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EDITORIAL

EL PAPEL ACTUAL DE LA INVESTIGACION
EN LA ATENCION DE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

| campo de la salud y su atencion presenta hoy
una perspectiva dindmica, caracteristica de etapas
de innovacion.

Cabe sefalar algunos conceptos y précticas relativamen-
te novedosos, que han adquirido una creciente importan-
cia en la ultima década. Varias de esas corrientes interac-
tlan entre si, contribuyendo a desarrollar un panorama
que no es facil de configurar y constituye un verdadero
desafio para el sector.

Hay que destacar en primer lugar la relevancia lograda
por los determinantes de la salud y su peso en la pro-
mocion, la prevencion y la atencidon de la enfermedad. El
concepto de “Salud en Todas las Politicas” (Health in All
Policies) acufiado por la Organizacion Mundial de la Salud
se ha tornado imperativo en estos dias y marca un camino
futuro en plena gestacion.

A partir de la experiencia recogida y las frustraciones
sufridas, el concepto y la practica de la atencion primaria
estan en constante revision. Por lo tanto adquiere preva-
lencia el concepto de territorialidad, que en su amplitud,
la incluye en la conformacion de las redes de atencion
que constituyen ya realidades y proyectos cada vez més
NUMErosos.

La tecnologia presenta un impacto y una proyeccion
que, en gran medida, posibilitan e incluso impulsan estos
cambios dentro de un proceso de realimentacién.

Desde la maxima complejidad de los servicios especia-
lizados hasta la telemedicina (que ya se utiliza en Africa y

América Latina para acceder a comunidades primitivas y
alejadas de los grandes centros), pasando por la reciente
incorporacion de los teléfonos inteligentes, el panorama
se amplia y ofrece perspectivas dificiles de imaginar. Sin
embargo, la practica contribuird a hacer posible su aplica-
cion relacionada con la territorialidad.

Por otro lado, la complejidad tecnoldgica en materia
de aparatologfa invade el campo médico. Esta répida
evolucion supone un gran costo y obliga a realizar una
importante inversion y un uso racional de los recursos,
circunstancia que también comprende el sector de los
medicamentos.

Frente a este panorama, la herramienta indispensable
es la investigacidn. Se trata del motor que impulsa el
avance en todas las areas, no sélo en los laboratorios més
sofisticados, sino también en los &mbitos mds primitivos
de aplicacién del conocimiento. Asi se puede concretar el
concepto de “medicina traslacional”, que cuenta con una
difusion cada vez mayor en estos Ultimos afios y cubre
todo el espectro del conocimiento: desde su génesis
hasta su aplicacién, con la evaluacion de la gestion y los
resultados.

En funcion de las crecientes expectativas de las socieda-
des, los préximos afos aparecen plenos de posibilidades
para la investigacion. Desde luego, esto marca las respon-
sabilidades de quienes orientan el sector y tienen a su
cargo la gestion del conocimiento.

Acad. Dr. Abraam Sonis
Director Cientifico
Revista Argentina de Salud Publica

Como citar este articulo: Sonis A. El papel actual de la investigacion en la atencion de la salud y la enfermedad. Rev Argent Salud Publica. 2013; Dic;

4(17)5.
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ARTICULOS ORIGINALES

COSTO DE ATENCION DE LOS RECIEN NACIDOS EN UN HOSPITAL PUBLICO
GENERAL INTERZONAL DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

Cost of Care of Newborns in a Public Regional General Hospital in the Province

of Buenos Aires

Gaston De Leo,' Rodolfo Romanelli,? Carlos Deguer, Maria Eugenia Barbieri,* Maria Eugenia Esandi?

RESUMEN. INTRODUCCION: Algunos pacientes de los servicios\
de Neonatologfa requieren una gran cantidad de prestaciones de
alta complejidad. Sin embargo, existe muy poca informacién so-
bre los costos que eso implica. OBJETIVO: Estimar el costo total y
por drea del Servicio de Neonatologia del Hospital Penna de Bahia
Blanca, asi como el costo unitario por recién nacido (RN) sano y
por dia de internacion de aquellos pacientes hospitalizados. METO-
DOS: Se incluyo a los RN vivos atendidos en Neonatologfa del Hos-
pital Penna en 2011, dentro de dos categorias: los recién nacidos
a término sanos (RNTS) y los que requirieron internacion (RNI).
Se describid la estructura del servicio y el proceso de atencidn, se
recogieron datos de costos directos, se asignaron costos por drea
y se estimo el costo unitario de RNTS y por dia de internacion.
RESULTADOS: En 2011, el costo directo anual del servicio fue de
$8.835.407 (US$2.118.803). El costo unitario por cada RNTS fue de
$566 (USS136) por parto natural y de $604 (USS$145) por cesérea.
Dentro de estos costos, el de mayor incidencia (70%) fue el salarial.
El costo por dia de internacion de un RNI fue de $1.028 (USS$247).
El 69% de ese valor correspondid a los salarios y el 23%, a insu-
mos. CONCLUSIONES: El costo de mayor impacto es el salarial y el
drea de mayor incidencia es la de internacion, dada la complejidad
de la atencion de los RN de riesgo. Y,

