicidios
de mujeres en Argentina, a fin de despejar algunas dudas
respecto de posibles muertes consignadas como suicidios
que podrian estar encubriendo homicidios.
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ARTICULOS ORIGINALES

DETECCION, ANALISIS Y PREVENCION EN EL USO DE MEDICAMENTOS CON
SIMILITUD FONETICA, ORTOGRAFICA O DE ENVASADO EN ARGENTINA

Detection, analysis and prevention of look alike and sound alike drugs in Argentina
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RESUMEN. INTRODUCCION: existe una gran cantidad de me-
dicamentos con similitud visual, fonética u ortogréfica en sus
nombres comerciales y/o principios activos, lo cual genera erro-
res operativos de medicacion y ocasionan dafios a los pacientes.
Este problema se conoce con la sigla LASA (en inglés: Look-Alike,
Sound-Alike). OBJETIVO: Identificar productos medicinales co-
merciales y/o sus principios activos con caracteristicas LASA en
el mercado farmacéutico argentino. METODO: se realizd una
revision bibliogréfica sobre antecedentes LASA internacionales
y nacionales. Los nombres comerciales y genéricos de medica-
mentos se relevaron en las paginas Web de Alfabeta®, Kairos ®
y Manual Farmacéutico® durante julio de 2008, y el criterio de
buisqueda fue el de raiz y terminacién de nombres comerciales y
principios activos. Se relevaron ademas las similitudes visuales de
los medicamentos en los lugares de trabajo de los investigadores
y se generd un archivo fotogréfico. Se implement6 un registro
de reporte voluntario de error cuyos datos se analizaron para
caracterizar los factores determinantes de los errores detectados.
RESULTADOS: Se hallaron 927 conjuntos de medicamentos LASA
sobre un total de 20.517 evaluados. Através del registro voluntario
se reportaron 80 errores LASA. CONCLUSION: los medicamentos
LASA son un problema de salud ptblica en Argentina. Es necesa-
rio detectarlos, difundirlos y prevenirlos para evitar consecuencias

negativas en los pacientes.

J
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- Empaquetado - Seguridad.
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ABSTRACT. INTRODUCTION: there is a large amount of
drugs with visual, phonetic or spelling similarities in their
trade names andj/or active ingredients that create operational
and medication errors and could cause harm to patients.
This problem is known by the acronym LASA (Look-Alike,
Sound-Alike). OBJECTIVE: to identify LASA medicines and/or
active ingredients in the Argentine pharmaceutical mar-
ket. METHOD: the international and national literature
on LASA was reviewed. Then a search of trade name and
generic medicines in the Alfabeta®, Kairos® and Manual
Farmacéutico® internet databases was conducted during
July 2008. The researchers surveyed the visual aspect of
medicines in their premises work and generated a photo-
graphic archive. In addition, a LASA error voluntary report
system was implemented and subjected to analysis in
order to characterize the factors involved in LASA problem.
RESULTS: 927 sets of LASA medications were found among
20.517 medicines assessed and 80 LASA errors were reported
through the report system. CONCLUSION: LASA medicines
are a public health problem in Argentina. Their detection,
communication and prevention are needed to avoid nega-
tive consequences for patients.
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INTRODUCCION

Los errores de medicacion se definen como “cualquier
incidente prevenible que pueda causar dafio al paciente o
dé lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamentos,
cuando éstos estéan bajo el control de los profesionales de
la salud o del paciente o consumidor”.!

La frecuencia de errores de medicacién publicada oscila
entre un 10 % y un 70% de los eventos adversos gene-
rales, y al menos el 25% de estos errores y sus dafios
potenciales son prevenibles.? Las cifras publicadas varfan
de acuerdo a los distintos criterios de medicion, al contexto
estudiado y a las definiciones utilizadas.

Una de las causas mas frecuentes de errores en la me-
dicacion se produce por la similitud ortogréfica, fonética
o visual que existe entre algunos medicamentos, feno-
meno conocido a nivel mundial por su denominacion en




inglés “Look-Alike, Sound-Alike” (LASA). En varios paises
se han descrito ya estos errores de medicacion, como asf
también una gran cantidad de medicamentos con tales
similitudes.>”

Para el personal de salud representa un gran esfuerzo
mantenerse actualizado en el conocimiento de los nombres
de las especialidades y principios activos, fundamentalmen-
te debido a los cambios permanentes que los laboratorios
hacen en los contenidos de las especialidades medicinales
y a la constante aparicion de nuevos productos en el mer-
cado con envasado, rotulado, usos clinicos, dosificacién y
frecuencia de administracion similares. Ademas, los labo-
ratorios productores y los organismos de reglamentacion
muchas veces no reconocen la potencialidad de ocurrencia
del error, y no realizan evaluaciones de riesgo rigurosas
en la etapa previa a la aprobacion de los nombres para
los productos, tanto en el caso de las denominaciones
comunes, como en el de las marcas registradas.

En Argentina se reconocen més de 1.700 principios
activos, disponibles en méas de 6.000 medicamentos, y que
corresponden aproximadamente a 13.000 especialidades
medicinales. En tanto, el potencial de error por confusién
de nombre registrado o comercial o del principio activo
es significativo.?

El objetivo general del estudio fue identificar productos
medicinales comerciales y/o sus principios activos con
caracterfsticas LASA en el mercado farmacéutico argentino.
La gestion del riesgo requiere de la precisa identificacion
del problema y el disefio de un plan de accién en los
ambitos institucionales.

METODO

1. SIMILITUD ORTOGRAFICA Y FONETICA

Se realizé una revision exhaustiva de nombres comercia-
les y genéricos de los medicamentos disponibles en el
mercado comercial farmacéutico en las bases de datos
Alfabeta®, Kairos ® y Manual Farmacéutico®, disponibles
en Internet, durante julio de 2008. El criterio de busqueda
fue la similitud en la composicion de palabras segun raiz
y terminacién de la nominacion, entre los 20.517 medi-
camentos registrados en estas bases. Se confeccionaron
dos bases de datos ordenadas alfabéticamente, una de
nombres comerciales de los medicamentos y otra de
principios activos.

En una primera etapa, cada investigador revis6 por se-
parado cada registro, buscando similitudes fonéticas y
ortogréficas en el siguiente orden: entre las marcas regis-
tradas, entre los principios activos y combinando marcas
registradas con principios activos. En la etapa siguiente,
se conformaron cinco grupos de dos expertos cada uno
y cada grupo discutio los hallazgos individuales y elaboro
un listado. Frente a cada discordancia, se recurria a un
tercer investigador para resolver la controversia. Luego, el
listado generado por cada grupo fue revisado y corregido
por otro grupo y, finalmente, cada uno de los investiga-
dores reviso la totalidad de los pares de medicamentos y

realizo la Ultima edicion. Adicionalmente, y en funcion de
las constantes altas y bajas de productos en las bases de
datos, el listado fue corroborado en abril de 2009 con la
edicién vigente del Manual Alfabeta®.

Para el andlisis de los datos, los medicamentos se cla-
sificaron segln las distintas combinaciones posibles de
similitud fonética ortografica y de envasado de principios
activos y sus marcas propuestas por Joshi et al’ y modifi-
cadas por los investigadores con los objetivos de abarcar
la totalidad de las situaciones encontradas en la busqueda
de todas las especialidades disponibles en Argentina y de
elaborar estrategias de prevencién especificas para cada
categoria.

2. SIMILITUD VISUAL

Se realizo una observacién directa e intensiva de las existen-
cias de medicamentos utilizados en la préctica en distintos
escenarios de administracién y dispensacién de fdrmacos
de instituciones sanitarias accesibles al desempefio laboral
de cada investigador. Los hallazgos de similitudes visuales
se documentaron fotogréficamente y se analizaron pos-
teriormente.

3. SISTEMA DE REPORTE VOLUNTARIO

DE ERRORES LASA

Se implementd un sistema de reporte voluntario de errores
LASA, reales o potenciales, para registrar de forma estan-
darizada todos los datos, incluyendo el contexto en el que
ocurrieron los errores. Posteriormente, se analizaron los
factores determinantes de los errores registrados. La ficha
disefiada para el registro contenia los siguientes campos: a)
causa aparente del error: similitud visual, fonética u ortogré-
fica entre un par de medicamentos; b) descripcién de los
respectivos principios activos, nombres comerciales, dosis y
formas farmacéuticas; c) identificacion de las circunstancias
relacionadas con el error: proceso de utilizacion, impacto
para el paciente e intervenciones realizadas (si las hubo)
para evitarlo; d) informacion del estado del paciente; y
e) dos campos de texto libre: uno para el relato de la se-
cuencia de los hechos y otro para que el autor del reporte
describa las medidas que supone podrian haber ayudado
a prevenir el error ocurrido o aquellas que lo impidieron,
si el error no ocurrio.

El sistema fue desarrollado con tecnologfa ASP, disponi-
ble en el servidor de alojamiento del sitio, y los datos se
guardaron en una base elaborada con el programa Access,
el cual permite su exportacion a Excel. Para el anlisis de
los datos, se utilizaron la clasificacion por niveles de seve-
ridad de los errores de medicacion de Hartwig et al'®y la
clasificacién adaptada de Ruiz Jarabo'' para la gestion de
la informacion sobre seguridad de los farmacos.

RESULTADOS

Entre los 20.517 medicamentos listados en las bases de
datos revisadas, se encontraron 927 similitudes fonéti-
cas/ortogréficas y visuales (ver Tabla 1). En la mayoria
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TABLA 1. Categorias de error de medicacion tipo LASA

Categoria Descripcion Q %
| Similitud de envasado con mismo principio activo (PA) y diferente cantidad de contenido 32 3%
I Similitud de envasado con diferente PA 26 3%
1l Similitud fonética-ortogréfica del nombre comercial con mismo PA 40 4%
v Similitud fonética-ortogréfica del nombre comercial con distinto PA 280 30%
v Idénticos nombre comerciales con idénticos PA
1. con asociaciones al principio base 295 32%
2. con agregado de una letra
Vi Idénticos nombres comerciales con distintos PA 76 8%
Vil Similitud entre nombres genéricos de los PA 93 10%
Vil Similitud entre nombre comercial y PA 85 9%
Total 927

Fuente: elaboracion propia.

de los casos, la similitud se detect6 entre pares de medi-
camentos, aunque se han encontrado hasta cinco o seis
medicamentos con similitudes. Los casos més frecuentes
tenian idéntico nombre comercial, con el mismo o con
distinto principio activo y con el agregado del nombre o una
referencia a éste Ultimo (categorfas de error IV y V). Como
ejemplo, en la categoria V se encontraron las siguientes
palabras o letras agregadas al mismo nombre comercial:
“X", “DN", “PLUS", "COMPUESTO", “BRONQUIAL", “CORT",
"GESIC", “NF" y “DUQO".

El andlisis de los 80 reportes voluntarios de errores
mostro los siguientes hallazgos:

1. Identificacion del caso: 56 % correspondié a mujeres
(45/80). La mediana de edad de las pacientes mujeres
fue de 53 afios y la de los hombres de 28. Los casos
pedidtricos fueron 22 (27,5%), con dos reiteraciones.

2. Informacién sobre el error (tipo y lugar): el 54%
fueron errores potenciales y el 52% fue detectado por el
farmacéutico del establecimiento sanitario. En el 17% de
los casos, el paciente reconocio el error y en el 119 fue

Nadie detecté 8%

Otros 9%

el médico quien lo hizo (ver Gréfico 1).

3. Consecuencias del error: en el 90% no se repor-
t6 ninglin dafio, mientras que en el 6% hubo un dafio
permanente y en el 4% un dafio leve o moderado (ver
Gréfico 2).

4. Caracterfsticas de los medicamentos: se detectaron 12
pares de especialidades (15%) relacionados con errores
por confusion entre diferentes concentraciones o formas
farmacéuticas de igual principio activo. Las 68 duplas res-
tantes (85%) se referian a confusién entre especialidades
con diferente principio activo.

5. Caracteristicas del error: la etapa de dispensacion fue
la de mayor frecuencia de ocurrencia de errores (52%),
seguida por los momentos de prescripcién (27%), trans-
cripcion (8%) y administracion (6%) (Ver Gréfico 3).

6. Clasificacién: 52 de los 80 registros (65%) presentaron
errores por similitud fonética y ortogréfica simultdneamente,
de los cuales 14 también registraron similitud de envasado
y de etiquetado, con lo cual el 18% demostré alto riesgo
de confusién por multiples factores contribuyentes.

Médico11%
W Farmacéutico 52%

Enfermero 3%

Paciente 17%

GRAFICO 1. Actores que detectaron el error.




Con dafio leve o medio 4% T

F Con dafio permanente o muerte 6%

Desconocido 0%

Grupo sin dafio 90%

GRAFICO 2. Impacto de los errores o casi errores.

Administracion 6%

r Otros 4%

Prescripcion 27%

Dispensacion 52%

Preparacion 2%

Seguimiento 0%

Transcripcion 8%

Almacenamiento 0%

GRAFICO 3. Ftapa de deteccin del error.

7. A través del andlisis de los reportes, las sugerencias
de los notificantes de los errores y las recomendaciones
de la bibliograffa internacional especializada, se identifi-
caron los siguientes factores que favorecen la comision
de errores tipo LASA: falta de atencion sobre la condicion
clinica del paciente al momento de la prescripcion y de la
dispensacion, ausencia de control de botiquines, conoci-
miento inapropiado del prescriptor sobre las presentaciones
comerciales, falencias en los registros, prescripciones con
datos incompletos, sobrecarga laboral, falta de doble control
al momento del almacenamiento vy la dispensacion, poli-
medicacion, falta de formacién del personal, inadecuada
informacion del paciente para una automedicacién respon-
sable, ausencia de alertas de seguridad para la identificacién
univoca en los sistemas informéticos, mala caligraffa de los
prescriptores y deficiente difusion y comunicacion.

DISCUSION

En el presente trabajo se reviso la totalidad de los medica-
mentos disponibles en el mercado farmacéutico argentino
a julio de 2008. Las similitudes ortogréfico-fonéticas y
visuales encontradas son un factor de confusién en el
proceso de tratamiento de los pacientes. Los errores de
categorfa IV son los que implican el mayor riesgo de dafio
a los pacientes por contener un principio activo distinto al

prescripto,'? y alcanzaron el segundo lugar en frecuencia
en este estudio.

Sin embargo, las técnicas manuales utilizadas para iden-
tificar medicamentos LASA, ya sea por su marca registrada
o principio activo, poseen la limitacién de su subjetividad,
por lo cual es necesario desarrollar un algoritmo para
detectar de forma sistematizada y automatizada estos
errores en espafiol, en forma similar al usado en el reporte
2006 de Medmarx.'?

La carga de los reportes de errores realizada por los
investigadores sirvié como prueba piloto de la ficha electro-
nica disefiada para el estudio. El hecho de que la mayoria
de los errores haya sido notificada por farmacéuticos im-
plica un sesgo en el impacto de los mismos, dado que su
deteccion en estos casos correspondié a una etapa previa
a la administracion. Es probable que muchos de los errores
reales que ocurren en la practica médica puedan no ser
detectados por un sistema voluntario de notificacidn. Por
otra parte, las instituciones que participaron cuentan con
mecanismos de tratamiento del error, por lo cual se puede
suponer que en algunos casos las barreras establecidas
para evitarlos han sido eficaces.

Los resultados obtenidos refuerzan la necesidad de
implementar estrategias universales para la prevencion
de errores LASA, tales como promover la escritura de
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TABLA 2. Estrategias dirigidas a los actores del proceso de uso de medicacion

Para Laboratorio Productor

Resaltado del nombre del Principio activo (PA)(negrita)

Resaltado de la potencia. Ej. Usar diferentes colores

Resaltado de la forma farmacéutica Ej. sobres, comp, susp, formas de liberacion
Resaltado de la incorporacion del PA adicional

Para Grupo Prescriptor

Aclarar potencia y forma farmacéutica

No usar abreviaturas

Indicar formulacion exacta y marca sugerida

Aclarar en la receta, diagnostico, proposito y dosis

Para Dispensa y Administracion

No almacenar por orden alfabético de marcas comerciales

Identificar estantes o gavetas con etiquetas advirtiendo de posible confusion
Asegurar que el paciente o administrador comprendan indicacion y posologia
Informacion escrita para pacientes, cuidadores y enfermeria

Fuente: elaboracion propia.

las prescripciones con caligraffa legible, consignar en las
mismas toda la informacion posible (nombre comercial
y genérico, dosis, diagndstico u otros datos) que permita
prevenir los errores, evitar el uso de abreviaturas vy siglas
y el almacenamiento de productos con nombres similares
en el mismo lugar, educar al paciente respecto a su trata-
miento y propender a la prescripcion electronica.

Los sistemas de notificacién de errores de medicacion,
la generacion de alertas a todos los sectores relacionados
con la utilizacion de medicamentos, la promocién de
una cultura de seguridad no punitiva, la optimizacion de
procesos de gestion y la incorporacion de nuevas tecno-
logias especifficas, tales como la prescripcion electronica,
el uso de codigos de barras y la automatizacién de los
servicios de farmacia se han identificado como estrategias
adecuadas para evitar los errores de medicacién LASA y
sus consecuencias sobre los pacientes.'#>

Por otra parte, la difusion de los resultados del presente
trabajo y de otros similares, el compromiso de las autorida-
des sanitarias y la educacién y la participacion comunitaria
son también parte de las acciones necesarias para combatir
este problema de salud publica.

A continuacion se presenta la estrategia de prevencién
de errores de medicacion tipo LASA generada a partir de
la realizacion del presente trabajo.

ESTRATEGIA DE PREVENCION DE ERRORES TIPO LASA
En base a los resultados obtenidos, se elaboraron estrate-
gias y recomendaciones para prevenir errores en los niveles
locales y se emitieron sugerencias para la correccién de
similitudes que, a juicio de los investigadores, pudieran
generar confusion.

Para cada una de las categorias de similitudes encon-
tradas se propusieron recomendaciones de minimizacién
del error, siguiendo la propuesta de Lessar,'® dirigidas a
los diferentes actores que intervienen en el proceso de
uso de medicacion (ver Tabla 2).

Se elaboraron ademés 8 alertas de medicacion para
distintas situaciones terapéuticas, seguin la experiencia del
grupo y luego de una extensa busqueda bibliogréfica, con
el objetivo de sefialar y analizar riesgos potenciales para la
atencion segura de los pacientes y ofrecer intervenciones y
estrategias de mejora para prevenirlos. Estas alertas son las
siguientes: |) especialidades farmacéuticas denominadas
“DUQ" en su nombre comercial; Il) errores en pediatria;
II) medicamentos citostéticos; IV) gases medicinales; V)
medicamentos antirretrovirales; VI) especialidades inyecta-
bles en ampollas de cloruro de potasio; VII) bifosfonatos;
y VII) similitud fonética, ortogréfica y/o de envasado de
medicamentos.

No obstante, aun hay un gran potencial de creacion
de nuevas alertas para otras situaciones, para lo que se
requiere implementar un mecanismo permanente de
difusion.

Ademés, utilizando la péagina Web disefada especifi-
camente para la investigacion como una herramienta de
difusion, se incorporaron a ella los resultados obtenidos
y los documentos elaborados a partir del estudio, como
asi también articulos, publicaciones, otros documentos de
interés, enlaces y novedades acerca de eventos relaciona-
dos a la temética. De esta manera, la pagina constituye a
la vez un recurso complementario de libre acceso para la
notificacion de errores y un instrumento multiplicador del
conocimiento disponible acerca del problema estudiado.

El sitio del estudio cuenta con un espacio en la Web
institucional del Programa de Seguridad en la Atencion
Médica de los Pacientes del Instituto de Investigaciones
Epidemiologicas de la Academia Nacional de Medicina
(http://www.errorenmedicina.anm.edu.ar/lasa/).

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

El uso racional de los medicamentos implica que el pa-
ciente los reciba apropiadamente y de acuerdo a sus
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necesidades clinicas. Por ello, una parte fundamental de las
politicas sanitarias estatales debe garantizar el uso seguro
de férmacos en la poblacion. Dentro de estas politicas, es
necesario entender y difundir las razones que justifican el
uso adecuado de medicamentos, discutir estrategias de
actuacion e intervenciones necesarias para promoverlo
como politica sanitaria troncal.

Esto permitird reconocer y resolver los problemas propios,
tanto dentro del equipo de salud como en el dmbito de los
usuarios o pacientes. Se entiende que esta investigacion
aporta datos especificos y estrategias para la gestion del
riesgo en una importante drea de actuacion, como es la
del uso seguro de medicamentos. Ademds, la interaccion
de funcionarios con los equipos de investigacion en el uso
de medicamentos serd de gran utilidad.

Tanto el sistema de reporte de casos de errores LASA
como las estrategias de prevencion surgidas del presente
trabajo deberian difundirse en todo el &mbito de Salud,
especialmente a las autoridades sanitarias y a prescriptores,
dispensadores y administradores de medicacion.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION
DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD
Para que los datos conseguidos en el drea de investigacion
tengan un impacto real en la comunidad, se requiere de
una socializacién del conocimiento entre los equipos sani-
tarios. Por lo tanto, el recurso humano que se encuentra en
areas operativas se convierte en material estratégico para
la consecucién de los objetivos de la investigacion.

Para obtener este impacto, se hace necesario disponer

de una politica de capacitacién y entrenamiento en el 4rea
investigada, adaptada a las necesidades de cada espacio
de actuacién y sus instituciones.

La difusién de esta problemética en Argentina todavia
es incipiente, y alin se encuentra en la fase de concien-
tizacion de los profesionales de la salud. Por lo tanto, la
seguridad en el uso de los medicamentos deberfa incluirse
como prioritaria en actividades de capacitacion de grado y
posgrado y en investigacion en salud.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

La frecuente utilizacion de medicamentos en la atencion
sanitaria conlleva una elevada y ampliamente documentada
probabilidad de ocurrencia de errores.

Dada la posibilidad de evitar o de mitigar tales errores, es
importante que el equipo sanitario conozca las caracteristicas
locales de la problematica y se apropie de las herramientas
de accion que hagan operativa la prevencién institucional.
En el estudio, se han investigado las dimensiones de los
errores de medicacion tipo LASA en el dmbito nacional, pero
estas dimensiones registran a nivel internacional una casuis-
tica cada vez mayor. Esta investigacién no es extrapolable
a las realizadas en otros paises y es necesario establecer
mecanismos de continuidad para mantener los registros
actualizados y evitar errores de medicacion que afecten
a la poblacion. Por otra parte, la presencia de problemas
similares en el resto de los paises indica la necesidad de
promover y desarrollar estudios internacionales de este
tipo, con el fin de prevenir errores LASA en personas que
se trasladan a otros paises.

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

RIESGO SOBRE LA SALUD REPRODUCTIVA EN
NULIPARAS A CONSECUENCIA DE LA INSERCION
DE UN DISPOSITIVO INTRAUTERINO (DIU)

REPRODUCTIVE HEALTH RISK IN NULLIPAROUS WITH THE USE OF INTRAUTERINE DEVICE (IUD)

ROBERTO LEDE, HAROLDO CAPURRO, MARIA T. ROSANOVA, MARGARITA GRANDES, VIRGILIO PETRUNGARO
Area de Evaluacion de Tecnologfas Sanitarias. Comision Nacional Salud Investiga. Ministerio de Salud de la Nacién.

INTRODUCCION

Durante muchos afios, el DIU ha sido utilizado como el
principal método anticonceptivo en todo el mundo. Sin
embargo, hoy ha sido sustituido por diferentes métodos
anticonceptivos orales, debido a la notificacion de compli-
caciones, sobre todo de tipo infeccioso. En Estados Unidos,
el 90% de las mujeres en edad reproductiva usa métodos
anticonceptivos, pero menos del 1% de ellas utiliza el DIU.
En América Latina y Caribe, el 68% de las mujeres en edad
reproductiva utilizd algun tipo de anticonceptivo y solo el
8% usaba DIU. En Argentina, en el afio 2006, el 68% de las
mujeres en edad reproductiva usaba alglin método anticon-
ceptivo. El principal objetivo de esta revision es contestar si
estd contraindicado el uso del DIU en las mujeres nuliparas.
Dado que la evidencia obtenida es de moderada calidad
metodoldgica, se elabord una revisién narrativa.

INSERCION DEL DIU

El DIU es un pequefio dispositivo de plastico con un filamento
de cobre, mientras que el sistema intrauterino (SIU) contiene
progestageno de liberacién lenta y no cuenta con el filamento
de cobre. Ambos tipos son efectivos de inmediato y duran
entre 3 y 8 afos. En Inglaterra, se realizd un estudio piloto’
y se observaron los problemas y niveles de satisfaccion a los
3 meses y al afio de insertado. Se incluyeron 117 mujeres
nuliparas, a 104 se les insertd DIU y al resto SIU. Después de
un afio, 65 muijeres tenian el dispositivo original; 15 habfan
sido removidos y 6 expulsados. El grado de satisfaccién fue
elevado y el procedimiento recomendable. A veces, sobre todo
en nuliparas, se necesita dilatar el cuello para la colocacion
y ello podria facilitar la expulsion posterior.

ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS

Las evidencias provenientes de una revisidn sistematica, que
tuvo como objetivo estudiar la efectividad de la administra-
cion de antibidticos profilacticos antes de la insercion del
DIU en relacion con complicaciones a los 3 meses de haber
sido insertado? no revelan sustanciales beneficios.

EXPULSION Y REMOCION DEL DIU

La expulsion se produce con mas frecuencia en el primer
afio y en mujeres jovenes y nuliparas.®> No se encontraron
diferencias en la tasa de expulsién entre mujeres a las que
se les realizd dilatacion o no.*

Las mujeres nuliparas remueven mas frecuentemente
el DIU que las multiparas, debido a sangrado y dolor.
Algunos estudios con diferentes tipos de DIUs de cobre,
sugieren que el tamafo y la forma del mismo juegan un
rol importante en estos aspectos.® En uno de los estudios
revisados, se observa que el porcentaje de remocion del
DIU en el primer afio es de10% y de 50% a los 5 afios,
siendo estos porcentajes mayores en nuliparas.® El de
Veldhuis, por ejemplo, no muestra mas complicaciones en
las nuliparas que en las multiparas y la remocion del DIU
antes del primer afio de la insercién fue similar en ambas.®
Paladine sefiala que las nuliparas pueden incrementar
el disconfort con la insercién del DIU, pero el riesgo de
enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) es similar al de las
mujeres que no usan DIU.” La remocion del dispositivo
en nuliparas por sangrado y/o dolor es de menos del 4%
cuando se usa un DIU pequefio. Sin embargo, cuando
el DIU era de tamafio regular, la remocion fue necesaria
en el 59% (p< 0,001).8°

ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA
El riesgo de contraer EIP es menor al 1% y puede estar
relacionado con la correcta eleccién de la candidata para
usar el DIU, por lo que su uso puede ser ampliado a
determinadas mujeres nuliparas y/o mujeres multiparas
con determinadas condiciones médicas favorables. La
EIP fue de 3,5 casos al afio por cada 1.000 mujeres y las
nuliparas no tuvieron més frecuencia de complicaciones
que la multiparas.®

Por otra parte, no es recomendable la insercién del DIU
en regiones con alta prevalencia de ETS, excepto que se
adopten estrictas medidas de asepsia y en mujeres sin
infeccion cervical.'©




PERFORACION UTERINA Y EMBARAZO ECTOPICO

La perforacién uterina durante la insercion del DIU puede
producirse en menos de una cada 1.000 inserciones,
aunque es mas frecuente cuando es inmediata al parto
y casi inexistente cuando se hace entre 4 y 8 semanas
después del nacimiento."" La tasa de embarazo ectopico
es de 1/1.000/afo.

FERTILIDAD

Doll'? analiz el efecto del uso del DIU sobre la fertilidad
en nuliparas. Los resultados mostraron que el 54% de
las mujeres que suspendieron los métodos de barrera
concibieron después de un afio versus 39% al suspender
el DIU y 32% al dejar de usar los anticonceptivos orales.
El grupo de mujeres que lo utilizd menos de 42 meses
mostrd patrones de fertilidad més favorables que el de
las que discontinuaron los anticonceptivos orales, pero el
incremento de la duracion del uso del DIU fue acompariado
de descenso de la fertilidad (p= 0,005); por més de 78
meses tuvieron 28% de nacimientos dentro del afio de la
suspension versus 46% cuando se usd por corto periodo
de tiempo. A los 3 afos, los nacimientos fueron 79%
y 91%, largo versus corto tiempo. Por otro lado, el DIU
usado menos de 3,5 afios no se asocia con un descenso
de la fertilidad.” Un estudio caso-control'?, realizado en tres
hospitales publicos de México, incluyé mujeres nuliparas
mayores de 18 afos. De ellas, 358 tenfan infertilidad
primaria por oclusion tubaria (27%) y 953 infertilidad sin
oclusion tubaria. El grupo control fue conformado por 584
mujeres primigravidas. El objetivo del estudio fue estimar
la asociacién entre el uso del DIU de cobre y la oclusion
tubaria. El grupo que usé DIU no se asocié con incremento
de oclusion tubaria (OR= 1,0; IC 95% 0,6-1,6) en relacion
con el grupo de infértiles sin oclusién tubaria. Tampoco
hubo diferencias con los embarazos que sirvieron como
control (OR=0,7; 1C 95% 0,4-1,2). La presencia de anti-
cuerpos anticlamidias en mujeres que no usaban DIU se

asocié con oclusion tubaria (OR= 2,4; 1C95% 1,7-3,2). En
mujeres que usaban DIU no hubo diferencias significativas
entre anticuerpos anti clamidias y oclusion tubaria. Existe
una importante relacion entre la presencia de clamidia e
infertilidad por oclusién tubaria. Las nuliparas sin riesgo de
enfermedades de transmision sexual son apropiadas para
la insercién del DIU de cobre. Es efectivo, seguro, barato
y con posibilidad de reversibilidad.'>'* En suma, no hay
evidencia concluyente de que el uso de DIU incremente
el riesgo de infertilidad.

CONCLUSIONES

En Argentina, el 68% de las mujeres en edad reproductiva
utiliza algin medio de anticoncepcion, pero sélo el 8%
usa DIU. La insercion del DIU en el fondo uterino es un
procedimiento menor, pero requiere experiencia, sobre
todo en nuliparas. Es efectivo de inmediato y la duracion
depende del tipo de dispositivo. La administracién de
antibioticos antes y durante la insercion es controversial.
La necesidad de remocién del DIU es més frecuente en
nuliparas por razones de molestias, sangrado o dolor. No
es conveniente la remocién electiva frecuente, ya que
cada insercién abre una nueva posibilidad de infeccion.
La expulsion del DIU es més frecuente que se produzca
dentro del primer afio de insertado, sobre todo en nuli-
paras. La perforacion uterina y el embarazo ectopico son
complicaciones poco frecuentes. No debe usarse en mu-
jeres con infecciones genitales ni ETS, dado que en estas
condiciones la EIP es més frecuente. La condicion debe
ser diagnosticada y tratada adecuadamente, ya que es una
causa potencial de futura infertilidad. Con las limitaciones
de los estudios encontrados, no existen contraindicaciones
formales para la insercién del DIU en nuliparas, siempre
que se realice una adecuada seleccion de las candidatas
en base a su condicion clinica: descartar embarazo, ETS,
céncer cervical, sangrado vaginal no explicado y anomalias
de la cavidad uterina.

-
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INTERVENCIONES SANITARIAS

PLAN OPERATIVO PARA REDUCIR LA MORTALIDAD
MATERNO INFANTIL'Y DE LAS MUIJERES ADULTAS
Y ADOLESCENTES EN ARGENTINA

El Ministerio de Salud de la Nacién y los gobiernos provinciales acordaron un plan de reduccion de
la mortalidad materno infantil y de las mujeres adultas y adolescentes, en el que se establecieron
metas y compromisos especificos. Las intervenciones centrales son la capacitacion interinstitucional,
la regionalizacion de la cooperacion, la participacion comunitaria y la comunicacion social.

GUILLERMO GONZALEZ PRIETO, RICARDO BERNZTEIN, ALDO MICELI, IGNACIO DRAKE
Subsecretaria de Salud Comunitaria. Ministerio de Salud de la Nacion

INTRODUCCION

Los resultados en salud del binomio
madre-hijo, de las adolescentes y de las
mujeres no son satisfactorios en Argen-
tina. Esto se expresa en una distribucion
inequitativa de la mortalidad en el pais:
una mujer embarazada y un recién
nacido tienen mas probabilidades de
morir si habitan en el noreste argentino
que si lo hacen en la Patagonia.' Si bien
la situacion de la mortalidad es pro-
ducto de causas bioldgicas y sociales,
también lo es del desemperio de los
servicios de salud donde se concentra
la mayor mortalidad®® y del sistema
sanitario en su conjunto.

El Ministerio de Salud de la Nacién
ha desarrollado numerosas acciones
y programas verticales para reducir la
morbilidad y mortalidad infantil y mater-
na, la mortalidad por abortos inseguros
y la mortalidad femenina en general,
especialmente por cancer cérvico ute-
rino. Estas acciones abarcan desde el
Plan Nacer, la promocion de la lactancia
materna, el Plan de Inmunizaciones y
la estrategia de atencién postaborto,
hasta el Programa Nacional de Car-
diopatfas Congénitas, las Camparias
de Invierno y el fortalecimiento de los
comités de andlisis de mortalidad ma-

terna e infantil. Todas ellas cuentan con
evidencia de eficacia en condiciones
ideales, pero sélo algunas con pruebas
de efectividad —cumplimiento real del
objetivo—. Surge entonces la necesidad
de profundizar no solo en los “qué”
sino en los "como” implementar las
acciones para que sean efectivas y
logren impacto sanitario.

En virtud de cumplir con los com-
promisos asumidos por Argentina, tales
como los Objetivos de Desarrollo del
Milenio y las metas del Plan Federal
de Salud, y con el objeto de explo-
rar nuevas formas de intervencion, la
Subsecretaria de Salud Comunitaria,
dependiente de la Secretaria de Pro-
mocion y Programas Sanitarios del
Ministerio de Salud de la Nacion, ha
disefiado el Plan Operativo para la
Reduccién de las Mortalidades Ma-
terno Infantil, de las Mujeres y de
las Adolescentes. El Plan propone la
continuidad y profundizacion de las ac-
ciones que se han desarrollado hasta
el momento, formula intervenciones
en terreno para acelerar el logro de
los resultados buscados e integra las
actividades y acciones que realizan
con similar objetivo los programas de
la subsecretarfa.®

EVIDENCIAS SANITARIAS
Cuando la tasa de mortalidad infantil
—como la de Argentina— se encuentra
entre 10y 20 %o, son especialmente
importantes la organizacion y la compe-
tencia técnica de los servicios para lo-
grar mejores resultados.* A continuacion
se exponen dos intervenciones basadas
en la mejor evidencia cientifica:

1. REGIONALIZACION

DE LA ATENCION PERINATAL

Se trata de una intervencion que implica
la organizacién en un drea geogréfica
de un proceso de cooperacion coordi-
nado, con acuerdos entre instituciones
y equipos de salud, y en el cual se
identifica el grado de complejidad de
los servicios que cada institucion provee,
baséndose en las necesidades de la
poblacion. La provincia de Neuquén,
por ejemplo, logré reducir su morta-
lidad infantil de 108,5 %o en 1970
a 6,7 %o en 2008, luego de haber
implementado un sistema de salud
regionalizado, con establecimientos de
niveles de complejidad crecientes y con
procesos bien definidos de referencia y
contra referencia.’ La experiencia incluy6
una regionalizacion en 3 etapas: prime-
ro del sistema sanitario general, luego

Los responsables del Plan Operativo son: M. Diosque, Secretario de Promocidn y Programas Sanitarios; G. Gonzélez Prieto, Subsecretario de Salud Comu-
nitaria; A. Speranza, Directora Nacional de Maternidad e Infancia; F. Zingman, Coordinador del Programa Nacional de Salud Integral en la Adolescencia;
S. Arrossi y R. Laudi, Coordinadoras del Programa de Prevencion de Cancer Cérvico-Uterino; y P. Ferro, Coordinadora del Programa Nacional de Salud

Sexual y Procreacién Responsable.




la perinatal del subsector publico y por
Ultimo la perinatal del subsector privado.
En una blsqueda realizada en Medline
sobre las publicaciones teméticas de los
ultimos 30 afios, se encontraron mas
de 126 casos de experiencias de regio-
nalizacion perinatal en varios paises, y
en todas ellas se registrd una reduccion
de la mortalidad materno infantil y una
disminucion de los costos en salud.®
En algunos de los casos, se partia de
indicadores similares a los argentinos.
Por ejemplo, en Portugal se realizo en
1989 una reforma que implicé el cierre
de las maternidades con menos de
1.500 partos por afio, la clasificacion
y coordinacién de los hospitales por
niveles de complejidad (en el nivel
1 no se realizan partos) y la creacidon
de un sistema nacional de transporte
neonatal. Como resultado, la mortalidad
materna se redujo casi a la mitad y la
infantil a menos de un tercio.”

2. CAPACITACION EN SERVICIO.
Tucuman redujo en un 47% la mor-
talidad infantil entre 2002 y 2007,
teniendo en cuenta que el descenso
promedio nacional fue de 20% en el
mismo periodo, lo cual significa que
en esa provincia cada afio sobreviven
ahora aproximadamente 200 neona-
tos mds. La intervencion que produjo
ese resultado inclufa: la capacitacion
en servicio en la Maternidad Nuestra
Sefiora de la Merced, la incorporacion
del recurso humano y equipamiento
necesarios, la realizacion de modifica-
ciones en la planta fisica y de mejoras
en el transporte del recién nacido y
de la madre. De esta manera, a la
atencion del embarazo se sumd una
inversion importante en los servicios
de cuidados intensivos neonatales.?
La evidencia concluye que el cambio
en las conductas es complejo y una
sola intervencién no es suficiente.?

Una revisidn sistemética'® caracterizd
la existencia de siete tipos de barreras
agrupadas en tres dimensiones: co-
nocimiento (falta de conciencia y de
familiaridad) actitud (falta de acuerdo,
de auto-eficacia, de esperanza en los
resultados e inercia de las précticas
anteriores) y comportamiento (ba-
rreras externas). Se ha demostrado
que la capacitacion en servicio es una
herramienta con efectos positivos en la
calidad de atencién y en los resultados
de los servicios sanitarios en los que
se aplica."

CARACTERISTICAS DEL PLAN

Se priorizaron las mortalidades infantil,
materna, de las adolescentes y de las
mujeres. Los criterios que orientaron
la seleccion de las provincias fueron:
mayor mortalidad en términos absolu-
tos (por ejemplo, provincia de Buenos
Aires) y relativos en funcion de la mayor
inequidad (provincias del noreste argen-
tino -NEA- y del noroeste -NOA-). Una
condicidn necesaria para la eleccion fue
también la existencia de una "voluntad
politica de cambio”.

Los objetivos generales del plan son:

a) Reduccion de la mortalidad infantil
neonatal y postneonatal.

b) Reduccion de la mortalidad materna
en general, reduccidn de la mortalidad
por aborto y reduccion de la mortalidad
por embarazo adolescente; mediante
la mejora en el acceso a la atencion de
calidad de la salud sexual y reproductiva
y la implementacion de un abordaje
integral del embarazo adolescente con
perspectiva en su disminucion a me-
diano y largo plazo.

¢) Disminucion de la incidencia y mor-
talidad por cancer cérvico-uterino.

La poblacién objetivo estd constitui-
da por los nifios, las embarazadas, las
mujeres y las adolescentes. Entre los
nifios, se especifica a los menores de
un afio y, entre ellos, se prioriza a los
neonatos en la primera semana de
vida, particularmente a los prematuros
con un peso de nacimiento menor a
2.000 g. Entre las adolescentes, se
focaliza en las embarazadas vy, en-
tre las mujeres, se prioriza a aquellas
que estan en edad fértil (10 a 49
afios) y/o embarazadas, y a las que
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tienen mayor riesgo de padecer cancer
cérvico uterino (35 a 64 afos). La
intervencion se enmarco en una pla-
nificacidn estratégica con diagnostico
local participativo.

EJES DEL PLAN OPERATIVO

1. ACUERDOS POLITICOS ENTRE
LOS MAXIMOS NIVELES DE
CONDUCCION

La voluntad politica para producir los
cambios necesarios para alcanzar los
objetivos del plan se explicita inicial-
mente a través de un acuerdo politico-
institucional entre el gobernador vy el
ministro de Salud de la provincia y el
Ministerio de Salud de la Nacién, en el
que se definen las metas, el monitoreo,
la evaluacion y la comunicacién de los
resultados del plan.

2. ESTABLECIMIENTO DE METAS

Y COMPROMISO FORMAL PARA
ALCANZARLAS

Las politicas de salud efectivas re-
quieren del establecimiento de
prioridades, la definicion de metas
cuantificables generales y locales y
la medicion de los resultados. En la
Tabla 1 se muestran algunas de las
metas nacionales en diversos grados
de agregacién. Por ejemplo, la morta-
lidad por cardiopatias congénitas esta
incluida dentro de la mortalidad neo-
natal, y ésta, a la vez, en la infantil.
Cabe destacar que las metas del plan
se definieron en 2009, en base a los
datos de situacion de 2007.

TABLA 1: Metas 2011 del Plan Operativo

3. ELABORACION DEL PLAN DE
TRABAJO PROVINCIAL

La elaboracién del Plan Provincial se
realiza en conjunto con las personas
que cumplen tareas en todos los ni-
veles de atencion (central y periféricos
de primer, segundo y tercer nivel).
En grupos de trabajo se analizan las
causas que producen los indicadores
actuales y se elaboran y acuerdan pro-
puestas de accidn para la consecucion
de las metas 201 1. Posteriormente se
firma un acta acuerdo que incluye un
resumen de la situacion identificada,
la especificacion de metas, la deter-
minacion de necesidad de asistencia
técnica, la capacitacion en servicio y
los recursos economicos que aportard
el Ministerio de Salud de la Nacion.
Finalmente, el acta acuerdo se publi-
ca en medios locales y nacionales a
modo de compromiso publico.

Los planes de trabajo provinciales
prevén acciones que cubren desde
aspectos generales hasta otros més
especificos. Por ejemplo, se incluye:
a) nombrar y jerarquizar recursos hu-
manos, especialmente enfermeros/as
y obstétricos/as;

b) optimizar las redes de atencion
perinatal con organizacién de servicios
por niveles de complejidad y mejora
de los servicios de traslados;

C) garantizar que los partos se realicen
en maternidades seguras;

d) organizar consultorios de demanda
esponténea para obtencion de mues-
tras para PAP y aplicacidn de la técnica

de aspiracién manual endouterina;
e) mejorar la cobertura de conse-
jeria anticonceptiva al alta luego de
episodios obstétricos, ya sean partos
o abortos;

f) crear espacios diferenciados para
la atencion de adolescentes;

g) aumentar la administracién de
corticoides en la amenaza de parto
prematuro.