PALABRAS CLAVE: Costos directos - Neonatologia - Costo total

"Hospital Dr. José Penna, Bahia Blanca

2 Departamento de Economia, Universidad Nacional del Sur

3 Instituto de Investigaciones Epidemioldgicas, Academia Nacional de
Medicina
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KABSTRAC T. INTRODUCTION: Some patients in neonatal
units require many high-complexity procedures. However,
there is very little information about the costs. OBJECTIVE:
To estimate the total cost and the cost by area of the
Neonatology Unit of the Penna Hospital in Bahia Blanca,
as well as the unit cost per healthy newborn baby and per
day of hospitalization for those referred to the inpatient
area. METHODS: All live newborns (NB) assisted at the
Neonatology Unit of the Penna Hospital in 2011 were
included and divided in two groups: healthy term new-
borns (HTNB) and newborns requiring admission (NBA).
The study included description of the unit structure and
process of care, collection of direct costs, cost allocation
by area, estimation of unit cost for HTNB and per day
of hospitalization. RESULTS: In 2011, the direct annual
cost of the unit was $8,835,407 (USS2,118,803). The unit
cost per HTNB was $566 (USS136) with natural birth and
$604 (USS145) with cesarean section. Wage costs had
the highest relative weight (70%). The cost per day of
NBA hospitalization was $1,028 (US$247). Wage costs
totaled 69% of this value, while inputs represented 239%.
CONCLUSIONS: The cost of greater impact is the wage
and the area of higest incidence is the placement, given

\the complexity of the newborns care at risk.

KEY WORDS: Direct costs - Neonatology - Total cost

INTRODUCCION

Las instituciones de salud se encuentran ante el desafio de
dar respuesta a una multiplicidad de demandas de atencién
en un contexto de recursos limitados. En esta situacion,
el uso eficiente de los recursos econémicos y financieros
constituye un aspecto prioritario de la gestion de los servicios
de salud. Por lo tanto, es necesario contar con herramientas
de gestién adecuadas y eficientes, que permitan analizar los
costos que implican las diversas prestaciones y lograr asi un
mayor control y registro sobre ellos.'?

Algunos pacientes de neonatologia requieren una gran
cantidad de prestaciones de alta complejidad, que involucran
recursos humanos muy calificados y dependen de tecno-
logfas avanzadas e insumos farmacéuticos de alto costo.
Dada esta situacién, es indispensable contar con informacion
que refleje los resultados clinicos o sanitarios en funcién de




los recursos destinados a ese fin.3 Sin embargo, hay muy ~ FIGURA 1. Flujograma del proceso de atencién neonatal
pocos trabajos indexados sobre costos en neonatologfa en

Argentina*® y en Latinoamérica.®” Inicio

El Servicio de Neonatologfa del Hospital Penna de Bahia

Blanca es de alta complejidad neonatal (nivel lll B)® y estéd v
inserto en un hospital general que atiende a casi la mitad Recepcion e
de los nacimientos ocurridos en la ciudad de Bahia Blanca. identificacion
Ademés, debido a sus prestaciones de alta complejidad, del RN
recibe derivaciones de embarazos de riesgo y recién nacidos l
(RN) enfermos de provincias aledarias y otras regiones sani-

tarias del centro geogréfico bonaerense. El Servicio dispone Traslado del RN al drea
de 22 unidades para atender a RN enfermos de diferentes internacién conjunta

complejidades. Permite realizar ventilacién convencional y madre-hijo

de alta frecuencia, y dispone de las éreas de cirugfa infantil,
cardiologfa y nefrologia, entre otras (no cuenta con equi-
pamiento para oxido nitrico, oxigenacion con membrana
extracorporea, ni servicio de cardiocirugia). Desde 1994

(Nacio sin
problemas?

tiene residencia para madres y desde 2010 es considerada TrasII;;\(ljo del
una Maternidad Segura y Centrada en la Familia. intemaacién
Las principales etapas del proceso de atencién neonatal
(Figura 1) en el Hospital Penna son:®
* Recepcién del RN en sala de partos: Abarca la recepcién, \
identificacién y realizacion de los primeros cuidados. Estudp§ Y
« Internacién conjunta madre-hijo: Es la internacion del diagndsfico
) )
recién nacido a término sano (RNTS) junto a su madre en
la Sala de Obstetricia hasta el alta hospitalaria; se estima v
una estadia promedio de 2,33 dias. Internacion
+ Internacién neonatal: Comprende la internacion del _sesun
RN sin condiciones vitales normales en alguno de los tres diagnostico

sectores del Servicio de Neonatologia: cuidados intensivos, l—
cuidados intermedios o cuidados minimos (con 8, 6 y 8

unidades de internacion, respectivamente), segun la se-
veridad del cuadro. En dicho sector se agregan dos éreas

. . . . A 4 A 4 A\ 4
ue son parte del proceso de internacion: residencia para ) Iy -
q y PI : p P Internacion en Internacion en Internacion en
madres y a.ctarlo. - ' o cuidados cuidados cuidados
Los objetivos especificos de este trabajo consistieron en intensivos especiales minimos

estimar el costo total y por drea del Servicio de Neonatologfa
del Hospital Penna de Bahia Blanca para 2011, asf como los
costos unitarios de los RNTS y por dia de internacién para
aquellos derivados al drea en cuestion (RNI).