4. ASISTENCIA TECNICA,
SISTEMATIZACION, MONITOREQ

Y EVALUACION PERIODICA

Una vez iniciado el plan, el Ministerio
de Salud de la Nacién brinda asistencia
técnica a las provincias para facilitar su
cumplimiento con visitas bimestrales, y
a la vez se monitorea el progreso del
plan. La sistematizacién permite contar
con un marco que brinda los insumos
relevantes en el proceso de evaluacion.
Durante el periodo de ejecucion se rea-
lizan diversas evaluaciones que ponen
el foco en diferentes dimensiones y
variables. Cada vez que se realiza una
evaluacion, se efectiia una devolucion
de los hallazgos a los interesados y
se informa a la ciudadanfa sobre los
resultados.

5. CAPACITACION EN SERVICIO,
REGIONALIZACION DE LA
ATENCION Y PARTICIPACION
COMUNITARIA

La capacitacién en servicio consiste
en visitas mensuales de una sema-
na de duracién de cooperacion de

Situacién 2007 Metas 2011
Tasas N° muertes Tasas N° Reduccion
Mortalidad infantil (menores de 1 afio) 13,3 %o 9.300 9,9 %o 2378
Mortalidad infantil neonatal (1 a 27 dias) 8,5 %o 5.964 5,9 %o 1.824
Mortalidad infantil posneonatal (28 dias a 1 afio) 4,8 %o 3336 4,0 %o 556
Mortalidad materna 4,4 Y00 306 3,3 Y000 77
Tasa especifica de muertes maternas por aborto 1,06 %000 74 0,79 %000 19
Mortalidad por cancer cérvico-uterino* 7,5 %0000 1.787 7 Y0000 19

* En provincias priorizadas




TABLA 2. Programa de capacitacion interinstitucional implementado a 2010

Problema Hospitales capacitados

Hospitales capacitadores

Mortalidad neonatal Perrando y 4 de Junio (Chaco)

Posadas (PBA), Maternidad N. Sra. de las Mercedes
(Tucumén) y Org. FUNDASAMIN

de la Madre y el Nifio (Formosa)

Garrahan (CABA)

Mortalidad posneonatal

de la Madre y el Nifio (Formosa)

Garrahan (CABA)

Mortalidad materna Saenz Pefia y Perrando (Chaco)

Posadas (PBA), Matenidad Sarda (CABA) y San Isidro (PBA)

de la Madre y el Nifo (Formosa)

Garrahan (CABA)

Mortalidad adolescente Perrando (Chaco) Argerich (CABA)
La Banda (Santiago del Estero) Argerich (CABA)
Centro de Salud N° 5, Misiones Gutiérrez (CABA)

Mortalidad por cancer Perrando (Chaco) Posadas (PBA)

cérvico-uterino Soria (Jujuy) Paroissien (PBA)

PBA: provincia de Buenos Aires; CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires

los equipos de salud especializados
(médicos, enfermeros y obstétricas
de servicios de neonatologia, terapia
intensiva peditrica, obstetricia y gine-
cologia, adolescencia, citologia, etc.)
de los hospitales capacitadores en los
servicios asistidos. En estas visitas se
promueven cambios en las précticas
que sustentan el modelo de gestion
—llave del problema—y el Modelo de
atencion. El desafio es lograr que todo
lo que se debe hacer se pueda hacer,
lo cual no depende tanto del cono-
cimiento tedrico como de la capaci-
dad de gestién de todos los actores
implicados. La regionalizacion de la
atencion perinatal implica el pasaje de
un sistema de provision de servicios
de respuesta esponténea a la deman-

da a otro planificado, en una nueva
dimensién sanitaria, social, politica y
economica. Se fomentan, ademés,
proyectos de participacién comunita-
ria con eje en el cuidado de mujeres
embarazadas y adolescentes.

6. COMUNICACION

La comunicacién social tiene como
propositos la difusion del plan opera-
tivo, la instalacién social del problema
y el estimulo a la demanda.

7. DESARROLLO

El plan comenzd a ejecutarse en septiem-
bre de 2009 y se ha implementado ya
en las provincias de Chaco (septiembre),
Santiago del Estero (octubre), Formosa
(noviembre), Misiones (marzo 2010),

Jujuy (abril) y La Rioja (mayo). En los
proximos meses esta prevista la incor-
poracién de Entre Rios, Salta, Corrientes
y Buenos Aires, contemplando la meta
propuesta de cubrir 11 provincias hasta
fines del corriente afio (Tabla 2).

CONCLUSIONES

El plan operativo de Reduccién de
las Mortalidades Materno-infantil, de
las Mujeres y de las Adolescentes es
una estrategia innovadora basada en
la evidencia, con cambios profundos
en los modelos de atencién de esas
poblaciones. El objetivo principal es
lograr una aceleracién en la mejora
de esos indicadores. La evaluacion ex-
post de las metas alcanzadas permitira
conocer su efectividad.

/
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CANCER EN LA POBLACION DE MENORES
DE 15 ANOS EN ARGENTINA

En Argentina, la tasa de incidencia de céncer infantil en menores de 15 aiios es menor que la publicada
en paises como Alemania, Italia, Espaiia y Estados Unidos. Sin embargo, al desagregar los datos por
jurisdicciones y regiones a nivel nacional, se observa la existencia de brechas producidas por inequidades

socioecondmicas y dificultades de acceso a servicios de salud de calidad.

MARIA GRACIELA ABRIATA* Y FLORENCIA MORENO**
*MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION. ARGENTINA.
** ROHA-FUNDACION KALEIDOS

INTRODUCCION
Argentina se caracteriza por ser un
territorio extenso, con grandes dife-
rencias de densidades poblacionales
y de realidades socioecondmicas
entre las distintas regiones, y con
un sistema de salud fragmentado.
Todo esto hace que los nifios con
cancer reciban diferentes modelos
de atencidn para su enfermedad.

Segun la informacion relevada por
el Registro Oncopediatrico Hospita-
lario Argentino (ROHA), cada afio
se diagnostica cancer a alrededor
de 1.270 nifios en Argentina, con
una tasa de incidencia anual de
alrededor de 124 casos por millén
de nifios menores de 15 afos. Los
canceres mas frecuentes son: leu-
cemias (30-40%, alrededor de 470
casos anuales), tumores cerebra-
les (20%, alrededor de 240 casos
anuales) y linfomas (13%).234 Los
menos comunes son los tumores
de partes blandas, 6seos, renales y
oculares (ver Grafico 1).56

El cancer infantil es una enfer-
medad con una incidencia muy
baja. La posibilidad de sobrevida
en los paises desarrollados ha ido
aumentando hasta alcanzar entre
el 70 y el 80%, lo que se debe al
diagndstico temprano, al tratamiento
adecuado y al cuidado integral del
paciente.!791° Por ejemplo, la tasa
de incidencia de cédncer en menores
de 15 afos en Alemania, Espafia,

Leucemias 37.0%
Tumores del SNC 18.8%

Lintornas [ 12.5%

T. Partes Blandas 6.1%

Neuroblastoma 5,6%

Tumores Renales 5.0%

Tumores Oseos - 4.9%

Retinoblastoma 3.3%
Tumores Germinales 3.0%

Carcinoma . 1.6%

Tumores Hepaticos l 1.4%

Miscelaneas I 0.6%

0% 5% 10%

Argentina (2000-2007)
Patologia agrupada por ICCC
Menores de 15 arfos
Total: 10.102 casos

20% 25%  30% 35% 40%

Fundacion Kaleidos — ROHA — Dra. Florencia Moreno

GRAFICO 1. Distribucién porcentual de los tumores incidentes en la poblacién de menores
de 15 arios registrados por ROHA. Argentina, 2000-2007.

Italia y Estados Unidos varia de 132
a 150 casos por millén, teniendo
en cuenta que estos paises poseen
registros de buena calidad."

En general, para los distintos tipos
de cancer se han desarrollado pro-
tocolos de tratamiento especificos
cuyo uso se encuentra diseminado
en todo el pals.

La Argentina es uno de los pocos
paises latinoamericanos donde los
nifios con cancer tienen derecho a
recibir atencion totalmente gratuita,
desde el diagnéstico hasta los cuida-
dos paliativos; cualquiera que sea la
complejidad tecnoldgica necesaria.

Sin embargo, se observan brechas
entre los centros de atencién en
cuanto a capacidades instaladas y
formacién de recursos humanos,
lo que genera desigualdad en el
cuidado y la sobrevida de estos
nifios.'?

MATERIALES Y METODOS

Las poblaciones de menores de 15
afios seleccionadas para la elaboracion
de este trabajo corresponden a las
proyecciones realizadas por el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos (IN-
DEC) de Argentina, a partir del Censo
Nacional de Poblacion y Vivienda 1991




y el Censo Nacional de Poblacion,
Hogares y Viviendas 2001.

Se calcularon las tasas anualizadas
de mortalidad por cadncer en meno-
res de 15 afios para el quinguenio
2004-2008'* con la proyeccion de
poblacion 2006, a partir de la cual se
construyé el mapa de poblacién por
quintiles para este grupo etario.

Los quintiles de los mapas de
poblacion menor de 15 afios, de
casos de cancer incidentes por afio
y de defunciones anuales fueron
definidos arbitrariamente, es decir,
sus rangos fueron seleccionados por
conveniencia. Ademas, se tuvo en
cuenta la estratificacion socioeco-
ndémica en cuartiles segun el Indice
de Privacién Material de los Hogares
(IPMH) de las provincias. De acuer-
do a esta clasificacion, las provincias
de las regiones Noreste (NEA) y No-
roeste (NOA) quedaron agrupadas
en los Estratos (E) Ill y IV; que son
los de mayor pobreza.'

Los casos y tasas de incidencia
de céncer por millén de nifios me-
nores de 15 afos para el periodo

2000-2007 fueron obtenidos del
ROHA. Por otro lado, las tasas de
mortalidad brutas y ajustadas (por
poblacion mundial estandar) de can-
cer en nifilos menores de 15 afios
en el periodo 2004-2008 segun
jurisdicciones, se calcularon a partir
de los registros de mortalidad de la
Direccion de Estadisticas e Informa-
cion de Salud (DEIS) del Ministerio
de Salud de la Nacion. El anélisis
de tendencia se realizd utilizando
las tasas de mortalidad por cancer
especificas para estos nifios segin
estratos socioeconomicos para el
periodo 1997-2008 y el programa
“Jointpoint Regression” del Institu-
to Nacional de Cancer de Estados
Unidos (SEER).12'5

Finalmente, las defunciones por
cancer se seleccionaron de los re-
gistros con causa de muerte agru-
pados en la categoria CO0-99 de la
Clasificacién Internacional de Enfer-
medades (CIE-10), y los tumores
benignos e inciertos del sistema ner-
vioso central (SNC), considerando
su comportamiento e impacto.

RESULTADOS

En el afio 2006, en Argentina se
registraron 10.190.926 menores de
15 anos, 57% de los cuales se con-
centraban en la provincia de Buenos
Aires (3.644.795), Ciudad Auténoma
de Buenos Aires (CABA), Cérdoba y
Santa Fe, cada una de estas jurisdic-
ciones con mas de 500.000 nifios
de esa edad (ver Mapa 1).

La tasa nacional de incidencia
anual promedio de céncer en me-
nores de 15 afios fue de 123,1 por
millén de nifios de esta edad en el
periodo 2000-2007, con una distri-
bucidn relacionada con la densidad
poblacional de las jurisdicciones. Por
ejemplo, en la provincia de Buenos
Aires se registraron 468 casos en
promedio por afio, en Cordoba y
Santa Fe méas de 90 vy, en el otro
extremo, Tierra del Fuego y Santa
Cruz, con menos de 10 casos anua-
les (ver Mapa 1).

En el periodo 2004-2008, se re-
gistraron un total de 2.185 defun-
ciones por cancer en la poblacion de
menores de 15 afios en Argentina, lo

MAPA 1. Distribucion en quintiles de la poblacion de nifios menores de 15 afos de Argentina en 2006, del promedio anual
de casos de cancer incidentes en este grupo de edad en el periodo 2000-2007 y del promedio anual de defunciones por cancer en este mismo
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Fuente: MG. Abriata y F. Moreno con proyecciones del INDEC en base al Censo Nacional de Hogares y Viviendas 2001; datos del
ROHA - Fundacion Kaleidos y de los registros de mortalidad de la DEIS del Ministerio de Salud de la Nacion. Argentina, 2010.
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Tasas por 1.000.000 de menores de 15 afios
J
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GRAFICO 2. Tendencia de la mortalidad especifica por céncer en la poblacién de menores de
15 anos de Argentina en el periodo 1997-2008 seglin estratos socioecondmicos.

Fuente: Abriata, MG. en base a datos de la DEIS - Ministerio de Salud de la Nacién e INDEC.
Argentina 2010.
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GRAFICO 3. Tendencia de la mortalidad especifica por leucemias en la poblacién de menores
de 15 arios de Argentina en el periodo 1997-2008 segUn estratos socioeconémicos.
Fuente: Abriata, MG., en base a datos de la DEIS e INDEC. Argentina 2010.
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GRAFICO 4. Tendencia de la mortalidad especifica por tumores sélidos en la poblacion de
menores de 15 afios de Argentina en el periodo 1997-2008 seglin estratos Socioecondmicos.
Fuente: Abriata, MG., en base a datos de la DEIS e INDEC. Argentina 2010.

cual representa un promedio de 437
casos por afio en el pais. El 57%
de estas muertes ocurrieron en:
provincia de Buenos Aires (158),
CABA (23), Cérdoba (29) y Santa
Fe (40) (ver Mapa 1).

Analizada la tendencia de la mor-
talidad especifica por céncer en la
poblacién de menores de 15 afios,
se observé que en Argentina la mor-
talidad por esta causa y en este grupo
poblacional descendio levemente en
el periodo 1997-2008, aunque no en
forma significativa (PECA: -0,4; -1,7
a 0,9). Sin embargo, se detectaron
diferencias al analizar los datos se-
guin estratos socio-econémicos. Asi,
mientras que en el E | (que agrupa
las provincias més ricas) la mortali-
dad descendié en forma significativa,
en los E Il y IV se observd un leve
aumento (ver Gréfico 2).

Cuando se analizo la mortalidad
por cancer en sus principales varian-
tes (leucemias y tumores sdlidos,
fundamentalmente del SNC), se ob-
servd que el ascenso en la tendencia
del E IV se produce a expensas del
aumento registrado en la mortalidad
por tumores del SNC en el dltimo
periodo (Gréficos 3 y 4).

Santa Cruz fue la provincia que
registrd las tasas mas elevadas de
mortalidad especifica para el total
de tumores, las leucemias y los
tumores del SNC, con un promedio
de 5 muertes por cancer por afio en
este grupo poblacional y una tasa
de 71,47 por millén; mientras que
la media del pafs fue de 42,9 por
millon (Grafico 5).

DISCUSION

El promedio de sobrevida de los
menores de 15 afios con céncer en
Argentina es del 65%, valor inferior
a lo publicado en otros paises.'® Este
resultado tiene diversas causas: por
un lado, el diagnostico suele ser
tardio, cuando hay menor probabi-
lidad de cura. Por otro lado, durante
el tratamiento, y seglin cada tumor,
los pacientes demandan distintos
niveles de complejidad terapéuti-
ca, a veces no disponibles en sus
provincias de residencia, hecho que
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GRAFICO 5. Mortalidad especifica por cancer en la poblacion de menores de 15 afios de Argentina en el quinguenio 2004-2008 seguin estratos
socioecondmicos. Fuente: Abriata, MG., en base a datos de la DEIS e INDEC. Argentina, 2010.

constituye otra pérdida de oportu-
nidad. Por este motivo, cuatro de

cién es que los datos de mortalidad
estan influidos por la calidad de los

En el otro extremo se ubica San-
ta Cruz, que cuenta con registros

cada diez pacientes necesitan mi-
grar hacia los principales hospitales
pediatricos del pafs (46% en caso
que el nifio presente un tumor ce-
rebral y 29% para las leucemias)'’
y, en muchos casos, este hecho
implica que la familia deba cambiar
de lugar de residencia para acceder
a la atencidn en esas instituciones
de referencia. Frecuentemente, ade-
mas, no se facilitan las derivaciones
inter-hospitalarias en tiempo y forma,
provocando desigualdades entre las
distintas &reas geogréficas del pafs
en la accesibilidad al diagnostico y
tratamiento oncoldgicos.

certificados de defuncion.'® De esta
forma, en provincias con tasas de
mortalidad menores a lo esperado,
cabria suponer que existen proble-
mas de codificacion en el registro
de causa de muerte, alta migracion
de pacientes -que cambian de do-
micilio para acceder més facilmente
a instituciones de referencia-, o una
combinacién de causas.

Por su parte, CABA es receptora de
pacientes que migran desde el interior
del pais en busca de hospitales de alta
complejidad, lo cual explica una inciden-
cia y una mortalidad en nifios por cancer
mayores a las esperadas en funcion de
los patrones internacionales.

de muy buena calidad y tiene la
mortalidad mas alta del pais; por
lo cual podria ocurrir que muchos
de estos nifios pierden oportunida-
des terapéuticas que inciden en su
sobrevida.

El caso del ROHA es un ejemplo
de informacién para la accion. La
evidencia de brechas regionales en
llegar al diagnoéstico y la pérdida de
oportunidad terapéutica en muchos
casos, condujo a la elaboracién
de la guia de uso clinico {Cudndo
sospechar cdncer en el nifio?, pu-
blicada con la colaboracién de la
Fundacién Hospital Prof. Dr. Juan
P. Garrahan.

Una limitacion para esta informa-
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INTERVENCIONES SANITARIAS

PLAN OPERATIVO PARA REDUCIR LA MORTALIDAD
MATERNO INFANTIL'Y DE LAS MUIJERES ADULTAS
Y ADOLESCENTES EN ARGENTINA

El Ministerio de Salud de la Nacién y los gobiernos provinciales acordaron un plan de reduccion de
la mortalidad materno infantil y de las mujeres adultas y adolescentes, en el que se establecieron
metas y compromisos especificos. Las intervenciones centrales son la capacitacion interinstitucional,
la regionalizacion de la cooperacion, la participacion comunitaria y la comunicacion social.

GUILLERMO GONZALEZ PRIETO, RICARDO BERNZTEIN, ALDO MICELI, IGNACIO DRAKE
Subsecretaria de Salud Comunitaria. Ministerio de Salud de la Nacion

INTRODUCCION

Los resultados en salud del binomio
madre-hijo, de las adolescentes y de las
mujeres no son satisfactorios en Argen-
tina. Esto se expresa en una distribucion
inequitativa de la mortalidad en el pais:
una mujer embarazada y un recién
nacido tienen mas probabilidades de
morir si habitan en el noreste argentino
que si lo hacen en la Patagonia.' Si bien
la situacion de la mortalidad es pro-
ducto de causas bioldgicas y sociales,
también lo es del desemperio de los
servicios de salud donde se concentra
la mayor mortalidad®® y del sistema
sanitario en su conjunto.

El Ministerio de Salud de la Nacién
ha desarrollado numerosas acciones
y programas verticales para reducir la
morbilidad y mortalidad infantil y mater-
na, la mortalidad por abortos inseguros
y la mortalidad femenina en general,
especialmente por cancer cérvico ute-
rino. Estas acciones abarcan desde el
Plan Nacer, la promocion de la lactancia
materna, el Plan de Inmunizaciones y
la estrategia de atencién postaborto,
hasta el Programa Nacional de Car-
diopatfas Congénitas, las Camparias
de Invierno y el fortalecimiento de los
comités de andlisis de mortalidad ma-

terna e infantil. Todas ellas cuentan con
evidencia de eficacia en condiciones
ideales, pero sélo algunas con pruebas
de efectividad —cumplimiento real del
objetivo—. Surge entonces la necesidad
de profundizar no solo en los “qué”
sino en los "como” implementar las
acciones para que sean efectivas y
logren impacto sanitario.

En virtud de cumplir con los com-
promisos asumidos por Argentina, tales
como los Objetivos de Desarrollo del
Milenio y las metas del Plan Federal
de Salud, y con el objeto de explo-
rar nuevas formas de intervencion, la
Subsecretaria de Salud Comunitaria,
dependiente de la Secretaria de Pro-
mocion y Programas Sanitarios del
Ministerio de Salud de la Nacion, ha
disefiado el Plan Operativo para la
Reduccién de las Mortalidades Ma-
terno Infantil, de las Mujeres y de
las Adolescentes. El Plan propone la
continuidad y profundizacion de las ac-
ciones que se han desarrollado hasta
el momento, formula intervenciones
en terreno para acelerar el logro de
los resultados buscados e integra las
actividades y acciones que realizan
con similar objetivo los programas de
la subsecretarfa.®

EVIDENCIAS SANITARIAS
Cuando la tasa de mortalidad infantil
—como la de Argentina— se encuentra
entre 10y 20 %o, son especialmente
importantes la organizacion y la compe-
tencia técnica de los servicios para lo-
grar mejores resultados.* A continuacion
se exponen dos intervenciones basadas
en la mejor evidencia cientifica:

1. REGIONALIZACION

DE LA ATENCION PERINATAL

Se trata de una intervencion que implica
la organizacién en un drea geogréfica
de un proceso de cooperacion coordi-
nado, con acuerdos entre instituciones
y equipos de salud, y en el cual se
identifica el grado de complejidad de
los servicios que cada institucion provee,
baséndose en las necesidades de la
poblacion. La provincia de Neuquén,
por ejemplo, logré reducir su morta-
lidad infantil de 108,5 %o en 1970
a 6,7 %o en 2008, luego de haber
implementado un sistema de salud
regionalizado, con establecimientos de
niveles de complejidad crecientes y con
procesos bien definidos de referencia y
contra referencia.’ La experiencia incluy6
una regionalizacion en 3 etapas: prime-
ro del sistema sanitario general, luego

Los responsables del Plan Operativo son: M. Diosque, Secretario de Promocidn y Programas Sanitarios; G. Gonzélez Prieto, Subsecretario de Salud Comu-
nitaria; A. Speranza, Directora Nacional de Maternidad e Infancia; F. Zingman, Coordinador del Programa Nacional de Salud Integral en la Adolescencia;
S. Arrossi y R. Laudi, Coordinadoras del Programa de Prevencion de Cancer Cérvico-Uterino; y P. Ferro, Coordinadora del Programa Nacional de Salud
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la perinatal del subsector publico y por
Ultimo la perinatal del subsector privado.
En una blsqueda realizada en Medline
sobre las publicaciones teméticas de los
ultimos 30 afios, se encontraron mas
de 126 casos de experiencias de regio-
nalizacion perinatal en varios paises, y
en todas ellas se registrd una reduccion
de la mortalidad materno infantil y una
disminucion de los costos en salud.®
En algunos de los casos, se partia de
indicadores similares a los argentinos.
Por ejemplo, en Portugal se realizo en
1989 una reforma que implicé el cierre
de las maternidades con menos de
1.500 partos por afio, la clasificacion
y coordinacién de los hospitales por
niveles de complejidad (en el nivel
1 no se realizan partos) y la creacidon
de un sistema nacional de transporte
neonatal. Como resultado, la mortalidad
materna se redujo casi a la mitad y la
infantil a menos de un tercio.”

2. CAPACITACION EN SERVICIO.
Tucuman redujo en un 47% la mor-
talidad infantil entre 2002 y 2007,
teniendo en cuenta que el descenso
promedio nacional fue de 20% en el
mismo periodo, lo cual significa que
en esa provincia cada afio sobreviven
ahora aproximadamente 200 neona-
tos mds. La intervencion que produjo
ese resultado inclufa: la capacitacion
en servicio en la Maternidad Nuestra
Sefiora de la Merced, la incorporacion
del recurso humano y equipamiento
necesarios, la realizacion de modifica-
ciones en la planta fisica y de mejoras
en el transporte del recién nacido y
de la madre. De esta manera, a la
atencion del embarazo se sumd una
inversion importante en los servicios
de cuidados intensivos neonatales.?
La evidencia concluye que el cambio
en las conductas es complejo y una
sola intervencién no es suficiente.?

Una revisidn sistemética'® caracterizd
la existencia de siete tipos de barreras
agrupadas en tres dimensiones: co-
nocimiento (falta de conciencia y de
familiaridad) actitud (falta de acuerdo,
de auto-eficacia, de esperanza en los
resultados e inercia de las précticas
anteriores) y comportamiento (ba-
rreras externas). Se ha demostrado
que la capacitacion en servicio es una
herramienta con efectos positivos en la
calidad de atencién y en los resultados
de los servicios sanitarios en los que
se aplica."

CARACTERISTICAS DEL PLAN

Se priorizaron las mortalidades infantil,
materna, de las adolescentes y de las
mujeres. Los criterios que orientaron
la seleccion de las provincias fueron:
mayor mortalidad en términos absolu-
tos (por ejemplo, provincia de Buenos
Aires) y relativos en funcion de la mayor
inequidad (provincias del noreste argen-
tino -NEA- y del noroeste -NOA-). Una
condicidn necesaria para la eleccion fue
también la existencia de una "voluntad
politica de cambio”.

Los objetivos generales del plan son:

a) Reduccion de la mortalidad infantil
neonatal y postneonatal.

b) Reduccion de la mortalidad materna
en general, reduccidn de la mortalidad
por aborto y reduccion de la mortalidad
por embarazo adolescente; mediante
la mejora en el acceso a la atencion de
calidad de la salud sexual y reproductiva
y la implementacion de un abordaje
integral del embarazo adolescente con
perspectiva en su disminucion a me-
diano y largo plazo.

¢) Disminucion de la incidencia y mor-
talidad por cancer cérvico-uterino.

La poblacién objetivo estd constitui-
da por los nifios, las embarazadas, las
mujeres y las adolescentes. Entre los
nifios, se especifica a los menores de
un afio y, entre ellos, se prioriza a los
neonatos en la primera semana de
vida, particularmente a los prematuros
con un peso de nacimiento menor a
2.000 g. Entre las adolescentes, se
focaliza en las embarazadas vy, en-
tre las mujeres, se prioriza a aquellas
que estan en edad fértil (10 a 49
afios) y/o embarazadas, y a las que
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tienen mayor riesgo de padecer cancer
cérvico uterino (35 a 64 afos). La
intervencion se enmarco en una pla-
nificacidn estratégica con diagnostico
local participativo.

EJES DEL PLAN OPERATIVO

1. ACUERDOS POLITICOS ENTRE
LOS MAXIMOS NIVELES DE
CONDUCCION

La voluntad politica para producir los
cambios necesarios para alcanzar los
objetivos del plan se explicita inicial-
mente a través de un acuerdo politico-
institucional entre el gobernador vy el
ministro de Salud de la provincia y el
Ministerio de Salud de la Nacién, en el
que se definen las metas, el monitoreo,
la evaluacion y la comunicacién de los
resultados del plan.

2. ESTABLECIMIENTO DE METAS

Y COMPROMISO FORMAL PARA
ALCANZARLAS

Las politicas de salud efectivas re-
quieren del establecimiento de
prioridades, la definicion de metas
cuantificables generales y locales y
la medicion de los resultados. En la
Tabla 1 se muestran algunas de las
metas nacionales en diversos grados
de agregacién. Por ejemplo, la morta-
lidad por cardiopatias congénitas esta
incluida dentro de la mortalidad neo-
natal, y ésta, a la vez, en la infantil.
Cabe destacar que las metas del plan
se definieron en 2009, en base a los
datos de situacion de 2007.

TABLA 1: Metas 2011 del Plan Operativo

3. ELABORACION DEL PLAN DE
TRABAJO PROVINCIAL

La elaboracién del Plan Provincial se
realiza en conjunto con las personas
que cumplen tareas en todos los ni-
veles de atencion (central y periféricos
de primer, segundo y tercer nivel).
En grupos de trabajo se analizan las
causas que producen los indicadores
actuales y se elaboran y acuerdan pro-
puestas de accidn para la consecucion
de las metas 201 1. Posteriormente se
firma un acta acuerdo que incluye un
resumen de la situacion identificada,
la especificacion de metas, la deter-
minacion de necesidad de asistencia
técnica, la capacitacion en servicio y
los recursos economicos que aportard
el Ministerio de Salud de la Nacion.
Finalmente, el acta acuerdo se publi-
ca en medios locales y nacionales a
modo de compromiso publico.

Los planes de trabajo provinciales
prevén acciones que cubren desde
aspectos generales hasta otros més
especificos. Por ejemplo, se incluye:
a) nombrar y jerarquizar recursos hu-
manos, especialmente enfermeros/as
y obstétricos/as;

b) optimizar las redes de atencion
perinatal con organizacién de servicios
por niveles de complejidad y mejora
de los servicios de traslados;

C) garantizar que los partos se realicen
en maternidades seguras;

d) organizar consultorios de demanda
esponténea para obtencion de mues-
tras para PAP y aplicacidn de la técnica

de aspiracién manual endouterina;
e) mejorar la cobertura de conse-
jeria anticonceptiva al alta luego de
episodios obstétricos, ya sean partos
o abortos;

f) crear espacios diferenciados para
la atencion de adolescentes;

g) aumentar la administracién de
corticoides en la amenaza de parto
prematuro.

4. ASISTENCIA TECNICA,
SISTEMATIZACION, MONITOREQ

Y EVALUACION PERIODICA

Una vez iniciado el plan, el Ministerio
de Salud de la Nacién brinda asistencia
técnica a las provincias para facilitar su
cumplimiento con visitas bimestrales, y
a la vez se monitorea el progreso del
plan. La sistematizacién permite contar
con un marco que brinda los insumos
relevantes en el proceso de evaluacion.
Durante el periodo de ejecucion se rea-
lizan diversas evaluaciones que ponen
el foco en diferentes dimensiones y
variables. Cada vez que se realiza una
evaluacion, se efectiia una devolucion
de los hallazgos a los interesados y
se informa a la ciudadanfa sobre los
resultados.

5. CAPACITACION EN SERVICIO,
REGIONALIZACION DE LA
ATENCION Y PARTICIPACION
COMUNITARIA

La capacitacién en servicio consiste
en visitas mensuales de una sema-
na de duracién de cooperacion de

Situacién 2007 Metas 2011
Tasas N° muertes Tasas N° Reduccion
Mortalidad infantil (menores de 1 afio) 13,3 %o 9.300 9,9 %o 2378
Mortalidad infantil neonatal (1 a 27 dias) 8,5 %o 5.964 5,9 %o 1.824
Mortalidad infantil posneonatal (28 dias a 1 afio) 4,8 %o 3336 4,0 %o 556
Mortalidad materna 4,4 Y00 306 3,3 Y000 77
Tasa especifica de muertes maternas por aborto 1,06 %000 74 0,79 %000 19
Mortalidad por cancer cérvico-uterino* 7,5 %0000 1.787 7 Y0000 19

* En provincias priorizadas




TABLA 2. Programa de capacitacion interinstitucional implementado a 2010

Problema Hospitales capacitados

Hospitales capacitadores

Mortalidad neonatal Perrando y 4 de Junio (Chaco)

Posadas (PBA), Maternidad N. Sra. de las Mercedes
(Tucumén) y Org. FUNDASAMIN

de la Madre y el Nifio (Formosa)

Garrahan (CABA)

Mortalidad posneonatal

de la Madre y el Nifio (Formosa)

Garrahan (CABA)

Mortalidad materna Saenz Pefia y Perrando (Chaco)

Posadas (PBA), Matenidad Sarda (CABA) y San Isidro (PBA)

de la Madre y el Nifo (Formosa)

Garrahan (CABA)

Mortalidad adolescente Perrando (Chaco) Argerich (CABA)
La Banda (Santiago del Estero) Argerich (CABA)
Centro de Salud N° 5, Misiones Gutiérrez (CABA)

Mortalidad por cancer Perrando (Chaco) Posadas (PBA)

cérvico-uterino Soria (Jujuy) Paroissien (PBA)

PBA: provincia de Buenos Aires; CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires

los equipos de salud especializados
(médicos, enfermeros y obstétricas
de servicios de neonatologia, terapia
intensiva peditrica, obstetricia y gine-
cologia, adolescencia, citologia, etc.)
de los hospitales capacitadores en los
servicios asistidos. En estas visitas se
promueven cambios en las précticas
que sustentan el modelo de gestion
—llave del problema—y el Modelo de
atencion. El desafio es lograr que todo
lo que se debe hacer se pueda hacer,
lo cual no depende tanto del cono-
cimiento tedrico como de la capaci-
dad de gestién de todos los actores
implicados. La regionalizacion de la
atencion perinatal implica el pasaje de
un sistema de provision de servicios
de respuesta esponténea a la deman-

da a otro planificado, en una nueva
dimensién sanitaria, social, politica y
economica. Se fomentan, ademés,
proyectos de participacién comunita-
ria con eje en el cuidado de mujeres
embarazadas y adolescentes.

6. COMUNICACION

La comunicacién social tiene como
propositos la difusion del plan opera-
tivo, la instalacién social del problema
y el estimulo a la demanda.

7. DESARROLLO

El plan comenzd a ejecutarse en septiem-
bre de 2009 y se ha implementado ya
en las provincias de Chaco (septiembre),
Santiago del Estero (octubre), Formosa
(noviembre), Misiones (marzo 2010),

Jujuy (abril) y La Rioja (mayo). En los
proximos meses esta prevista la incor-
poracién de Entre Rios, Salta, Corrientes
y Buenos Aires, contemplando la meta
propuesta de cubrir 11 provincias hasta
fines del corriente afio (Tabla 2).

CONCLUSIONES

El plan operativo de Reduccién de
las Mortalidades Materno-infantil, de
las Mujeres y de las Adolescentes es
una estrategia innovadora basada en
la evidencia, con cambios profundos
en los modelos de atencién de esas
poblaciones. El objetivo principal es
lograr una aceleracién en la mejora
de esos indicadores. La evaluacion ex-
post de las metas alcanzadas permitira
conocer su efectividad.

/
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SALUD INVESTIGA

CONVOCATORIA 2010 BECAS DE INVESTIGACION
“RAMON CARRILLO - ARTURO ONATIVIA”

Entre las funciones de la Comision Nacional Salud Investiga estan las de integrar todas las actividades
de investigacion que se desarrollan en el Ministerio de Salud; seleccionar, otorgar y evaluar las becas
de investigacion “Ramon Carrillo-Arturo Ofativia”; desarrollar estudios colaborativos multicéntricos
sobre aspectos que demanden las distintas areas que lo componen y crear un banco de datos sobre
investigadores e investigaciones financiadas y desarrolladas dentro del mismo.

IVAN INSUA Y CAROLINA O'DONNELL

Comision Nacional Salud Investiga. Ministerio de Salud de la Nacién. Argentin

a Comisién Nacional Salud In-

vestiga concluyo exitosamente

la Convocatoria 2010 con la
adjudicacién de 201 becas de inves-
tigacion.'? El proceso se inicié en oc-
tubre de 2009 con la publicacién del
llamado a convocatoria en medios
gréficos de distribucion masiva. Se
recibieron 307 postulaciones para
becas individuales y 41 para Estudios
Colaborativos Multicéntricos (ECM).
La evaluacién externa de cada proyec-
to fue realizada por dos evaluadores

nica y Salud Publica (ver Tabla 1),
y 131 becas en ECM. La distribucion
geografica de las becas muestra un
predominio de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires y las provincias de
Buenos Aires, Cordoba, Tucumaén,
Jujuy, Salta y Rio Negro (totales) en
cuanto al lugar de residencia de los

Tabla 2. Distribucion de becas individuales y
estudios colaborativos multicéntricos (ECM)
en 2010.

independientes, (con protocolo ang-  Provincia Individuales  ECM
nimo) mediante un instrumento de ~ CABuenosAires 29 58
evaluacion on line disefiado especifi- ~ Buenos Aires 1 17
camente para esta actividad. Con el ~ Cordoba 7 8
resultado de las evaluaciones se es-  Tucuman 5 9
tablecio el ranking de ganadores y ~ Salta 4 2
suplentes para la asignacion de las ~ Misiones 3 !
becas, con un limite inferior de pun-  Santa Fe 5 4
taje establecido en 700 puntos sobre ~ Corrientes 2 3
1.000. Jujuy 2 8
Se otorgaron un total de 70 becas ~ Catamarca 1 !
individuales, en las categorias Cli- ~ Mendoza 1 3
Neuquén 1 2
Rio Negro 1 5
Tabla 1. Becas individuales 2010 por categoria. La Pampa _ 5
Tipo de Beca N Chaco - 2
Salud Publica - Iniciacion 31 Entre Rios - 1
Salud Publica - Perfeccionamiento 20 SanJuan - 1
Clinicas - Iniciacion 10 S.del Estero - 1
Clinicas - Perfeccionamiento 9  Total 70 131

Fuente: elaboracion propia.

Fuente: elaboracion propia.

becarios (ver Tabla 2).

Las &reas tematicas mas repre-
sentativas en los proyectos gana-
dores fueron: enfermedades no
transmisibles (16), enfermedades
transmisibles prioritarias (15) y de-
terminantes socioculturales del
proceso salud-enfermedad-inter-
vencion (9).

Las 131 becas de Estudios Colabo-
rativos Multicéntricos pertenecen a
22 ECM, es decir, se distribuyeron en
22 instituciones. Siete de los 22 fue-
ron proyectos ganadores en la moda-
lidad de convocatoria Abierta, mientras
que los restantes 14 corresponden a
la de invitacion basada en temas de
prioridad sanitaria nacional.

Finalmente, para la categoria Ideas
Proyecto se presentaron 31 postula-
ciones, de las cuales fueron selec-
cionadas 12. Luego de un proceso
intensivo de tutorfa durante tres me-
ses, los proyectos se incorporaron al
proceso de evaluacion externa de la
Convocatoria, resultando ganadoras
5 de las 12 postulaciones.
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RESUMENES DE INFORMES FINALES BECAS “CARRILLO-ONATIVIA”

ESTUDIO COLABORATIVO SOBRE
GENETICA CLINICA Y FORMACION DE
REDES. ECM 2006.

Barreiro C, Fernandez MC, Garrido JA,
Luccerini VA, Masllorens FM, Montanari
DF, Nash AL, Schumiachkin RN, Teiber
ML, Tejada RO.

0s servicios de genética se ocupan de

los defectos congénitos. Las bases para
definir sus metas son la carga de dichos
defectos y su repercusion social desde el
punto de vista humano y econdmico versus
la carga de otros problemas de salud y los
recursos disponibles.

El objetivo del estudio fue determinar la
factibilidad de la constitucion de una red de
servicios de genética de complejidad creciente.
Participaron 10 centros (8 publicosy 2 pri-
vados) de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires (CABA), el conurbano bonaerense y las
provincias de Cordoba, Mendoza, Santa Fe'y
Tucumdn. Cada becario registré los pacientes
con patologia genética de su region, para lo
cual se elabord una base de datos comun.
Se revisaron 15.368 historias clinicas corres-
pondientes a un periodo que oscilo entre 40
y 76 meses. Los motivos de consulta mds
frecuentes en nifios, en los que predoming
el sexo masculino, fueron retardo mental ¢/s
dismorfias y defectos congénitos; y en adultos,
con predominancia del sexo femenino, fallas
reproductivas o antecedentes familiares. En
cuanto ala etiologfa, hubo pocas consultas por
enfermedades muttifactoriales y un aumento
por patologia génica en centros con laboratorio
para estudios moleculares. Predominaron
las malformaciones del Sistema Nervioso
Central, seguidas por las craneofaciales y/o
de miembros. Se detectd un alto porcentaje
de pacientes del conurbano que se atienden
en los hospitales de CABA. Los centros del
interior atienden pacientes de sus provincias
ylimitrofes, siendo referentes de su region. La
primera accion para la construccion de una
red de servicios de genética es establecer
centros en el conurbano bonaerense y en el
interior del pais y asegurar el funcionamiento
o instalacion de laboratorios regionales. Es
necesario que los médicos de atencién pri-
maria reciban educacion en genética para la
deteccion de factores de riesgos genéticos y
asesoramiento familiar.

EFECTIVIDAD DE LA IMPLEMENTACION DE LAS GUIAS Y PROCEDIMIENTOS
PARA EL TRABAJO DE PARTO EN TRES MATERNIDADES PUBLICAS DE TRES
PROVINCIAS DE LA REPUBLICA ARGENTINA. ECM 2007.

Abalos E.

0s eventos adversos debidos a fallas latentes del sistema en la atencion
del parto son un problema grave. Varias estrategias se han propuesto
para mitigarlos, incluyendo la utilizacion de guias de prdctica clinica. El ob-
jetivo del estudio fue evaluar la efectividad de la implementacion de guias
de atencién del trabajo de parto y del parto para disminuir la ocurrencia de
eventos adversos en tres maternidades publicas de Bahia Blanca, Santiago
del Estero y Corrientes. Se realizd un estudio ex ante - ex post en tres etapas.
Se estimd la ocurrencia de eventos adversos relacionados a la atencion del
parto, se construyeron guias de procedimientos e identificaron barreras para
su puesta en prdctica para disefiar estrategias de implementacion, y se eva-
luaron los procesos de atencidn luego de su aplicacion. Si bien no existieron
grandes modificaciones en las conductas para muchas intervenciones, otras
mostraron cambios importantes, aunque esto no puede atribuirse solamente
a las intervenciones realizadas durante la implementacién. Se puso énfasis
en las caracteristicas cualitativas de la evaluacion, la capacitacion de recursos
humanos y en la articulacidn de los procesos de atencién, més que en la
significacion estadistica de los resultados.
Se necesita un mayor tiempo de monitoreo y ajuste de algunas reco-
mendaciones y un nuevo andlisis de las barreras identificadas durante
la implementacién para evaluar el efecto real de la intervencién en las

actitudes de los profesionales.

INVESTIGACION SANITARIA PARA LA
TOMA DE DECISIONES EN POLITICAS
DE SALUD. ECM 2008.

Esandi ME, Garcia Godoy B, Clacheo
R, Llovet I, Rapaport A, Berenstein G,
Mera M, Bascolo E, Ramos S.

0s objetivos fueron: a). caracterizar la

brecha del conocimiento a la accién
(BCA) en latoma de decisiones de politicas
de salud tomando como caso de andlisis el
programa de diabetes; b) describir modelos
conceptuales sobre transferencia de cono-
cimiento para la formulacién de politicas
de salud; y ) seleccionar un modelo y
explorar su utilidad en el contexto del
programa seleccionado. En cuanto a la
metodologfa, se caracterizd la BCA a través
del andlisis documental, encuesta y entre-
vistas semi-estructuradas a decisores del
nivel provincial del programa y se realizo

una revisién sistemdtica sobre modelos
conceptuales; disefio e implementacion de
una intervencion destinada a reducir la BCA
observada en el programa seleccionado. Los
decisores manifestaron valorar y usar los
resultados de investigacion; sin embargo, la
frecuencia de uso referida a nivel organiza-
cional es més baja. La triangulacion con los
resultados de las entrevistas permitiria inferir
que el uso de resultados de investigacion es
probablemente menor al referido. A partir
del andlisis de 20 modelos conceptuales, se
identificaron los componentes esenciales de
la transferencia de conocimiento. Sobre la
base de estos componentes y las barreras
y facilitadores identificados en uno de los
programas provinciales, se implemento una
intervencion de mejora. Las herramientas
producidas deben ser validadas y mejoradas
en futuras experiencias, pero, sin duda
constituyen un aporte sustancial al estudio
de la BCA en Argentina.
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ESTUDIO CLINICO DEL SINDROME
METABOLICO EN ADOLESCENTES Y
PROPUESTA DE PREVENCION. ECM 2006.

Mazza C, Dieuzeide G, Digon P,
Evangelista P, Figueroa Sobrero A,
Kovalskys I, Ldpez SM, Perez N, Scaiola E.

a obesidad y el sindrome metabdlico

(SM) constituyen un problema en Salud
Publica, como factores de riesgo de enfer-
medad cardiovascular. Los objetivos fueron
estimar la prevalencia y distribucién del SM
en adolescentes con sobrepeso y normope-
50, y examinar variables asociadas a SM y
sus componentes para intervenir preventi-
vamente en pacientes de riesgo. Se llevo a
cabo un estudio transversal, caso control en
adolescentes de 10a 19 afios de 7 provincias

argentinas. Se realizd una encuesta social,
demogréfica, de habitos alimentarios, de acti-
vidad fisica, examen fisico y se determinaron
indicadores antropométricos y bioquimicos.
El diagndstico de SM se realizé en base a los
criterios de OMS 1998, adaptados a nifios
y adolescentes. Se evaluaron 1.009 adoles-
centes, 398 varones (39,4%) y 611 mujeres
(60,6%). 601 (59,6%) controles (NP) y 408
(40,4%) casos (SP/OB). La prevalencia de
SM en los SP/OB fue de 40,3%. No estuvo
presente en los normopesos. Se observaron
diferencias significativas entre los grupos
para: antecedentes familiares de obesidad,
peso de nacimiento, edad de la menarca,
presencia de acantosis nigricans, perimetro
de cintura por encima del punto de corte y
todas las variables metabdlicas de laboratorio.
Los SP/OB presentaron significativamente

mayor proporcion de componentes de SM
(3,7% glucemia basal aumentada, 27,9%
insulinemia aumentada, 53,2% HOMA
elevado, 45,6% HDL bajo, 37,7% TG altos
y 13,500 HTA). La circunferencia de cintura
correlaciond positivamente con: TA, TG,
insulina, HOMA y el Score Z de IMCy ne-
gativamente el HDL. Se encontraron malos
habitos alimentarios en todos los casos
estudiados. Se observd menor tiempo de
actividad fisica entre los adolescentes con
SM. Se confirmé que la obesidad es un
importante determinante del SM (40%)
y la centralizacion de la grasa corporal se
asocia con sus distintos componentes. Se
remarca la necesidad de encarar planes
preventivos de obesidad y programas de
habitos alimentarios saludables y actividad
fisica en la poblacion adolescente.

IMPACTO CUALI-CUANTITATIVO DE LAS ENFERMEDADES
RARAS EN LA REPUBLICA ARGENTINA. MODELO DE
APROXIMACION EN INMUNODEFICIENCIAS REUMATICAS,
ENFERMEDADES DEL METABOLISMO OSEQ Y AFECCIONES
NEURO-PEDIATRICAS. ECM 2008.

Llera VA, Feldman S, Chacon C, Franco Alanis F,
Roldan EJA

e informan los resultados de una encuesta previa a

un proyecto integral destinado a cuantificar el impacto
sanitario de las enfermedades raras (ER) en Argentina. El
objetivo fue estimar datos especificos de ER de fuentes
sanitarias y seglin se perciben por profesionales de la
salud, para reducir sesgos especificos en futuros estudios
epidemioldgicos. Se realizd una encuesta multicéntrica a
36 profesionales de instituciones sanitarias de Mendoza,
Rosario y Buenos Aires, considerados validos. La encuesta
consistio en 111 preguntas, con un poder estadistico de
0,80 para detectar diferencias de > 20%, sobre calidad
de archivos de datos, experiencia y recursos disponibles
para la atencidn de ER, comprendidas en los grupos de
inmunodeficiencias reumaticas, osteopatias médicas y
neuro-pediatria. Las instituciones de la encuesta tienen
buena preparacion, recursos técnicos adecuados y per-
sonal con experiencia, pero no todos los archivos estan
regulados y supervisados y el contenido de datos es escaso
para las ER. La formacién de recursos no es constante y la
actividad educativa para ER es minima. Los profesionales
poseen poca préctica de uso de las redes biomédicas de
informacion para ER, tienden a subvalorar su magnitud
sanitaria y la probabilidad de detectar casos al utilizarla. Los
estudios futuros deberdn ser disefiados bajo condiciones
normatizadas y de buenas practicas clinicas para evitar
los sesgos detectados en esta observacion.

LOS COSTOS DE LA DEPENDENCIA: COSTOS Y
BENEFICIOS DE LOS CUIDADOS DOMICILIARIOS EN
LAS PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. ECM 2008.

Redondo N, Gascdn S.

| estudio fue realizado por la Universidad Isalud, en

el marco de la Maestria en Gestion de Servicios de
Gerontologfa. El objetivo fue analizar el impacto de la
dependencia sobre los gastos totales de las familias y los
costos o la facturacion hospitalarios. Se selecciond una
muestra de 153 personas mayores de 60 afios, capitadas
en los planes de salud de dos hospitales privados de
ciudad de Buenos Aires (Argentina) e incluidas en los
programas de atencién en domicilio debido a su situacion
de dependencia de més de 90 dias de permanencia. La
investigacion proceso informacion contable de ambos
hospitales, relevo datos médicos y sociodemograficos,
gastos familiares en bienes y servicios de salud y socia-
les, asi como la percepcion de bienestar de las propias
personas dependientes o de sus familiares. Se recabo
informacion sobre la magnitud y composicion del gasto
familiar total de las personas dependientes segtn el lugar
de residencia: hogares particulares o instituciones de larga
estadia, asi como sobre la cuantia y la composicién de
los costos y facturaciones hospitalarias. La informacion
proporcionada por la investigacion permitié apreciar que
la dependencia de terceros en las actividades bésicas e
instrumentales de la vida diaria afectan negativamente
a los gastos familiares de las personas dependientes
que residen en hogares particulares. En cambio, no se
evidenciaron variaciones significativas sobre los gastos
familiares de las personas dependientes que residen
en instituciones de larga estadia, ni sobre los costos o
facturaciones hospitalarias.
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de descriptores del Medical Subject Headings (MeSH) del Index
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estudio, la naturaleza, razén e importancia del problema o fe-
némeno bajo estudio.

En los estudios cualitativos, se recomienda incluir con subtitulos
el marco tedrico o conceptual que guia el estudio y explica
cémo los autores posicionan al mismo dentro del conocimien-
to previo. La Introduccién también debe contener los proposi-
tos, objetivos y las hipotesis o supuestos de trabajo.

3.1.4 Método

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

« Justificacion del disefio elegido.

« Descripcion de la poblacion blanco, las unidades de
andlisis y del método de seleccion de las mismas, inclu-
yendo los criterios de inclusion y exclusion. Se recomienda
realizar una breve descripcion de la poblacion de donde
se seleccionaron las unidades y del &mbito de estudio.

» 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 referencias,
antecedentes, descripcion del uso o aplicacion, alcances y
limitaciones, ventajas y desventajas; y motivo de su eleccion,
particularmente si se trata de procedimientos o instrumen-
tos innovadores. Se deberan describir los medicamentos,
sustancias quimicas, dosis y vias de administracion que se
utilizaron, si corresponde.

« Andlisis de los datos: se deben describir las pruebas es-
tadisticas, los indicadores de medidas de error o incerti-
dumbre (intervalos de confianza) y pardmetros utilizados
para el andlisis de los datos. Se requiere también definir
los términos estadisticos, abreviaturas y los simbolos utili-
zados, ademés de especificar el software utilizado.

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

« Consideraciones éticas: se debe sefalar si el estudio fue
aprobado por un comité de ética de investigacion en salud,
si se obtuvo un consentimiento informado, si corresponde,
y si se cumplieron los principios de la Declaracion de
Helsinki.

» Debe respetarse la confidencialidad de los sujetos parti-
cipantes en todas las secciones del manuscrito.

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 més 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 presentar-
se en un apartado anexo, para no interrumpir la continuidad
de la lectura. Deberd redactarse en pretérito, ya que se des-
criben los hallazgos realizados.

3.1.6. Discusion

En este apartado se describe la interpretacion de los datos
y las conclusiones que se infieren de ellos, especificando su
relacion con los objetivos.

Las conclusiones deben estar directamente relacionadas con
los datos obtenidos y se deben evitar afirmaciones que no
se desprendan directamente de éstos.

Se recomienda presentar los hallazgos més importantes y
ofrecer explicaciones posibles para ellos, exponiendo los
alcances y las limitaciones de tales explicaciones y compa-
rando estos resultados con los obtenidos en otros estudios
similares.

3.1.7. Relevancia para politicas e intervenciones sanitarias
Es el conjunto de recomendaciones que surgen de los re-
sultados de la investigacion y que podrian mejorar las
practicas, intervenciones y politicas sanitarias. Se deben
considerar los limites para la generalizacion de los resultados,
seglin 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 més
importantes del articulo pueden ser ensefiados o transmiti-
dos de manera efectiva en los ambitos pertinentes, por
ejemplo, escuelas de salud publica, instituciones académicas
o sociedades cientificas, servicios de salud, etc.

3.1.9. Relevancia para la investigacion en salud

Es una propuesta de investigaciones adicionales que podrian
complementar los hallazgos obtenidos. Esto implica que
otros investigadores podrian contactar al autor responsable
para proponer estudios colaborativos.
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SALA DE SITUACION

COMPORTAMIENTO DE LA PANDEMIA POR GRIPE A
DE 2009 EN NINOS MENORES DE CINCO ANOS DE LA

PROVINCIA DE TUCUMAN, ARGENTINA

El disefo aplicado al estudio fue descriptivo retrospectivo de corte transversal. Se basé en los casos
notificados por los médicos a la Unidad Centinela de Gripe de la provincia. Sus resultados indicaron que
la tasa de gripe A positiva fue de 448,77 0/0000 y la mayor tasa se observé en los nifios de dos afios
(575,15 por 0/0000 habitantes). La tasa de mortalidad para todo el grupo fue de 4,32 0/0000 y la mas
alta correspondi6 al grupo de menores de un afio (14,10).

ELENA B. SARROUF, MARIA R. CUEzzo, PATRICIA R. NURNEZ MRAD, FERNANDO HILAL, FELIX A. RAMIREZ, GABRIELA ALCARAZ, ROGELIO CALLI FLORES
Residencia de Epidemiologia de Campo. Direccién de Epidemiologia. Ministerio de Salud Publica, Tucumén, Argentina.

INTRODUCCION

Las Infecciones Respiratorias Agudas
(IRA) son la principal causa de mor-
bilidad en menores de cinco afos.
Se estima que durante un brote de
influenza, los nifios menores de cinco
afios tendran la tasa de ataque mas
elevada de la poblacion.! En Estados
Unidos, la hospitalizacion por IRA Gra-
ve (IRAG) es cuatro veces mayor en
los nifios de entre uno y cuatro afios
y dos veces mayor en los nifios entre
cinco y catorce afios, comparada con
otras edades.! En Argentina, las IRAG
(neumonia, bronquiolitis, neumonitis)
son la tercera causa de muerte en
menores de un afio y la segunda en
menores de cinco afos.?

El cuadro clinico de la Enfermedad
Tipo Influenza (ETI) en menores
de cinco afios es inespecifico, con
casos desde asintomaticos hasta la
insuficiencia respiratoria grave, es-
pecialmente en los recién nacidos,
quienes ademds poseen alto riesgo
de hospitalizacién, complicaciones
y mortalidad.

En abril de 2009, el Centro para el
Control y Prevencién de Enfermeda-
des de Estados Unidos alerto sobre
la aparicion de una nueva cepa de
gripe A (HIN1) de diseminacién y
virulencia desconocida. En junio del
mismo afio, la Organizacién Mundial

de la Salud (OMS) declaré el estado
de pandemia.

El 7 de mayo de 2009, el Minis-
terio de Salud de Argentina informé
el primer caso importado de gripe
A (HINT1) vy, a finales del mismo
mes, declaro la circulacién viral en el
pais. Entre el 24 de abril y el 14 de
noviembre de ese afio, se notificaron
20.212 casos de ETl en la provincia
de Tucumén. En 2009, la tasa de
IRAG fue de 0,8/1000 habitantes y
la de gripe A de aproximadamente
0,4/1000 habitantes. La tasa de le-
talidad de IRAG por gripe A fue de
3/1000 enfermos (62/20.212).4

La provincia de Tucumdn estd
ubicada en el centro del noroeste
de la Republica Argentina, con una
superficie total de 22.524 km?, una
poblacién estimada para 2009, segln
datos del Censo de Poblacion 2001,
de 1.493.488 habitantes y una pira-
mide poblacional de tipo progresiva.
La poblacion de nifios menores de
cinco afios se estimo en 138.821,
con los datos del mismo censo. En
2008, la tasa bruta de natalidad fue
de 19,9/1.000 habitantes vy la tasa
mortalidad infantil de 13,8/1.000
nacidos vivos. La patologia respira-
toria fue la tercera causa de muerte
entre los menores de cinco afos de
la provincia.

El sistema de salud provincial est4
compuesto por tres sectores: publico,
privado y obra social; con un total de
91 establecimientos con internacion,
un promedio de camas disponibles
de 3/1.000 habitantes y de 6/1.000
neonatos.

El objetivo de este trabajo fue co-
nocer las caracteristicas epidemiolo-
gicas de la pandemia de gripe A en
menores de 5 afios en la provincia
de Tucuman, en el periodo mayo -
diciembre 20009.

MATERIALES Y METODOS
Se realizo un estudio descriptivo re-
trospectivo de corte transversal en
el periodo mayo - diciembre 2009.
Ante la declaracion de la pandemia
por gripe A (HIN1), el Sistema Pro-
vincial de Salud dispuso la denuncia
obligatoria nominal de todos los ca-
sos sospechosos y confirmados de
gripe. Para el estudio, se usaron las
siguientes fuentes: ficha de denuncia
obligatoria de la Unidad Centinela de
Gripe, completada por un médico,
base de datos del sistema informéa-
tico de gestion hospitalaria, revision
de historias clinicas e informacién
verbal suministrada diariamente por
el médico tratante de cada paciente
con IRAG.

Para este estudio se desarrollé una
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base de datos en epi Info 2000 con
todos los casos de ETI denunciados
en la provincia de Tucumén y se
analizd el grupo de menores de cinco
afios con medidas de tendencia cen-
tral y percentiles 25-75. Se calcularon
el Odds Ratio (OR), Riesgo Relativo
(RR) y los Intervalos de Confianza
(IC) 959%, para comparar los pa-
cientes ambulatorios e internados,
confirmados y descartados entre el
grupo de menores de cinco afios con
el resto de la poblacién. Se considerd
significativo un valor p <0,05.

Para el célculo de tasas se utili-
z6 la poblacion provincial estimada
para 2009 por el Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos en base a
proyecciones del Censo de Poblacién
2001.

DEFINICIONES

Caso sospechoso de ETI: aparicién
subita de fiebre mayor a 38°C y tos
u odinofagia en ausencia de otro
diagnostico, acompafiado o no de:
astenia, mialgias o postracién, nau-
seas 0 vomitos, rinorrea, conjuntivitis,
adenopatias o diarrea.

Caso confirmado de gripe A: caso
sospechoso por clinica, con confirma-
cion por laboratorio (PCR tiempo real
o inmunofluorescencia indirecta) de
infeccion por virus de gripe A o por
nexo epidemioldgico.

Caso descartado: caso descartado
por resultado de laboratorio o por
diferente evolucion.

Comorbilidad: presencia de enfer-
medades de base. Se consider¢ la
presencia de: Sindrome Bronquial
Obstructivo Recurrente (SBOR), en-
fermedad cardiovascular, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, inmu-
nosupresion, infeccion por HIV/Sida,
cancer, nefropatia, obesidad, desnu-
tricion, sobreinfeccion bacteriana y
patologia neurologica.

LIMITACIONES

Este estudio se realiz6 con los casos
notificados al sistema de vigilancia,
por lo cual se debe considerar que
estos registros estdn normalmente
expuestos a la sobrenotificacién o
subnotificacién, segun el nivel de

Curva epidémica de gripe A en menores de 5 afos,
por semana epidémica de 2009. Tucuman, Argentina (n=1798).
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alerta del personal de salud que
notifica o a la propia decision de los
individuos de consultar o no en el
sistema de salud.

RESULTADOS

En la provincia de Tucuman se reci-
bieron 2.474 fichas de notificaciones
obligatorias de ETI en menores de
cinco afios entre mayo y diciembre
de 2009, de ellas el 72,67% (1.798)
fueron consideradas casos sospecho-
sos de ETI (por diagndstico clinico,
nexo epidemioldgico o laboratorio).
La tasa especifica por edad por esta
enfermedad fue de 1.295,19 cada
cien mil habitantes. Dentro de este
grupo etario, la tasa més alta se ob-
servé en el los nifios de cuatro afios
(1572,96 0/0000) (Tabla 1).

Del total de los casos sospecho-
sos de ETI, 623 (34,64%) fueron
casos confirmados de gripe Ay 676
(37,59%) fueron casos de gripe A
negativos. El primer caso confirmado
para gripe A fue el de un nifio de dos
afios procedente de la provincia de
Buenos Aires. El pico de incidencia
se registré en la semana epidemio-
logica 28 (150 sospechosos y 159
confirmados) (Grafico 1).

Comparado con la poblacion ge-
neral, la edad menores de 5 afos

se comporté como un factor de
proteccién para la gripe A [RR 0,40
(IC 0,33 -0,47)]. No hubo diferen-
cia significativa entre ambos sexos.
La mayor proporcién de casos re-
sidia en los departamentos Capi-
tal (52%, 937/1.798) y Cruz Alta
(149%; 255/1.798). Los sintomas que
mostraron una diferencia significativa
(p<0,05) en los casos confirmados
fueron: fiebre, cefalea, mialgia, dolor
de garganta y tos. El 8% (151/1.798)
de los pacientes con ETI tenfa ante-
cedentes de patologias bronquiales
crénicas. La chance de IRAG por gripe
A en menores de cinco afios, com-
parada con el resto de la poblacion,
fue de 2,89 (IC 95%: 2,46-3,39). La
tasa mas alta de IRAG se encontrd
en los menores de un afo (180 por
100.000 nifios). En los menores de
cinco, la chance de IRAG se incre-
mentaba si tenian otra enfermedad
previa [OR 4.97 (IC 95%: 3,45-7,20)].
La mediana de dias de internacion
en menores de cinco afios fue de
cinco dias (P25-75 3-8). El 10%
(11/105) de las IRAG por gripe A en
este grupo etario ingresaron a terapia
intensiva y el 5% (5/105) requirié
asistencia respiratoria mecénica. La
mortalidad fue mayor en los menores
de un afo, [14o/0000 (4/28.364)].
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TABLA 1. Efectos de gripe A por edad, mayo a diciembre 2009, Tucuman, Argentina (n=1798)

Edad Poblacién Incidencia ETI (n) Inc_idencia ETly  Incidencia Incifiencia IRAGy _Proporcic’m Tasa Fie Ta_sa de
(anos) gripe A (+) (n) IRAG (n) gripe A (+) (n)  ingresoa UTl mortalidad letalidad (n)
<] 28.364 969,54 (275) 48428 (109) 461,85 (131) 179,81 (51) 7,84 (4) 14, 3,67 (4)

1 26078 126927 (331) 4985 (130) 25692 (67) 111,20 (29) 6,89 (2) 7,67 1,54 2)

2 28862 126117 (364) 57515 (166) 114,34 (33) 51,97 (15) 13,33 2) 0 0

3 27735 140977 (391) 57328 (159) 90,14 (25) 32,45 (9) 33,33 (3) 0 0

4 27782 1572,96 (437) 212,36 (59) 79,19 (22) 3,60 (1) 0 0 0
Total  138.821 129519 (1.798) 44877 (623) 20026 (278) 7564 (105) 10,47 (11) 432 0,96 (6)

ETI = Enfermedad Tipo Influenza. IRAG (Infeccion Respiratoria Aguda Grave) = casos de ETI que requirieron internacién. UTI = Unidad de Tera-
pia Intensiva. Incidencia ETI = (casos notificados de ETl/poblacion especifica) x 100000. Incidencia ETI y gripe A (+) = (casos notificados de ETI
y confirmados para gripe A/poblacion especifica) x 100000. Incidencia IRAG = (casos notificados de IRAG/poblacidn especifica) x 100000. Inci-
dencia IRAG y gripe A (+) = (casos notificados de IRAG y confirmados para gripe A/poblacion especifica) x 100000. Proporcion de ingreso a UTI
= casos confirmados de gripe A que ingresaron a UTl/casos confirmados de gripe A con IRAG) x 100. Tasa de mortalidad = (casos confirmados
de gripe A (HIN1) fallecidos/poblacion especifica) x 100000. Tasa de letalidad = (casos confirmados de gripe A fallecidos por IRAG/casos con-

firmados de gripe A) x 100.

El 50% (3/6) de los fallecidos por
gripe A presentaron comorbilidad
(desnutricion, patologfa neuroldgica y
coinfeccién con Bordetella pertussis)
(Ver Tabla 1).

CONCLUSIONES

Pertenecer al grupo de menores de
cinco afios fue un factor protector ante
el riesgo de enfermar comparado con

el resto de la poblacion. Sin embargo,
aquellos que tenfan alguna enferme-
dad previa tuvieron un riesgo elevado
de IRAG. La mayor tasa de letalidad
se presentd en menores de un afio,
por lo que se recomienda priorizar su
vacunacién. Los departamentos con
mayor densidad poblacional presen-
taron la mayor proporcion de casos,
lo cual era esperable.
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SALA DE SITUACION

COMPORTAMIENTO DE LA PANDEMIA POR
GRIPE A DE 2009 EN ESCOLARES DE LA PROVINCIA
DE TUCUMAN, ARGENTINA

Los resultados de este estudio de corte transversal indicaron que los escolares de entre 5 y 17 afios,
especialmente varones, enfermaron mucho mas que el resto de la poblacién estudiada.

RomINA CUEzzo, RAQUEL NUNEZ MRAD, ALEJANDRO RAMIREZ, FERNANDO HILAL, GABRIELA ALCARAZ, ELENA B. SARROUF. ROGELIO CALLI FLORES
Residencia de Epidemiologia de Campo. Direccion de Epidemiologia. Ministerio de Salud Publica, Tucuman, Argentina.

INTRODUCCION

La Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) declaro el estado de pandemia
de la gripe A (HIN1) el 11 de Junio
de 2009." En la provincia de Tucuman,
Argentina, se registré un aumento de
casos Enfermedad Tipo Influenza (ETI)
con pico en la semana epidemiolo-
gica (SE) 28. Este trabajo describe el
comportamiento de la pandemia de
gripe A (HIN1) en escolares de esta
jurisdiccion.

La Provincia de Tucumén estd ubicada
al noroeste de la Republica Argentina.
La superficie total de la provincia es de
22.524 km? La poblacién proyecta-
da para 2009 seguin datos del Censo
de Poblacion 2001 era de 1.493.488
habitantes, de los cuales 421.638 co-
rrespondian al grupo de 5 a 19 afos.
El sistema de salud, integrado por los
subsectores publico, privado y de obras
sociales, cuenta con un total de 91
establecimientos con internacion y un
promedio de camas disponibles de 3
%o habitantes.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio de corte transver-

sal. La informacion se recabd por ficha

de notificacién obligatoria.

« Criterios de inclusién: pacientes con

sintomas compatibles con Gripe A 'y

edad escolar (5 a 17 afios).

« Criterios de exclusion: pacientes me-

dicados por profilaxis, patologias respi-

ratorias que no justificaron medicacion

antiviral especifica y fichas incompletas.
Se calcularon tasas y se estimo el

riesgo relativo (RR) con sus respectivos
intervalos de confianza (IC). Para el cal-
culo de las tasas se utilizaron los datos
de poblacién proyectados del Censo
Nacional de Poblacién 2001. Para el
grupo de 5 a 17 afios, se usd una esti-
macién basada en el mismo censo. Para
observar el efecto de otras covariables,
se calcularon los odds ratio (OR) con sus
IC. Para evaluar la influencia de las co-
morbilidades se utilizé regresion logistica.
Para comparar proporciones se utilizo X2.

DEFINICIONES

« Caso sospechoso: casos diagnostica-
dos con criterio clinico.

« Caso confirmado: casos con anélisis de
laboratorio positivo para gripe A (HINT)
o gripe A sin especificar, confirmado
por técnica de PCR-RT o inmunofluo-
rescencia.

« Caso descartado: por laboratorio o
diferente evolucion clinica.

« Comorbilidad: hipertensién arterial,
diabetes, asma, Sindrome Bronquial
Obstructivo Recurrente (SBOR), taba-
quismo, enfermedad cardiovascular,
enfermedad pulmonar obstructiva croni-
ca, inmunosupresion, infeccion por VIH/
Sida, cancer, nefropatia y obesidad. En
el andlisis también se incluyé Embarazo
como factor asociado

RESULTADOS

Del total de notificaciones recibidas en
la provincia (20.215), 6.342 fueron por
casos de ETl en el grupo de 5 a 17 afios
y 53% (3.340/6.342) correspondieron
a varones. La tasa de incidencia en este

grupo fue 17,4 con variaciones seguin
sexo; 18,0 en varones y 16,7 en mu-
jeres por mil habitantes (p<0,05) (ver
Tabla 1).

De las muestras de laboratorio, un 13%
fueron casos confirmados para gripe A
(H1NT), 34% para gripe A sin especificar
y 49% fueron casos descartados. Entre
estos Ultimos, se detectaron virus Parain-
fluenza, Sincitial respiratorio y Adenovirus.

El grupo de escolares tuvo alto riesgo

TABLA 1. Tasa de incidencia por ETI por
grupos quinquenales de edad. Provincia de
Tucumén, Argentina, mayo - diciembre 2009.

Grupos Tasa de incidencia
de edad /1000 hab.
<1 ano 9,8
1a4 13,6
5a9 18.5
10a 14 172
15219 14,9
20-24 179
25-29 14,5
30-34 13
35-39 13,3
40-44 12,2
45-49 10,9
50-54 11,6
55-59 77
60-64 6,2
65-69 4.6
70-74 39
75-79 4
>80 58
Total 13,5

Fuente: Elaboracion propia.

PUNUSSIY ‘UBWINDN 9P BIDUINOIH B| 9P $318[00S8 US 6002 &P (LNLH) v 2dud sod eiwspued e| ap ojusiwepodwo) - 10 A 0zz3n) - NQIDVNLIS 3d VIVS




a4

Rev Argent Salud Publica, Vol. 1 - N° 4, Septiembre 2010

de enfermar, en relacién al resto de la
poblacién [RR 1,78 (IC 95%: 1,55-
2,04)], sobre todo en los varones (RR
1,97) con respecto a las mujeres (RR
1,66). La tasa de ataque més elevada
se observd en la capital de Tucuman
(42/1.000 hab.) (Ver Gréfico 1).

En relacion al resto de la poblacién, la
edad escolar se comporté como factor
de proteccién para presentar Infeccion
Respiratoria Aguda Grave (IRAG) [OR:
0,66; (IC 95%: 0,66- 0,89); p<0,05].
La tasa de letalidad en este grupo fue
9,32/10.000. La chance de fallecer fue
baja en relacién a otras edades. En los
escolares con comorbilidad, las proba-
bilidades de presentar IRAG [OR: 1,8
(IC 95%: 1,35-2,58) p<0,05] y fallecer
[OR: 8,1 (IC 95%: 3,34-19,6) p<0,05]
fueron significativamente superiores.

Las comorbilidades mas frecuen-
tes fueron respiratorias: asma 2,5%
(162/6.342) y SBOR 2% (122/6.342).
Los sintomas més frecuentes en este
grupo fueron cefalea, mialgia, coriza y
dolor de garganta, significativamente
diferentes (p<<0,05) del resto de la
poblacion y més especificos de gripe
para éste grupo en Tucuman.

Al comparar con el grupo de 18 a
39 afios, se observa un descenso de la
notificacion en la SE 28, como efecto del
receso escolar (SE 27). El reinicio de las
clases (SE 30) trajo un leve ascenso de
la tendencia que posteriormente mostro
un franco descenso (Ver Gréfico 2).

La curva epidémica fue diferente en va-
rones con respecto a las mujeres durante
el receso escolar; lo cual podria atribuirse
a que las mujeres habrian cumplido més
las recomendaciones sobre distancia-
miento social, por ejemplo, permanecer
en el domicilio (Ver Gréfico 3).

CONCLUSIONES
Los escolares enfermaron mucho més
que el resto de la poblacién, aunque
fueron los que presentaron menor
incidencia de IRAG. No obstante, las
comorbilidades fueron determinantes
para presentar IRAG o para fallecer.
Los sintomas de cefalea, mialgias, coriza
y dolor de garganta deberfan considerar-
se como mas orientativos para definicidn
de caso en esta poblacion.

La suspension de clases seria efectiva
durante la etapa ascendente de la epide-

Tasa de incidencia por 1000 habitanias en escolares por sexo, en los cinco

departamentos mas afectados. Provincia de Tucumién

Arganting, mayo - diciembre 2008,
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mia, pudiéndose permitir la reapertura
de estas en la etapa descendente.
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e ha definido al mutualismo

como una doctrina econdmica

y socioldgica partidaria del se-
guro social constituido sobre la base
de asociaciones voluntarias, en las
cuales algunos de sus partidarios ven
el medio de llevar a cabo la transfor-
macion econdmica de la sociedad y
la instauracién de un sistema de pro-
duccion de tipo colectivo. Habitual-
mente, estas organizaciones basan
su actividad en los siguientes princi-
pios: adhesion voluntaria, organiza-
cion democratica, neutralidad ideo-
l6gica (politica, religiosa, racial y
gremial), contribucion pecuniaria en
consonancia con los beneficios a
recibir, capitalizacién de los exceden-
tes y capacitacién de sus adherentes
(social, cultural, mutual). La partici-
pacion —asi como ocurre en la poli-
tica— es un elemento clave en el
mutualismo, aunque en determinado
momento las acciones ejecutivas
recaigan en un lider o en un grupo
de liderazgo.

Estas sociedades son conocidas
bajo distintas denominaciones —de
ayuda mutua, de ayuda reciproca, de
socorros mutuos o, incluso, de pro-
teccion reciproca—y su origen se pue-
de rastrear en las civilizaciones primi-
tivas de Egipto, Grecia, Roma y sus
zonas de influencia.

En realidad, su cometido es ofre-
cer asistencia ante situaciones de
emergencia o necesidad a través de
la ayuda solidaria. Se ha de destacar
que dicha ayuda no es indiscrimina-
da, sino que esté dirigida a quienes
pertenecen a grupos humanos for-
mados a partir de algun tipo de rela-
cién entre sus integrantes. En tal
sentido, pueden surgir por afinidad

de individuos ligados entre sf por
pertenecer a un mismo dmbito de
trabajo (publico o privado), caso en
que reciben el nombre de grupos
“cerrados”, puesto que para lograr
los beneficios mutuales deben des-
empenarse en el mismo organismo
o empresa. Por su parte, aquellos
constituidos por adherentes de diver-
sa procedencia laboral se los deno-
mina “abiertos”.

Ademads, estas asociaciones se ca-
racterizan por estar organizadas como
entidades sin fines de lucro, que se
conforman libremente por solidaridad
y se mantienen por una contribucion
periddica o cuota social de sus aso-
ciados.

En Argentina, el origen de las mu-
tuales se remonta a los grupos de
individuos que emigraron hacia el
Virreinato del Rio de la Plata. Asi, los
colonos de diversas nacionalidades
(italianos, franceses, espafioles, por-

tugueses) fueron los primeros en
asociarse a mutualidades, que se dis-
tribuyeron por todo el territorio nacio-
nal, generalmente con el nombre de
Sociedad de Socorros Mutuos. Des-
pués de los inmigrantes, los obreros
de distintos gremios -del calzado, ti-
pografos, sastres, etc.- comenzaron a
formar sus propias mutuales.

"Una ley del 22 de agosto, que
complementd un decreto de fecha 4
de septiembre de 1812, posibilito
que se dictaran reglamentos para di-
versas colonias agricolas, de tipo so-
cial. El reglamento de la Colonia San
Carlos, hoy en la provincia de Santa
Fe, facultaba a los colonos para for-
mar comisiones con el objeto de
atender las necesidades de los huér-
fanos v las viudas, velar por la educa-
cion de los nifios cuyos padres ha-
bian muerto y custodiar intereses
materiales de los que estuvieron bajo
su tutorfa. El reglamento aludido re-
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gulaba la préctica solidaria, motivando
a los colonos para constituir institucio-
nes similares a las mutuales.

“En 1854 se constituyé en Buenos
Aires la Sociedad Francesa de Soco-
rros Mutuos; en 1856, la Sociedad de
Socorros Mutuos San Crispin, del gre-
mio del calzado; y en 1858, Unione
e Benevolenza, en Buenos Aires. Es-
tas entidades aun subsisten.

“Una estadistica de 1875 sefalaba
la existencia de 74 mutuales, asi dis-
tribuidas: 27 en la provincia de Bue-
nos Aires, 12 en la Capital Federal, 19
en la provincia de Santa Fe, nueve en
la provincia de Entre Rios, seis en la
provincia de Cérdoba y una en la
provincia de Tucuman. De esas 74,
25 habfan sido constituidas por italia-
nos, 14 por espafioles, 7 por france-
ses, 3 por suizos. El resto por distin-
tos gremios. En 1910, funcionaban
659 mutuales, que reunian mas de
200.000 asociados”.!

Este dato también se puede corro-
borar en un exhaustivo trabajo de
Franchina? sobre las mutuales italia-
nas —tal vez las mejores estudiadas y
las que guardan en sus archivos datos
més valiosos—, en el que se destaca
que hacia finales del siglo XIX en Ar-
gentina ya se registraba la existencia
de numerosas entidades de este tipo.

Tal ha sido su importancia, que al-
gunas de ellas todavia hoy sobrevi-
ven, especialmente en las provincias.
Por poner un simple ejemplo, en la
actualidad, en el pueblo de Pederna-
les, partido de 25 de Mayo, provincia
de Buenos Aires, con solamente
2.000 habitantes, funciona la Socie-
dad Italiana de Socorros Mutuos.

Carcia Diaz® expresa que “fueron,
en efecto, miembros de las colectivi-
dades extranjeras quienes le dieron
vida y expansion; por donde el mu-
tualismo, los seguros sociales vy la
seguridad social les son deudores de
su origen y amplio desarrollo”. Inclu-
so, este autor esboza otra teorfa con
respecto a las sociedades de socorros
mutuos iniciales: “La primera institu-
cion de este tipo parece haber sido la
Sociedad ltaliana del Plata, que se
remonta al primer tercio del siglo pa-
sado (se refiere al siglo XIX). De

1853 es, justamente, la ‘Societd di
Beneficenza de Buenos Aires’, cuyo
131° aniversario conmemora este
numero de la Revista del Hospital
ltaliano. De 1854 data ‘L'Union et
Sécours Mutuels' y la ‘Asociacion Es-
pafola de Socorros Mutuos’; de
1858, ‘Unione e Benevolenza'; de
1859, ‘La Francaise’; de 1861, ‘La
Nazionale’; (y) de 1876, ‘La Sociedad
de Socorros Mutuos San Crispin™.

Una de las formas de asociarse en
busca de mejorar el cuadro de salud
de un ntimero elevado de inmigran-
tes de origen italiano, era concretar la
construccion de un hospital para la
colectividad. “El ntcleo republicano
funda —indica Rezzonico—* el 18 de
julio de 1858 la 'Societd ltaliana di
Unione e Benevolenza'y del seno de
esa sociedad surgiria —en 1861 la
idea de crear un Hospital Italiano de
‘Unione e Benevolenza'. Por su parte,
el grupo monérquico que el 25 de
marzo de este Ultimo afio fundara la
Societd Nazionale Italiana, buscando
reactivar la obra inconclusa”.

Es probable que todas las socieda-
des de socorros mutuos menciona-
das —sobre todo las italianas— no
hayan sido las Unicas. Por ejemplo,
en 2004, seglin consigna La Nacidn?
la Asociacion ltaliana de Socorros Mu-
tuos de Belgrano cumplié 125 afios
y, ademds, “cambid su nombre y am-
plié sus actividades, pero preservando
su finalidad asistencialista y gran par-
te de la estructura edilicia original”. La
nota también sefiala que “la entidad
—que se creo para brindar asistencia
médica y generar actividades cultura-
les para inmigrantes italianos— con el
tiempo amplio sus funciones para
toda la comunidad belgranense”.

En Argentina, las mutuales y los
sindicatos obreros fueron fundados

en su mayorfa por inmigrantes, lo
que no impedia que existieran dife-
rencias conceptuales entre los
miembros de ambos tipos de orga-
nizaciones. Se sospecha que el pri-
mer antecedente de agrupacion sin-
dical data de 1857, cuando se cred
la Sociedad Tipogréfica.

Esos primeros sindicatos tuvieron
una impronta contestataria ante los
abusos vy las duras condiciones de
trabajo impuestas por los patrones,
las que se mantuvieron hasta la san-
cion de las primeras leyes sociales
tendientes a mitigarlas. Tal es asi, que
con el objeto de contrarrestar una
actitud laica y casi anticlerical de estos
trabajadores, en 1892 se creo el Cir-
culo Catélico de Obreros, cuya ten-
dencia serfa obvio sefalar.

Como sucedio tantas veces, las
mutuas argentinas fueron a la saga de
las europeas en la aprobacion de se-
guros obligatorios de enfermedad (el
primero se aprobd en Alemania, im-
pulsado por el canciller Bismark),
cuya estructura de funcionamiento de
servicios solidarios tuvo su origen en
la celebracion de una serie de confe-
rencias y congresos. Por otra parte,
como indica Garcfa Diaz, “la expre-
sion seguridad social fue acufiada en
1935 por el presidente Franklin D.
Roosevelt formando parte del ‘New
Deal’, con el que se propuso comba-
tir la gran depresién norteamericana
de la década del 30.3

Pero més alld del derrotero que el
mutualismo haya tomado en Argentina,
lo cierto es que la actual existencia de
estas instituciones centenarias eviden-
cia la importancia y trascendencia que
han tenido y tienen para la sociedad.

* Fragmento del libro Politica y medicina
en la Argentina (en prensa).

[
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SALUD INVESTIGA

DIAGNOSTICO DE SITUACION DE LA INVESTIGACION
PARA LA SALUD EN LOS MINISTERIOS DE SALUD DE
LA NACION Y DE LAS PROVINCIAS

La Comision Nacional Salud Investiga, organismo de gestion de la investigacion en salud del
Ministerio de Salud de la Nacidn, tiene entre sus objetivos fomentar y fortalecer los sistemas
provinciales de investigacion para la salud en Argentina. En este marco, implementé un estudio para
conocer la situacion de investigacion para la salud en los ministerios de salud nacional y provinciales.

IVAN INSUA, CAROLINA O’'DONNELL, FERNANDA BONET

Comision Nacional Salud Investiga. Ministerio de Salud de la Nacion.

rgentina, a través del Minis-

terio de Salud de la Nacion,

se ha comprometido con los
organismos internacionales’' a rea-
lizar todas las acciones necesarias
para continuar y fortalecer el desa-
rrollo de su Sistema Nacional de
Investigacidn para la Salud (SNIS).
Los SNIS han sido definidos como
el conjunto de actores que gobier-
nan, gestionan, coordinan, requie-
ren, producen, comunican o utilizan
la investigacién y sus resultados
para promover, restablecer, mejorar
o mantener el estado de salud y
desarrollo de una poblacion,? de
cara al cumplimiento de los objeti-
vos del milenio.?

El fortalecimiento de estos siste-
mas requiere de una politica activa
impulsada por los ministerios de
salud. En este marco, la Comisién
Nacional Salud Investiga, conjunta-
mente con los ministerios provin-
ciales, como medida inicial, segtn
las recomendaciones internaciona-
les, y en aras de clarificar el propio
funcionamiento de los organismos
de gobierno, estd llevando adelan-
te una investigacién financiada a
través de las Becas “Carrillo- Ofia-
tivia”. La misma tiene la finalidad
de identificar y caracterizar las es-
tructuras existentes implicadas en
investigacién en el &mbito nacional
y provincial. Su implementacién

permitird establecer una linea de
base que provea informacién siste-
mética sobre produccién, innovacién
y gestion del conocimiento en salud
en y para dichos ministerios.

El estudio respeta la regionaliza-
cion del pafs realizada por la Sala
de Situacién del ministerio nacional.
En el primer afio de ejecucion del
proyecto participaran las provincias
de Chaco, Jujuy, Tucuman, Mendo-
za, Cérdoba, Buenos Aires y Ciudad
Auténoma de Buenos Aires. Duran-
te la segunda etapa, que se desa-
rrollard en 2011, se integrard el
resto las provincias del pafs.

RESULTADOS ESPERADOS

El diagndstico inicial permitird co-
nocer el grado de desarrollo espe-
cifico que tiene cada jurisdiccion
con respecto a su sistema de inves-
tigacidn. A partir de la deteccién de
las fortalezas y debilidades de cada
uno, se seguird una serie de accio-
nes tendientes al fortalecimiento de
los SNIS segtin las diferencias re-
gionales, a saber: establecimiento
de unidades coordinadoras de ges-
tién y vigilancia de la investigacion
en Argentina; formulacion y apro-
bacién de marcos regulatorios; me-
canismos estandares y compartidos
para la determinacion de necesida-
des y prioridades de investigacion;
registros de investigacion para la

salud; estrategias combinadas de
formacién de capital humano;
acuerdos de mecanismos de finan-
ciacion; mecanismos estandares de
traduccion y difusion de los produc-
tos de investigacion hacia las au-
diencias pertinentes y apoyo en la
toma de decisiones en politicas de
salud.

Asimismo, permitird el ejercicio
de transferencia de capacidades y
productos adquiridos entre jurisdic-
ciones, con el fin de mejorar la
produccion, la innovacion, la gestion
y la difusion del conocimiento cien-
tifico en salud.

/
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RESUMENES DE INFORMES FINALES BECAS “CARRILLO-ONATIVIA”

ANALISIS DE LAS VARIACIONES DE
LOS DIAGNOSTICOS MEDICOS Y
PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS
EN EL PROGRAMA REMEDIAR DE
ARGENTINA, IMPLICANCIAS SOBRE
LA EQUIDAD. DISENO ECOLOGICO
ANALITICO. ECM 2009

Bernztein R, Drake |, Kremer P, La Cava
G, Pozo L, Vassallo C.

as diferencias en el uso de tecno-

logias entre regiones con patrones
epidemioldgicos similares dependen de
la localizacion de la practica clinica. El
Programa Remediar de Argentina instalo
la cobertura gratuita de medicamentos
esenciales ambulatorios para la poblacién
con cobertura publica exclusiva, generan-
do més de 15 millones de formularios/
afo. Los objetivos del estudio fueron
tres: 1) cuantificar la variabilidad en los
diagndsticos médicos y prescripciones de
medicamentos provistos por Remediar;
2) indagar si la variabilidad es apropiada; y
3) estudiar si la variabilidad contribuye a la
inequidad. Se utilizé un disefio ecolégico
analitico, que estudi6 frecuencia de diag-
nosticos y prescripciones por provincias,
departamentos, beneficiarios y grupos
de edad y sexo en el primer nivel de
atencion (PNA) publico. Se implement la
metodologia de estudio de dreas peque-
fas y andlisis espacial. Se identificé una
importante variabilidad en los diagnos-
ticos, asi como en las prescripciones. Se
verificd una alta variabilidad interprovincial
e interdepartamental. El indice general
de variabilidad establecido mostro hete-
rogeneidad, aunque no se identificaron
diferencias entre las regiones del pais. La
variabilidad resulté mayormente inade-
cuada, en tanto no mostro correlaciones
con los perfiles epidemioldgicos y demo-
gréficos estudiados. El efecto equitativo
de Remediar, respecto a focalizacién y
transferencias econdmicas, podria resultar
atenuado por el efecto inequitativo de la
variabilidad estudiada. Se concluye que
|as variaciones inapropiadas en la practica
clinica son un patron distintivo del andlisis
de los diagnosticos y las prescripciones en
el PNA de Argentina. Dicha variabilidad
es causa de inequidad.

FARMACOTERAPIA DE LA TUBERCULOSIS (TB). DESARROLLO DE NUEVOS
SISTEMAS FARMACOTERAPEUTICOS DE LIBERACION MODIFICADA PARA
ADMINISTRACION ORAL CON ACCION SISTEMICA. ECM 2009.

Luciani L, Ramirez M, Romanuk C, Olivera M.

ifampicina (RIF) e Isoniazida (ISO) son corrientemente administrados como una
combinacion a dosis fija en formulaciones sélidas de liberacién inmediata para el
tratamiento de la tuberculosis. RIF es inestable en medio acido y su descomposicion
es catalizada por ISO. El objetivo del estudio fue obtener materiales portadores de
RIF e 1SO mediante acomplejamiento con polimeros polielectrolitos para el posterior
desarrollo de sistea de liberacion sitio-especifica, que permita la liberacion secuen-
cial y sostenida de RIF en estémago e ISO en intestino. Los materiales se obtuvieron
mediante granulacion himeda. Se caracteriz6 para toda la serie el tipo de interaccion y
capacidad de carga, las caracteristicas reoldgicas y la velocidad y cinética de liberacion.
Se comprobd que la interaccion entre los componentes es ionicay que los polimeros
soportan el 100% de neutralizacién. Los polvos presentaron propiedades desfavora-
bles de flujo, el que mejora por granulacién. Las matrices solidas mostraron répida
liberacion de RIF en medio acido, mientras que la liberacidn de 1SO fue modulada en
ambos medios y se completd al cabo de seis horas. Se requiere la adicion de alginato
de sodio para su optimizacién. La estabilidad de RIF se vio reducida y requerird una
etapa de optimizacion.
Se concluyd que los nuevos materiales presentan caracteristicas convenientes para
ser utilizadas en el desarrollo de una nueva formulacion bicapa de liberacion sitio-
especifica de RIF e 1SO, lo que podria llevar a una mejora en la efectividad, reduccién

de efectos adversos y potenciales mejoras en la estabilidad.

RESERVORIOS URBANOS ANIMALES,
DOMESTICOS Y SINANTROPICOS,

DE CEPAS DE ESCHERICHIA COLI
SHIGATOXIGENICO DE IMPACTO EN LA
INFANCIA. PREVALENCIA EN ROEDORES
DE BUENOS AIRES. ECM 2009.

Bentancor A, Calvifio MF, Cueto G,
Degregorio O, Regalia A, Rumi MV.

scherichia coli Shigatoxigénico (STEC) es

un patégeno endémico en Argentina.
En algunos casos se presenta diarrea aguda
sanguinolenta (DAS) y/o cuadros de sindrome
urémico hemolitico (SUH), con un 5% de
mortalidad. Se documentd la correlacién
entre SUH y alimentos contaminados, aunque
no siempre se reconocid la fuente de infec-
cién. El bovino es considerado reservorio de
STEC, pero sus cepas no guardan identidad
clonal con la totalidad de cepas aisladas de
SUH. En Argentina es relevante la ruta de
contagio persona-persona. Dado los regis-
tros de prevalencia de STEC y los habitos
de convivencia con animales domésticos, la

ruta mascota-persona se equipara a la ruta
persona-persona en centros urbanos. Otros
animales sinantrépicos, como los roedores,
podrian tener un rol epidemioldgico en la
endemia. El objetivo fue estudiar posibles
reservorios animales relacionados con casos
de SUHy DAS de la ciudad de Buenos Aires.
Seintervino en 28 casos de SUHy 49 de DAS,
con rastrillaje de STEC por PCR a partir de
hisopados rectales de los animales relacio-
nados: mascota del foco o roedor en el drea.
Se observé un incremento en portacién de
STEC en animales de compafiia relacionados
a casos de SUH respecto a la prevalencia local.
En roedores la prevalencia fue de 3,1% y
Rattus rattus fue hospedero de estas cepas en
330 de los animales capturados en focos de
SUH. Las cepas STEC circulan en los animales
que conviven o tienen al menos un habitat
compartido con la poblacién en riesgo, por lo
cual ellos podrian participar en la transmision
del agente. Estos resultados sugieren una
profunda reevaluacion de las intervenciones
sanitarias en focos y en programas de control
de SUH/DAS.
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ANALISIS DE LA RELEVANCIA DE LOS
FACTORES SOCIOCULTURALES EN EL
PROCESO ASISTENCIAL DE PACIENTES
CON TUBERCULOSIS USUARIOS DEL
INSTITUTO VACCAREZZA-HOSPITAL MUNIZ
UN ABORDAJE ETNOGRAFICO DESDE LA
ANTROPOLOGIA MEDICA. E1 2009

Goldberg A.

ste estudio propuso una aproximacion
etnogréfica en torno a la incidencia de
los factores socioculturales en el proceso
asistencial de pacientes con tuberculosis
del Area Metropolitana de Buenos Aires

(AMBA), usuarios del Instituto Vaccarezza-
Hospital Mudiz. El objetivo general de la
investigacion fue construir un conocimiento
complejo de los procesos de salud/en-
fermedad/atencion relacionados con la
tuberculosis. A través de la metodologia
etnogrdfica adoptada, se indago en los
factores de riesgo ligados a sus modos de
vida y de trabajo, asi como en los itinerarios
terapéuticos seguidos para diagnosticar y
tratar la enfermedad, en el dmbito laboral,
de la unidad doméstica y de los servicios
publicos de salud. Se consideraron las
voces de los distintos actores vinculados al
fenomeno de estudio, analizadas articulada-

mente con la observacion de sus practicas.

Dentro de los grupos mds vulnerables
a la tuberculosis, se pudo identificar al de
inmigrantes bolivianos que trabajan en
talleres textiles clandestinos del AMBA.
Estos dltimos funcionan como unidades
productivas-habitacionales centrales de
sus modos de vida y de trabajo, y por sus
caracteristicas constituyen espacios que
posibilitan la emergencia de la tuberculo-
sis, su contagio y su transmision. Debido
a las condiciones de semi-esclavitud en
las que estos sujetos trabajan y viven, su
derecho a la atencidn sanitaria se encuen-
tra relativamente limitado.

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN PACIENTES

CON DIAGNOSTICO DE EPILEPSIA REFRACTARIA:
ESTUDIO CLINICO DESCRIPTIVO, RETROSPECTIVO Y
PROSPECTIVO. El 2009.

D'Alessio L, Scévola L, Oddo S, Seoane E, Consalvo D,
Konopka H, Donnoli V, Kochen S.

a extirpacion quirdrgica de la zona epileptogena per-

mite la curacion total de las crisis en mas del 50% de
los pacientes con epilepsia refractaria (ER) al tratamiento
médico. Los pacientes con sospecha de ER presentan una
alta prevalencia de alteraciones psiquidtricas, incluidas las
crisis no epilépticas de origen psicdgeno (CNEP) v las
complicaciones psiquidtricas postquirurgicas.

Los objetivos del estudio fueron determinar la preva-
lencia de trastornos psiquidtricos pre y postquirdrgicos en
pacientes con ER y analizar las caracteristicas psiquidtricas
de los pacientes con diagndstico de CNEP.

Se realiz6 una evaluacién neurolégica completa, estudios
electrofisiolégicos, (Video- EEG, EEG interictal) y estudios
de imdgenes (RMN). La evaluacion psiquiatrica se efectud
antes y después de la cirugia (un afio), de acuerdo a las
entrevistas estructuradas del DSM IV, (SCID-1 Y 1) vy la
Clasificacion Ictal.

Se incluyeron 74 pacientes con ER sometidos a cirugia
de la epilepsia y 62 pacientes con CNEP. Del total con ER
incluidos, 52 completaron las evaluaciones pre y postqui-
rurgicas. Los trastornos psiquiatricos mds frecuentes prey
postcirugia fueron los trastornos afectivos, de ansiedad y las
psicosis. Los pacientes que desarrollaron complicaciones
postquirdrgicas fueron 22. Los trastornos conversivos y
disociativos fueron los més frecuentemente diagnosticados
en el grupo de CNEP.

Se concluy6 que la valoracidn psiquidtrica del paciente
con sospecha de ER es de esencial importancia , dada
la elevada prevalencia de complicaciones psiquidtricas
y el alto numero de pacientes que presentan CNEP y
simulan una ER.

ACTITUDES HACIA LA DIABETES, ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO Y ADHESION A PRACTICAS DE
AUTOCUIDADO EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2.
ESTUDIO CUALI-CUANTITATIVO DE TIPO DESCRIPTIVO.
El2009.

Bail Pupko V, Azzollini S.

a diabetes es uno de los problemas de salud mds frecuentes
e importantes debido a sus complicaciones asociadas. Un
75% de los pacientes incumple su dieta y un 80% comete
errores en la administracién de insulina. El conocimiento de
las variables psicoldgicas que favorecen una mayor adhesion
al tratamiento permite elaborar intervenciones para lograrlo.

El objetivo del estudio fue conocer las creencias y actitudes
hacia la diabetes, su influencia sobre las estrategias de afron-
tamiento y la adhesion al autocuidado, seglin edad, género,
nivel sociocultural y locus de control de los pacientes con
diabetes tipo 2 que concurren a hospitales publicos. El disefio
elegido fue cuali-cuantitativo de tipo descriptivo.

Para el abordaje cualitativo, se realizaron 40 entrevistas en
profundidad en las que se analizaron las categorias emergentes
del discurso. Para el cuantitativo, se selecciond una muestra
probabilistica de 337 pacientes que fueron encuestados con:
cuestionario de datos personales, laborales y familiares, escala
de locus de control, inventario de afrontamiento, escala sobre
prdcticas de autocuidado y escala de Likert sobre creencias
y actitudes hacia la patologia. Los datos fueron analizados
estadisticamente.

Se encontrd que una actitud positiva favorece la valora-
cion de la enfermedad como desafio, lo que promueve la
aparicion de estrategias activas de afrontamiento que son las
més apropiadas para mejorar el cumplimiento de las pautas
de autocuidado. Los hallazgos se discuten en relacion con la
importancia de la educacion diabetoldgica vinculada con el
componente cognitivo de la actitud y con la evidente influencia
del nivel sociocultural, pero se destaca su insuficiencia para
lograr una adhesion plena al tratamiento.

SANIFWNSIY - YDILSIANI ANTVS




50

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

1. INSTRUCCIONES GENERALES

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

El texto debe presentarse sin interlineado, letra estilo Times
New Roman, tamafio 12, en hoja A4, con margenes de 2,5 cm
y paginas numeradas consecutivamente. No se deben usar
negritas, subrayado, vifietas ni margen justificado; letra itdlica
s6lo para palabras en otro idioma. Las vifietas deben indicarse
con guion medio.

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

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

1.2. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Las referencias deben presentarse en superindice, con ntimeros
arébigos y en forma consecutiva segtin el orden en que aparecen
en el texto. Las citas deberan incluirse al final del manuscrito,
observando el orden y la numeracion asignada en el texto.

El estilo podra ser indistintamente el estandar ANSI, adaptado
por la National Library of Medicine para sus bases de datos, o
el de Vancouver.

Consultar en: http;//www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html

Las citas de articulos atin no publicados deben identificarse con
las leyendas “en prensa” u “observaciones no publicadas” 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 consultar-
se en http://www.nlm.nih.gov. De no estar indexada se debe
citar el nombre completo de la revista. Las referencias a “co-
municaciones personales” deben evitarse por la imposibilidad
de verificar la autenticidad del dato.

1.3. TABLAS

Las tablas deben presentarse en documento separado, nume-
radas y en orden consecutivo, indicando el lugar del texto al
que corresponden.

El cuerpo de la tabla no debe contener lineas verticales. El ti-
tulo general se presentard fuera de la tabla y en la primera fila
los titulos de cada columna (breves).

Las explicaciones deben colocarse al pie de la tabla, con signos
especificos en el siguiente orden: *, , 1, §, ||, 11, **, 11, 1.
Los resultados cuantitativos deben incluir las medidas estadis-
ticas obtenidas. Si la tabla contiene datos obtenidos de otra
publicacién, se debe indicar la fuente al pie de la misma.

1.4. FIGURAS Y FOTOGRAFIAS

Las figuras y fotografias deben presentarse en documento aparte,
identificadas con un titulo breve, numeradas y en orden consecu-
tivo, indicando en el texto el lugar al que corresponden.

Las figuras se presentaran en documento Excel, con las tablas
de valores correspondientes.

Las letras, ntimeros y simbolos deben ser claros y de tamafio su-
ficiente para permitir su lectura una vez que han sido reducidas.
Los gréficos deben ser autoexplicativos y de alta calidad. Si
fueran tomados de otra publicacion, debe identificarse la
fuente al pie de la imagen.

Si se utilizan simbolos en las figuras o gréficos, debe colocarse
una explicacion al pie del mismo.

Las fotografias no deben tener un tamafio menor a 5 cm de
ancho y una resolucién minima de 300 dpi. Las fotografias de
personas deben respetar los principios de privacidad o contar
€ON Una autorizacion escrita para su publicacion.

1.5. ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

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

2. INSTRUCCIONES PARA ARTICULOS SOBRE
INTERVENCIONES SANITARIAS Y REVISIONES

Los manuscritos de cualquiera de estos tipos de articulos deben
tener una extension méxima de 12.000 caracteres, contando
espacios e incluyendo las referencias bibliogréficas; y hasta 4
figuras, fotografias o tablas. Se sugiere seguir un orden narra-
tivo conteniendo: introduccion, desarrollo y conclusiones.

En la seccion “Intervenciones Sanitarias” se presentan progra-
mas o planes sanitarios que: (a) hayan sido disefados en base

a evidencia cientifica; (b) propongan una estrategia innovado-
r3; y/o (c) el impacto haya sido medido con criterio cientifico.
En la seccién “Revisiones"” se presentan revisiones y/o actuali-
zaciones acerca de un tema de interés para la salud publica, o
informes ejecutivos de evaluaciones de tecnologia de salud.

3. INSTRUCCIONES PARA AUTORES

DE ARTICULOS ORIGINALES

La seccion “Articulos Originales” estd destinada a articulos de
investigaciones originales sobre temas de salud publica. Todos
los manuscritos serdn sometidos a revision por pares a doble
ciego. El resultado de la evaluacion tendrd cardcter vinculante
y serd remitido a los autores para su revision. Una vez aceptado
el articulo para su publicacién, el Editor se reserva el derecho
a realizar modificaciones de estilo a fin de mejorar su compren-
sion pero sin afectar su contenido intelectual.

Los articulos deben ser inéditos y sus autores deberdn informar
si han sido presentados previamente en congresos u otros
eventos cientificos similares, o si han sido enviados para con-
sideracion de otra revista.

El manuscrito debe ir acompariado de una carta al editor con los
datos completos del autor responsable y en la cual conste lo si-
guiente: posibles solapamientos con informacion previamente
publicada, declaracién de consentimiento informado de los
participantes del estudio, conflicto de intereses y de que todos
los autores cumplen con los criterios de autoria y que aprueban
la publicacion del trabajo. En este sentido, el Editor adopta los
requisitos establecidos por el Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas (ICMJE). La version en espariol de estos
criterios puede consultarse en: http;//www.msal.gov.ar/htmysite/
salud_investiga/recursos.html.

La estructura general del manuscrito deberd respetar el forma-
to IMRyD: Introduccion, Método, Resultados y Discusion. En
esta Ultima, se agregan secciones para las dreas de aplicacion
de los resultados.

El cuerpo del articulo no debe contener més de 23.000 carac-
teres, contando espacios, ni incluir mds de 5 grdficos, figuras o
tablas. La extension mdxima admitida para el resumen es de
1.500 caracteres con espacios incluidos y la de las Referencias
Bibliograficas es de 5.000.

3.1 SECCIONES DEL MANUSCRITO

3.1.1. Portada

La portada debe remitirse como documento separado con la siguien-
te informacion:

« Titulo del articulo

« El nombre de los autores y la afiliacion institucional.

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

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

« Fecha de envio para publicacion.

» Declaracion de conflicto de intereses

3.1.2 Resumen y Palabras clave

En la segunda pagina, se incluird el Resumen y las Palabras
Clave en idiomas castellano e inglés (Abstract y Key words). El
Resumen deberd contener la siguiente informacién: contexto
0 antecedentes del estudio, objetivos, procedimientos basicos
(seleccion de sujetos, métodos de observacion o medicion,
etc.), resultados relevantes con sus medidas estadisticas (si
corresponde), el tipo de andlisis y las principales conclusiones.
Se observard el uso del tiempo pretérito en su redaccion, es-
pecialmente al referirse a los resultados del trabajo. Al pie del
resumen, se deben especificar entre 3 y 5 palabras clave que
resuman los puntos principales de la informacion. Para los
trabajos biomédicos, se recomienda utilizar términos de la lista
de descriptores del Medical Subject Headings (MeSH) del Index
Medicus. Los equivalentes en castellano pueden consultarse
en: http;//decs.bvs.br/E/homepagee.htm

3.13. Introduccion

En esta seccion se recomienda presentar los antecedentes del
estudio, la naturaleza, razén e importancia del problema o fe-
nomeno bajo estudio.

En los estudios cualitativos, se recomienda incluir con subtitulos
el marco tedrico o conceptual que guia el estudio y explica como
los autores posicionan al mismo dentro del conocimiento
previo. La Introduccion también debe contener los propésitos,
objetivos y las hipotesis o supuestos de trabajo.

3.1.4 Método

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

« Justificacion del disefio elegido.

« Descripcion de la poblacion blanco, las unidades de
andlisis y del método de seleccion de las mismas, inclu-
yendo los criterios de inclusion y exclusion. Se recomien-
da realizar una breve descripcion de la poblacion de
donde se seleccionaron las unidades y del dmbito 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 referencias,
antecedentes, descripcion del uso o aplicacién, alcances y
limitaciones, ventajas y desventajas; y motivo de su eleccion,
particularmente si se trata de procedimientos o instrumen-
tos innovadores. Se deberan describir los medicamentos,
sustancias quimicas, dosis y vias de administracion 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: se debe sefialar si el estudio fue
aprobado por un comité de ética de investigacion en salud,
si se obtuvo un consentimiento informado, si corresponde, y
si se cumplieron los principios de la Declaracion de Helsinki.
« Debe respetarse la confidencialidad de los sujetos parti-
cipantes en todas las secciones del manuscrito.

3.1.5. Resultados

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

3.1.6. Discusion

En este apartado se describe la interpretacion de los datos
y las conclusiones que se infieren de ellos, especificando su
relacion con los objetivos.

Las conclusiones deben estar directamente relacionadas con
los datos obtenidos y se deben evitar afirmaciones que no
se desprendan directamente de éstos.

Se recomienda presentar los hallazgos mds importantes y
ofrecer explicaciones posibles para ellos, exponiendo los
alcances y las limitaciones de tales explicaciones y compa-
rando estos resultados con los obtenidos en otros estudios
similares.

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

3.1.8. Relevancia para la formacion de recursos humanos en salud
Es una discusion de como los conceptos y resultados més
importantes del articulo pueden ser ensefiados o transmiti-
dos de manera efectiva en los ambitos pertinentes, por
ejemplo, escuelas de salud publica, instituciones académicas
o sociedades cientificas, servicios de salud, etc.

3.1.9. Relevancia para la investigacion en salud

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




EDITORIAL

a Revista Argentina de Salud Publica presenta su

cuarto nimero, cumpliendo asi con el primer aio de

publicacién ininterrumpida de informacion cientifica
destinada a promover y fortalecer la difusién de resultados
de investigaciones sobre Salud Publica entre los tomadores
de decision y/o gestores de politicas sanitarias de distintos
ambitos y niveles.

Los lectores podran encontrar en esta edicién articulos
cientificos originales que abarcan distintas areas tematicas. El
primero de ellos se refiere a la contribucion de la antropologia
a la comprensién ecoepidemiolégica de la Leishmaniasis
Tegumentaria Americana a través de un estudio microsocial
(Mastrangelo A, Salomoén 0O), en tanto que el segundo, se
ocupa de las infecciones y otros problemas de salud detec -
tados en usuarios de pasta base de cocaina —en Argentina
denominada PACO- en un centro asistencial publico de
Buenos Aires (Rossi D. y col.).

Otro de los articulos originales, se centra en las reacciones
adversas medicamentosas por el uso de Oseltavimir duran -
te la pandemia de gripe A (H1IN1) de 2009 reportadas a
la Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y
Tecnologia Médica (Schiaffino S.y col.). Los lectores también
encontraran en esta seccién un trabajo sobre el desarrollo
de un sistema integral de informacién sobre Recursos Hu -
manos en Salud en Argentina (Abramzon M. y col.), y otro
sobre la prevalencia de la Enfermedad Celiaca en poblacion
pediatrica en Argentina (Mora M. y col.). Cabe destacar que
en estos dos articulos originales, se presentan resultados de

CORREO DE LECTORES EN LA RASP

La Revista Argentina de Salud Publica convoca a sus
lectores a participar de esta propuesta, cuya finalidad
es conocer las impresiones, opiniones, inquietudes
o reflexiones suscitadas a partir de la lectura de los
articulos publicados.

La extension del texto preferentemente no debe de
superar los 1.500 caracteres con espacios incluidos y
deberd incluir nombre y apellido completo, profesion
u ocupacién y lugar de residencia del remitente. Si el
remitente desea que la publicacién de su comunica -

investigaciones que han sido financiadas por el Ministerio
de Salud de la Nacion a través de la Becas “Ramoén Carrillo
- Arturo Onativia” en la modalidad de Estudios Colaborati-
vos Multicéntricos (ECM). Ademas, en todos los estudios
se ofrece informacién clave referida a la relevancia de los
resultados de las investigaciones presentadas para: politicas
e intervenciones sanitarias, formacion de recursos humanos
en salud e investigacién para la salud.

En la seccidn Sala de Situacion, se presenta un estudio
sobre la evolucidn y el estado actual de las enfermedades
no transmisibles en Argentina, que fue desarrollado por el
Area de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles del
Ministerio de Salud (Ferrante D. y col.).

Este numero de la Revista Argentina de Salud Publica
también incluye un articulo sobre el origen y el desarrollo
del mutualismo en Argentina, que ha sido elaborado por
Federico Pérgola, experto en Historia de la Medicina. Por
ultimo, en la seccion Salud Investiga se da cuenta del trabajo
de investigacion que se esta llevando a cabo para conocer el
la situacion de la investigacion para la salud en Argentina, a
través de un estudio financiado por el ministerio, que tiene
como marco la misién de fomentar y fortalecer el desarrollo
de los sistemas de investigacién para la salud en el pais
(Insua l.y col.).

COMITE EDITORIAL
Revista Argentina de Salud Publica
Ministerio de Salud de la Nacion Argentina

cién incluya su direccion de correo electrénico, debera
manifestarlo expresamente al momento de escribir a
la Revista.

La direccion para el envio de correos de lectores es:
rasp@msal.gov.ar

El Comité Editorial de la Revista se reserva el dere -
cho de publicacion de los correos de lectores recibidos,
segun el espacio disponible y siempre que el contenido
o tono del mensaje no sean ofensivos o inadecuados
para una publicacion cientifica.
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ARTICULOS ORIGINALES

CONTRIBUCION DE LA ANTROPOLOGIA A LA COMPRENSION
ECOEPIDEMIOLOGICA DE UN BROTE DE LEISHMANIASIS TEGUMENTARIA
AMERICANA EN LAS “2.000 HECTAREAS”, PUERTO IGUAZU, ARGENTINA

Contribution of social anthropology to ecoepidemiological comprehension of an American
Tegumentary Leishmaniosis outbreak at “2.000 ha”, Iguazu, Argentina

ANDREA MASTRANGELO', DANIEL SALOMON?

~

RESUMEN. INTRODUCCION. Se trata de una investigacion ecoepi-
demioldgica que aplica métodos y teorias de la antropologia social
para comprender la relacion hombre-ambiente en ocasién de un
brote epidémico de Leishmaniasis Tegumentaria Americana (LTA)
en 2004. OBJETIVOS: estudio micro social que se propone indagar
en la contribucidn que puede hacer la antropologia social al enfoque
ecoepidemioldgico, a partir del conocimiento de précticas y repre-
sentaciones sodiales de los pobladores locales sobre la enfermedad.
METODO: el método se disefi6 a partir de un andlisis critico de ar-
ticulos publicados recientemente sobre aspectos sociales de la LTA
en la region. Consistid en dos etapas: 1) Entrevistas en profundidad
(informantes dave, enfermos de LTA y residentes en el batrio rural
“2.000 ha") y observacion participante (Feria Franca). 2) Entrevista
semi-estructurada aplicada a todas las unidades domésticas ubica-
das a menos de 300 m del borde que separa “2.000 ha" de una
reserva natural selvética. RESULTADOS: el lugar de estudio fue co-
lonizado esponténea y conflictivamente. La transmision prevalecid
por contacto con vegetacion primaria. Sin embargo, los productores
organizados refirieron mayoritariamente al origen urbano de la en-
fermedad. Entre quienes residen en el limite con la selva, el 18%
atribuyo el origen de la enfermedad al monte y un insecto, pero se
representan viviendo en un espacio libre de riesgo (aun cuando el
77% mora a menos de 100 m de la reserva). CONCLUSIONES: la
informacién social recabada se considera critica para planificar accio-
nes de prevencion, vigilancia y control con participacion comunitaria.

PALABRAS CLAVE: Leishmaniasis cutdnea - Ecopidemiologia -
Antropologa - Prevencién
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ABSTRACT. INTRODUCTION: The human-environment un-
derstanding in a American Tequmentary Leishmaniasis (ATL)
outbreak was approached both from the field methods and
the theory of social anthropology. OBJECTIVE: this micro-social
research on local inhabitants practices and representations
about illness was analyzed to inquire about the social anthro-
pology contribution to ecoepidemiological studies. METHOD:
the field design was based on a critical analysis of recently
published papers about ATL in Latin America. It was developed
in two stages. 1) In deep interviews with cue informants (pub-
lic health and ATL and patients) and participant observation
(local market).2) semi-structured interview to all domestic
units settled less than 300 m “2.000 ha” from the natural re-
serve border. RESULTS: “2.000 ha” is a chaotic and controver-
sial settlement. Disease transmission prevails by contact with
primary forest. In spite of this, among farmers gathered by
rural projects, the urban origin of the disease was the preva-
lent idea. Among the people settled in the forest edge, 18%
involved the forest and an insect with ATL origin, but they rep-
resented themselves living in a risk free area (77% living less
than 100 m from the forest). CONCLUSIONS: The information
obtained is critical to design participative strategies of surveil-
lance and control.

N

KEY WORDS: Cutaneous leishmaniasis - Ecoepidemiology -
Anthropology - Prevention

INTRODUCCION
El incremento en la incidencia de leishmaniasis registrado
en las ultimas décadas, particularmente de la leishma-
niasis tegumentaria americana (LTA), ha sido explicado
por los cambios en los factores ambientales y bioldgicos
de riesgo, tales como la irrupcién antrépica en el ciclo
zoondtico, el establecimiento de insectos vectores en el
ambito peridoméstico, el incremento de individuos sus-
ceptibles y el hacinamiento de poblaciones vulnerables
en procesos de urbanizacién desordenada.'23456 De
esta manera, la probabilidad y dindmica de contacto del
humano con el vector y los eventos epidémicos quedan
contextualizados en el paisaje.

A diferencia de este abordaje, la ecoepidemiologia




ofrece un enfoque multinivel territorialmente situado, que
ademdés ha constituido un marco tedrico adecuado para
los estudios de LTA orientados a desarrollar estrategias
de control de la enfermedad. Paradigma superador de
la critica que la antropologia médica latinoamericana
realizo al definir el Modelo Médico Hegemonico vy la
epidemiologfa clésica de fines del siglo XX,”#° |la ecoepi-
demiologfa resulta un modelo epistemoldgico apto para
la produccion de conocimiento multidisciplinario sobre el
proceso Salud-Enfermedad-Atencion (SEA), en tanto que
fendmeno complejo. Esto ocurre en la medida en que
la ecoepidemiologia propone integrar conocimientos de
diferentes disciplinas cientificas, definiendo al ambiente
tanto en sus variables fisicas como sociales.’®'" Esta
aproximacion, aplicada a los focos de LTA registrados en
Argentina desde 1985, permitié categorizar los “escenarios
de transmisién” como una cualidad del brote a través de
la identificacion de transformaciones del ambiente que
contribuyeron al aumento de incidencia de la enfermedad.
Los escenarios definidos fueron: ciclo selvético-transmision
selvatica, ciclo selvético-transmision peridoméstica, y ciclo
peridoméstico-transmision peridoméstica.'>'3

Sin embargo, a pesar de que en sus enunciados la
ecoepidemiologia pretende dar cuenta de la enfermedad
considerando sus multiples causalidades y niveles de
interaccién, desde lo molecular a lo politico y desde lo
simbdlico a lo climéatico,’®"" en la practica, los estudios
ecoepidemiologicos usualmente han objetivado al com-
ponente humano desde su carédcter bioldgico (suscepti-
bilidad). No obstante, el alcance de la ecoepidemiologia
puede ampliarse con la instrumentacion de métodos y
teorfa de la antropologfa social en el terreno. El trabajo de
campo de la antropologia permite una descripcidn teoriza-
da de las perspectivas que las poblaciones locales tienen
sobre la Salud-Enfermedad-Atencién. En este sentido,
permite comprender la (re)aparicién de enfermedades
como un hecho social que relaciona conocimientos sobre
el cuerpo, el ambiente y la SEA.

La caracterizacion de la relacién hombre-ambiente en
escenarios de transmision epidémica, como la registrada
en 2004 en el departamento de Iguazt (provincia de
Misiones, Argentina), resulta central para disefiar estra-
tegias de salud publica en relacion con los brotes de LTA
con ciclo selvatico. Durante esos brotes, la perspectiva
epidemiologica permitié identificar los espacios de riesgo,
mientras que desde la antropoldgica se determinaron tres
grupos sociales que enfermaron: 1) En, Urugua-i, varones
de 30 afios y més, con residencia urbana y periurbana
en las localidades de Wanda y Libertad e infectados por
contacto con vegetacion primaria durante trabajo rural;
2) En el 4rea "2.000 ha", varones, mujeres y nifios in-
fectados mientras hacian claros en la selva para instalar
sus viviendas y minifundios; y 3) viajeros y turistas que
tuvieron acceso a areas de vegetacion primaria y recibieron
tratamiento médico fuera del 4rea de estudio.''819:20

Este articulo presenta los resultados de una investiga-

cion antropologica en el segundo de estos tres grupos. El
estudio de caso es usado para sistematizar el aporte para
la prevencion basada en evidencias que posibilita una
contribucion antropologica al andlisis ecoepidemiologico.

El desarrollo de este articulo se estructura en tres sec-
ciones: 1) descripcion critica del marco tedrico metodo-
légico utilizado, elaborado en base al anélisis comparativo
de trabajos previos sobre aspectos sociales de LTA; 2)
resultados y discusion del método aplicado al caso; y 3)
conclusiones integrando conocimiento entre disciplinas.

METODO

DESCRIPCION CRITICA DEL MARCO TEORICO

Se analizaron 12 articulos, publicados entre 1994 y 2007,
1728 que estudiaron aspectos sociales de la LTA. Para el
andlisis se consideraron tres ejes: 1) la metodologia de
indagacion de la poblacion objetivo; 2) las teorfas so-
bre los denominados saberes “otros” (no cientificos); y
3) la elaboracion de programas preventivos basados en
evidencias.

1. Metodologia de indagacion de la poblacion objetivo.
Seguin la metodologia utilizada, se determinaron tres
conjuntos:

l1a) encuesta cerrada a muestra no probabilistica,?'

1b) abordaje cualitativo, mediante entrevistas abiertas
y observacion participante en la zona endémica, al azar
o0 por criterios no especificados, a partir de diferenciar
entre el conocimiento salud enfermedad atencién en
perspectiva emic —pacientes— y etic —del sistema cientifico
de salud—,'8.19.20

1c) muestra de seleccion tedrica no probabilistica,
distribuida en el territorio de modo que tenga cobertura
de una eco-epi-region.?!

La técnica de trabajo aplicada se basd en 1b) y 1c).
Teniendo en cuenta la composicién social (hombres,
mujeres y nifos), se definié que las unidades de anélisis
no fueran individuos sino unidades domésticas (UD). Se
definieron dos criterios tedricos de muestreo: a) todos
los enfermos LTA + con residencia en las “2000 ha", y b)
UD ubicadas a menos de 300 metros del borde neto de
vegetacion primaria de la frontera sur del predio “2.000
ha", en el limite con la Reserva Provincial Puerto Penin-
sula. Esta eleccién se fundamenta en que al caracterizar
el escenario de transmisién como de ciclo selvatico con
transmision selvética, el principal criterio de exposicion al
riesgo fue el contacto con vegetacion primaria.

El trabajo en terreno duré cinco semanas, distribuidas
entre febrero y julio de 2007, en las que se realizaron
entrevistas en profundidad a informantes clave (presi-
dentes de los barrios, funcionarios municipales, director
del hospital, médica y enfermera del puesto de salud,
director escuela), observacion participante en el mercado
rural (Feria Franca) y recopilacion de fuentes secundarias
(notas de periddico, archivos municipales, hospitalarios).
Mediante los registros del hospital se identificd a los
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enfermos de LTA entre 2003-2007 con residencia en
“2.000 ha". A estos informantes, denominada muestra
"a", se les tomaron entrevistas en profundidad grabadas
en audio y fotograffas y en las que se registraron datos de
observacién. Posteriormente, durante 17 dias entre febrero
y julio 2008, se realizd un censo de todas las UD ubicadas
en el borde sur del predio (34 casos). A esta muestra,
denominada “b", se le aplicd una entrevista abierta y otra
semi estructurada registrada en audio y formulario papel,
tomando registro fotografico de datos de observacion.
A todos los residentes de “2.000 ha" que participaron
de la investigacion se les pidié consentimiento para la
colocacion de una trampa de captura de flebotomos en
las inmediaciones de su unidad censal. La presentacidn
de los datos resguarda el anonimato de los informantes.

2. Teorias sobre los saberes “otros”
Desde una perspectiva etnogréfica, los articulos analizados
construyen implicita o explicitamente una teoria sobre los
saberes no cientificos (denominados saberes otros) sobre
la LTA y el interés epidemioldgico en caracterizarlos. En
este sentido, se observaron cuatro tendencias:

2a) No se menciona la existencia de saberes "otros” o
los refieren como “un saber equivocado”, sobre el que
carece de sentido indagar. Sin embargo, este supues-
to condiciona la comprension del campo, ya que tales
saberes permiten evaluar en qué medida los sujetos
destinatarios de la prevencién ignoran el conocimiento
cientifico de la enfermedad."”

2b) Validacion de eficacia de las précticas etnomédi-
cas en términos de la medicina alopatica, considerando
que ambas representan practicas médicas vélidas para
diferentes sectores de la sociedad.'

2¢) Aplicacion de metodologfas cualitativas al objeto de
estudio de la epidemiologia, lo que permitié complementar
la comprension de las representaciones y précticas de
los sujetos enfermos con la de los sujetos que previenen
y curan la LTA20

2d) Reconoce y valida, con diferentes teorfas, la existen-
cia de un sistema de representaciones y précticas locales
sobre la SEA que los sujetos en riesgo estructuran en su
paisaje y que se va modificando en base a la experiencia.
Estos sistemas de representacion conviven con conoci-
mientos biomédicos adecuados, que pueden presentarse
resignificados por précticas y discursos nativos.'8212223

En base a los conceptos analizados en 2b) y 2d), se de-
finié que el universo a indagar estd compuesto por sujetos
sociales con un sistema de representacion particular —emic,
no completamente correspondiente con el cientifico-. En las
muestras “a" y "b", antes mencionadas, se caracterizaron
cinco aspectos del sistema de representaciones nativas,
a saber: los significados que atribuian a la enfermedad, y
a sus formas de transmision y tratamiento; las medidas
de prevencion y control vectorial, y los eco-ambientes de
riesgo de infeccion de LTA. Ademas de estos tdpicos, se
agregaron datos de observacion para caracterizar la ecologfa

de las unidades domésticas (UDs) tales como: distancias
entre viviendas y corrales, cantidad de personas que las
conforman, dfas a la semana en que pernoctan en el predio,
movilidad entre predios de las “2.000 ha", fuentes de in-
greso, origen del agua (consumo y riego) y actividades que
implican contacto con la vegetacién nativa. En la muestra
"a" se realizaron entrevistas abiertas en profundidad y en
la "b" se aplicd un formulario semi-estructurado ademés
de la entrevista abierta.

3. Elaboracidn de programas de prevencion basados
en evidencias.

Varios articulos analizados proponfan la implementacion de
programas de prevencidn con participacién comunitaria.?®
2226 Algunos de ellos, considerando a la participacion como
un recurso de bajo costo, que permitfa la continuidad de
las politicas sanitarias en contextos nacionales de ajuste
estructural y privatizacion,?>?’” y otros, como un modo
de transformar las ldgicas de los programas de salud
oficiales.?? Esta investigacion se orientd tanto a optimi-
zar la eficiencia de la prevencion, como a involucrar el
conocimiento local sobre la misma.

RESULTADOS

PAISAJE BIOCULTURAL EN “2.000 HA"

Puerto Iguazli es una ciudad emplazada en territorio
argentino, cercaca a la frontera tripartita entre Paraguay,
Brasil y Argentina. “2.000 ha" es el nombre de un subur-
bio ubicado al sur de esa ciudad. Las tierras que ocupa
fueron destinadas a la extraccion de maderas nativas por
el establecimiento industrial y forestal “Puerto Iguazu”.
El territorio en cuestiéon fue administrado por el Ejército
Argentino hasta 1990, cuando por aprobacion de la
Ley Nacional 23.810 fue transferida al municipio para
expandir su ejido urbano. Los limites del predio fueron
fijados por el Decreto 365/1995. A 20 afios de iniciada
la colonizacién, estas tierras todavia son consideradas un
espacio de alto valor ecologico.

Si bien existian otras dreas verdes fiscales que podian
destinarse a la expansion urbana, los discursos publicos
locales (funcionarios publicos, empresarios y medios de
prensa) coincidieron en que Iguazti “no podia expandir su
trama urbana” pues se encontraba limitada al Oeste por
los rfos Parand e Iguazu y al Este por el Parque Nacional
Iguazu, por lo que el lado sur, especificamente el &rea de
las “2.000 ha", era “la Unica alternativa posible”.

Entre los dos censos nacionales de 1991 y 2001, la
poblacién urbana de Puerto Iguazt se incrementd en
un 12,6%, mientras que la rural decrecié 53%. Sin em-
bargo, esta concentracion urbana describe de un modo
incompleto el paisaje actual de las "2.000 ha". Debe
considerarse que la ocupacién de ese espacio estd sig-
nada por la espontaneidad, ya que luego de la cesion al
municipio, hubo 10 afios de demora y especulacién en
el "ordenamiento territorial” oficial de las tierras.

En 1998, se disefi6 un plan municipal de colonizacion




(Plan Garay) y se ocup0 el barrio Primavera. Entre 2001 y
2002, se tolerd el ingreso de algunos ocupantes. En 2003,
se registrd un pico de ocupaciones durante una camparia
para eleccion de autoridades provinciales. Como resultado
de este proceso, se conformé un suburbio ocupado den-
samente en lotes pequefios (aproximadamente de 10 x
30 m) y distribuidos en manzanas. Esta franja de casi 100
ha comprende cinco barrios, en los que viven cerca de
1.000 familias. Esta zona urbana tiene el mayor indice de
Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) del municipio.?®
Por otra parte, las 1.900 ha de tierra contiguas, ubicadas
al sur del antiguo destacamento policial, se extienden
hasta el limite de mensura del predio con la Reserva
Provincial Puerto Peninsula, y estdn ocupadas en lotes
maés grandes (promedio de 3 ha, no mensuradas ni de-
marcadas). Este es el sector rural de "2.000 ha", donde
los servicios de educacion y salud se consiguieron por la
gestion de una asociacion de vecinos, pero no dispone
de provisién de agua tratada ni de energia eléctrica.
Los actores sociales estructurados entre 1998 y 2008
en torno a la ocupacién componen siete grupos: G1)
Ocupantes urbanos vy rurales. Los urbanos cuentan con
presidentes de barrios y su principal demanda es el
derecho a la tierra como lugar para vivir en el dmbito
urbano. Entre los rurales, se destaca la reivindicacion del
derecho a la tierra como medio de produccion. Estan
organizados en varias asociaciones. G2) Estado y go-
biernos municipal y provincial. G3) Se compone de los
mediadores entre los decisores politicos y los ocupantes,
que logran institucionalidad en el momento de escalada
del conflicto por la tierra. Este grupo estd conformado
por: la Asociacion Misionera de Mediacién y la Fundacion
Cambio Democrético, dedicados a la gestidn de una “mesa
de didlogo” (2004); los técnicos del Plan Social Agrope-
cuario y de Céritas (Pastoral Social, Didcesis de Puerto
lguazu), como apoyo de la Feria Franca San Benito; y en
el plano politico, por la formacion civico-politica Escuela
de Ciudadania (Céritas-Pastoral Social) y el Frente Unidos
por la Dignidad como partido politico de defensa de los
derechos de los ocupantes. G4) La Pastoral Social de la
didcesis de Puerto Iguazu, que define la ocupacién de
tierras como accion colectiva contra la exclusién social.
G5) Los medios masivos de comunicacién que cuando
informan identifican a los "ocupantes” como “intrusos”,
"usurpadores”, “depredadores” o “delincuentes”, posicio-
nando la accién colectiva en la ilegalidad. G6) Los silentes,
que evitan pronunciarse sobre sus intereses Conforman
este grupo los cuidadores de titulares absentistas, los
empresarios turisticos locales y la comunidad aborigen
Fortin Mbororé, que aunque reside en las “2.000 ha"
no fue convocada a la “mesa de didlogo”. G7) Los eco-
logistas que alinearon su discurso tras la Administracion
de Parques Nacionales. Entre 1998 y 2003, sostuvieron
que los ocupantes debian ser expulsados, ya que su
accion modificaba condiciones naturales del &rea de
amortiguacion del Parque Nacional Iguazu.°

Los actores cuyo objetivo es deslegitimar la ocupacion
de tierras recurren a la xenofobia (“todos los que reclaman
tierras en las “2.000 ha" son paraguayos”)” y la ilegitimidad
("en las "2.000 ha" tienen tierras las empresas turisticas")".
Por su parte, entre los grupos que avalan la ocupacion
se defiende el derecho a la tierra de grupos de excluidos
locales, considerando que 90% de los asentados son de
nacionalidad argentina y apenas el 10% procede en igual
proporcion de Brasil y Paraguay.>® Al momento de escribir
este articulo, el conflicto continda.

ANALISIS DE LAS UD Y EL AMBIENTE DOMESTICO
Las UD analizadas se caracterizan por ocupar una por-
cién de selva que ha sido rozada y quemada, con una
superficie que va desde 50 m? hasta 3-5 ha, y algunas
de ellas cuentan con una construccion. La investigacion
revel6 que cuando una ocupacién se inicia, el rozado es
pequefio y queda armado un toldo con partes de madera
o carton con un fogdn y algunos enseres. Esta situacién
a veces se prolonga, pues se limpia solo para sembrar
y se paga a un cuidador que peridédicamente “limpia”,
pero nadie reside en forma permanente; aunque otras
veces se "limpia” solo para poner colmenas y se instala
una casilla para cuidar.

Los distintos tipos de posesidn observados en el predio
(ocupante titular, chacarero cuidador, cuidador que no resi-
de en el predio) fueron analizados para determinar quienes
pasan mds tiempo en contacto con vegetacion primaria.
Se registré que el 56% de las unidades estd ocupada por
titulares del predio y el 21% a cargo de cuidadores.

Se encontré que el 85% de las unidades censales del
borde estan recibiendo personas que pasan la noche alli
y que podrfan infectarse de LTA.

Aun cuando poseen poca tecnologfa y escasa capitali-
zacion, los entrevistados definen a las unidades censales
como paisaje antrépico con selva de fondo. Sin embargo,
esa relacién fondo-figura entre la selva y el lugar humano,
no genera distancias significativas entre el monte y las vi-
viendas. El 62% de las habitaciones construidas se ubican
entre 10 y 100 m del borde de selva conservada como
reserva natural, el 17% estd a menos de 10 my existen 5
viviendas que estdn a menos de 1 m. Esta representacion
se vio reafirmada con las respuestas a la pregunta “¢Para
qué va al monte?”. Independientemente de la distancia
del limite de la reserva provincial, solo un entrevistado
reconocié “vivir en el monte”, los otros consideraron que
“no van al monte” y apenas un 249% reconocié extraer
maderas para combustible, construccion o herramientas.

Para evaluar la posibilidad de que el ciclo de trans-
mision ocurra en el &mbito peridoméstico, se analizé la
presencia de corrales en el borde de selva y se encontrd
que el 64% de las unidades censales cria algun tipo de
ganado, de las cuales el 77% estan ubicadas a menos de
100 m del borde de vegetacion primaria. Por otro lado,
debido a la precaria legalidad que rige en este suburbio,
sus habitantes prefieren instalar los corrales cerca de las
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viviendas para prevenir el robo. De esta forma, la totalidad
del ganado criado tiene su corral a menos de 20 m de
la habitacion principal de la UD.

El 44% de las unidades censadas utilizan la produccién
de granja, horticola y apicola orgénica libre de agrotdxicos
como fuente de ingresos (autoconsumo, venta como Unico
ingreso o como complemento de salario urbano o rural).

SIGNIFICADOS ATRIBUIDOS A LA ENFERMEDAD

Las entrevistas permitieron caracterizar a los ocupantes
como “rururbanos”, que son pobladores urbanos o que
conservan un empleo urbano y fijan residencia rural. Este
dato permite elaborar la hipdtesis de que las capacitacio-
nes agricolas —realizadas por el Plan Social Agropecuario
y Pastoral Social para la Feria Franca— forman parte de un
proceso de cambio cultural que “ruralizd” o resignifico la
experiencia rural anterior.

Un estudio de Martens'® sobre LTA ha considerado a la
enfermedad como construccion seméntica. En el drea de
estudio, la experiencia de vida urbana y los programas de
capacitacién para pequefios productores en produccién
"orgénica y libre de agrotdxicos”, hicieron que los ocupantes
asocien el significado de la vegetacién primaria a “lo natural”
como utopia de “lo saludable”. La selva es “lo natural” que
alberga a los remedios, la buena alimentacion y la salud. Los
testimonios de los informantes dan cuenta de esta represen-
tacién: “La salud estd en la naturaleza. Yo soy reflexdloga,
estoy con Salud en manos de la comunidad” de la didcesis.
Todo se puede curar con remedios, yuyos” (IR, Feria Franca,
2007). Otro informante, productor de miel organica, afirmé
que "esta claro de donde viene la enfermedad esa: viene del
extranjero. Hay un sefior acd que trabaja en el aeropuerto
y vive acd, bien en el fondo. Ese y el compadre de C, que
trabaja en Cataratas, trajeron la enfermedad (...) y tuvimos
la mala suerte (...) dos trajeron la leishmaniasis” (B, 2008).
En la légica de estas representaciones, el origen de la en-
fermedad se invierte: viene de lo urbano (transfrontera) a la
naturaleza y por lo tanto se niega su origen en la vegetacion
primaria. Asi, en oposicion a la representacion cientifica, la

LTA se origina en entornos urbanos y corrompe el estado
pristino de equilibrio “natural”.

De estos conjuntos de representaciones, se desprende
que para ellos es inaceptable suponer que una enferme-
dad tiene origen en la vegetacidn primaria. Como muestra
la Tabla 1, esta representacion social, si bien se asocia a
la institucion que agrupa a los ocupantes, no fue validada
como representativa del total del universo censal. Aun asf,
la LTA es una enfermedad reconocida entre los ocupantes
del borde: el 41% de las unidades censales conocian
casos de leishmaniasis cutdanea en humanos, en tres de
ellas habia personas en tratamiento. Un 38% describié a
la LTA como “una picadura que no sana y va creciendo”.

FORMAS DE TRANSMISION DE LA LTA

Un 8% de respuestas a la pregunta {De donde viene la
LTA?, la asocié al perro, lo que indicarfa tergiversacion de
informacién entre LTA y leishmaniasis visceral.

El andlisis de la informacién censal muestra que si bien
un 18% atribuye el origen de la enfermedad al monte
e incrimina como vector a un “mosquito”, localmente
llamado “polvorin o carachay”, cuando se les preguntd
"lpor qué se enfermaron?’, sus respuestas lo asociaron a
la cercanfa del cuerpo con el agua (ir a pescar y pernoc-
tar, la chacra y el rio) y no al desmonte de los primeros
tiempos de ocupacion. En el andlisis de paisajes de riesgo,
un 29% identificé a la basura doméstica en dmbito rural
en primer lugar, sin poder establecer ni un segundo ni
un tercer escenario de riesgo relevante.

MOVILIDAD DE LOS OCUPANTES
El primer eje de asentamiento de ocupantes fue el camino
de servidumbre de paso de las torres de alta tensién que
atraviesa el predio en direccion NO-SE. En 2003, estos
habitantes recibieron informacion sobre los dafios a la
salud que podria ocasionar la radiacion electromagnética
y comenzaron a moverse entre predios.

Ademas de estas mudanzas, a consecuencia de la “mesa
de didlogo” se regularizé la tenencia para los ocupantes

TABLA 1. Categorizacion de las respuestas a la pregunta ¢Por qué cree que se enfermd? en entrevistas a “ocupantes” de “2.000 ha", Puerto Iguazd,

Argentina, 2008. (n=34)

Estado de la variable Frecuencia %
No sabe 14 41
De la chacray el rio 2 6
Mala suerte 1 3
Del sol 1 3
De la gente que va y viene a Paraguay y Brasil 1 3
De ir a pescar 3 9
Es una enfermedad de los primeros tiempos de la ocupacion 2 6
Deshabitado 10 29

Fuente: elaboracion propia.




urbanos y, al mismo tiempo, se exacerbd el conflicto con
los ocupantes rurales, que comenzaron a ser perseguidos
luego del asesinato de su lider, en octubre de 2004.
Producto de esta persecucion, muchos ocupantes se
trasladaron a predios més alejados y otros vendieron las
mejoras y abandonaron el lugar.

Otra de las razones de la intensa movilidad de la ocu-
pacion hacia zonas de selva es la busqueda de agua. Un
38% de los censados en el borde de la zona de reserva
justificaba la apertura de nuevos rozados para mejorar el
aprovisionamiento de agua.

Probablemente, esta movilidad por multiples causas
provoco la apertura de varios frentes simultdneos de
desmonte, intensificando el acceso a sectores de selva
que se habfan mantenido intactos y posibilitando el brote
epidémico en 2004.

Respecto a la composicién por género y edad del grupo
de infectados, la divisién del trabajo al momento de la
instalacion y el rozado, se corresponde con el rol activo/
pasivo en el émbito doméstico. Las mujeres actuaron como
proveedoras de alimento de la red de allegados que se
decidian a ocupar. El caso de las unidades con mujeres
jefas de hogar, las estrategias para acceder a los predios
fue buscar la colaboracién de los varones para la “limpieza
gruesa”.>® Esto explica que varones y mujeres se hayan
infectado indistintamente. Los casos de infeccion en nifios
se dieron cuando estos estaban al cuidado de sus madres.

FORMAS DE TRATAMIENTO

Respecto del tratamiento médico de la LTA realizaremos
dos consideraciones. Por un lado, se caracterizan las prac-
ticas de auto-atencion que realizan los infectados, y por
el otro, se describe el efecto semantico del tratamiento
alopatico de primera linea.

Las entrevistas en profundidad a los ocupantes que
padecieron LTA en el brote de 2004 permitieron precisar
que las préacticas de auto-atencion en salud combinan
saberes de la medicina folklérica —basada en hier-
bas— con el uso de farmacos alopéticos de venta libre.
Enfermos y vendedores de herboristeria reportaron el
uso de Alternanthera brasiliana31 en infusién —para
higienizar la tlcera— y como apdsitos —para la cicatri-
zacién—; pomada de Maytenus ilicifolia para evitar la
picazon y ungliento mentolado como cicatrizante. Fue
habitual que el tratamiento con antimoniato pentavalen-
te sea combinado, por cuenta de los pacientes, con la
aplicacion de antibidtico de venta libre (cloranfenicol)
como tépico cicatrizante.

Por otra parte, respecto al tratamiento médico recomen-
dado en primera linea, la serie de inyectables sustituye a
la lesién cutédnea como metonimia de la enfermedad. Esto
implica que, en la perspectiva del actor, la enfermedad LTA
no es la lesién cuténea sino “el tratamiento con inyecta-
bles por mas de 30 dias”, y sus complicaciones clinicas.

En cuanto al grado de conocimiento del tratamiento
alopético, el 35% de los ocupantes censados sostuvo
que la LTA se cura con farmacos, pero sélo el 299% sabfa
que el tratamiento es suministrado en forma gratuita por
el hospital local.

MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL

La movilidad entre predios y la migracion de retorno al
area urbana son caracteristicas de la ocupacion rural que
dificultaron el seguimiento médico.

Un 389% de los residentes en el borde de selva reco-
nocio realizar acciones de prevencién que varian en un
amplio rango de practicas (Ver Tabla 2).

Las noches de verano fueron el momento de mayor

TABLA 2. Categorizacion de las respuestas a la pregunta {Cudl es su método para prevenir LTA? en entrevistas a “ocupantes” de “2.000 ha", Puerto

Iguazy, Argentina, 2008. (n=34)

Estado de la variable Frecuencia %
Ninguno 9 26
Haciendo humo 3 9
Frotarse escabicida como repelente 1 3
Comer ajo y cebolla 1 3
Espiral repelente 1 3
Pesticida “fosforizado” 1 3
Botas y ropa de mangas y piernas largas 4 12
Limpiar los corrales con creolina 1 3
Limpia la casa con gasoil y no toma agua amanecida 1 3
Tomar remedios yuyos y hacer humo 1 3
No va a pescar de noche 1 3
Moradores ausentes 10 29

Fuente: elaboracion propia.
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riesgo de transmisidn para los entrevistados. El 18% de
los responsables de nifios indicaron que no llevarlos como
compaiifa al trabajo es la mejor prevencion. Ademds, se
constatd que los mosquiteros no forman parte de los
enseres domésticos, y sélo un 26 % contaba con alguin
repelente quimico al momento de la entrevista.

DISCUSION

Singh y col. insistieron en que no se puede erradicar un
pardsito que conserva una parte del ciclo silvestre, por
lo que la base de la prevencion es educar para el control
en el &mbito doméstico y evitar el contacto salvaje.?*
Para incidir en esas précticas, es necesario conocer las
representaciones que las reproducen, porque todo co-
nocimiento que intentemos transmitir disputard contra
un saber anterior.??

Las representaciones sociales tienen un nucleo de
saberes y de saberes periféricos. Los saberes periféricos
son mas faciles de modificar mediante la realizacion de
talleres.23 Por tal motivo, la propuesta de prevencion
centrada en la evidencia expuesta en el presente estudio
se orienta a incidir en las précticas de riesgo més que
en transmitir saberes. En ese sentido, las politicas de
prevencion usualmente malgastan recursos para que la
poblacién objetivo identifique al insecto vector, cuando
lo relevante es que usen mosquiteros de cama —siempre
que sea socialmente aceptable—, que conozcan los hora-
rios y sitios donde pueden ser picados, que mantengan
la mayor parte del cuerpo cubierta y que se pongan
repelente en las partes descubiertas en esos sitios y
horarios.?* La investigacidn sobre la poblacién del borde
Sur de las “2.000 ha" muestra que estas prescripciones,
aunque sencillas, encuentran limitaciones particulares
de cada paisaje social para ser llevadas a la practica. A
diferencia de las representaciones de la enfermedad en
otros lugares de América Latina,'®?' entre los ocupantes
de las "2.000 ha", el origen de la enfermedad invierte
la representacion cientifica, situando el origen en lo ur-
bano y explicando el avance de la enfermedad como
corrupcion de un estado natural de salud que tiene la
vegetacion primaria. Sin embargo, estas representaciones
sociales, defendidas por voceros institucionales, no son
representativas del universo censal, donde predomina el
desconocimiento de las causas de transmision, lo que
justificaria intervenciones informativas focalizadas.

También se destaca, en relacion al discurso biomédico,
centrado en las precauciones a tomar cuando se entra
en contacto con la selva, que como los ocupantes la
consideran como un paisaje externo, de fondo, instalan
sus viviendas fuera de las 4reas de alta transmision para
evitar vivir en riesgo constante. Por ello, se debe aten-
der especialmente a mantener una coherencia entre
los espacios-actividades discriminados por el discurso
biomédico preventivo y aquellos socialmente denotados
por la poblacion realmente expuesta. Estas discordancias
pueden ser alin mds notorias en situaciones en las que

el riesgo de transmision compite con la necesidad de
trabajo en ambientes silvestres.'>16.32

La precariedad de derechos de los ocupantes del &rea
rural de las "2.000 ha" es la principal causa de su gran
movilidad en el territorio, y ésta, a su vez, causa la trans-
mision de la enfermedad a varones, mujeres y nifios. Al
mismo tiempo, esta movilidad limita también el acceso
al tratamiento y la implementacién de medidas de pre-
vencion eficientes.

Al igual que en otras investigaciones sociales sobre
LTA en América Latina,'®'® el censo en las “2.000 ha"
permitié precisar précticas de auto-atencion en salud.
Tanto la semantica de la enfermedad como su tratamiento,
combinan saberes de la medicina folklérica (preparaciones
vegetales) con farmacos alopéticos.?’

Para los informantes que residen en las “2.000 ha", el
tratamiento alopético con inyectables se presenta como
una metonimia de la enfermedad, situacion que refuerza
la necesidad de contar con esquemas de tratamiento me-
nos invasivos a fin de asegurar adherencia a los mismos.

Valorando en conjunto las representaciones de paisaje
de riesgo que componen los entrevistados, se encontrd
que como el desbroce para agricultura no aparece como
tal, no se aplican medidas de control especificas. Indirecta-
mente, las medidas de control que practican (quema) para
el principal ambiente de riesgo que identifican (basura
doméstica en ambiente rural), tienen el efecto beneficioso
de alejar del domicilio a posibles reservorios silvestres.

Los entrevistados no realizan actividades especificas
de manejo de animales domésticos, los que han sido
identificados por los cientificos como factor de riesgo
para la zona.'* La produccién de alimentos libres de agro
toxicos es una limitacion para la aplicacion de medidas de
control quimico del vector. Sin embargo, no hay barreras
que impidan focalizar las intervenciones en el manejo
ambiental peri-doméstico.

En conclusién, esta investigacion ha intentado ejempli-
ficar con el caso de las “2.000 ha", como la perspectiva
antropoldgica, con metodologia especifica, apropiada a
su propio marco disciplinario y sin subordinarla a los
objetivos de otras disciplinas, puede contribuir al enfo-
que eco-epidemioldgico. El didlogo que asf se establece
posibilita no sélo adecuar los discursos bio-médicos
para favorecer su efectividad y sostenibilidad, sino que
también genera informacidn descriptiva de eventos de
salud emergentes.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Este estudio microsocial de un é&rea de transmision de la
LTA proporciond conocimientos sobre las representacio-
nes sociales de la poblacién vulnerable (grupo en riesgo:
ocupantes de tierras). Actualmente esta informacién es
utilizada para focalizar acciones preventivas en ese barrio
rural, orientadas a incidir sobre las practicas de riesgo
identificadas en el estudio.




RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Es importante que en la formacién de los recursos hu-
manos en salud se tengan en cuenta las particularidades
sociales de cada escenario de transmision de las enferme-
dades vectoriales. El articulo sostiene que la prevencion, el
diagndstico y el tratamiento deben enfocarse considerando
esas particularidades socio-ambientales.
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INFECCIONES Y OTROS PROBLEMAS DE SALUD EN USUARIOS DE PASTA BASE DE
COCAINA EN UN CENTRO ASISTENCIAL DE BUENOS AIRES, ARGENTINA

Infections and other health problems among coca paste users at a drug treatment center in

Buenos Aires, Argentina

ESTELA Muzz10', SHAILI RAJPUT?, JORGE NAVEIRA', MARCELA SEGURA3, MARCELO VILA%, GONZALO RALON*, ARACELI GALANTE?, STELLA MARIS
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RESUMEN. INTRODUCCION: la pasta base de cocaina (PBC) es una
forma fumable de cocaina de creciente utilizacion entre los jovenes.
OBJETIVO: describir el patron de consumo de drogas, las seropre-
valencias de VIH, hepatitis B (VHB), hepatitis C (VHO), sffilis y otros
problemas de salud en usuarios de PBC en un centro asistencial de
Argentina. METODO: se indluyeron voluntarios mayores de 18 afios,
asistidos en el Centro Nacional de Reeducacion Social (CENARESO)
en el periodo 2006-2007, que consumieron PBC en los 6 meses an-
teriores a la entrevista y que nunca utilizaron drogas inyectables. Se
aplico un cuestionario estructurado, se tomd una muestra de sangre
para serologia de VIH, VHB, VHC y sffilis, y se analizé una sub-muestra
de radiografias de térax. RESULTADOS: mds de la mitad de los 146
voluntarios manifestd haber fumado PBC varias veces por semana.
Los participantes eran también consumidores frecuentes de cocaina
en polvo (64%), cannabis (80,8%) y tranquilizantes (44,5%). Los
principales problemas de salud auto-percibidos como consecuencia
del consumo de PBC fueron las lesiones orales y la pérdida de peso.
Hl 4,3% de los voluntarios resuft6 VIH-positivo. Las prevalencias de
infeccion por sffilis, VHB y VHC fueron 2,79%, 5,5%, y 5,5%, respec-
tivamente. El 16% estaba coinfectado con uno o més de los agentes
estudiados. DISCUSION: la prevalencia de infecciones, unida a otros
problemas de salud de los usuarios de PBC, indica la necesidad de
nuevas investigaciones a fin de disefiar intervenciones preventivas y

terapéuticas apropiadas. )

PALABRAS CLAVE: VIH - Hepatitis B - Hepatitis C - Sfilis - Pasta base de
cocaina
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ABSTRACT. INTRODUCTION: cocaine paste is a smokable form
of cocaine increasingly used among young people. OBJECTIVE:
to describe patterns of drugs, seroprevalences of HIV, hepatitis
B (HBV), hepatitis C (HCV), syphilis and other health problems
among coca paste users assisted at a drug treatment center in
Argentina. METHOD: volunteers, eighteen-year-old and older
assisted at the National Center for Social Re-education (CENA-
RESO) during 2006-2007, who had consumed coca paste over
the past 6 months previous to the interview and had never
injected drugs, were selected. A structured questionnaire was
used and blood was drawn to test HIV, HBV, HCV and syphilis.
A sub-sample of thorax X-rays was analyzed. RESULTS: more
than half of the 146 volunteers had smoked coca paste several
times a week. The use of other drugs was frequently associated:
sniffed cocaine 64%, cannabis 80,8%, and tranquilizers 44,5.
Oral lesions and lost of weight were referred as health problems
stemming from coca paste use. Out of the 146 volunteers, 4.3%
resulted HIV-positive. Prevalences of infection for syphilis, HBV,
and HCV were 2,7%, 55% and 5,5%, respectively. 16% was
co-infected with one or more infectious agents. DISCUSSION:
the prevalence of infections detected, along with other clinical
problems found among this coca paste users, show the need
for further research, in order to design proper preventive and
therapeutic interventions.

KEY WORDS: HIV - Hepatitis B - Hepatitis C - Syphilis - Cocaine
base paste

INTRODUCCION

La pasta base de cocaina (PBC) es un producto intermedio
en el proceso de transformacion de la hoja de coca en clor-
hidrato de cocaina. En los afios 70, se comenzo a consumir
en Colombia y Peru, y posteriormente en Bolivia, Ecuador
y Chile, al mismo tiempo que se iniciaba la instalacion de
laboratorios de produccion de clorhidrato de cocaina en
estos pafses. En los afios 80, Argentina era considerada
un pafs de transito de la cocaina que circulaba desde esos
paises andinos hacia Europa o Estados Unidos. Sin embar-
go, a comienzos del siglo XXI, Argentina se transformo en
una nueva localizacién del eslabon final de la cadena de
produccion de clorhidrato de cocaina. En consecuencia,
se incrementd la disponibilidad y el consumo de PBC,
lo que representa una creciente preocupacion sanitaria,
econdmica y social.’




En general, las estadisticas oficiales de Argentina ofrecen
datos sobre el consumo de cocaina, pero no referencias
especificas vinculadas a la PBC. Asi, por ejemplo, muestran
que en el total del pais, el 2% de la poblacién de entre 16
y 65 afios admitié haber consumido cocaina alguna vez
en su vida. SegUin esta misma fuente, Buenos Aires es la
ciudad en la que se registro el mayor nimero de personas
que manifestaron haber consumido diferentes drogas al-
guna vez en su vida: el 4,8% refirid haber usado cocaina,
19,6% fumo cannabis, 92,9% tomd bebidas alcoholicas,
62,8% probd tabaco y el 7,8% informd haber consumido
tranquilizantes sin indicacion médica. En el Gran Buenos
Aires (drea metropolitana), el 3% dijo haber consumido
cocaina y el 9,8% cannabis.?

La PBC, conocida como “paco” en Argentina y como
“basuco” en Colombia, no debe confundirse con el crack,
otra forma fumable de cocaina que se obtiene al mezclar
clorhidrato de cocaina con bicarbonato de sodio o amo-
nio. La PBC contiene alcaloides, metanol, dcido benzoico
y kerosén. Ademas, los distribuidores podrian adicionar
al producto original de PBC otras sustancias toxicas, tales
como pesticidas vy fertilizantes quimicos.

La PBC se consume generalmente fumada en pipa.
Las formas fumadas de cocaina tienden a ser altamente
volatiles, lo que genera una mayor potencia y rapidez en
sus efectos y produce severas consecuencias clinicas.* La
cocaina fumada tarda en llegar al cerebro entre tres y cinco
segundos, su efecto méximo se manifiesta en entre uno y
tres minutos luego de haberla fumado, y su accién puede
durar de 5 a 15 minutos en total. La PBC actta sobre los
sistemas nervioso central, cardiovascular y respiratorio, oca-
sionando sensaciones de euforia, extremo estado de alerta,
disminucion del apetito, aumento de la presion sanguinea,
taquipnea y dolor precordial, entre otras consecuencias
clinicas. Asimismo, produce lesiones orales como resultado
del uso crénico de pipas metélicas.

La cocaina, en sus diferentes formas de consumo (in-
yectada, intranasal y fumada), ha estado asociada con la
transmision del Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH) en usuarios de drogas desde mediados de los afios
ochenta.®7® Tanto el uso compartido del material de inyec-
cion, como las relaciones sexuales sin proteccion, han sido
practicas de riesgo para la transmision de las infecciones
por via sanguinea o sexual, estudiadas y documentadas
en Argentina desde el principio de la epidemia de VIH.%°

Entre los afios 2002 y 2003, se detectd que en usuarios
de cocaina intranasal que nunca se inyectaron la seropre-
valencia de infeccién por VIH, sifilis y hepatitis B y C fue,
respectivamente, del 6%, 4%, 9% y 8% en Buenos Aires,
y del 10%, 4%, 12% y 10% en Montevideo (Uruguay).
En la misma poblacién, la seroincidencia anual de VIH fue
de 3,1 por 100 personas afio (pa) en Buenos Aires y de
4,4 por 100 pa en Montevideo.'" 1213

El Centro Nacional de Reeducacién Social (CENARESO),
que depende del Ministerio de Salud de la Nacién Argen-
tina, brinda tratamiento ambulatorio y por internacion a

usuarios de drogas mayores de 14 afios, que ingresan a
la institucion en forma voluntaria o por orden judicial. Las
estadisticas de este centro sobre el total de usuarios de
drogas asistidos muestran un aumento en la demanda de
atencion de consumidores de PBC, que pasé del 26% en
2004 al 349% en 2007. Ademés, entre 2006 y 2007, 1.737
usuarios de drogas recibieron tratamiento, de los cuales el
64% demandd atencidn por consumo de cocaina en sus
diversas formas.

El objetivo de este estudio fue conocer los patrones de
consumo y los problemas de salud, incluyendo infecciones
por VIH, VHB, VHC y sffilis, de los usuarios de PBC asistidos
en el CENARESO.

METODOS

Los participantes fueron seleccionados entre los 377 usua-
rios de PBC que en 2006 y 2007 participaron en dos
estudios transversales realizados en el CENARESO. Ambos
estudios descriptivos se basaron en los criterios definidos
en el cuestionario de comportamiento en Consumidores
de Drogas con Alto Riesgo -CODAR-, disefiado por la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud (OPS) para ser utilizado
con inyectores o consumidores de drogas por otras vias
en diversos contextos: calle u otros “ambientes naturales”,
programas de tratamiento de la dependencia, programas
de reduccion de dafios o prisiones.'* La definicién de
CODAR incluye a cualquier persona entre 15 y 64 afios
que en los Ultimos seis meses haya consumido cocaina,
heroina, anfetaminas o metanfetaminas al menos una vez
por semana. En consecuencia, los criterios de seleccién de
los estudios que dan origen a este articulo respondieron a
esta definicion: todos los voluntarios habian fumado PBC
al menos una vez por semana en los Ultimos seis meses
previos a la entrevista.

Los otros criterios de seleccién aplicados en este estudio
fueron: ser mayor de 18 afios y no referir uso de drogas
inyectables en toda la vida. La muestra para el andlisis de
este subgrupo que se presenta en este articulo quedo
constituida por146 personas.

En ambos estudios descriptivos, los participantes habian
respondido cuestionarios estructurados que indagaban sobre
aspectos sociodemogréficos, uso de drogas e informacion
sobre antecedentes o presencia de sintomas clinicos.

Se determind la seroprevalencia de infecciones de trans-
misidn sexual y sanguinea, otros problemas de salud y las
practicas de riesgo en usuarios de PBC. Sus respectivos
protocolos fueron aprobados previamente por comités de
ética independientes, locales o internacionales. Ademds,
todos los participantes firmaron la correspondiente decla-
racion de consentimiento informado.

Se les realizd una extraccion de 20 ml de sangre venosa
para deteccion de infeccién por VIH, VHB, VHC vy sffilis.
Cabe sefalar también, que con la entrega de los resul-
tados seroldgicos, los voluntarios recibieron informacion
acerca de la confidencialidad de los mismos, de las vias
de transmision de las infecciones estudiadas, los tipos de
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andlisis realizados, la significancia de un resultado positivo
0 negativo y los riesgos asociados con el uso de drogas.
Aquellos que resultaron con serologfa positiva para alguno
de los patdgenos estudiados fueron derivados a centros
especializados para recibir asistencia médica.

Para detectar VIH 1/2 en las muestras del estudio de
2006, se tamizaron todos los sueros con ELISA tercera
generacion (IMX-HIV1/HIV2 Il Plus-Abbott) y ELISA cuarta
generacion (GENSCREEN PLUS HIV AgAb-BIORAD). En las
muestras reiteradamente reactivas se realizd la prueba de
Western blot (HIV Blot 2.2-Abbott), utilizando el criterio de
positividad de los Centros para la Prevencion y Control de
Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos. Para detectar
infeccién con VHB se utilizd fluoro-enzymoinmunoensayo
en microparticulas (MEIA-IMx) para anticuerpos anti core
del VHB (AcHBC); y para el antigeno de superficie del HBV
(AgHBs) se empled MEIA-IMx tercera generacién (V2). Los
anticuerpos anti VHC de hepatits C fueron identificados
mediante MEIA-IMXx.

Para las muestras del estudio del afio 2007, el método
utilizado para el tamizaje de los anticuerpos anti-VIH1/2
fue ELISA de cuarta generacion (MEIA, Abbott y VIDAS
DUO ULTRA BioMerieux.) Las muestras reiteradamente
reactivas fueron estudiadas con los mismos métodos que
las del estudio 2006. Ademas, las muestras de suero fueron
estudiadas para detectar infeccion con VHB, anticuerpos
anti core del VHB (AcHBc) y antigeno de superficie del
VHB (AgHBs) a través del método MEIA (Axsym, Abbott).
Para los anticuerpos anti VHC de hepatitis C también se
utilizé dicho método.

En todas las muestras se hizo VDRL (Veneral Diseases
Research Laboratory) (Laboratorios Wiener SAIC, Rosario,
Argentina) para la serologfa de sifilis y en las encontradas
reactivas se realizé aglutinacion de particulas de gelatina
para Treponema pallidum (TPHA, Serodia-TPPA, Fujirebio
INC, Japdn).

Se analizaron las variables de los cuestionarios de ambos
estudios y se seleccionaron todas aquellas que fueron com-
patibles a fin de describir las frecuencias de caracteristicas
sociodemogréficas, patrones de uso de drogas, problemas de
salud y seroprevalencia de infecciones en los participantes
seleccionados. Por otro lado, se analizaron las radiografias
de torax realizadas a los participantes del estudio, que se
encontraban disponibles en el CENARESO. De un total de
83, solo se estudiaron 43 radiografias, debido a que algunos
de los usuarios de PBC abandonaron el tratamiento antes
de las 48 horas y otros las retiraron al egresar del centro.

RESULTADOS

De los 146 usuarios de PBC que cumplian con los criterios
de inclusion requeridos para este andlisis, 62 pertenecian
al estudio de 2006 y 84 al de 2007. Las diferencias ha-
lladas entre los dos grupos en cuanto a las distribuciones
por sexo, edad, nivel de instruccién, patrones de consumo
de drogas, infecciones y otros aspectos clinicos, no fueron
relevantes para este andlisis.

El 88,4% eran hombres y el 11,6% mujeres. La media
de edad fue de 26,8 + 6,8 afos, oscilando entre 18 y 50
afos. El 8,2% de los voluntarios no habfa completado la
escuela primaria y el 74% la habfa finalizado. El 16,4%
habia terminado el ciclo secundario y solo el 1,4% tenia
estudios terciarios completos (ver 1).

En relacion con los patrones de consumo de drogas, el
87% de los usuarios de PBC la habia fumado varias veces
por semana, dentro de los Ultimos seis meses previos
a la entrevista. Asimismo, la mayorfa de los voluntarios
también habia consumido otras sustancias en el mismo
periodo. Asf, el 64% de los usuarios de PBC también habia
inhalado cocaina por via intranasal, de los cuales el 50%
lo habia hecho varias veces por semana. El 80,8% habia
consumido cannabis concomitantemente, y de estos, el
70,3% lo hizo varias veces por semana. En relacion con el
consumo de sedantes en los Ultimos seis meses anteriores
a la entrevista, el 44,5% de los voluntarios sefialé que los
habia utilizado, y el 58,4% de estos lo hizo varias veces a
la semana (ver Tabla 1).

La mayoria de los usuarios de PBC participantes en este
estudio presentaba problemas de salud derivados de su
consumo. El 61,6% de los voluntarios refirid lesiones en
la boca, las encias o los labios. Adicionalmente, el 74,7%
informo pérdida de peso.

El examen de 43 radiografias de tdrax permitié describir
las imégenes y encontrar patrones radioldgicos. Como se
puede observar en la Tabla 1, en nueve radiograffas (21%)
se encontraron imagenes pulmonares patoldgicas: 6 infiltra-
do intersticial basal bilateral, 2 hiperinsuflacion pulmonar y
1 infiltrado alveolar del l6bulo superior derecho.

Del total de voluntarios, el 68,5% (100/146) informo
haberse realizado al menos una serologia para VIH con
conocimiento de su resultado antes de participar en el
estudio. Entre ellos, el 5% informd ser VIH-positivo v el
95% VIH-negativo. El 31,5% (46/146) manifestd que
nunca se habfa realizado serologfa para VIH y que, por
lo tanto, desconocfan su estado seroldgico para dicha in-
feccion. Después de realizar las pruebas serolégicas a los
146 patrticipantes, se detectd infeccién por VIH en siete de
ellos, lo que representa una seroprevalencia de infeccion
por VIH del 4,8% (7/146).

Las seroprevalencias de infeccion por sffilis, VHB y VHC
fueron de 2,7%, 5,5% y 5,5%, respectivamente (ver Tabla
1). El 16% (24/146) de los participantes estaban infectados
con uno o més de los agentes infecciosos estudiados. De
los siete voluntarios VIH-positivos, tres estaban coinfectados:
uno con VHB, uno con VHC y otro con VHB y VHC.

DISCUSION

En este trabajo descriptivo, se caracteriza por primera vez
a los usuarios de PBC sin antecedente de uso de drogas
inyectables, asistidos en un centro para consumidores de
drogas de Argentina. Se abordaron los aspectos sociode-
mograficos, patrones de uso, aspectos clinicos, asi como
las prevalencias de infeccion por VIH, VHB, VHC vy sffilis.




TABLA 1. Informacion sociodemogréfica, patrones de uso de drogas y problemas de salud en
146 usuarios de pasta base de cocaina (PBC) asistidos en el CENARESO durante 2006-2007.

ltem N (%)
Edad 26,8 * 6,8 (Media = DS)
Hombres 129 (88,4%)
Mujeres 17 (11,6%)
Nivel educativo:
Escuela primaria incompleta 12 (8,2%)
Escuela primaria completa 108 (74%)
Escuela secundaria completa 24 (16,4%)
Estudios terciarios completos 2 (1,4%)
Frecuencia de uso de PBC fumada (6 meses):

Varias veces/semana 127 (87%)

Una vez/semana 19 (13%)
Uso cocaina por via intranasal en los tltimos 6 meses 94 (64%)
Frecuencia de uso de cocaina via intranasal (6 meses):

Varias veces/semana 47 (50%)
Una vez/semana 17 (18,1%)
Menos de una vez/semana 30 (31,9%)

Usé cannabis en los Ultimos 6 meses 118 (80,8%)

Frecuencia de uso de cannabis (6 meses):
Varias veces/semana
Una vez/semana
Menos de una vez/semana

83 (70,3%)
14 (11,9%)
21 (17,8%)

Uso sedantes en los ltimos 6 meses

65 (44,5%)

Frecuencia de uso de sedantes (6 meses):
Varias veces/semana
Una vez/semana
Menos de una vez/semana

38 (58,5%)
9 (13,8%)
18 (27,7%)

Lesiones en la boca, labios o encias

90 (61,6%)

Pérdida de peso 109 (74,7%)
Radiografias de tdrax con imdgenes patologicas (N = 43) 9 (21%)
Realizo prueba HIV y conoce el resultado 100 (68,5%)
Seroprevalencia de infecciones:
VIH 7 (4,8%)
Sifilis 4(2,7%)
VHB 8 (5,5%)
VHC 8 (5,5%)

DS: Desvio Standard; VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana; VHB: Virus de la Hepatitis B; VHC:

Virus de la Hepatitis C. Fuente: elaboracion propia.

Los voluntarios estudiados estaban
internados en el CENARESO para el
tratamiento de su adiccion cuando
fueron entrevistados, por lo cual los
resultados obtenidos no se podrian
generalizar a todos los usuarios de
PBC de Buenos Aires.

La poblacién estudiada resultd ser
mayoritariamente masculina, joven
y con menor nivel de instruccidén en
comparacion con los datos sociode-
mograficos de los habitantes de la
ciudad de Buenos Aires, en la que el
29% de los mayores de 25 afos tiene

primario completo, el 36% finalizo los
estudios secundarios y el 29% posee
titulo universitario.'®

Aproximadamente uno de cada seis
usuarios de PBC estaba infectado con
al menos uno de los agentes infeccio-
sos estudiados y las tasas de infeccion
detectadas fueron entre 2 y 10 veces
mayores que las tasas informadas por
los bancos de sangre de Buenos Ai-
res.'® La seroprevalencia de infeccién
por VIH detectada entre usuarios de
PBC nunca inyectores fue del 4,8%, lo
que sugiere que la transmisién sexual
pudo haber sido la principal via de
infeccion. La prevalencia de VIH entre
usuarios de cocaina intranasal nunca
inyectores'' fue menor que la observa-
da en Montevideo (9,5%) y levemente
inferior a las informadas en estudios
previos realizados en una poblacion de
usuarios de cocaina intranasal nunca
inyectores de Buenos Aires (6,3%)."*
Otros estudios realizados en ciudades
de Sudamérica, también sefialan que la
transmisién sexual podria tener un rol
importante en la infeccién por VIH en
los usuarios de cocaina no inyectable, '
17.1% y posiblemente expliquen las tasas
de infeccidn por este virus detectadas
en los usuarios de PBC de este estudio.
Por consiguiente, estos datos reflejan
la imperiosa necesidad de poner un
mayor énfasis en el asesoramiento
acerca de practicas sexuales seguras,
incluyendo la del uso de condén, en la
poblacién usuaria de PBC y sus pare-
jas sexuales. No obstante, las lesiones
orales causadas por el uso de pipas u
otros elementos para el consumo de
PBC, también podrian constituir un
factor de riesgo en la transmision de
VIH, por el uso compartido de dichos
elementos, lo cual precisa ser estudia-
do en futuras investigaciones.

La prevalencia de infeccion por sifilis
fue del 2,7%, cifra que se encuentra
dentro del rango de seropositividad
de la tasa de sffilis en otros usuarios
de drogas que oscila entre el 2% vy
el 69%.'° Esta tasa debe ser tenida en
cuenta ya que la infeccion por sffilis
estd asociada a un mayor riesgo de
adquirir o transmitir el VIH.2°

La tasa de infeccion por VHC del
5,5% detectada en los usuarios de
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PBC de este estudio fue semejante al 5% observado en los
usuarios de drogas no inyectables reclutados en la calle en
la ciudad de Nueva York,?' y levemente menor que el 7,5%
de la prevalencia hallada en otro estudio sobre los usuarios
de cocaina no inyectable de la ciudad de Buenos Aires."

Otros estudios sostienen que la exposicion de los usuarios
de cocaina no inyectable a sangre contaminada con VHC
podrfa ocurrir no solamente por transmision sexual, sino
ademds por el uso compartido de pipas u otros elementos
usados para fumar o inhalar la droga.?? De esta forma, pe-
quefios restos de sangre contaminada con el VHC podrian
quedar depositados en el equipo compartido por usuarios
infectados y posteriormente entrar al torrente sanguineo
de otros a través de lesiones orales,?> como las que suelen
presentar quienes utilizan pipas para fumar PBC y tal como
fue observado en la mayorfa de los participantes de este
estudio. Por lo tanto, deberia fortalecerse el mensaje de
"una pipa para cada usuario”, a fin de promover que no se
compartan estos instrumentos.

La seroprevalencia de infeccidén por VHB del 5,5%, entre los
usuarios de PBC fue menor al 9% reportado para una poblacion
de usuarios de cocaina no inyectable de Buenos Aires, ' entre
quienes la via sexual fue la principal forma de transmisidn.

Existen trabajos de investigacion recientes que sefialan
que el riesgo de desarrollar hepatitis B crdnica es de cinco a
seis veces mayor en pacientes VIH positivos,? lo cual sugiere
que deben priorizarse las intervenciones preventivas hacia
esta poblacion, mediante la vacunacion contra la hepatitis B.

Por otra parte, casi la mitad de los participantes VIH-
positivos estaban coinfectados con VHB o VHC. Se detectaron
dos casos de coinfeccion de VIH con VHC, en los que la
combinacién de ambos puede incrementar el dafio hepético
ocasionado por la hepatitis y afectar también, negativamente,
el curso natural de la infeccién por VIH.2>

La mayorfa de los voluntarios de este estudio habfa fu-
mado PBC varias veces por semana, lo cual indica un modo
de uso intenso. Teniendo en cuenta que la frecuencia en
el uso de PBCy la dependencia a esta droga tienen serias
implicancias clinicas, la reduccion de los dafios relacionados
con su consumo, como la inclusién de usuarios de PBC
en los equipos de salud para el disefio y distribucion de
informacion preventiva entre sus pares, podria contribuir a
disminuir sus consecuencias.*>2¢

Uno de los estudios cualitativos consultados expresa que
los consumidores de PBC atraviesan periodos de consumo
més intensos, de entre dos y cuatro dias, que se asocian con
la falta de suefio y la poca ingesta de alimentos,' por lo que
las intervenciones para reducir los dafios deben favorecer
comportamientos de cuidado, tanto durante como después
de esos perfodos.

La exposicion pulmonar prolongada al vapor de cocaina
y otros contaminantes esta vinculada a un amplio espectro
de complicaciones pulmonares.?”2% En la presente investi-
gacion se detectaron imégenes patoldgicas en una de cada
cinco radiografias de térax analizadas, que coinciden con
las alteraciones pulmonares descriptas previamente en los

usuarios de formas fumables de cocaina.” Ademds, otro
estudio demostré que el abuso de crack estd asociado
con hemorragia alveolar difusa, tal como se observé en las
placas de térax de los usuarios de PBC en las que aparecen
infiltrados pulmonares difusos. Asimismo, los componentes
utilizados para “cortar” el producto de cocaina original po-
drian producir efectos téxicos directamente sobre el tejido
alveolar, causando dafios de la microvasculatura pulmonar.?®

Tradicionalmente los usuarios de drogas tienen un mayor
riesgo de malnutricion por diferentes factores que pueden
estar asociados a: uso de drogas que producen anorexia,
escasos recursos econdmicos, malos habitos alimentarios a
consecuencia de cambios en el estilo de vida por la depen-
dencia a las drogas, infecciones cronicas concomitantes (HIV,
HBV, HCV, TB) o, méas comunmente, a una combinacion
de dichos factores.3'

En el caso de la PBC, en los afios 70 y 80 ya se habia
descrito anorexia, malnutricién y pérdida de peso en mas
del 70% de las personas que la fumaban.2622

La pérdida de peso observada en la mayoria de los usua-
rios de PBC estudiados podria estar relacionada con las
condiciones econdmicas y sociales que afectan su estilo
de vida —como vivir en la calle, el desempleo o la pérdida
de lazos sociales-, y con la disminucion del apetito conse-
cuencia del uso de cocaina fumada, entre otros factores.® La
consecuente disminucion de la ingesta alimentaria puede
estar unida en los usuarios de cocaina a una menor absor-
cion de los nutrientes a nivel de la mucosa intestinal por el
efecto vasoconstrictor de dicha droga, lo cual puede llevar
a serias deficiencias nutricionales. Asimismo, un estudio
en hombres hispano- norteamericanos demostré que el
uso exclusivo de cocaina exacerba la pérdida de peso en
pacientes infectados por VIH,?' lo que sugiere una mayor
severidad de las consecuencias clinicas por el uso de esta
droga. Por otra parte, otra investigacion realizada sobre esta
poblacién indica que en personas infectadas por VIH, la pér-
dida de peso superior al 10% se asocia significativamente
a un incremento de la mortalidad.??

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

La seroprevalencia de infecciones detectada en consumido-
res de PBC atendidos en CENARESO sugiere la necesidad
de desarrollar recursos de prevencién especificos dirigidos
a esta poblacion. Este estudio tiene limitaciones para la ge-
neralizacién de sus resultados por tratarse de una muestra
usuarios de PBC de un centro asistencial de Buenos Aires.
Sin embargo, constituye un aporte de conocimientos para
el disefio de politicas sanitarias, que se suma al ya realizado
por estudios previos desarrollados en el pais.'>'3

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Los cambios en los patrones de consumo de drogas y los
problemas de salud derivados precisan ser comprendidos
por los equipos de salud que los atienden, e incorporados




en las instituciones académicas formadoras de profesionales
para la atencién de la salud.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

Las elevadas tasas de consumo de PBC en jévenes de la ciudad
de Buenos Aires sugiere que deben emprenderse trabajos de
investigacion orientados a conocer mejor los dafios respiratorios
y otros problemas de salud ocasionados por esta sustancia.

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

AGRADECIMIENTOS

Los autores agradecen a todos los entrevistadores y a los
voluntarios que participaron en esta investigacion, y especial-
mente los comentarios y sugerencias de la Dra. Maria José
Bravo para mejorar este manuscrito. Este articulo se basé en
estudios que recibieron financiacion de la OPS/OMS y de
Tufts University School of Medicine con fondos de los Natio-
nal Institutes of Health de Estados Unidos de Norteamérica.

/

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

! Rangugni V, Rossi D, Corda A. Informe pasta base de cocaina, 2006. Dispo-
nible en: http;//www.ni.org/es/archives/know/34 Ultimo acceso 19/03/2010.
2 |nstituto Nacional de Estadisticas y Censos, Ministerio de Justicia, Seguridad
y Derechos Humanos. Encuesta Nacional sobre Prevalencias de Consumo
de Sustancias Psicoactivas; 2008. Disponible en: http://web2.cba.gov.ar/
actual_web/estadisticas/enprecosp/index.htm Ultimo acceso 19/03/2010.
*Intercambios Asociacién Civil (Argentina), Garibotto G, Caliocchio L, Latorre
L, Scarlatta L (Uruguay), Blickman T (Brasil). El paco bajo la lupa. El mercado
de la pasta base de cocaina en el sur. Transnational Institute, Serie Drogas y
Conflicto, Documentos de Debate N° 14, Amsterdam; 2006. Disponible en:
http;//www.ni.org/es/archives/know/34 Ultimo acceso 19/03/2010.

4 Castario GA. Cocainas fumables en Latinoamérica. Adicciones, 2000;
12(4):541-550.

> Vila M. Aspectos biomédicos y problemas de salud asociados. En: Touzé, G
(org.), Saberes y précticas sobre drogas: el caso de la pasta base de cocaina.
1a. ed. Intercambios Asociacion Civil, Federacién Internacional de Universi-
dades Catdlicas, Buenos Aires, 2006.

6 Stimson G, Des Jarlais D, Ball A. Drug injecting and HIV infection: Global
dimensions and local responses. London, World Health Organization, UCL
Press, 1998.

7 Ferreira AD, Caiaffa WT, Bastos FI, Mingoti SA. Projeto AjUDE-Brasil I1.
Profile of male Brazilian injecting drug users who have sex with men. Cad
Satide Publica, 2006; 22(4):849-860.

® Bravo MJ. Infecciones de transmision sanguinea o sexual entre las personas
que se inyectan drogas y sus parejas en las Américas. Manual para profe-
sionales de la salud. Washington DC: Agencia Espaniola de Cooperacion
Internacional, Ministerio de Sanidad y Consumo de Esparia, Organizacion
Panamericana de la Salud; 2004.

% Sosa Estani S, Rossi D, Weissenbacher M. Epidemiology of human immu-
nodeficiency virus (HIV)/acquired immunodeficiency syndrome in injection
drug users in Argentina: high seroprevalence of HIV infection. Clin Infect Dis
2003; 37(5):338-342.

10 \Weissenbacher M. et al. High seroprevalence of blood-borne viruses
among street-recruited injection drug users from Buenos Aires, Argentina.
Clin Infect Dis, 2003; 37 Supl. 5: 348-352.

" Osimani ML, Latorre L, Garibotto G, Scarlatta L, Chipparelli H, Vidal J. VIH,
Hepatitis B, Hepatitis C y VDRL en usuarios de cocaina no inyectable en
Uruguay. Adicciones, 2005; 17 (2):157-162

12 \Vignoles M et al. HIV seroincidence estimates among at-risk populations
in Buenos Aires and Montevideo: use of the Serologic Testing Algorithm for
Recent HIV Seroconversion (STARHS) J Acquir Immune Defic Syndr, 2006;
42(4):494-500

13 Rossi D et al. Multiple infections and associated risk factors among non-in-
jecting cocaine users in Argentina. Cad. Satide Publica, 2008; 24(5):965-974
" Bravo MJ, Mejia IE, Barrio G. Encuestas de comportamiento en consumi-
dores de drogas con alto riesgo (CODAR). Herramientas bdsicas. Cuaderno
1: Disefio del estudio, adaptacion del cuestionario e indicadores, p. 79. Cua-
derno 2: Manual de entrevista y aplicacion del Cuestionario C-CODAR (VI-8)
p. 68. Cuaderno 3: Cuestionario C-CODAR p. 113. Washington DC, Agencia
Espafiola de Cooperacion Internacional, Ministerio de Sanidad y Consumo
de Espania, Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS); 2008.

> Direccion General de Estadistica y Censos. Ciudad Autonoma de Buenos Aires.
Encuesta Anual de Hogares. Onda 2006.

6 Ministerio de Salud de la Nacién. Administracion Nacional de Laboratorios e
Institutos de Salud “Dr. Carlos G. Malbran”. Centro Nacional Red de Laboratorios
que controlan sangre a transfundir, 2008. Disponible en: http://www.anlis.gov.ar/
CNRL/Principal.htm Ultimo acceso: 04/07/2008.

" Pechansky F, Von Diemen L, Kessler F, Hirakata V, Metzger D, Woody G.
Preliminary Estimates of Human Immunodeficiency Virus Prevalence and
Incidence Among Cocaine Abusers of Porto Alegre, Brazil, J. Urban Health, 2003;
80(1):115-126

18 Pechansky F et al. HIV seroprevalence among drug users: an analysis of selec-
ted variables based on 10 years of data collection in Porto Alegre, Brazil. Drug
Alcohol Depend, 2006; 82 Suppl 1: S109-113.

19 Semaan S, Des Jarlias DC, Malow R. STDs among illicit drug users in the United
States: the need for interventions. En: Aral SO, Douglas JM, Lipshutz JA, editores.
Behavioral interventions for prevention and control of sexually transmitted
diseases. Nueva York, Springer; 2007. pp. 397-430.

2 Pailoux, G, Vimont S, Moulignier A, Buteux M, Abraham B, Bonnard P. Effect of
HIV infection on the course of syphilis. AIDS Rev, 2008; 10:85-92.

2 Koblin BA, Factor SH, Wu Y, Vlahov D. Hepatitis C virus infection among nonin-
jecting drug users in New York City. / Med Virology, 2003; 70:387-390.

2 Hagan H, Thiede H, Des Jarlais DC. HIV/hepatitis C co-infection in drug users:
risk behavior and prevention. AIDS 2005; 19 Supl. 3:5199-5207.

% Neaigus A, Miller M, Friedman SR, Des Jarlais DC. Sexual transmission risk
among noninjecting heroin users infected with human immunodeficiency virus
or hepatitis C virus. J Infect Dis, 2005; 184: 359-363.

2 Gaglio P), Sterling R, Daniels E, Tedaldi E, Berin T. Hepatitis B and HIV coinfec-
tion: results of a survey on treatment practices and recommendations for therapy.
Clin Infect Dis, 2007; 1; 45(5):618-623.

% Di Martino V. et al. The influence of human immunodeficiency virus co
infection on chronic hepatitis C in injection drug users: a long-term retrospective
cohort study. Hepatology, 2001; 34:1193-1199.

% Jeri. FR, Sdnchez CC, Pozo T, Ferndndez M, Carbajal C. Further experience with
the syndromes produced by coca paste smoking. En: Jeri, FR. Cocaine Lima:
Pacific Press; 1980, pp. 76-85.

7 Kleerup EC, Koyal SN, Marques-Magallanes JA, Goldman MD, Tashkin DP.
Chronic and acute effects of “crack” cocaine on diffusing capacity, membrane
diffusion and pulmonary cappillary blood volume in the lung. Chest, 2002;
122:629-638.

2 Baldwin GC. et al. Evidence of chronic damage to the pulmonary micro-
circulation in habitual users of alkaloidal (“crack”) cocaine. Chest, 2002;
121:1231-1238.

2 Jeri, FR. Coca paste smoking in some Latin American countries: a severe and
unabated form of addiction. Bull Narcot, 1984; 36 (2):15-31.

% Khalsa JH, Genser S, Coates P, Francis H. Interventions for Metabolic and
Endocrine Complications of Human Immunodeficiency Virus/Acquired Immu-
ne Deficiency Syndrome and lllicit Drug Use. Clin Infect Dis, 2003; 37(Suppl
2):S37-42.

3 Forrester JE, Tucker KL, Skinner S, Terrin N. Drug use and weight loss in HIV-
infected hispanic men. AIDS Care, 2008; 20(7):868-875.

32 Tang AM, Forrester J, Spiegelman D, Knox TA, Tchetgen E, Gorbach SL. Weight
Loss and Survival in HIV-Positive Patients in the Era of Highly Active Antiretroviral
Therapy. JAIDS 2002; 31:230-236.

PUNUSBIY ‘Sally SOUSNG SP [BIDUS)SISE 0JUSD UN US BUJEI0D 3P 35eq PISed ap SoLeNSN Us pNjes sp sews|qold sono A Ssuomdajul - 103 A 0IZznA - STTYNIDINO SOTNDILYY




20

Rev Argent Salud Publica, Vol. 1 - N° 4, Septiembre 2010

ARTICULOS ORIGINALES

USO DE OSELTAMIVIR DURANTE LA PANDEMIA DE GRIPE A (HIN1): ANALISIS
DE LAS REACCIONES ADVERSAS REPORTADAS AL SISTEMA NACIONAL DE

FARMACOVIGILANCIA DE ANMAT

Use of Oseltamivir during Influenza A (H1N1) Pandemic: analysis of adverse reactions reported
to the ANMAT National Pharmacovigilance System

SANTIAGO SCHIAFFINO', VIVIANA BOLOGNA', AGUSTINA BIssI0?, INES BIGNONE'

RESUMEN. INTRODUCCION: Oseltamivir es un medicamento
antiviral usado para profilaxis y tratamiento de la gripe. Sus efec-
tos adversos son conocidos a través de los ensayos dlinicos y por
la experiencia adquirida en la Ultima epidemia de gripe aviar.
Dentro de las reacciones mds graves se han reportado casos de
anafilaxia, eventos cutdneos y manifestaciones psiquidtricas como
alucinaciones, deliium e ideacion suicida. OBJETIVO: en julio de
2009, el departamento de Farmacovigilancia de ANMAT lanz6 el
Plan Nacional de Farmacovigilancia para Drogas Antivirales con el
objetivo de recolectar mayor informacién de seguridad de estos
medicamentos durante su uso masivo, con espedial atencion a
las manifestaciones cutaneas, hepdticas y neuropsiquidtricas. ME-
TODOS: se analizaron todas las notificaciones recibidas durante
junio - noviembre de 2009. Los datos considerados fueron: sexo,
edad, notificador, modalidad terapéutica, severidad, dlasificacion del
efecto adverso principal e imputabilidad asignada. RESULTADOS: se
recibieron 179 notificaciones, la mayoria asociadas a la modalidad
tratamiento. Las reacciones adversas més reportadas involucraron al
sistema gastrointestinal, siendo en su mayoria leves y autolimitadas.
Con respecto a los casos psiquidtricos reportados, su severidad y va-
riabilidad obliga a prestar especial atencion a estas notificaciones. Se
reportaron ademds casos de prolongacién del Intervalo QTc, evento
no descripto previamente en la literatura. CONCLUSION: Dada la
escasa experiencia en la Argentina y el estrecho perfil de seguridad
de este farmaco, es indispensable continuar con una vigilancia activa

del mismo.
J
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ABSTRACT. INTRODUCTION: Oseltamivir is an antiviral drug used
for profhylaxis and treatment of influenza. Adverse effects are known
through dlinical trials and in large part by the experience gained
after its use in the last outbreak of avian influenza in Asia. Among
the most serious reactions are reported cases of anaphylaxis, cu-
taneous events and psychiatric symptoms such as hallucinations,
delirium and suicidal behaviour. OBJECTIVE: in line with various
international regulatory authorities, during July 2009, the ANMAT
through Pharmacovigilance Department launched the National
Pharmacovigilance Plan for antiviral drugs used for prophylaxis and
treatment of the pandemic HINT influenza virus. The plan called
for reporting any signs or symptoms, paying particular attention to
the cutaneous, hepatic and neuropsychiatric symptoms. METHOD:
we analyzed all reports received during June to November 2009.
The data considered were: sex, age, notifier, therapeutic modaltty,
severity, classification of main side effect and imputation assigned.
RESULTS: 179 notifications were received, most assodiated with treat-
ment modality. As can be seen worldwide, in Argenting, the great
majontty of reported adverse reactions involve the gastrointestinal
system, being mostly mild and self-limiting. Given the variability and
severity of psychiatric cases reported it is very important to pay close
attention to these reports. Reported cases include the QTc interval
prolongation, an event not previously described in the literature.
CONCLUSIONS: it is essential to continue with proactive monitor-
ing of this drug because of the limited current experience and the
Kbeneﬁts / risks ratio of the safety profile of this drug.

KEY WORDS: Oseltamivir, Pharmacovigilance, Pandemic 2009
Influenza A HINT Virus Infection, Adverse Drug Reaction

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) alertd el 24 de
abril de 2009 sobre la existencia de varios centenares de
casos sospechosos de gripe porcina en humanos en México
y Estados Unidos, incluyendo unos 60 que habfan resultado
mortales en el primero de ellos.

La novedad de la cepa, su transmision entre diferentes
especies y la répida propagacién entre personas registradas
a partir de esa fecha en diversas éreas geogréficas del mundo
determind que la OMS elevase el nivel de alerta méaximo, fase
6 de pandemia, el 11 de junio del mismo afio.'

La gripe es una enfermedad de transmision aérea causada
por un virus perteneciente a la familia Ortomixoviridae, el cual
se caracteriza por la presencia de dos antigenos: hemaglutinina




(H) y neuraminidasa (N). Se conocen tres tipos de virus de
la gripe: A, By C. Entre los virus de tipo A, se han identificado
dos subtipos circulantes entre humanos: HINT y H3N2. Los
virus tipo By C, circulan exclusivamente en seres humanos
y no se han descrito subtipos.

La elevada transmisibilidad del virus de la gripe en épocas
epidémicas se traduce en altas tasas de incidencia de la enfer-
medad, que alcanzan a entre el 10y el 20 % de la poblacién.
La principal complicacion de la gripe es la neumonia viral,
bacteriana o mixta, particularmente en ancianos, menores
de 5 afios, inmunosuprimidos y en pacientes con patologfas
cronicas cardiacas, pulmonares, renales o metabdlicas, con
una mayor tasa de mortalidad en estas poblaciones.

El alto potencial epidémico del virus de la gripe se debe a
su habilidad para generar variaciones antigénicas eludiendo
la respuesta inmune que el hospedador presenta por infec-
ciones previas, aunque también a su elevada transmisibilidad,
ya sea por mecanismo directo a través de la via aérea por
pequefias y grandes gotas o de forma indirecta mediante
objetos contaminados.

Las aves salvajes acudticas han sido fuente de todas las
cepas que han circulado hasta el presente y son el reservorio
natural de todos los subtipos conocidos (H1-15 y N1-9).
Algunas cepas también se han detectado en cerdos, equi-
nos, ballenas y otros mamiferos. En humanos, sélo se han
detectado solo tres subtipos de hemaglutinina (H1, H2 y H3)
y dos de neuraminidasa (N1 y N2). Cabe mencionar que
los cerdos pueden ser intermediarios entre aves y humanos
dado que cuentan con receptores celulares para ambos tipos
de virus y, en casos de coinfeccidn, pueden generar nuevos
virus mixtos con capacidad para infectar humanos.?

En los meses de otofio e invierno, tanto en Argentina
como en el resto del mundo, la gripe y sus complicaciones se
presenta con caracteristicas de epidemia, constituyéndose en
un problema de salud publica con importantes repercusiones
socio-econémicas.’

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El virus de gripe A (HINT1) es susceptible a los medicamen-
tos antivirales inhibidores de la neuraminidasa: zanamivir y
oseltamivir. Por el contrario, es resistente a los antivirales del
grupo adamantane: amantadina y rimantadina.

El zanamivir se encuentra aprobado para la prevencion y
el tratamiento de la gripe en adultos y nifios a partir de los 5
afos de edad y la Unica presentacidn farmacéutica disponible
es por via inhalatoria.

El oseltamivir se encuentra aprobado para el tratamiento
y la prevencion de la gripe en adultos y nifios a partir de
un afo de edad, y esta disponible en: cdpsulas (75 mg) y
suspensién oral (12 mg/ml). Luego de la declaracién de
pandemia de gripe A, y por autorizacion de emergencia del 18
de junio de 2009, basada en las recomendaciones vigentes
de la agencias reguladoras norteamericana y europea (FDA
y EMEA),* el oseltamivir se comenzd a utilizar en pacientes
menores de un afio y en embarazadas.

La duracion recomendada del tratamiento con zanamivir u
oseltamivir es de cinco dias. Las dosis aprobadas se describen
en la Tabla 1.

Los efectos adversos asociados al uso de inhibidores de
neuroaminidasa son conocidos por los ensayos clinicos previos
a su comercializacion, aunque también por la experiencia ad-
quirida tras su amplia utilizacién en la epidemia de gripe aviary
en la de gripe estacional en Japdn. Las reacciones més graves
que se notificaron fueron casos de anafilaxia y eventos serios
en la piel, incluyendo Sindrome de Stevens-Johnson, necré-
lisis epidérmica toxica e importantes manifestaciones neuro-
psiquidtricas, como alucinaciones, delirios y comportamiento
anormal, especialmente en Japdn y en pacientes pediétricos.®

Es destacable que previamente al uso masivo de oseltami-
vir durante la pandemia de Gripe A, no existfan registros de
sospecha de reacciones adversas medicamentosas (RAM) en
la base de datos del Sistema Nacional de Farmacovigilancia
de la ANMAT. Por este motivo, el principal objetivo de este

TABLA 1. Dosis aprobadas de oseltamivir y zanamivir para tratamiento y profilaxis de gripe

Medicacion Indicacion Pacientes Dosis Frecuencia
Oseltamivir Tratamiento Nifios < 15 kg 30 mg 2/dia
Nifios 15-23 kg 45 mg 2/dia
Nifios 24-40 kg 60 mg 2/dia
Nifios > 40 kg 75mg 2/dia
Profilaxis Nifios < 15 kg 30 mg 1/dia
Nifios 15-23 kg 45 mg 1/dia
Nifios 24-40 kg 60 mg 1/dia
Nifios > 40 kg 75 mg 1/dia
Zanamivir Tratamiento Mayores 5 afios 2 inhalaciones (10mg) 2/dia
Profilaxis Mayores 5 afios 2 inhalaciones (10mg) 1/dia

Fuente: Direccidn de Evaluacion de Medicamentos. ANMAT.
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estudio fue conocer el perfil de seguridad de este farmaco
en la poblacion argenting, a través de las notificaciones de
sospecha de RAM recibidas por el Plan Nacional de Farma-
covigilancia para drogas antivirales.

FARMACOVIGILANCIA

La fArmacovigilancia es la ciencia y el conjunto de actividades
relacionadas con la deteccion, evaluacién, comprension y
prevencion de las reacciones adversas o cualquier proble-
ma relacionado a los medicamentos. Las RAM se definen
como cualquier manifestacion nociva, clinica y/o bioldgica
imputable (de acuerdo a criterios clinicos establecidos) a
un medicamento, ocurrida ante la administracion de dosis
habitualmente utilizadas en el ser humano para la profilaxis,
diagnostico o tratamiento de una enfermedad.

Seglin la OMS, los objetivos primordiales de la farmaco-
vigilancia son:

* Mejorar el cuidado y la seguridad de los pacientes en
relacién al uso de medicamentos.

* Mejorar la salud publica en relacién al uso de medica-
mentos.

« Contribuir a la evaluacién de riesgo-beneficio de las in-
tervenciones con medicamentos.”

Una vez que un medicamento es aprobado para su comer-
cializacion, habitualmente después de haberse establecido su
eficacia en ensayos clinicos controlados con un gran nimero
de pacientes, la recoleccién de datos de seguridad durante la
fase de comercializacién y el manejo del riesgo basados en
los datos observacionales son actividades de alta relevancia
para la salud publica.

Actualmente, la mayoria de los pafses tienen sistemas y/o
reglamentaciones relacionadas con la fArmacovigilancia. En la
Argentina, el Sistema Nacional de Farmacovigilancia (SNFVG)
fue creado en 1993 en el Departamento de Farmacovigilancia
de la Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos
y Tecnologia Médica (ANMAT). Este Sistema recibe mas de
4.000 notificaciones espontaneas por afo de sospechas de
RAM,? remitidas desde més de 60 efectores de salud y desde
la industria farmacéutica. Debe destacarse que la efectividad
de los sistemas de vigilancia recae en gran parte en las
notificaciones espontaneas efectuadas por médicos y farma-
céuticos. Las notificaciones son espontaneas, confidenciales y
voluntarias, y pueden ser comunicadas por cualquiera de los
medios disponibles en el SNFVG (hoja “Amarilla”, formulario
electronico, correo electrénico, fax y teléfono, entre otros)

En consonancia con diferentes autoridades reguladoras de
paises de alta vigilancia epidemiologica y debido a la escasa
informacion disponible sobre la eficacia y seguridad de los
antivirales inhibidores de la neuraminidasa, el departamento
de Farmacovigilancia de ANMAT puso en marcha en julio
de 2009 el Plan Nacional de Farmacovigilancia para medi-
camentos antivirales utilizados como profilaxis y tratamiento
del virus pandémico de gripe A (HINT1).#

PLAN NACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA DE ANTIVIRALES
El plan consistio en la notificacidn de cualquier signo o sintoma

nuevo que apareciera en una persona que haya sido expuesta
al medicamento y que no tuviera una causa alternativa mas
probable que esta. Se prestd especial atencién a las mani-
festaciones cuténeas, hepdticas y neuropsiquidtricas y a sus
eventuales complicaciones. Las notificaciones de sospechas
de RAM podian ser enviadas por profesionales de salud
(médicos clinicos y aquellos relacionados con la vigilancia
epidemiologica y la salud publica), los propios pacientes o
sus familiares.

METODO

Se describieron y analizaron todas las notificaciones de sos-
pechas de RAM asociadas al uso de Oseltamivir comunicadas
como parte del PN al departamento de Farmacovigilancia de
ANMAT entre junio y noviembre de 2009.

Los datos considerados fueron: sexo, edad, tipo de no-
tificador, modalidad terapéutica empleada, clasificacion y
descripcion del efecto adverso principal segtin Codificacién
Sistema Organo Clase de WHO-ART,® e imputabilidad asignada
seguin el algoritmo de Naranjo y col.'® Asimismo, se utilizaron
los criterios de gravedad de reaccién adversa presentada,
siguiendo las normativas del Uppsala Monitoring Centre
de la OMS." Las definiciones utilizadas en el articulo son
detalladas en el glosario.

RESULTADOS
Durante el perfodo analizado, se recibieron 179 reportes.
Las caracteristicas de los casos notificados se presentan en
la Tabla 2.
En cuanto a la distribucion por edad del paciente, el 27,3%
de las notificaciones correspondié a menores de 15 afios.
Cabe destacar que dentro de este grupo se recibieron 17
casos de sospecha de RAM asociado al oseltamivir en pa-
cientes menores de un afio de edad, cuyo uso ya habfa sido
autorizado de emergencia en junio de 2009 con motivo de
la pandemia. El 709% involucraban al sistema gastrointestinal,
el 25% se referfan a afecciones cutdneas y el 5% restante
a trastornos variados.

A diferencia de lo ocurrido en Japon, el SNFVG de ANMAT
no recibié notificaciones de pacientes peditricos con sinto-
matologia neuro-psiquidtrica.

Clasificacion de RAM segtin codificacion SOC-WHO-ART®

1) Trastornos gastrointestinales: se registraron 89 notificacio-
nes (50%), la mayoria de ellas leves (80,9%). En particular,
dentro de este conjunto hubo dos referidas a paciente que
requirieron hospitalizacion por deshidratacion secundaria a
vomitos incoercibles.

2) Trastomnos de Sistema Nervioso Central y Periférico: 22
notificaciones (12,2 %), de las que el 54,5% fueron por
trastornos leves, el 27,2% serios y el 18,2% restante mode-
rados. Ademds, més del 75% de los casos leves fueron por
cefalea. Dentro de este grupo, la presencia de cefalea aguda
representd més del 75 % de los casos.

3) Trastornos de la piel y apéndices: 21 notificaciones re-
cibidas (12%), de las cuales el 66,6 % fueron leves y el




TABLA 2. Caracteristicas de las RAM comunicadas al SNFVG.

N = 179. Periodo julio - noviembre 2009.

Caracteristica

%

Distribucion por sexo

Mujeres 52
Varones 48
Distribucion por edad
=> 45 anos 39,4
16 a 44 anos 333
1a 15 anos 17,3
<1 ano 10
Modalidad terapéutica
Tratamiento 86,1
Profilaxis 13,9
Tipo de notificante
Efector periférico 86,5
Industria farmacéutica 84
Otros 5,1
Gravedad de la RAM
Leve 59,7
Moderada 29,2
Seria 11,1
Tipo de reaccién adversa seria
Sintomatologfa psiquidtrica 55
Deterioro de la funcion hepética 15
Trastornos visuales 10
Trastornos neuroldgicos 10
Deshidratacion por vomitos 5
Afeccion cutdnea generalizada 5
Imputacién asignada
Probables 48
Posibles 4
Condicional 1
Reacciones adversas condicionales (n = 19) N
Prolongacion del intervalo QTc 7
Temblor periférico 2

Interrupcidn del embarazo (16 sem.)
Uretritis e incontinencia urinaria
Paralisis facial periférica

Metrorragia

Hipoacusia neurosensorial

Hipoglucemia

Fuente: elaboracién propia.

33,3% moderados. La mayoria se refirieron a la aparicion de
erupcion maculo-papular a predominio de tronco y miem-
bros superiores, que mejord después de la suspension de la
medicacién. A diferencia de lo descripto por otras agencias
internacionales, en este grupo no se reportaron reacciones
adversas serias, como Sindrome de Stevens-Johnson o ne-
crolisis epidérmica toxica.
4) Trastornos psiquidtricos: 17 notificaciones recibidas (9,4
%), de las que el 659% fueron imputadas como serias. El 35
9% restante en su mayorfa involucraban cambios en el estado
de &nimo del paciente, a través de manifestaciones como:
ansiedad, irritabilidad, comportamiento euforico y sintomas
depresivos.
5) Trastornos del sistema hepético y biliar: 12 notificaciones
recibidas (6 %). En su mayorfa representadas por el aumento
asintomético de enzimas hepéticas. El 85 % de los pacientes
afectados recuperaron el valor normal luego de la disconti-
nuacion del oseltamivir.
6) Trastornos del aparato cardiovascular: 10 notificaciones
recibidas (5,4%). Es importante destacar que dentro de
este grupo hubo 7 reportes en los que se informaba sobre
la prolongacion del Intervalo Qtc, hallazgo previamente no
descripto en la literatura y que fue posible gracias al excelente
desemperfio de uno de los efectores periféricos del SNFVG.
El desglose de cada uno de los tipos de trastornos se puede
observar en la Tabla 3.

DISCUSION

Durante el periodo junio - noviembre de 2009, el SNFVG reci-
bi6 un total de 179 reportes de sospechas de RAM asociadas
al uso de oseltamivir. Esta informacion tiene especial impor-
tancia, si se considera que hasta el momento de ser usado
masivamente, a causa de la pandemia de gripe A, el sistema
no habia recibido notificaciones sobre este medicamento.

Cabe destacar que mas del 99% de las notificaciones
recibidas pudieron ser evaluadas debido a su buena calidad,
ya que més del 85 % fueron remitidas por efectores peri-
féricos del SNFVC.

La mayoria de las RAM recibidas estuvieron asociadas a la
modalidad del tratamiento, hallazgo previamente descripto en
la literatura,'? y el grupo més afectado fue el de mayores de
45 afos. La distribucién por gravedad fue la siguiente: leves
(60%), moderadas (30%) y serias (10 %).

Aligual que en el resto del mundo, las RAM més frecuen-
temente reportadas en Argentina involucraron al sistema
gastrointestinal (nauseas, vomitos y diarrea) y en su gran
mayoria fueron leves y autolimitadas.

Dada la severidad y variabilidad de los casos psiquiatricos
reportados (excitacién psicomotriz, episodio psicético bre-
ve, intento de suicidio y alucinaciones), es muy importante
prestar especial atencion a las efectos neuroldgicos de esta
medicacion, principalmente al inicio del tratamiento.

Una consideracion aparte merecen las 7 notificaciones reci-
bidas sobre la prolongacion del Intervalo Qtc asociado al uso
de oseltamivir, dado que este evento no estaba previamente
descrito en la literatura médica internacional, al igual que en
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TABLA 3. Clasificacion de RAM segun codificacion SOC-WHO-ART9

Tipos de RAM N (%)
Trastornos gastrointestinales 89 (50)
Néuseas y vomitos 50 (56,1)
Epigastralgia y dolor abdominal 28 (31,4)
Diarrea 11 (12,6)
Trastornos neurologicos 22 (12,2)
Trastornos de la piel y apéndices 21 (12)
Trastornos psiquiatricos 17 (9,4)
Excitacion psicomotriz 8
Episodio psicético breve 1
Intento de suicidio 1
Alucinaciones 1
Otros (leves-moderados) 6
Trastornos hepato-biliares 12 (6)
Elevacion de enzimas hepéticas 7
Hepatitis 4
Colestasis 1
Trastornos cardiovasculares 10 (5,4)
Prolongacion del intervalo QTc 7
Taquicardia sinusal 2

Bradicardia extrema 1

Fuente: elaboracién propia.

la base de datos Vigiflow® del Uppsala Monitoring Centre,
el centro colaborador de la OMS encargado del monitoreo
internacional de drogas, que cuenta con més de cinco millones
de notificaciones provenientes de todos los paises miembro.

Por otro parte, se debe sefialar que en Argentina, ademés
de la actividad desarrollada por el Sistema Nacional de Far-
macovigilancia, se efectuaron estudios sisteméticos sobre el
oseltamivir y sus reacciones adversas en hospitales ptiblicos
y privados de diferentes provincias del pais. Uno de ellos
fue realizado por el Ministerio de Salud de Santa Fe, con-
juntamente con la Organizacién Panamericana de la Salud,
la Red Panamericana para la Armonizacion de la Regulacion
Farmacéutica y el Centro Regional de Farmacovigilancia de la
Universidad Nacional del Noreste.'® En esta investigacion, se
recolectaron datos de los pacientes que recibian la medice-
cidn, a quienes se encuesto a las 48 horas y a los 30 dias de
haber recibido la medicacion. De esta manera, consiguieron
recopilar informacién sobre una muestra de aproximadamente
1.000 pacientes.

Los resultados de este estudio indican que sobre 978
pacientes entrevistados el 22 % presentaron reacciones
adversas a medicamentos. El 60 % fueron de tipo gastroin-
testinal, el 34 % neuro-psiquidtricas, el 3 % inmuno alérgicas
(en su mayorfa afeccién cutdnea) y el porcentaje restante
correspondio a trastornos variados (escotomas, taquicar-
dia, disglucemias, sudoracién). Con respecto al seguimiento

efectuado a los 30 dias, el 6 % de los pacientes refirieron
presentar efectos adversos segln la siguiente distribucion:
54 %% gastrointestinales, 27 % neuro—psiquiatricos, 13,7 %
inmuno alérgicos y 8 % trastornos variados.

Es importante recordar una vez més, que toda notificacion de
sospecha de reaccion adversa, aunque sea previamente conocida,
puede contribuir a detectar problemas relacionados con el uso
de medicamentos, ya que constituyen informacién de utilidad
para la generacion de alertas y/o sefiales de sospecha. En este
sentido, la implementacion del Plan Nacional de Farmacovigilancia
permitié obtener informacion sobre notificaciones de reacciones
adversas asociadas al uso de oseltamivir y zanamivir.

Finalmente, es indispensable continuar desarrollando una
vigilancia proactiva del Oseltamivir, dada la poca experiencia
en la Argentina en la actualidad y al estrecho perfil de segu-
ridad del mismo.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

En caso de que un nuevo medicamento sea introducido en
el mercado farmacéutico es importante aumentar la vigilancia
respecto a posibles efectos adversos que ocurrieran como
consecuencia de su uso. Si bien sobre el oseltamivir se tenfa
informacion sobre su uso como antiviral para el virus aviar en
China, por el contrario, no se conocian los efectos del mismo
contra el virus HIN1 en la poblacion argentina.

La necesidad de su utilizacién ante la pandemia de gripe A
HIN1 aumentd notablemente la vigilancia sobre el farmaco;
es asf que se promovi¢ la notificacidn desde y hacia el SNFVGC.
Esta activa vigilancia hizo que durante el periodo de méxima
utilizacion se recibieran 179 notificaciones. Cabe destacar
que la ANNAT publicé en la pagina web de la institucion un
comunicado para su correcta utilizacion, informando sobre
las principales precauciones a tenerse en cuenta previo a
la prescripcion. Cabe destacar que esta respuesta se pudo
llevar a cabo por contar con un sistema de notificaciones
que ya tiene 17 afios de trabajo ininterrumpido y que ha
posibilitado la difusién de la informacion vy la capacitacion
de los profesionales de la salud en la deteccién temprana
de efectos adversos. En este sentido, no se ha de olvidar la
importancia que tiene el conocimiento de la efectividad y
“toxicidad” de un fdrmaco para una adecuada prescripcién y
para poder realizar una eleccion particularizada, valorando el
beneficio versus el riesgo en cada paciente.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

Los hallazgos que surgen de este estudio y el conocimiento
sobre la respuesta del oseltamivir en los pacientes tratados
constituyen un punto de partida para profundizar la investiga-
cién mediante un estudio poblacional, que permita alcanzar
los objetivos principales de la farmacovigilancia en Argentina, o
lo que es lo mismo, contar con una verdadera epidemiologfa
del medicamento. Asimismo, se considera que este tipo de
estudios debieran ser colaborativos lo que redundaria en la
obtencién de resultados de investigacion menos fragmentados,
de mayor impacto sanitario y con un menor costo econdmico.




GLOSARIO™

REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS (RAM): En el tra-
bajo efectuado se utilizo la definicidn sugerida por la OMS,
la cual la define como una “reaccién nociva y no deseada
que se presenta tras la administracion de un medicamento,
a dosis utilizadas habitualmente en la especie humana, para
prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad, o para modi-
ficar cualquier funcion bioldgica”. Notese que esta definicion
implica una relacion de causalidad entre la administracion
del medicamento v la aparicion de la reaccion. En la actua-
lidad, se prefiere referirse a “efecto no deseado atribuible
a la administracion de..." y reservar la definicién original de
la OMS para el concepto de “acontecimiento adverso”, el
cual no implica necesariamente el establecimiento de una
relacién de causa-efecto. Ademéds, se ha de observar que
esta definicion excluye las intoxicaciones o sobredosis. Res-
puesta a un medicamento que es nociva y no intencionada,
y que se produce con las dosis utilizadas normalmente en el
hombre. En esta descripcion es importante tener en cuenta
que se involucra la respuesta del paciente, que los factores
individuales pueden cumplir un papel importante y que el
fendmeno es nocivo (una respuesta terapéutica inesperada,
por ejemplo, puede ser un efecto colateral pero no ser una
reaccion adversa).

REACCIONES ADVERSAS SERIAS: cualquier reaccién que
sea mortal, que ponga en peligro la vida, que ocasione la
hospitalizacion o prolongacién de la misma, que origine una
discapacidad persistente o significativa, o constituya una
anomalia congénita o defecto de nacimiento.

CAUSALIDAD: (Sinonimo: Imputabilidad): el resultado del
andlisis de la imputabilidad y de la evaluacion individual de
la relacion entre la administracion de un medicamento y la
aparicién de una reaccién adversa lleva a determinar una
categorfa de causalidad.

CATEGORIAS DE CAUSALIDAD: las categorias utilizadas
para la evaluacion de las notificaciones recibidas fueron las
sugeridas por el Centro de Monitoreo de Uppsala de la OMS
las mismas se listan a continuacion:

« Definitiva: un acontecimiento clinico, incluyendo altera-

ciones en las pruebas de laboratorio, que se manifiesta con
una secuencia temporal plausible en relacién con la admi-
nistracion del medicamento y que no puede ser explicado
por la enfermedad concurrente ni por otros medicamentos
0 sustancias. La respuesta a la supresién del medicamento
(retirada) debe ser plausible clinicamente. El acontecimiento
debe ser definitivo desde el punto de vista farmacologico o
fenomenoldgico, utilizando, si es necesario, un procedimiento
de re-exposicidn concluyente.

« Probable: acontecimiento clinico, incluyendo alteraciones
en las pruebas de laboratorio, que se manifiesta con una se-
cuencia temporal razonable en relacion con la administracidn
del medicamento, que es improbable que se atribuya a la
enfermedad concurrente o a otros medicamentos o sustancias,
y que al retirar el medicamento se presenta una respuesta
clinicamente razonable. No se requiere tener informacion
sobre re-exposicion para asignar esta definicion.

« Posible: acontecimiento clinico, incluyendo alteraciones
en las pruebas de laboratorio, que se manifiesta con una se-
cuencia temporal razonable en relacion con la administracidn
del medicamento pero que puede ser explicado también por
la enfermedad concurrente o por otros medicamentos o sus-
tancias. La informacion referida a la retirada del medicamento
puede faltar o no estar clara.

« Improbable: acontecimiento clinico, incluyendo altera-
ciones en las pruebas de laboratorio, que se manifiesta con
una secuencia temporal improbable en relacién con la ad-
ministracion del medicamento y que puede ser explicado de
forma maés plausible por la enfermedad concurrente o por
otros medicamentos o sustancias.

« Condicional / No clasificada: acontecimiento clinico, inclu-
yendo alteraciones en las pruebas de laboratorio, notificado
como una reaccion adversa de la que es imprescindible ob-
tener més datos para poder hacer una evaluacién apropiada
o cuyos datos adicionales estén bajo examen.'?

« No evaluable / Inclasificable: una notificacién que sugiere
una reaccién adversa, pero que no puede ser juzgada debido
a que la informacién es insuficiente o contradictoria, y que
ademéds no puede ser verificada o completada en sus datos.

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

PREVALENCIA DE ENFERMEDAD CELIACA: ESTUDIO MULTICENTRICO EN
POBLACION PEDIATRICA EN CINCO DISTRITOS URBANOS DE ARGENTINA

Prevalence of celiac disease: multicentric trial among pediatric population in five urban

districts of Argentina

MABEL MORA,' NESTOR LITWIN,2 MARIA DEL CARMEN TOCA,> MARIA INES AZCONA,' ROSSANA SOLiS NEFFA," GONZALO ORTIZ,> MARTA WAGENER,*
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RESUMEN. INTRODUCCION: Hasta la fecha del estudio no se ha-
llaron estudios poblacionales publicados sobre prevalencia de ECen
poblacion pedidtrica argentina. OBJETIVO: estimar la prevalencia de
la EC en poblacién pedidtrica de cinco distritos urbanos. METODOS:
disefio descriptivo de corte transversal. Se invit6 a participar a 2.230
nifios, de 3 a 16 afos, que realizaban estudios de laboratorio para
exdmenes prequirtirgicos o certificados de aptitud fisica deportiva.
Se determinaron Anticuerpos Antitransglutaminasa, y en las mues-
tras positivas Anticuerpo Antiendomisio. Se propuso biopsia de in-
testino delgado a quienes presentaron ambas Serologias positivas.
Se incluyeron nifios con diagndstico previo de EC que cumplian los
criterios de inclusion. La prevalencia se expresd mediante el porcen-
taje y su IC exacto. Las comparaciones entre grupos se efectuaron
mediante la prueba exacta de Fisher. RESULTADOS: se testearon los
sueros de 2.219 nifios, 29 serologias fueron positivas. Se realizaron
22 biopsias de duodeno, 21 fueron compatibles con EC y 7 pre-
sentaron diagnostico previo. La prevalencia fue de 1,26% (1:79)
IC 95% 0,84-1.81, con predominio del sexo femenino (p<0,039)
e importantes diferencias regionales. El 90% de los nifios celiacos
hallados fueron > 6 afios. Las formas dlinicas silentes predominaron
pero hubo un 33% de casos sintométicos. CONCLUSION: los resul-
tados en la poblacion estudiada muestran una prevalencia mayor
que estudios previos en adultos. El hallazgo de formas sintométicas
(33%) sugiere emprender acciones de difusion del conocimiento
de la enfermedad y ampliar la indicacion de serologfa para obtener
diagndstico precoz.
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ABSTRACT. INTRODUCTION: up the date of this study, published
material about the prevalence of CD in pediatric population in
Argentina has not been found. OBJECTIVE: to estimate CD preva-
lence in a pediatric population of 5 urban districts. METHODS:
descriptive and cross sectional cut design. Were invited 2.230
children, between 3 and 16 years, which had been requested for
pre-surgical studies and physical aptitude certificates for sports.
IgA class tissue transglutaminase antibodies were determined
and to positive samples IgA class endomysium antibodies. A small
intestine biopsy was proposed for those who had both positive
serology. Children with a previous diagnosis of CD who met the
inclusion criteria were included. The prevalence was expressed by
means of the percentage and its exact confidence interval and the
comparisons between groups were performed using Fisher's exact
test RESULTS: 2.219 children’s sera were studied. 29 were positive
serologies. 22 duodenum biopsies were performed, 21 turned out
compatible with CD. 7 children presented a previous diagnosis. A
prevalence of 1.26% (1:79) Cl 95% (0,84-1,81) was found, with
female sex predominance (p<0.039) and important regional dif-
ferences as well. Ninety percent of the celiac children found were
> 6 years Silent clinical manifestations predominated but there
were 33% of symptomatic cases. CONCLUSIONS: the results in
the study population showed a higher prevalence than previous
studies in adults. The finding of symptomatic manifestations (33%)
suggests actions to spread the knowledge of this disease promoting

Kthe indication of serology for early diagnosis.

KEY WORDS: Celiac disease - Tissue transglutaminase

INTRODUCCION

La enfermedad celiaca (EC) es una condicion permanente
de intolerancia al gluten en individuos genéticamente
susceptibles. Se caracteriza por una lesién de la mucosa
del intestino delgado que se produce como consecuencia
de una respuesta inflamatoria inadecuada ante la ingesta
de gluten.

Su espectro clinico es variado y comprende dos formas:
la clésica, que se presenta con sindrome de malabsorcién,
y la atipica, en la que se observan diversas manifestaciones
extraintestinales —a menudo oligo 0 monosintométicas—
como talla baja, osteoporosis, anemia, abortos, infertilidad,
epilepsia, ataxia, calcificaciones occipitales, aftas recurren-
tes, dermatitis herpetiforme, etc.” >3 Ante la presencia de
cada una de estas formas atipicas, se ha de considerar
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el diagnoéstico de EC precozmente a fin de evitar sus
complicaciones.* > Existen enfermedades que se asocian
a la EC, como los sindromes de Down, Williams y Turner
y desérdenes autoinmunes, aunque las més frecuentes
son diabetes tipo |, tiroiditis de Hashimoto y hepatitis
autoimmune.”®

Los celfacos llamados silentes son aquellos que no
presentan ninguna manifestacion clinica, y si bien son
mas frecuentes en aquellos que tienen familiares con EC
o presentan enfermedades asociadas a ésta, también se
encuentran entre la poblacién general. Algunos autores
han comparado el espectro clinico de esta enfermedad
con un iceberg, en el que la forma sintomética es la parte
visible, mientras que las formas atipica y silente, casi siete
veces mas frecuentes, constituyen la parte sumergida.®

En los afios 90 se comenzaron a realizar serologfas para
detectar anticuerpos como el de la antigliadina, lo que per-
mitio definir y ampliar el conocimiento sobre este espectro
clinico. Posteriormente, aparecieron otros anticuerpos de
mayor especificidad y sensibilidad, como el antiendomi-
sio (EMA) y antitransglutaminasa (tTG). EMA demostrd
una sensibilidad del 96% y una especificidad cercana al
100%, en tanto que el tTG recombinante humano posee
una especificidad de entre 95 y 99% y una sensibilidad
de 969% en nifios. La técnica de deteccion de este Ultimo
es mas sencilla, por lo que se utiliza como método de
eleccién en los estudios poblacionales.'©

No obstante la realizacion de serologfa, el diagnostico de
EC se confirma mediante la biopsia de intestino delgado.
También se ha de destacar que los sintomas, la positividad
de la serologfa y la lesion intestinal son reversibles con la
dieta sin gluten.

Para valorar la magnitud de la EC se requiere el conoci-
miento de todas sus formas clinicas, en especial de aquellas
ocultas, para lo cual el estudio de prevalencia en poblacion
general es la fuente mas importante de informacion.

En la literatura se hallan tres modalidades de estudios
de prevalencia, dadas las caracteristicas clinicas de la EC:

1. Estudios que se refieren a casos diagnosticados de
EC sobre poblacién en un area determinada. Por ejemplo,
en 1950, en Inglaterra y Gales, la prevalencia de la EC era
estimada en 1 cada 8.000 individuos."

2. Estudios de casos de EC en poblaciones de riesgo
(familiares y pacientes con enfermedades asociadas). En
Maryland, Fassano y col. hallaron una prevalencia de 1:22
entre familiares de primer grado de pacientes con EC?

3. Estudios de prevalencia mediante disefio muestral
de poblacion general. El presente estudio responde a
esta modalidad.

A partir de 1990, la serologia en estudios poblacionales
permitié hallar individuos silentes, revelando una prevalen-
cia de la enfermedad mucho més alta de la esperada. La
realizacion de estudios seroldgicos en donantes de sangre
en Suecia en 1991 mostré una prevalencia de 1:256."
A este estudio le siguieron otros similares que indicaron
los siguientes resultados: 1:250 en EEUU,' 1:330 en

Holanda,'* 1:99 en Finlandia' y 1:157 en Israel.’®

En cuanto a Latinoamérica, en México se hallo una alta
prevalencia de positividad de tTG en donantes de sangre
(1:37), sugiriendo que la EC podria ser mucho més fre-
cuente que en otros pafses.'” En Brasil se realizaron dos
estudios, uno en San Pablo, que mostré una prevalencia
de 1:273, y otro en Brasilia, en la que result6 de 1:681.18°

En referencia a la primera modalidad descripta, en Ar-
gentina se publico en 1993 un estudio que evidencié una
prevalencia en nifios de 1:1.377, fue realizado mediante el
nuimero de casos diagnosticados en centros hospitalarios
de Ciudad de Buenos Aires, Conurbano Bonaerense y La
Plata, sobre la poblacion estimada para ese drea.?® En 1999,
se realizd otro estudio de tipo poblacional sobre muestras
de suero de exdmenes prematrimoniales en el &rea de La
Plata que arrojé una prevalencia mayor (1:167).2'

Los estudios pediétricos publicados son escasos. En
Finlandia (2003) se hallé una prevalencia en escolares de
1:9922y en Hungrfa (1999) de 1:85.% En Argentina, hasta
el presente no se han publicado estudios poblacionales
para estimar la prevalencia en la poblaciéon pediatrica.

Seglin el Censo de 2001, el pais tiene una poblacion de
distribucion mayoritariamente urbana (89%).%

Los objetivos de este estudio fueron estimar la preva-
lencia de EC en poblacién pediétrica de entre 3 y 16 afios,
de cinco areas urbanas de las regiones Centro y Norte del
pais, y analizar sus formas clinicas, distribucién por sexo,
grupo etario y distribucién geogréfica.

METODO

Se utilizé un disefio descriptivo de tipo transversal. La
poblacién fue pacientes pediétricos (3-16 afios) que con-
currieron a instituciones de salud de cinco distritos del pafs.
Se trabajo con una muestra consecutiva. Si bien lo ideal
hubiera sido incluir a los nifios “sin ninguna patologfa”,
ello habria implicado una mayor dificultad para justificar
la extraccion de sangre entre los participantes del estudio.
Por tal motivo, se decidio incluir a todos los nifios que
concurrieron a realizar estudios prequirdrgicos para cirugfas
programadas o de urgencia o para estudios de aptitud
fisica para deportes. Dicha poblacion fue elegida dado que
ninguna de las indicaciones quirtrgicas tendrfa relacién
con la EC, y ademés porque se considerd una poblacion
adecuada y posible para el objetivo de la investigacion.

Los nifios debian ser argentinos, con al menos uno de
sus padres argentino, y tener entre 3 y 16 afos de edad.
También fueron incluidos los nifios con diagnostico previo
y certero de EC dentro de esa poblacién.

Para la participacion de los nifios en el estudio se obtuvo
el correspondiente consentimiento informado de uno de
los padres.

En el estudio participaron siete centros: Hospital Mater-
no Infantil, Sanatorio San Lucas de San Isidro y Hospital
Nacional Prof. Dr. A. Posadas (los tres del Conurbano
bonaerense), CEMIC de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires (CABA), Hospital Infantil de Cérdoba, Hospital de
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Nifios de Salta y Hospital de Nifios
de Santa Fe.

Suponiendo una prevalencia espe-
rada de 0,14%, con una confianza de
999%, se calculd que se requeriria una
muestra de 2.500 pacientes para ob-
tener una semiamplitud del intervalo
de confianza (IC) de 0,027.

Para la recolecciéon de los datos
se disefiaron dos planillas: una en la
que se registraron los datos de iden-
tificacion, demogréficos y motivo de
extraccion de sangre, y otra para los
nifios con serologfa positiva, en la
que se anotaron los sintomas, datos
antropomeétricos y resultados de exa-
men fisico y de laboratorio.

Se determinaron anticuerpos tTG
clase IgA mediante ELISA (Biosys-
tems Barcelona, Espafia) en placas
de poliestireno sensibilizadas con
transglutaminasa humana recombi-
nante activada por calcio. Se coloca-
ron diluciones del suero en la placa
y luego de la incubacion se enfren-
taron con conjugado Anti-IgA huma-
na/peroxidasa. Los sueros positivos
se verificaron mediante la reaccion
coloreada que se produjo al enfren-
tarlos con el sustrato cromogénico.
Para cuantificar las reacciones se las
sometio al lector de placas de ELISA
a 450 nm, con un valor de corte de
10 unidades.

A los que resultaron positivos tam-
bién se les realizd EMA IgA por IFI
con sustrato en esofago de mono
(Biosystems Barcelona, Espafia) v,
en caso de positividad, se propuso la
realizacion de biopsia de intestino del-
gado mediante endoscopia digestiva
alta. En estos casos también se soli-
cito previamente el correspondiente
consentimiento informado.

La realizacion de la serologfa fue
centralizada exclusivamente en el
Laboratorio de Investigacién en Gas-
troenterologia, con sede en Buenos
Aires.

Se aplicaron los criterios histopato-
l6gicos de Marsh, considerando com-
patibles con EC a las enteropatfas de
grados Il y 11125

La prevalencia se expresd como el
porcentaje y, cuando correspondio,
con su respectivo IC exacto del 95%.

Las variables continuas se expresaron
mediante la media. La comparacién
entre grupos se efectué mediante la
prueba exacta de Fisher. Se consi-
deraron resultados estadisticamente
significativos aquellos con valores de
p menores o iguales a 0,05.

El estudio fue aprobado por el Co-
mité de Etica del Hospital Materno
Infantil de San Isidro, que fue ademas
la institucion coordinadora del mismo.

RESULTADOS
Entre el 15 de mayo de 2008 vy el
15 de agosto de 2009 se ofrecio
realizar screening de EC mediante
serologia a 2.230 nifios. Sélo un
paciente rechazo la participacion
y 10 fueron eliminados por fallas
técnicas en la recoleccion de la
muestra. Por lo tanto, la poblacion
finalmente incluida fue de N: 2.219
nifios atendidos en los siete centros
ya citados, que presento la siguiente
distribucion: 480 nifios del Hospital
Posadas, 430 del Hospital de Nifios
de Santa Fe, 397 del Materno Infan-
til de San lIsidro, 357 del Hospital
Municipal Infantil de Cérdoba, 308
del Hospital de Nifios de Salta, 132
del Sanatorio San Lucas y 115 del
CEMIC.

Los nifios estudiados fueron cla-
sificados de acuerdo a su lugar de
residencia en los siguientes grupos:

Conurbano bonaerense, 46%; Santa
Fe, 19%; Cordoba, 16%; Salta, 14 %
y CABA, 5%.

La edad media de la poblacién es-
tudiada fue de 8 afios y 5 meses,
con una mediana de 8 afios y con
un rango de 3 afios a 17 afios y 9
meses (un caso).

Para analizar la poblacion segun la
edad, se la subdividié en tres grupos
etarios, en los que se obtuvo la distri-
bucién que se detalla a continuacion
(ver Gréfico 1):

1. de 3 a 6 afios: 732 nifios (33%).
2.de 7 a 12 afios: 978 nifios (44%).
3.de 13 a 16 afios: 509 nifios (23%).

Dentro de la poblacién estudiada
hubo 843 mujeres (38%) y 1.376
hombres (62%), como consecuen-
cia de que son maés frecuentes las
cirugias en el sexo masculino.

En cuanto a los motivos de la ex-
traccién de sangre, el 89% fue por
estudios prequirlirgicos, mientras que
el resto (119%) fue para la realizacidon
de estudios de aptitud fisica para de-
portes.

El 96% de los padres y el 97%
de las madres eran de nacionalidad
argentina. El resto correspondié a
padres originarios de paises limitro-
fes, como Uruguay, Bolivia, Paraguay,
Chile o Pert, y, en menor medida, de
Estados Unidos, Holanda, Ecuador y
Venezuela (un caso por cada uno).

GRAFICO 1

Distribucion de la poblacion estudiada por grupos etanos
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Resultados de la serologia

Se testearon 2.219 muestras para
tTG clase IgA y a las que resultaron
positivas se les realizd EMA clase IgA.
El resultado de esta prueba fue de
29 muestras positivas. Un paciente
present¢ titulo bajo cercano al valor
de corte. Ambas serologias fueron
concordantes en todos los casos.

Se registraron siete pacientes proce-
dentes de Salta y Cérdoba que cum-
plieron con los criterios de inclusion
y que presentaron diagndstico previo
de EC. Estos casos fueron excluidos
del andlisis serologico pero incluidos
como pacientes celiacos en el andlisis
estadistico.

De los 29 nifios con serologia
positiva, se realizaron 22 biopsias
endoscdpicas de intestino delgado.
No se le realizo a los siete pacientes
restantes por negativa familiar, ni tam-
poco al paciente con titulo bajo para
ambos anticuerpos. Los resultados de
las biopsias realizadas indicaron que
una fue normal y 21 patoldgicas com-
patibles con EC. Se destaca la gran
proporcion de atrofias vellositarias
severas (N: 20), que comprenden a
los pacientes clasificados como Marsh
lll. El paciente con biopsia normal
fue considerado celiaco latente por
presentar altos titulos de tTg y EMA
positivo.

A'los 21 pacientes con EC se les
indico dieta libre de gluten. Al pacien-
te latente se le recomendd control
clinico y seroldgico posterior, al igual
que al nifio que presentaba bajos
titulos de anticuerpos.

Entre las 843 mujeres estudiadas
se detectaron 13 casos (1,54%, IC:
0,82-2,62), mientras que entre los
1.376 varones se detectaron 8 casos
(0,82%, IC: 0,52-1,2), p=0.039.

La edad media de los casos diag-
nosticados por histopatologfa fue de
9 afios y 9 meses (ver Gréfico 2).

El 4% de la poblacion estudiada
(86/2.219) presentaba antecedentes
familiares de hasta segundo grado de
EC y sélo un paciente nuevo (1/21)
tenia antecedentes familiares de EC.

En cuanto a las formas clinicas de
los 21 pacientes diagnosticados como
celiacos por histopatologia, se evi-

GRAFICO 2

Distribucion de casos positivos por histopatologia por grupos etarios
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GRAFICO 3: Flujograma del estudio.
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dencié un predominio de las silentes
(66,66%) seguidas por las oligosinto-
maticas (149%) v las clasicas (19%).

Los casos de EC surgidos del
screening seroldgico y confirmados
por biopsia fueron 21, que sumados
a los siete previos, arrojan una pre-
valencia de 1,26%. (IC 95% 0,84-
1,81) en la poblacién estudiada. De
acuerdo a estos datos, la prevalencia
en este grupo es de un caso cada 79
nifios. Si agregamos los pacientes con
serologfa positiva (con valores altos
de tTG IgA y EMA IgA positivos) pero

que declinaron realizarse la biopsia,
la prevalencia es de 1,62% (IC 95%
1,13-2,23), es decir un caso cada 61
nifios (ver Grafico 3).

Al analizar la prevalencia por ins-
titucién sélo de los casos nuevos
confirmados por histopatologfa, se
hallé la siguiente distribucion: Hos-
pital Infantil de Cdérdoba, 1,39% (IC
95% 0,04-3,22); Hospital de Nifios
de Salta, 1,29% (IC 95% 0,35-3,29);
centros del Conurbano, 0,99% (IC
95% 0,47-1,81); y Hospital de Nifios
de Santa Fe, 0,46% (IC 95% 0,05-
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1,66). Ciudad de Buenos Aires no presentd casos.

En la Tabla 1 se puede observar el total de casos, com-
puesto por los previos y por los nuevos confirmados por
serologia positiva, y su distribucion por instituciones

La mayor prevalencia se encontrd en el Hospital de
Nifios de Salta. Cabe aclarar que para el calculo de estas
prevalencias se consideraron 34 de los 36 casos hallados.
Esto se debid a que se dejaron fuera de este andlisis al
paciente que presentd bajos tftulos de anticuerpos vy al
considerado latente.

DISCUSION
En 2001 se publicé en La Plata un estudio similar en
poblacion adulta que estimaba una prevalencia de 0,6%.
En cambio, en nuestro estudio, la prevalencia hallada
en la circunscripta poblacién pediétrica la duplica, alcan-
zando el 1,26%. Es remarcable este aumento, especial-
mente en edad pediétrica, en la cual la prevalencia es
habitualmente menor.?® Las razones de dicho aumento
podrian atribuirse, ademas de al disefio muestral, a que
los métodos serolégicos utilizados en ambos estudios
fueron diferentes. El anticuerpo tTG IgA empleado en
este estudio tiene mayor sensibilidad y especificidad, y
es el mas utilizado actualmente por su sencillez y costo
para estudios masivos.'°

Sin embargo, esta tendencia -en aumento de la pre-
valencia- si bien no puede desvincularse del uso de téc-
nicas seroldgicas mas sensibles, concuerda con datos
de la bibliografia internacional. En Finlandia, Lohi y col.
compararon los resultados del estudio de dos muestras
poblacionales separadas por un lapso de 20 afios, en las
que se utilizd la misma serologfa, y observaron que en
ese periodo la prevalencia casi se habfa duplicado, lo que
sugiere la intervencion de otros factores, probablemente
ambientales, en concordancia con el aumento de otras
enfermedades autoinmunes. %7

Cabe mencionar que debido al incremento de los costos
y en funcién del bajo rendimiento, no se determind IgA
sérica total ni se utilizd la determinacién de anticuerpos de
clase 1gG, lo cual podria aumentar alin mas la prevalencia.?®

En concordancia con la literatura predominaron los casos
de sexo femenino.?!:29:30

El 90% de los casos positivos se registrd en el grupo
etario correspondiente a los nifios de entre 7 y 16 afos.

TABLA 1. Prevalencia de nifios con serologias positivas y casos previos.

En un estudio espafiol, realizado en poblacién pediatrica,
también se observé una prevalencia creciente con la edad.®’

Las formas clinicas silentes predominaron, aunque se
detectaron 33% de casos sintométicos y oligosintomaticos
cuyas manifestaciones fueron déficit nutricional, diarrea
cronica o distension abdominal, lo cual sugiere que aun
es una patologia subdiagnosticada.

En concordancia con algunas publicaciones,® se hallaron
diferencias regionales en la prevalencia global, incluyendo
los positivos por serologfas y casos previos, siendo mayor
en las instituciones de Salta y en Cérdoba y menor en el
Hospital de Nifios de Santa Fe. Estas diferencias podrian ser
motivo de futuros estudios para confirmar esta tendencia
y, en tal caso, para evaluar causas genéticas o ambientales.

Finalmente, es de destacar la casi total aceptacion del
estudio, ya que sélo se registrd un rechazo sobre el total
de las participaciones propuestas.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Si bien la EC cumple con los criterios propuestos por la
Organizacion Mundial de la Salud para realizar screening a
la poblacién general, porque tiene un tratamiento efectivo
y cuenta con tests de alta sensibilidad y especificidad
para detectar casos asintométicos, no hay consenso para
su recomendacion.3233 Ademds, no hay evidencias de
reduccion de la morbimortalidad en individuos asinto-
maticos detectados por screening, los que por otro lado
demostraron pobre cumplimiento de la dieta.?*

Actualmente, la mejor orientacién epidemiologica en
la busqueda de EC parece ser un proceso sistematico de
hallazgo de casos en aquellos pacientes con sintomas atn
leves y en poblaciones de riesgo.3*343> En este sentido, se
considera que la implementacion de este tipo de estrategia
seria la mas adecuada para Argentina.

La presencia en este estudio de un considerable nimero
de casos sintométicos y oligosintométicos, sugiere la ne-
cesidad de aumentar los esfuerzos en Atencion Primaria
de la Salud (APS) para su deteccion oportuna. Asimismo,
es necesario ampliar el conocimiento del espectro clinico
de la enfermedad dirigida a casos oligo o asintomaticos y
de los grupos de riesgo, para lograr diagndsticos precoces
mediante la utilizacion de la serologfa, a fin de evitar las
consecuencias de la enfermedad a largo plazo.

Numero total de

- -y ) 1 0y
Institucion serologias y casos previos Prevalencia 1C 95%
Hospital Materno Infantil San Lucas, Posadas 12/1009 1,18% 0,61-2,06
Hospital Infantil de Cérdoba 9/358 2,51% 1,15-4,71
Hospital de Nifos de Salta 11/308 3,57% 1,79-6,30
Hospital de Nifios de Santa Fe 2/430 0,46% 0,05-1,66

IC: intervalo de confianza. Fuente: elaboracién propia.




RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Las estrategias para lograr la deteccién oportuna deben
necesariamente incluir la difusién de protocolos para su
aplicacion en APS conjuntamente con informacién cientifica
para los profesionales del 4rea referida a la identificacion
de grupos de riesgo. Ademéds, la informacién acerca de
cdmo detectar la enfermedad o identificar sus sintomas,
deberia llegar a la comunidad, a través de los efectores, a
fin de elevar el nivel de alerta.

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

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

A partir de los resultados del presente trabajo se propone
estudiar las asimetrias de las prevalencias regionales ha-
lladas en futuras investigaciones.

Las estrategias de screening poblacionales no resultan
recomendables, mientras que las de deteccién con criterio
ampliado, es decir con busqueda activa de casos sobre
oligosintomaticos o grupos de riesgo, que parecen las méas
adecuadas, requieren ser validadas mediante estudios de
costo-efectividad.
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ARTICULOS ORIGINALES

PREVALENCIA DE ENFERMEDAD CELIACA: ESTUDIO MULTICENTRICO EN
POBLACION PEDIATRICA EN CINCO DISTRITOS URBANOS DE ARGENTINA

Prevalence of celiac disease: multicentric trial among pediatric population in five urban

districts of Argentina
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RESUMEN. INTRODUCCION: Hasta la fecha del estudio no se ha-
llaron estudios poblacionales publicados sobre prevalencia de ECen
poblacion pedidtrica argentina. OBJETIVO: estimar la prevalencia de
la EC en poblacién pedidtrica de cinco distritos urbanos. METODOS:
disefio descriptivo de corte transversal. Se invit6 a participar a 2.230
nifios, de 3 a 16 afos, que realizaban estudios de laboratorio para
exdmenes prequirtirgicos o certificados de aptitud fisica deportiva.
Se determinaron Anticuerpos Antitransglutaminasa, y en las mues-
tras positivas Anticuerpo Antiendomisio. Se propuso biopsia de in-
testino delgado a quienes presentaron ambas Serologias positivas.
Se incluyeron nifios con diagndstico previo de EC que cumplian los
criterios de inclusion. La prevalencia se expresd mediante el porcen-
taje y su IC exacto. Las comparaciones entre grupos se efectuaron
mediante la prueba exacta de Fisher. RESULTADOS: se testearon los
sueros de 2.219 nifios, 29 serologias fueron positivas. Se realizaron
22 biopsias de duodeno, 21 fueron compatibles con EC y 7 pre-
sentaron diagnostico previo. La prevalencia fue de 1,26% (1:79)
IC 95% 0,84-1.81, con predominio del sexo femenino (p<0,039)
e importantes diferencias regionales. El 90% de los nifios celiacos
hallados fueron > 6 afios. Las formas dlinicas silentes predominaron
pero hubo un 33% de casos sintométicos. CONCLUSION: los resul-
tados en la poblacion estudiada muestran una prevalencia mayor
que estudios previos en adultos. El hallazgo de formas sintométicas
(33%) sugiere emprender acciones de difusion del conocimiento
de la enfermedad y ampliar la indicacion de serologfa para obtener
diagndstico precoz.
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ABSTRACT. INTRODUCTION: up the date of this study, published
material about the prevalence of CD in pediatric population in
Argentina has not been found. OBJECTIVE: to estimate CD preva-
lence in a pediatric population of 5 urban districts. METHODS:
descriptive and cross sectional cut design. Were invited 2.230
children, between 3 and 16 years, which had been requested for
pre-surgical studies and physical aptitude certificates for sports.
IgA class tissue transglutaminase antibodies were determined
and to positive samples IgA class endomysium antibodies. A small
intestine biopsy was proposed for those who had both positive
serology. Children with a previous diagnosis of CD who met the
inclusion criteria were included. The prevalence was expressed by
means of the percentage and its exact confidence interval and the
comparisons between groups were performed using Fisher's exact
test RESULTS: 2.219 children’s sera were studied. 29 were positive
serologies. 22 duodenum biopsies were performed, 21 turned out
compatible with CD. 7 children presented a previous diagnosis. A
prevalence of 1.26% (1:79) Cl 95% (0,84-1,81) was found, with
female sex predominance (p<0.039) and important regional dif-
ferences as well. Ninety percent of the celiac children found were
> 6 years Silent clinical manifestations predominated but there
were 33% of symptomatic cases. CONCLUSIONS: the results in
the study population showed a higher prevalence than previous
studies in adults. The finding of symptomatic manifestations (33%)
suggests actions to spread the knowledge of this disease promoting

Kthe indication of serology for early diagnosis.

KEY WORDS: Celiac disease - Tissue transglutaminase

INTRODUCCION

La enfermedad celiaca (EC) es una condicion permanente
de intolerancia al gluten en individuos genéticamente
susceptibles. Se caracteriza por una lesién de la mucosa
del intestino delgado que se produce como consecuencia
de una respuesta inflamatoria inadecuada ante la ingesta
de gluten.

Su espectro clinico es variado y comprende dos formas:
la clésica, que se presenta con sindrome de malabsorcién,
y la atipica, en la que se observan diversas manifestaciones
extraintestinales —a menudo oligo 0 monosintométicas—
como talla baja, osteoporosis, anemia, abortos, infertilidad,
epilepsia, ataxia, calcificaciones occipitales, aftas recurren-
tes, dermatitis herpetiforme, etc.” >3 Ante la presencia de
cada una de estas formas atipicas, se ha de considerar
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el diagnoéstico de EC precozmente a fin de evitar sus
complicaciones.* > Existen enfermedades que se asocian
a la EC, como los sindromes de Down, Williams y Turner
y desérdenes autoinmunes, aunque las més frecuentes
son diabetes tipo |, tiroiditis de Hashimoto y hepatitis
autoimmune.”®

Los celfacos llamados silentes son aquellos que no
presentan ninguna manifestacion clinica, y si bien son
mas frecuentes en aquellos que tienen familiares con EC
o presentan enfermedades asociadas a ésta, también se
encuentran entre la poblacién general. Algunos autores
han comparado el espectro clinico de esta enfermedad
con un iceberg, en el que la forma sintomética es la parte
visible, mientras que las formas atipica y silente, casi siete
veces mas frecuentes, constituyen la parte sumergida.®

En los afios 90 se comenzaron a realizar serologfas para
detectar anticuerpos como el de la antigliadina, lo que per-
mitio definir y ampliar el conocimiento sobre este espectro
clinico. Posteriormente, aparecieron otros anticuerpos de
mayor especificidad y sensibilidad, como el antiendomi-
sio (EMA) y antitransglutaminasa (tTG). EMA demostrd
una sensibilidad del 96% y una especificidad cercana al
100%, en tanto que el tTG recombinante humano posee
una especificidad de entre 95 y 99% y una sensibilidad
de 969% en nifios. La técnica de deteccion de este Ultimo
es mas sencilla, por lo que se utiliza como método de
eleccién en los estudios poblacionales.'©

No obstante la realizacion de serologfa, el diagnostico de
EC se confirma mediante la biopsia de intestino delgado.
También se ha de destacar que los sintomas, la positividad
de la serologfa y la lesion intestinal son reversibles con la
dieta sin gluten.

Para valorar la magnitud de la EC se requiere el conoci-
miento de todas sus formas clinicas, en especial de aquellas
ocultas, para lo cual el estudio de prevalencia en poblacion
general es la fuente mas importante de informacion.

En la literatura se hallan tres modalidades de estudios
de prevalencia, dadas las caracteristicas clinicas de la EC:

1. Estudios que se refieren a casos diagnosticados de
EC sobre poblacién en un area determinada. Por ejemplo,
en 1950, en Inglaterra y Gales, la prevalencia de la EC era
estimada en 1 cada 8.000 individuos."

2. Estudios de casos de EC en poblaciones de riesgo
(familiares y pacientes con enfermedades asociadas). En
Maryland, Fassano y col. hallaron una prevalencia de 1:22
entre familiares de primer grado de pacientes con EC?

3. Estudios de prevalencia mediante disefio muestral
de poblacion general. El presente estudio responde a
esta modalidad.

A partir de 1990, la serologia en estudios poblacionales
permitié hallar individuos silentes, revelando una prevalen-
cia de la enfermedad mucho més alta de la esperada. La
realizacion de estudios seroldgicos en donantes de sangre
en Suecia en 1991 mostré una prevalencia de 1:256."
A este estudio le siguieron otros similares que indicaron
los siguientes resultados: 1:250 en EEUU,' 1:330 en

Holanda,'* 1:99 en Finlandia' y 1:157 en Israel.’®

En cuanto a Latinoamérica, en México se hallo una alta
prevalencia de positividad de tTG en donantes de sangre
(1:37), sugiriendo que la EC podria ser mucho més fre-
cuente que en otros pafses.'” En Brasil se realizaron dos
estudios, uno en San Pablo, que mostré una prevalencia
de 1:273, y otro en Brasilia, en la que result6 de 1:681.18°

En referencia a la primera modalidad descripta, en Ar-
gentina se publico en 1993 un estudio que evidencié una
prevalencia en nifios de 1:1.377, fue realizado mediante el
nuimero de casos diagnosticados en centros hospitalarios
de Ciudad de Buenos Aires, Conurbano Bonaerense y La
Plata, sobre la poblacion estimada para ese drea.?® En 1999,
se realizd otro estudio de tipo poblacional sobre muestras
de suero de exdmenes prematrimoniales en el &rea de La
Plata que arrojé una prevalencia mayor (1:167).2'

Los estudios pediétricos publicados son escasos. En
Finlandia (2003) se hallé una prevalencia en escolares de
1:9922y en Hungrfa (1999) de 1:85.% En Argentina, hasta
el presente no se han publicado estudios poblacionales
para estimar la prevalencia en la poblaciéon pediatrica.

Seglin el Censo de 2001, el pais tiene una poblacion de
distribucion mayoritariamente urbana (89%).%

Los objetivos de este estudio fueron estimar la preva-
lencia de EC en poblacién pediétrica de entre 3 y 16 afios,
de cinco areas urbanas de las regiones Centro y Norte del
pais, y analizar sus formas clinicas, distribucién por sexo,
grupo etario y distribucién geogréfica.

METODO

Se utilizé un disefio descriptivo de tipo transversal. La
poblacién fue pacientes pediétricos (3-16 afios) que con-
currieron a instituciones de salud de cinco distritos del pafs.
Se trabajo con una muestra consecutiva. Si bien lo ideal
hubiera sido incluir a los nifios “sin ninguna patologfa”,
ello habria implicado una mayor dificultad para justificar
la extraccion de sangre entre los participantes del estudio.
Por tal motivo, se decidio incluir a todos los nifios que
concurrieron a realizar estudios prequirdrgicos para cirugfas
programadas o de urgencia o para estudios de aptitud
fisica para deportes. Dicha poblacion fue elegida dado que
ninguna de las indicaciones quirtrgicas tendrfa relacién
con la EC, y ademés porque se considerd una poblacion
adecuada y posible para el objetivo de la investigacion.

Los nifios debian ser argentinos, con al menos uno de
sus padres argentino, y tener entre 3 y 16 afos de edad.
También fueron incluidos los nifios con diagnostico previo
y certero de EC dentro de esa poblacién.

Para la participacion de los nifios en el estudio se obtuvo
el correspondiente consentimiento informado de uno de
los padres.

En el estudio participaron siete centros: Hospital Mater-
no Infantil, Sanatorio San Lucas de San Isidro y Hospital
Nacional Prof. Dr. A. Posadas (los tres del Conurbano
bonaerense), CEMIC de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires (CABA), Hospital Infantil de Cérdoba, Hospital de
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Nifios de Salta y Hospital de Nifios
de Santa Fe.

Suponiendo una prevalencia espe-
rada de 0,14%, con una confianza de
999%, se calculd que se requeriria una
muestra de 2.500 pacientes para ob-
tener una semiamplitud del intervalo
de confianza (IC) de 0,027.

Para la recolecciéon de los datos
se disefiaron dos planillas: una en la
que se registraron los datos de iden-
tificacion, demogréficos y motivo de
extraccion de sangre, y otra para los
nifios con serologfa positiva, en la
que se anotaron los sintomas, datos
antropomeétricos y resultados de exa-
men fisico y de laboratorio.

Se determinaron anticuerpos tTG
clase IgA mediante ELISA (Biosys-
tems Barcelona, Espafia) en placas
de poliestireno sensibilizadas con
transglutaminasa humana recombi-
nante activada por calcio. Se coloca-
ron diluciones del suero en la placa
y luego de la incubacion se enfren-
taron con conjugado Anti-IgA huma-
na/peroxidasa. Los sueros positivos
se verificaron mediante la reaccion
coloreada que se produjo al enfren-
tarlos con el sustrato cromogénico.
Para cuantificar las reacciones se las
sometio al lector de placas de ELISA
a 450 nm, con un valor de corte de
10 unidades.

A los que resultaron positivos tam-
bién se les realizd EMA IgA por IFI
con sustrato en esofago de mono
(Biosystems Barcelona, Espafia) v,
en caso de positividad, se propuso la
realizacion de biopsia de intestino del-
gado mediante endoscopia digestiva
alta. En estos casos también se soli-
cito previamente el correspondiente
consentimiento informado.

La realizacion de la serologfa fue
centralizada exclusivamente en el
Laboratorio de Investigacién en Gas-
troenterologia, con sede en Buenos
Aires.

Se aplicaron los criterios histopato-
l6gicos de Marsh, considerando com-
patibles con EC a las enteropatfas de
grados Il y 11125

La prevalencia se expresd como el
porcentaje y, cuando correspondio,
con su respectivo IC exacto del 95%.

Las variables continuas se expresaron
mediante la media. La comparacién
entre grupos se efectué mediante la
prueba exacta de Fisher. Se consi-
deraron resultados estadisticamente
significativos aquellos con valores de
p menores o iguales a 0,05.

El estudio fue aprobado por el Co-
mité de Etica del Hospital Materno
Infantil de San Isidro, que fue ademas
la institucion coordinadora del mismo.

RESULTADOS
Entre el 15 de mayo de 2008 vy el
15 de agosto de 2009 se ofrecio
realizar screening de EC mediante
serologia a 2.230 nifios. Sélo un
paciente rechazo la participacion
y 10 fueron eliminados por fallas
técnicas en la recoleccion de la
muestra. Por lo tanto, la poblacion
finalmente incluida fue de N: 2.219
nifios atendidos en los siete centros
ya citados, que presento la siguiente
distribucion: 480 nifios del Hospital
Posadas, 430 del Hospital de Nifios
de Santa Fe, 397 del Materno Infan-
til de San lIsidro, 357 del Hospital
Municipal Infantil de Cérdoba, 308
del Hospital de Nifios de Salta, 132
del Sanatorio San Lucas y 115 del
CEMIC.

Los nifios estudiados fueron cla-
sificados de acuerdo a su lugar de
residencia en los siguientes grupos:

Conurbano bonaerense, 46%; Santa
Fe, 19%; Cordoba, 16%; Salta, 14 %
y CABA, 5%.

La edad media de la poblacién es-
tudiada fue de 8 afios y 5 meses,
con una mediana de 8 afios y con
un rango de 3 afios a 17 afios y 9
meses (un caso).

Para analizar la poblacion segun la
edad, se la subdividié en tres grupos
etarios, en los que se obtuvo la distri-
bucién que se detalla a continuacion
(ver Gréfico 1):

1. de 3 a 6 afios: 732 nifios (33%).
2.de 7 a 12 afios: 978 nifios (44%).
3.de 13 a 16 afios: 509 nifios (23%).

Dentro de la poblacién estudiada
hubo 843 mujeres (38%) y 1.376
hombres (62%), como consecuen-
cia de que son maés frecuentes las
cirugias en el sexo masculino.

En cuanto a los motivos de la ex-
traccién de sangre, el 89% fue por
estudios prequirlirgicos, mientras que
el resto (119%) fue para la realizacidon
de estudios de aptitud fisica para de-
portes.

El 96% de los padres y el 97%
de las madres eran de nacionalidad
argentina. El resto correspondié a
padres originarios de paises limitro-
fes, como Uruguay, Bolivia, Paraguay,
Chile o Pert, y, en menor medida, de
Estados Unidos, Holanda, Ecuador y
Venezuela (un caso por cada uno).

GRAFICO 1

Distribucion de la poblacion estudiada por grupos etanos
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Resultados de la serologia

Se testearon 2.219 muestras para
tTG clase IgA y a las que resultaron
positivas se les realizd EMA clase IgA.
El resultado de esta prueba fue de
29 muestras positivas. Un paciente
present¢ titulo bajo cercano al valor
de corte. Ambas serologias fueron
concordantes en todos los casos.

Se registraron siete pacientes proce-
dentes de Salta y Cérdoba que cum-
plieron con los criterios de inclusion
y que presentaron diagndstico previo
de EC. Estos casos fueron excluidos
del andlisis serologico pero incluidos
como pacientes celiacos en el andlisis
estadistico.

De los 29 nifios con serologia
positiva, se realizaron 22 biopsias
endoscdpicas de intestino delgado.
No se le realizo a los siete pacientes
restantes por negativa familiar, ni tam-
poco al paciente con titulo bajo para
ambos anticuerpos. Los resultados de
las biopsias realizadas indicaron que
una fue normal y 21 patoldgicas com-
patibles con EC. Se destaca la gran
proporcion de atrofias vellositarias
severas (N: 20), que comprenden a
los pacientes clasificados como Marsh
lll. El paciente con biopsia normal
fue considerado celiaco latente por
presentar altos titulos de tTg y EMA
positivo.

A'los 21 pacientes con EC se les
indico dieta libre de gluten. Al pacien-
te latente se le recomendd control
clinico y seroldgico posterior, al igual
que al nifio que presentaba bajos
titulos de anticuerpos.

Entre las 843 mujeres estudiadas
se detectaron 13 casos (1,54%, IC:
0,82-2,62), mientras que entre los
1.376 varones se detectaron 8 casos
(0,82%, IC: 0,52-1,2), p=0.039.

La edad media de los casos diag-
nosticados por histopatologfa fue de
9 afios y 9 meses (ver Gréfico 2).

El 4% de la poblacion estudiada
(86/2.219) presentaba antecedentes
familiares de hasta segundo grado de
EC y sélo un paciente nuevo (1/21)
tenia antecedentes familiares de EC.

En cuanto a las formas clinicas de
los 21 pacientes diagnosticados como
celiacos por histopatologia, se evi-

GRAFICO 2

Distribucion de casos positivos por histopatologia por grupos etarios
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GRAFICO 3: Flujograma del estudio.
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dencié un predominio de las silentes
(66,66%) seguidas por las oligosinto-
maticas (149%) v las clasicas (19%).

Los casos de EC surgidos del
screening seroldgico y confirmados
por biopsia fueron 21, que sumados
a los siete previos, arrojan una pre-
valencia de 1,26%. (IC 95% 0,84-
1,81) en la poblacién estudiada. De
acuerdo a estos datos, la prevalencia
en este grupo es de un caso cada 79
nifios. Si agregamos los pacientes con
serologfa positiva (con valores altos
de tTG IgA y EMA IgA positivos) pero

que declinaron realizarse la biopsia,
la prevalencia es de 1,62% (IC 95%
1,13-2,23), es decir un caso cada 61
nifios (ver Grafico 3).

Al analizar la prevalencia por ins-
titucién sélo de los casos nuevos
confirmados por histopatologfa, se
hallé la siguiente distribucion: Hos-
pital Infantil de Cdérdoba, 1,39% (IC
95% 0,04-3,22); Hospital de Nifios
de Salta, 1,29% (IC 95% 0,35-3,29);
centros del Conurbano, 0,99% (IC
95% 0,47-1,81); y Hospital de Nifios
de Santa Fe, 0,46% (IC 95% 0,05-
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1,66). Ciudad de Buenos Aires no presentd casos.

En la Tabla 1 se puede observar el total de casos, com-
puesto por los previos y por los nuevos confirmados por
serologia positiva, y su distribucion por instituciones

La mayor prevalencia se encontrd en el Hospital de
Nifios de Salta. Cabe aclarar que para el calculo de estas
prevalencias se consideraron 34 de los 36 casos hallados.
Esto se debid a que se dejaron fuera de este andlisis al
paciente que presentd bajos tftulos de anticuerpos vy al
considerado latente.

DISCUSION
En 2001 se publicé en La Plata un estudio similar en
poblacion adulta que estimaba una prevalencia de 0,6%.
En cambio, en nuestro estudio, la prevalencia hallada
en la circunscripta poblacién pediétrica la duplica, alcan-
zando el 1,26%. Es remarcable este aumento, especial-
mente en edad pediétrica, en la cual la prevalencia es
habitualmente menor.?® Las razones de dicho aumento
podrian atribuirse, ademas de al disefio muestral, a que
los métodos serolégicos utilizados en ambos estudios
fueron diferentes. El anticuerpo tTG IgA empleado en
este estudio tiene mayor sensibilidad y especificidad, y
es el mas utilizado actualmente por su sencillez y costo
para estudios masivos.'°

Sin embargo, esta tendencia -en aumento de la pre-
valencia- si bien no puede desvincularse del uso de téc-
nicas seroldgicas mas sensibles, concuerda con datos
de la bibliografia internacional. En Finlandia, Lohi y col.
compararon los resultados del estudio de dos muestras
poblacionales separadas por un lapso de 20 afios, en las
que se utilizd la misma serologfa, y observaron que en
ese periodo la prevalencia casi se habfa duplicado, lo que
sugiere la intervencion de otros factores, probablemente
ambientales, en concordancia con el aumento de otras
enfermedades autoinmunes. %7

Cabe mencionar que debido al incremento de los costos
y en funcién del bajo rendimiento, no se determind IgA
sérica total ni se utilizd la determinacién de anticuerpos de
clase 1gG, lo cual podria aumentar alin mas la prevalencia.?®

En concordancia con la literatura predominaron los casos
de sexo femenino.?!:29:30

El 90% de los casos positivos se registrd en el grupo
etario correspondiente a los nifios de entre 7 y 16 afos.

TABLA 1. Prevalencia de nifios con serologias positivas y casos previos.

En un estudio espafiol, realizado en poblacién pediatrica,
también se observé una prevalencia creciente con la edad.®’

Las formas clinicas silentes predominaron, aunque se
detectaron 33% de casos sintométicos y oligosintomaticos
cuyas manifestaciones fueron déficit nutricional, diarrea
cronica o distension abdominal, lo cual sugiere que aun
es una patologia subdiagnosticada.

En concordancia con algunas publicaciones,® se hallaron
diferencias regionales en la prevalencia global, incluyendo
los positivos por serologfas y casos previos, siendo mayor
en las instituciones de Salta y en Cérdoba y menor en el
Hospital de Nifios de Santa Fe. Estas diferencias podrian ser
motivo de futuros estudios para confirmar esta tendencia
y, en tal caso, para evaluar causas genéticas o ambientales.

Finalmente, es de destacar la casi total aceptacion del
estudio, ya que sélo se registrd un rechazo sobre el total
de las participaciones propuestas.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Si bien la EC cumple con los criterios propuestos por la
Organizacion Mundial de la Salud para realizar screening a
la poblacién general, porque tiene un tratamiento efectivo
y cuenta con tests de alta sensibilidad y especificidad
para detectar casos asintométicos, no hay consenso para
su recomendacion.3233 Ademds, no hay evidencias de
reduccion de la morbimortalidad en individuos asinto-
maticos detectados por screening, los que por otro lado
demostraron pobre cumplimiento de la dieta.?*

Actualmente, la mejor orientacién epidemiologica en
la busqueda de EC parece ser un proceso sistematico de
hallazgo de casos en aquellos pacientes con sintomas atn
leves y en poblaciones de riesgo.3*343> En este sentido, se
considera que la implementacion de este tipo de estrategia
seria la mas adecuada para Argentina.

La presencia en este estudio de un considerable nimero
de casos sintométicos y oligosintométicos, sugiere la ne-
cesidad de aumentar los esfuerzos en Atencion Primaria
de la Salud (APS) para su deteccion oportuna. Asimismo,
es necesario ampliar el conocimiento del espectro clinico
de la enfermedad dirigida a casos oligo o asintomaticos y
de los grupos de riesgo, para lograr diagndsticos precoces
mediante la utilizacion de la serologfa, a fin de evitar las
consecuencias de la enfermedad a largo plazo.

Numero total de

- -y ) 1 0y
Institucion serologias y casos previos Prevalencia 1C 95%
Hospital Materno Infantil San Lucas, Posadas 12/1009 1,18% 0,61-2,06
Hospital Infantil de Cérdoba 9/358 2,51% 1,15-4,71
Hospital de Nifos de Salta 11/308 3,57% 1,79-6,30
Hospital de Nifios de Santa Fe 2/430 0,46% 0,05-1,66

IC: intervalo de confianza. Fuente: elaboracién propia.




RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Las estrategias para lograr la deteccién oportuna deben
necesariamente incluir la difusién de protocolos para su
aplicacion en APS conjuntamente con informacién cientifica
para los profesionales del 4rea referida a la identificacion
de grupos de riesgo. Ademéds, la informacién acerca de
cdmo detectar la enfermedad o identificar sus sintomas,
deberia llegar a la comunidad, a través de los efectores, a
fin de elevar el nivel de alerta.

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

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

A partir de los resultados del presente trabajo se propone
estudiar las asimetrias de las prevalencias regionales ha-
lladas en futuras investigaciones.

Las estrategias de screening poblacionales no resultan
recomendables, mientras que las de deteccién con criterio
ampliado, es decir con busqueda activa de casos sobre
oligosintomaticos o grupos de riesgo, que parecen las méas
adecuadas, requieren ser validadas mediante estudios de
costo-efectividad.
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ARTICULOS ORIGINALES

APORTES PARA EL DESARROLLO DE UN SISTEMA INTEGRAL DE INFORMACION
DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD EN ARGENTINA

Contributions to develop an Integral System in Information on Health Human Resources in Argentina

MONICA ABRAMZON,' MERCEDES DI VIRGILIO," LILIANA FINDLING,' RODOLFO KAUFMANN,? VIVIANA LAPERUTA,? IRENE LUPP1,3 ARIEL MARTINEZ,*

MARiA PiA VENTURIELLO'

RESUMEN. INTRODUCCION: los sistemas de informacion sonx
instrumentos esenciales para la planificacion, organizacion, control
y evaluacion de las acciones y servicios de salud por parte del Es-
tado. En Argentina, la produccion de informacion sobre Recursos
Humanos en Salud (RRHHS) es fragmentaria, asistemética, disper-
sa en multiples fuentes, con criterios de recoleccion y categorias
analiticas no siempre homogéneas, duplicaciones y omision de
variables clave. OBJETIVO: el objetivo general fue delinear las ba-
ses para la construccion de un sistema integral de informacién en
RRHHS. Sus objetivos especificos fueron: 1) analizar el marco re-
gulatorio del ejercicio profesional y del campo laboral; 2) identificar
las fuentes de informacion en RRHHS; y 3) explorar las condicio-
nes para la produccion y utilizacion de datos desde la perspectiva
de los actores involucrados. METODO: es un estudio descriptivo,
exploratorio y de corte transversal desarrollado a partir de fuentes
secundarias y primarias (marcos regulatorios, fuentes de datos y
entrevistas a actores del campo).

RESULTADOS: los principales resultados identificados fueron: difi-
cultades en el proceso de construccion, transformacion y uso de la
informacion, profusion de normativas de distinto alcance, ausencia
de regulaciones especificas y dispersion de autoridades de control,
en el marco de una baja capacidad reguladora del Estado y una
escasa implementacion de politicas integrales. CONCLUSION: el
tipo de problemas identificados parecen no resolverse sélo con
recursos presupuestarios, tecnologicos y mayor capacitacion de
RRHH. Del andlisis se puede conduir que el desarrollo de un siste-
ma de informacion integral requiere instalar mecanismos que faci-
liten la articulacion de los actores involucrados bajo la coordinacion
del Estado como garante de los intereses colectivos por sobre los

sectoriales. )
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(ABS TRACT. INTRODUCTION: information systems are essen-
tial instruments to plan, control and evaluate state’s health
actions and services. Information production in Argentina
on Health Human Resources (HHR) is based on multiple
sources which are fragmentary, a-systematic and disperse;
with collection criteria and analytical categories not always
homogenous, data duplication and lack of principal variables.
OBJECTIVE: the study was focused on setting the lines for
the creation of an Integral System of Information on HHR in
Argentina. The specific objectives were: 1) analyze the legal
framework of professional practice and the working field;
2) identify the information sources in HHR area, 3) explore
the obstacles and opportunities for the production and use of
data, from the involved stakeholders subject’s view. METHOD:
the study followed a descriptive and exploratory cross-section
methodology by searching primary and secondary sources
(legal framework, data sources, interviews with the principal
stakeholders). RESULTS: the main findings were obstacles
related to the building process, the registration issue and the
use’s information; as well as profusion of laws at different
scopes, inexistence of specific regulations and dispersion of
supervisory authorities in a low regulatory capacity State’s
context and a poor implementation of integral policies. These
problems can not be solved only by resources allocations
and technological improvements or just by a better training
HHR. CONCLUSIONS: according to these results it is possible
to conclude that a national integrated information system
needs mechanisms that make easier the articulation of dif-
ferent stakeholders involved in this process under the State’s

kcoordination as a collective interest’s guarantor.

KEY WORDS: Information systems — Health Human Resources -
Regulatory frameworks

INTRODUCCION
El objetivo de un sistema de informacion en salud es pro-
ducir informacion pertinente y de buena calidad. A menudo,
un aspecto critico en su desarrollo es la baja priorizacién
otorgada al tema de Recursos Humanos en Salud (RRHHS)
por las autoridades sanitarias." A pesar de ello, la escasez
de sistemas integrales que permitan monitorear variables
clave para la toma de decisiones en RRHHS es bastante
frecuente en la mayorfa de los paises de América Latina, con
excepcion de Brasil, donde han prosperado iniciativas para
fortalecer los sistemas de informacién, con datos cualitativos
y cuantitativos de la fuerza de trabajo.

El Observatorio de Recursos Humanos en Salud, estrategia
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regional encarada en 1999 por la Organizacién Paname-
ricana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) para apoyar el fortalecimiento de politicas de
RRHHS en el marco de los procesos de cambio, ha puesto
de manifiesto algunas tendencias criticas relacionadas con
la rectoria del campo, como la desaparicion en algunos
paises de departamentos, divisiones o dreas de RRHH o
el achicamiento de sus funciones; la ausencia de politicas
de RRHHS; la desaparicion de mecanismos regulatorios,
como las comisiones especificas por profesiones o niveles
de formacion (de residencias médicas, de técnicos, etc.); y
las continuas divergencias y conflictos entre los ministerios
de salud y educacién u otros organismos (gremios, asocia-
ciones, colegios) interesados en el control y evaluacién de
la formacién profesional y técnica.!

En Argentina, el sector salud dispone de datos basicos
que permiten construir algunos indicadores tradicionales. Sin
embargo, los especialistas coinciden en sefialar que en gran
medida no reflejan la compleja realidad sanitaria del pais, ya
que la informacion es a menudo fragmentaria, existen pocos
sistemas unificados, las categorfas de andlisis no siempre
son homogéneas y frecuentemente los dispositivos de
registro no se implementan con la periodicidad necesaria,
por lo que resultan desactualizados o inadecuados para dar
cuenta de las nuevas situaciones. En el campo especifico
de los RRHHS, a estas caracteristicas se suman la dispersién
de las fuentes de datos y la carencia de informacion basica
respecto de variables esenciales.

Generalmente, la informacion referida al personal de salud
generada por diversas instituciones del sector y asociaciones
profesionales y gremiales resulta actualizada, pero no siempre
se utilizan categorias compatibles para su registro. Ademés,
puede estar duplicada o incompleta, ya que a veces se basa
en datos obligatorios que son requeridos para el ejercicio
profesional y en otras situaciones son de caracter voluntario.
Aun asf, estas fuentes permiten realizar una estimacion de
la fuerza de trabajo del sector en muchos aspectos.

Las estadisticas sobre egresados universitarios que elabo-
ra el Ministerio de Educacion de la Nacion permiten conocer
la estructura profesional de los RRHHS. La informacion
sobre categorfas no profesionales y de algunas tecnica-
turas resulta incompleta por no estar centralizada y por
la diversidad y dispersion de las instituciones formadoras
que segun las jurisdicciones dependen de distintas areas
(Educacion o Salud).

En los ultimos afios, el Ministerio de Salud de la Nacion
ha encarado una serie de acciones y programas, entre
ellos el Proyecto de Reforma del Sector Salud (PReSSal),
financiado por el Banco Mundial® que incluyé la realizacion
de un Catastro Nacional de los Recursos Disponibles en los
Servicios de Salud (CANARESSA) en todas las jurisdiccio-
nes. Si bien su cobertura resultd incompleta, constituy6 un
valioso aporte para el conocimiento de algunas variables
claves del campo de RRHHS.#

Existe una estimacion parcial de RRHHS (para 11 cate-
gorias profesionales), obtenida a partir de la aplicacion de

una metodologfa disefiada en 1992,° que se baso en las
cifras de egresados del sistema nacional de educacién, cuya
precision resulté validada con los datos censales de 2001.6

Cabe destacar también, que en el dmbito legislativo solo
se presentaron dos proyectos de ley (2005 y 2008), para
la creacién de un Sistema de Informacién Permanente de
RRHHS que todavia no han sido aprobados. Justamente, a
raiz del interés que esta investigacidn suscitd entre los acto-
res entrevistados, el 10 de abril de 2008 se presentd en el
Senado de la Nacién un proyecto de ley que recupera una
iniciativa que tuvo media sancién en 2005 y que propone
recabar informacion sobre RRHHS destacando que “urge
la creacién de un Sistema de Informacién Permanente de
Recursos Humanos de la Salud en el émbito del Ministerio
de Salud de la Nacién.” (Senado de la Nacidn, Proyecto de
Ley 815/08, Senadora Maza).

El objetivo general de este estudio fue delinear las
bases para la construccion de un Sistema Integral de
Informacién en RRHHS. Los objetivos especificos fueron
los siguientes: 1) analizar el marco regulatorio del ejercicio
profesional y del campo laboral; 2) identificar las fuentes
de informacién en RRHHS; y 3) explorar las condiciones
para la produccién y utilizacién de datos desde la pers-
pectiva de los actores involucrados.

METODOS

A efectos de los dos primeros objetivos, se seleccionaron
11 categorias profesionales universitarias del drea de salud
incluidas en el Censo Nacional de Poblacién 2001, a saber:
Bioquimica, Enfermerfa, Farmacia, Fonoaudiologia, Kinesiolo-
gfa, Medicina, Nutricion, Obstetricia, Odontologia, Psicologfa y
Veterinaria. Para cada una de estas categorfas se consultaron
documentos sobre regulacién del ejercicio profesional y sitios
web de entidades nacionales, provinciales y de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires. Se elabord una matriz de anélisis
de los marcos regulatorios del ejercicio profesional a fin de
relevar y caracterizar las normativas en todas las jurisdicciones
del pafs, considerando tres dimensiones: &mbito y autoridad
de aplicacion y alcance del marco regulatorio y normativa
para la produccion de informacién. Asimismo, se relevaron
las entidades a cargo de la matriculacion y responsables de
la recoleccion, procesamiento, andlisis y divulgacidon de datos:
direcciones provinciales de RRHHS, direcciones ministeriales
de regulacién, fiscalizacion y/o control sanitario y colegios,
asociaciones y confederaciones profesionales.

A fin de dar cuenta de las incumbencias y de los datos
que relevan y producen cada uno de estos organismos y
entidades, se disefio un cuestionario auto administrado que
indagd sobre los siguientes aspectos: jurisdiccion, categoria
profesional, normativa regulatoria, entidad responsable de
la matriculacién, datos solicitados y formas de recoleccion,
uso, soporte y mecanismos de actualizacién y reporte de
la informacion.

Por otro lado, en funcién del tercer objetivo, se selec-
cionaron informantes clave involucrados en el proceso de
produccién, circulacion y uso de informacion que se des-
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empefiaban en areas de RRHHS de ministerios, secretarfas
estatales y en colegios profesionales de las 11 categorias
seleccionadas. Se realizaron 22 entrevistas semiestructura-
das en profundidad, entre noviembre de 2007 vy abril de
2008, para explorar aspectos vinculados a las funciones
institucionales, la relacién entre el Estado y los colegios, la
produccion de informacion y los obstéculos y facilitadores para
implementar un sistema integral de informacion. El andlisis
busco identificar nudos criticos en relacion con los procesos
de produccion, circulacion, difusion y utilizacion de datos.

RESULTADOS

El anélisis del marco normativo no permitié establecer re-
gularidades vinculadas a las razones de la delegacién de la
matricula en las distintas jurisdicciones, por lo que en ellas
el control del ejercicio profesional es muy heterogéneo. Al
respecto, se identificaron tres situaciones:

1) Jurisdicciones con control exclusivo del ejercicio profe-
sional a cargo de organismos publicos: Ciudad Auténoma de
Buenos Aires (CABA), Corrientes, Chaco, Formosa, Mendoza,
Rio Negro y Tierra del Fuego.

2) Jurisdicciones con control exclusivo a cargo de organi-
zaciones profesionales: Misiones, Salta y Santa Fe.

3) Jurisdicciones con control compartido: interesa destacar
que este grupo no es homogéneo. Mientras en algunas
jurisdicciones el Estado se reserva el control de muy pocas
profesiones (Buenos Aires, Catamarca, Cérdoba, Jujuy y
La Rioja), en otras, la mayorfa estd en manos del Estado
y una minorfa a cargo de organizaciones profesionales
(Chubut, Entre Rios, La Pampa, San Juan, San Luis, Santa
Cruz, Santiago del Estero y Tucumén). El caso de Neuquén
es particular, ya que ha delegado el control de la matricula
de sélo una profesion (Psicologfa) en un colegio, mientras
mantuvo bajo su orbita el resto.

Las profesiones tradicionales estan reguladas de acuerdo
con los lineamientos de la medicina, que es la trazadora
de las practicas profesionales. En cambio, las de reciente
desarrollo (Nutricion, Fonoaudiologfa, entre otras) aiin no
se han constituido en actores con protagonismo suficiente
como para negociar ante el Estado, por lo que se encuen-
tran menos reguladas.

A partir de la década del 90, en concordancia con los
cambios operados en las practicas profesionales, se observd
una mayor participacion del Estado en la formulacién de
normativas sobre el ejercicio de especialidades a través de
ministerios y secretarias.

Los resultados sobre produccion de datos mostraron un
manejo dispar en cuanto a la actualizacion de la informacion,
ya que mientras la mayorfa de los ministerios y secretarias
indicaron no hacerlo o bien desconocian con qué frecuencia
ocurrfa, los colegios manifestaron actualizarla con frecuencia.

Tanto las dependencias estatales como los colegios uti-
lizan la informacion emanada de la matriculacién princi-
palmente para el seguimiento de ingresos y egresos de
profesionales y en menor medida para la estimacion de
recursos y necesidades.

La mayorfa de los colegios reconocio la obligacion legal
de comunicar la informacion a otros organismos y/o insti-
tuciones. Sin embargo, se identificaron pocas situaciones
en las que la legislacion prevé mecanismos de sanciones
efectivas y autoridades responsables de verificar su cumpli-
miento. De hecho, se comprobd un vacio legal en relacién
con los tiempos, destinatarios y condiciones de envio de la
informacion producida. De este modo, alin cuando se realiza
un importante acopio de informacién, no se contempla su
circulacion y usufructo por parte de potenciales interesados.

En relacion con las entrevistas realizadas, los representantes
de los colegios sefalaron que su intervencion en la formu-
lacién de politicas era limitada. En cambio, en las areas de
RRHHS estatales, se enfatizaron los cambios y replanteos de
funciones realizados para mejorar la coordinacion de acciones.

La mayorfa de los entrevistados de los colegios opind
que la delegacion del control de la matricula por parte del
Estado hacia ellos fue positiva, debido a su imposibilidad de
controlar todas las profesiones y a la necesidad de protegerse
del ejercicio ilegal. En este sentido, algunos deslizaron una
critica a la incapacidad del Estado para regular eficazmente
las profesiones y sefalaron que el federalismo favorece la
heterogeneidad y la fragmentacion del sistema de salud. En
cambio, las opiniones sobre la delegacién varfan entre quie-
nes se desempefian en instituciones estatales. Asf, mientras
para algunos fueron las propias entidades las que lograron
imponer a través de presiones corporativas el marco legal
deseado, para otros, con posiciones més criticas, la delegacion
contribuyd a la profundizacién de la fragmentacion existente.

En cuanto a la produccion de informacion sobre RRHHS, su
caracter fragmentario se atribuyé a la ausencia de instancias
de coordinacion, a la disparidad de fuentes, a la imposibi-
lidad de crear bases de datos relacionadas e, incluso, a la
existencia de registros no informatizados. Se reconocieron
dificultades vinculadas con las condiciones para la captacion,
registro y produccion de datos sistemdticos y confiables.
Ademés, se indicd que la limitada disponibilidad de técnicos
idéneos, la infraestructura inadecuada y la relacién difusa
entre funcionarios del nivel politico y técnico inciden en
ese proceso. En las dependencias oficiales se encontrd
que el uso de datos queda limitado, generalmente, a fines
contables o administrativos, sujeto a las necesidades de la
administracién de personal. En general, para los colegios,
la informacién sobre la matricula pareciera ser relevante a
efectos del padrén electoral y sélo pocos registran pedidos
ocasionales de informacién por parte de organismos oficiales.

La necesidad de contar con un sistema de informacion fue
enfatizada por los entrevistados del sector publico, quienes
sefialaron que para definir las caracteristicas de su disefio
se requieren acuerdos sobre el modelo de atencién que
se persigue. Asimismo, destacaron que la perspectiva de
administracion de personal prevalece por sobre un modelo
de gestion de RRHHS dindmico y participativo, centrado en
objetivos de mejora de la calidad de la atencién. También
mencionaron que la cultura organizacional requiere cambios
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para poder operar como dinamizadora de procesos orien-
tados en esa direccion.

Entre las variables a incluir en el sistema integral de infor-
macion en RRHHS, los entrevistados sefialaron la formacion,
el ejercicio profesional, la trayectoria laboral y el mercado de
trabajo. Sin embargo, se registrd cierta dificultad para pensar
més allé del nivel local y para integrarlas en un modelo que
articule a nivel nacional.

Las condiciones para la creacion de tal sistema, asf como
su factibilidad v viabilidad, aparecieron asociadas a la decision
politica. A pesar de que mencionaron dificultades para la
produccion consolidada de informacion, los entrevistados
reforzaron la existencia de condiciones favorables a su fac-
tibilidad, més alla de las especificidades y de los grados de
avance logrados en cada ambito.

Por ultimo, en las entrevistas se identificaron pocas ini-
ciativas anteriores que hayan tenido como objetivo la ela-
boracién de un sistema integral de informacion en RRHHS.
Algunos sugirieron que esa carencia podria vincularse con la
discontinuidad en las gestiones y la consecuente renovacién
de funcionarios y, més probablemente, con que ha sido un
tema que ha estado fuera de agenda.

DISCUSION

El estado de la normativa evidencia que si bien en la
mayorfa de las jurisdicciones analizadas se han desarrollado
marcos normativos propios para regular el desemperio pro-
fesional, éstos parecen tener alcances limitados. Por un lado,
se orientan fundamentalmente a regular las competencias y
el ejercicio profesionales, y por otro, raramente apuntan a la
definicion de la carrera sanitaria y/o a regular el desempefio
en el campo laboral propiamente dicho.

Algunas profesiones no cuentan con marcos regulatorios
especfificos o se encuentran escasamente reguladas (Fo-
noaudiologfa y Kinesiologfa, entre otras).

En este contexto, la proliferacion de normativas locales y la
dispersion de autoridades de control complican la posibilidad
de desarrollo de un sistema de informacién.

El tipo de informacién disponible en las entidades pro-
fesionales refiere a datos de certificacion de identidad,
domicilio, etc. En pocas ocasiones se encontro registro de
informacion vinculada a la trayectoria educativa o laboral.
Ademads, se resaltan las dificultades que enfrentan los
colegios profesionales y el Estado para mantener actuali-
zado el registro de altas y bajas, asi como para estimar con
precision las dotaciones de RRHHS existentes mediante la
comparacion de distintas fuentes.

El uso que las entidades hacen de la informacion también
parece ser muy limitado. A ello se agregan las dificultades de
los organismos gubernamentales para exigir a los colegios
que remitan en tiempo y forma la informacion disponible.
Aungue en algunas normativas se plantea la obligatoriedad
del procedimiento, en general, esa informacién no resulta
accesible cuando es requerida.

De los testimonios recabados surge que, aunque existen
actividades conjuntas entre colegios y ministerios, el Es-

tado es visto como un actor que elude responsabilidades
de conduccién politica y que no genera los consensos
necesarios para articular instancias jurisdiccionales a nivel
nacional. Como ejemplo, se menciona la existencia de
reuniones convocadas desde el nivel central con agendas
no acordadas conjuntamente.

En este marco, resulta importante recuperar los reiterados
sefialamientos respecto de la falta de didlogo y de consulta
en torno de la informacién disponible y los principales pro-
blemas que su produccion o utilizacién conllevan.

La mayoria de los entrevistados reconocié que la informa-
cion es la base sustantiva para desarrollar planes de salud
a largo plazo en forma conjunta a nivel nacional. También
consideraron que esta posibilidad es poco frecuente debido
a la baja estabilidad de las conducciones y a la fragmentacidn
del sistema de salud y de los marcos normativos existentes.

Los recursos tecnoldgicos de las unidades responsables
y la falta de complementariedad entre decisores y técnicos
fueron también sefialados por otros informantes como condi-
cionantes negativos para la generacidn de transformaciones.

Pareciera que la gestion de las reas de RRHHS queda
librada a los estilos de conduccién de quienes las ocupan.
Con alguna frecuencia las propuestas prosperan cuando se
logra la intervencion o el respaldo politico de funcionarios
de mayor jerarquia. Al mismo tiempo, se considera que la
agenda de prioridades es definida por fuera del campo de
los RRHHS generando tensiones con los equipos técnicos.

Los procedimientos para la obtencién de los datos se tor-
nan complejos porque la informacion se obtiene a través de
mecanismos no sistematicos, que soélo proveen cuasi-datos
0 estimaciones. Estas condiciones sélo permiten realizar
andlisis transversales de la informacién, que no puede ser
actualizada, sufre rapida obsolescencia y es escasamente
difundida y utilizada por el modo en que fue producida

Las bases de informacién disponibles responden a dife-
rentes necesidades, logicas e intereses y se construyen de
acuerdo con distintos fines y orientaciones institucionales.
Los mecanismos de registro de datos son poco sustentables,
se superponen, pierden continuidad e impiden evaluar
resultados. En ese sentido, la restriccion no pareciera ser
solo tecnoldgica ni de capacidad de los expertos. La calidad
heterogénea de los datos recolectados se relaciona con
diversas realidades locales, socioeconémicas, capacidades
organizativas, administrativas y de prestacién de servicios.
El problema no podria atribuirse en exclusividad a las orga-
nizaciones responsables de la produccion de informacién,
ya que éstas reflejan los intereses de los actores sociales.

Es esencial considerar el contexto sociocultural para
interpretar como circula y se produce la informacién, asf
como para analizar las formas de apropiacion y desarrollo
del conocimiento por parte de los distintos actores invo-
lucrados. Los datos de RRHHS son vistos en el marco del
Estado como productos en gran escala, estandarizados,
a los que se les atribuye escaso valor propio y limitada
complementariedad para el trabajo en conjunto con las
organizaciones profesionales.
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El discurso de los actores plantea una vision de las or-
ganizaciones como un sistema conformado por personas,
recursos materiales e informacion. Sin embargo, las relaciones
parecen desarrollarse como procesos lineales, donde los
datos son productos neutros que circulan entre las organiza-
ciones. A esta realidad se suman fracturas, heterogeneidades
o falta de voluntad politica y, a veces, escaso compromiso
para modificar estas situaciones.

La investigacién permitid constatar que en el campo de
la informacién en RRHHS existe un importante y disperso
volumen de datos, que no siempre son conocidos por
quienes los requieren para la toma de decisiones. Este
hecho favorece la cristalizacién de situaciones que pueden
considerarse ancladas en la quimera de un control absoluto
de los datos por parte de cada institucidn, organizacidn o
funcionario.

El circuito de construccion, transformacion y uso de la
informacion supone un proceso donde interacttian diversos
grupos de interés (lobbies institucionales, grupos politicos,
organizaciones profesionales y burocracias gubernamentales,
entre otros) que inciden en los lineamientos de politicas de
control y de gestidn y pugnan por su apropiacion.

Estas acciones pueden tener efectos ambivalentes, ya que
podrfan contribuir a mejorar la informacion o a distorsionar
una determinada orientacion en la toma de decisiones.

Al delegar la matriculacion y el control del ejercicio profe-
sional en las organizaciones profesionales, el Estado condi-
ciond su posibilidad de formular politicas integrales. En este
sentido, resulta necesario elaborar mecanismos que permitan
la articulacién de actores en estos procesos, para preservar
su papel rector como garante de los intereses colectivos.

Los hallazgos de este estudio reflejan una serie de proble-
mas en el intercambio de datos que dificultan su utilizacion.
Se identificaron situaciones de registros asisteméticos, ausen-
cia de soporte magnético, bases de datos sin formalizacion
institucional y con superposiciones e incoherencias entre
ellas. Por lo tanto, la informacién obtenida es de muy baja
utilidad para la toma de decisiones y consecuentemente
insuficiente para dar soporte a la gestion.”

La construccidon de sistemas de informacion de RRHHS
requiere apoyarse en otros conceptos que exceden al campo
especifico de salud, para poder comprender la dindmica de
las relaciones que establecen los actores involucrados. Para
ello, serfa necesario incorporar las categorias “conflicto” y
“poder”, elaboradas por la sociologia de las profesiones,? para
comprender las relaciones entre ciertas profesiones con las
élites politicas y econdmicas y con el Estado y el mercado.®

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

En funcion de los resultados de la investigacion, y a fin de
sentar las bases de un sistema integral de informacién en
RRHHS, se proponen algunos cursos de accidn prioritarios
tendientes a:

« Promover acuerdos entre las jurisdicciones a fin de co-
ordinar acciones para la implementacion efectiva de la

normativa vigente.

« Consolidar una base de informacion sobre legislacion
vigente para todas las jurisdicciones y profesiones del area
salud, que permita optimizar los mecanismos de utilizacién.
« Avanzar en el disefio de un sistema de informacién nacio-
nal, con base en normativas integradoras y como recurso
estratégico de un sistema regional.

« Facilitar las condiciones para crear instancias de articulacién
intersectorial entre dependencias publicas y organizaciones
profesionales en cada jurisdiccion y entre ellas, coordinadas
por el nivel nacional y que incluyan agendas de trabajo
elaboradas en conjunto, periodicidad establecida para las
reuniones, valoracion de necesidades, especificidades de
cada actor y resultados esperados.

* Fortalecer los mecanismos de desarrollo de capacidades
que contribuyan a la interaccion entre decisores y técnicos.
« Asumir que, ademds de recursos presupuestarios, tecno-
légicos y mayor capacitacion de RRHHS, se requieren otras
condiciones para disponer de un sistema de informacién.
« Considerar el peso de la cultura organizacional en la iden-
tificacion de problemas y en la modificacién de procesos.
« Articular las instancias ejecutivas nacionales y provinciales
con las legislativas para impulsar normativas a favor de
proyectos en el campo de la informacién en salu

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

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

! Programa de Desarrollo de Recursos Humanos. Oficina Panamericana de
la Salud. Estudio DELPHI: Problemas presentes y futuros de los Recursos
Humanos en Salud. Washington, OPS/OMS, 2002.

2 Dal Poz MR. Sistema de informacao sobre recursos humanos como
instrumento estratégico para alcanzar eficiencia e democratizacdo na
gestao local de saude. Educacion Médica y Salud, 1995, 29 (2).

* Guerrero E (Coord.) Transformaciones del sector salud en la Argentina.
Estructura, proceso y tendencias de la reforma del sector entre 1990 y 1997,
Publicacion Representacion Argentina N° 48. Buenos Aires, OPS/OMS,
1999.

* Abramzon M. Observatorio de Recursos Humanos en Salud en
Argentina. Publicacién Representacidn Argentina N° 58. Buenos Alires,
OPS/OMS; 2003.

5 Abramzon M. Situacao dos Recursos Humanos em Satide. En: Pierantoni
C, Machado MH, Campos FE, Ferreira JR, Abramzon M. (organizadores).
Recursos Humanos em Satide no Mercosul. Rio de Janeiro, OPS/OMS,
FIOCRUZ, 1995: 63-82

¢ Abramzon M. Argentina: Recursos Humanos en Salud en 2004.
Representacion OPS/OMS Argentina N° 62. Buenos Aires: OPS/OMS;
2005.

7 Alazraqui M, Mota E, Spinelli H. Sistemas de Informacién en Salud: de
sistemas cerrados a la ciudadania social. Un desafio en la reduccion de
desigualdades en la gestion local. Cad. Satide Pdblica: 2006 Dec. 22
(12): 2693-2702.

® Friedson E. Profession of Medicine. New York: Harper Row Publisher
Inc.; 1970.

°Belmartino S. Nuevas Reglas de Juego para la Atencidn Médica. Buenos
Aires: Lugar Editorial; 1999.




37

SALA DE SITUACION
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Area de Vigilancia de Enfermedades no Transmisibles. Direccion de Promocion de la Salud y Control de Enfermedades no Transmisibles. Ministerio
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RESUMEN: Las enfermedades no transmisibles (ENT) explican
més del 60% de las muertes en Argentina. El pais atraveso el
proceso de transicion epidemioldgica a mediados del siglo XX,
disminuyendo en forma progresiva la mortalidad por enferme-
dades transmisibles y dando paso a una mayor proporcién de
muertes de causas no comunicables. Las ENT no sélo constituyen
las principales causas de mortalidad, sino que también son la
principal causa de afios potenciales de vida perdidos (APVP).
METODOS: Para la elaboracién de este reporte, se estimaron
las tasas de mortalidad ajustadas por edad tomando como
referencia la poblacidn estdndar argentina del afio 2000, y se
calcularon los APVP ajustados por edad para los principales
grupos de causas de ENT entre 1987 y 2007 RESULTADOS: La
mortalidad por causas cardiovasculares fue disminuyendo de
manera sostenida y la mortalidad por tumores y por lesiones
por causas externas se han mantenido estables. Las ENT son

las principales responsables de los APVP, representando el
52% de los mismos. Si bien la cantidad de APVP por estas
causas disminuyd aproximadamente un 30%, se observa que
la reduccion en los APVP por enfermedades transmisibles,
maternas, perinatales y nutricionales disminuyé en mayor
medida. Por su parte, los APVP por lesiones externas descen-
dieron solamente un 7% desde 1987. Ademas, al analizar los
datos por regiones se observa que las ENT explican cada vez
mayor proporcion de APVP. CONCLUSIONES: Estos hallazgos
resaltan la necesidad de implementar medidas orientadas a la
prevencion y control de los principales determinantes de las
ENT, mediante intervenciones poblacionales y a través de los
servicios de salud. Por otro lado, el hecho de que la mortalidad
por lesiones de causas externas se ha mantenido estable, pero
han aumentado proporcionalmente como causas de APVP,
obliga a jerarquizar acciones que las controlen.

J

INTRODUCCION

Las enfermedades no transmisibles
(ENT) constituyen mas del 60% de las
muertes en la Argentina. Nuestro pafs
ha atravesado la transicion epidemio-
l6gica a mediados del siglo XX, dismi-
nuyendo progresivamente la mortali-
dad por enfermedades transmisibles y
dando paso a una mayor proporcién de
muertes de causas no comunicables.’
Las ENT no sdlo son las principales
causas de mortalidad, sino también la
principal causa de afios potenciales de
vida perdidos (APVP).

A su vez, se asocian a una significativa
carga de enfermedad y necesidad de
utilizacion de recursos sanitarios. El
mayor incremento de las ENT se verd
en los proximos afios en paises en vias
de desarrollo, ya que se espera que
para el afio 2020 un 75% del total de
las muertes sea atribuible a este tipo
de entidades.?

Para desarrollar medidas costo-efec-
tivas en este drea, es necesario contar

con informacién apropiada, organizada
en un sistema que permita evaluar
en forma continua el progreso de las
acciones, reasignacion de recursos y
monitoreo de las politicas de salud im-
plementadas.? Las politicas de salud que
de forma mds costo-efectiva impactan
sobre las ENT son aquellas orientadas a
la poblacién general. Si bien el abordaje
del tratamiento de las enfermedades ha
demostrado ser necesario y efectivo, se
dispone de suficiente evidencia sobre
la mayor costo-efectividad de las accio-
nes orientadas a la prevencion de las
mismas, actuando sobre sus principales
determinantes, los llamados factores de
riesgo (FR).*5

El Sistema de Vigilancia de ENT y FR,
a cargo de la Direccion de Promocion
de la Salud y Control de ENT del Mi-
nisterio de Salud de la Nacién, provee
informacion sobre estas enfermedades
y sus determinantes a decisores y otros
usuarios, lo que permite el diserio, eva-
luacion y monitoreo de acciones para

su prevencion y control. Este sistema
prioriza la obtencién de informacién
sobre la distribucién y las tendencias
de morbilidad, mortalidad y de los FR,
de los que un pequefio nimero explica
la mayor parte de la morbimortalidad.®

La vigilancia de ENT y sus FR aporta
beneficios al sistema de salud vy la
comunidad, ya que permite: a) cono-
cer la distribucién y tendencias de los
determinantes de las ENT y sus FR;
b) identificar poblaciones vulnerables
para orientar acciones; c) sugerir poli-
ticas de salud y evaluar la efectividad
de las acciones ya implementadas;
d) priorizar la asignacion de recursos;
e) orientar sobre las necesidades de
investigacion en dreas de interés; y f)
aportar informacién para la planificacidn
y el control de calidad.

Asimismo, el sistema de vigilancia
es una herramienta indispensable en
el contexto del creciente impacto po-
blacional de las ENT. Contar con infor-
macién oportuna, vélida y confiable
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constituye un insumo bdsico para la
practica de una salud publica basada
en la evidencia.

El objetivo del presente trabajo es
presentar la evolucion y el estado actual
de las principales ENT (incluyendo le-
siones) en Argentina desde 1987 hasta
2007 utilizando estadisticas vitales.

MATERIALES Y METODOS

Las tasas de mortalidad ajustadas por
edad se estimaron sobre la poblacion
estdndar en 2000 y se calcularon los
APVP ajustados por edad a partir de
datos de la Direccién de Estadisticas e
Informacion en Salud del Ministerio de
Salud. Se estimd la evolucion de estas
tasas comparandolas con las causas de
muerte materno infantiles y por lesio-
nes, seglin las clasificaciones sugeridas
por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS). Se calcularon las tasas y los
APVP desde 1987 hasta 2007. A modo
de indicador de la transicién epidemio-
légica en Argentina en los Ultimos 20
afios, se estimd la proporcién de APVP
por grupo de causas (grupos |, 11y IIf).

EVOLUCION DE LAS ENT

En el Gréfico 1 se puede observar que
la mortalidad por causas cardiovascu-
lares fue disminuyendo de manera
sostenida. Si bien la causa de este
descenso no est4 adecuadamente acla-
rada, es probable que sea consecuencia
del control de algunos FR. En este
sentido, la prevalencia de tabaco ha
ido disminuyendo el la tltima década,
debido a la crisis econdmica argentina
de 2001-2002 y a las politicas de con-
trol de tabaco, en especial a partir de
2004, tal como se puede observar en
distintas encuestas, como la de SEDRO-
NAR (Secretaria de Programacion para
la Prevencion de la Drogadiccion y la
Lucha contra el Narcotréfico) de 1999,
la Encuesta Mundial de Tabaquismo
en Jovenes —que se desarrollo en la
ciudad de Buenos Aires en 20007,
y mas recientemente en la Encuesta
de Prevalencia de Consumo de Sus-
tancias Psicoactivas 2008. En paises
como Gran Bretafia y Estados Unidos,
el control del tabaco ha explicado gran
parte de la disminucién de muertes por
enfermedad cardiovascular y podria

suceder algo similar en Argentina. Asi-
mismo, se observa que la mortalidad
por tumores se ha mantenido estable
desde el afio 1987, probablemente
como consecuencia de la dificultad
de controlar dicha enfermedad rela-
cionada con la naturaleza de la misma,
aunque los diferentes tumores han
mostrado tendencias disimiles que no
se muestran en el presente articulo.
Por ejemplo, el aumento de céncer de
pulmoén en mujeres y su disminucion
en hombres.

La mortalidad por lesiones externas se
ha mantenido relativamente estable (ver
Gréfico 1). Dentro de este grupo, las
muertes por lesiones de transito repre-
sentan una de las principales causas de
APVP, lo que obliga a los decisores en
salud a desarrollar politicas destinadas a
la prevencion de este tipo de lesiones,
que promuevan, por ejemplo, el uso
de cinturdn de seguridad y casco, los
controles de alcoholemia y de velocidad
y restricciones para nifios.

El Gréfico 2 muestra que las ENT
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GRAFICO 3

Comparacion de los afios potenciales de vida perdidos (APVP) por lesiones de causa
externa, enfermedades no trasnmisibles y causas transmisibles, maternas, perinatales
y nutricionales en Argentina entre 1987 y 2007 calculadas por cada 10.000 habitantes

Porcentaje

B Causas transmisibles, maternas,
perinatales y nutricionales

B Enfermedades
No Transmisibles
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Fuente: elaboracién propia.

son las principales responsables de los
APVP, representando el 52% de los
mismos. Si bien la cantidad de APVP
por estas causas disminuyd aproxi-
madamente un 30% desde 1987,
se observa que la disminucién por
enfermedades transmisibles, mater-
nas, perinatales y nutricionales fue
mayor (48%). Esta reduccion podria
ser consecuencia de haberse priorizado
las enfermedades transmisibles y las
materno-infantiles, lo que sugiere la
necesidad de orientar acciones des-
tinadas a controlar también las ENT,
que representan la principal causa de
morbi-mortalidad. Ademas, se puede
apreciar que las lesiones externas han
presentado una reduccion de solamen-
te el 7%, incrementando su participa-
cion en el total de los APVP.

Analizando los APVP por regién (ver
Gréfico 3), se observa que la proporcion
que presentan las ENT sobre la carga de
enfermedad se ha mantenido estable
en la region Centro pero ha aumentado
en el resto de las regiones, comparando
los afios 1987 y 2007.Por otro lado,
en la totalidad de ellas ha aumentado
la proporcién de APVP explicados por
las lesiones externas.

CONCLUSIONES

En Argentina, las ENT representan la
principal causa de mortalidad y afios
de vida perdidos. Si bien las tasas de
mortalidad cardiovascular han ido dismi-
nuyendo, todavia las cifras son elevadas.
Esto denota la necesidad de implemen-
tar medidas orientadas a la prevencion
y control de los FR cardiovasculares -a
través de acciones de promocién de

la salud y prevencion primaria-, y de
reorientar los servicios para la atencion
de pacientes con ENT.

En Argentina, la mortalidad por cancer
no se redujo en los Ultimos 20 afos. Si
bien los datos no se muestran en este
articulo, en el andlisis por causas se
evidencia un incremento de cancer de
pulmdn en mujeres y una reduccién en
hombres, acompariando a la epidemia
de tabaco que tuvo su maximo entre las
décadas de 1960y 1990, con una re-
duccion progresiva del consumo a partir
de 2001. Primero hubo un incremento
del consumo de tabaco en hombres,
luego se estabilizd, y afos después el
aumento se produjo en mujeres.

Por otra parte, como la mortalidad
por lesiones de causas externas se ha
mantenido estable pero ha aumentado
su participacion sobre el total de los
APVP, esto ha obligado a jerarquizar
acciones de control de dicha causa, prin-
cipalmente en lo referido a la seguridad
vial, donde existe mayor evidencia de
intervenciones costo-efectivas.

En conclusién, las ENT deberian ser
priorizadas mediante la elaboracion
de estrategias, como el Plan de Accién
contra Las Enfermedades No Trans-
misibles de la OMS. En este sentido,
el Ministerio de Salud de la Nacion ha
lanzado la Estrategia Nacional de Pre-
vencién y Control de Enfermedades No
Transmisibles, para lo cual ha creado un
area especifica para hacerla operativa.
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