{Alta del
sector?

METODOS
El estudio se efectud en el Servicio de Neonatologia del
Hospital Interzonal General Dr. José Penna de Bahfa Blanca,

que depende del Ministerio de Salud de la Provincia de

Buenos Aires y es un establecimiento de referencia dentro
de la Regién Sanitaria 1. v l v l

Las dreas del servicio sobre las que € efectud el estudio Alta definitiva del Alta del hospital con Alta del RN por
de costos fueron las siguientes: recepcion de RN en sala de hospital seguimiento por consultorio || fallecimiento

partos, internacién conjunta madre-hijo, internacién neonatal,
lactario y residencia para madres. l l

En la Tabla 1 se observan los datos bésicos del Servicio @ @
para el periodo bajo estudio. En 2011 hubo 2.600 RN
vivos (74% de madres residentes en Bahia Blanca y 26%

procedentes de zonas aledafias), de los cuales 1.929 fueron Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos provistos por el Servicio de
RNTS. Del total de nacimientos, 31,2% fueron por cesdrea. Neonatologia del Hospital Penna.

sally sousng sp enuiroid e| ap [euoziaiul [eisuss odijqnd [erdsoy un us SOpIDBU URIDaI SO| 9P UQIDUSIe P 01S0D) - 102 A 03730 - STTYNIDINO SOTNDILYY




Rev Argent Salud Publica, Vol. 4 - N° 17, Diciembre 2013

TABLA 1. Produccion del Servicio de Neonatologia, HIGA Dr. José
Penna, 2011.

Concepto Cantidad
Partos 2627
RNV 2.600
Fallecimientos 27
RNV<1.500 g 44 (1,7% s/RNV)
RNV<2.500 g 256 (9,8% S/RNV)
RNV<32 semanas 46 (1,80 s/RNV)
RNV<36 semanas 236 (9,1% S/RNV)
Total RNTS 1.929
Parto natural 1.350
Cesdrea 579
Area de internacion
Total de ingresos a internacién (RNI) 728
Total de ingresos por derivacion externa 57 (7,83%)
Camas (unidades) 2
Dias-cama disponibles por afio 8030
Pacientes-dia 7.350
% de ocupacion 91,5%

Abreviaturas: HIGA= Hospital Interzonal General de Agudos; RNV= recién nacidos
vivos; RNTS=recién nacidos a término sanos; RNI= recién nacidos que requirieron
internacion.

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos provistos por Neonatologfa del
Hospital Penna.

Al rea de internacion ingresaron 728 RN, con un 92% de
ellos por ingresos internos (pase de servicio).

La poblacion de estudio estuvo constituida por todos
los RN vivos asistidos en el hospital, que se dividieron en
dos categorfas: RNTS (RN con 37 semanas de gestacion
0 mas y con condiciones vitales normales) y RNI (RN pre-
maturos, con problemas de transicién, malformaciones o
cualquier patologia que requiere internacién neonatal para
su tratamiento).

En este trabajo, se aplico el sistema de costeo por servicio.
Se designd como centro de costos al Servicio de Neonatolo-
gfa; se le asignaron todas aquellas erogaciones identificadas
de manera clara e inequivoca (costos directos) con él,'° para
luego proceder a distribuirlas a cada una de sus éreas."

Los costos directos incluidos fueron: medicamentos e
insumos descartables, articulos de librerfa y limpieza, de-
terminaciones (andlisis clinicos), estudios de diagndstico
(rayos X, ecografias, ecocardiografias), oxigeno liquido, ali-
mentacién del personal médico y de la residencia para
madres, mantenimiento de equipos, remuneraciones y cargas
sociales. Debido a la falta de informacion, fueron excluidos
del estudio los costos directos de roperia y lavadero (por
kilogramo de ropa), esterilizacién del material (por unidades
esterilizadas), amortizacidén de aparatologia y remuneraciones
y cargas sociales de especialidades de apoyo (cirugfa infan-
til, neurocirugfa, asistencia social, cardiologfa infantil, etc.)
La estimacion de costos se desarrollé en cuatro etapas:

« Descripcion de estructura y procesos de la atencién
neonatal a través de la revision de documentos y entrevistas
a autoridades y miembros del equipo de salud (Figura 1).

« Descripcion e identificaciéon de los consumos de cada
uno de los sectores involucrados en el proceso de atencion.
En algunos rubros, como insumos (descartables, farmacéu-
ticos, de alimentacion y oxigeno) y practicas de diagndstico
(determinaciones y diagndstico por imégenes), se realiza-
ron estimaciones a partir de supuestos definidos con los
responsables de la unidad de Neonatologia y los servicios
complementarios, debido a la inexistencia de registros sis-
temadticos y confiables en el hospital.

« Valoracion monetaria por rubro a partir de fuentes se-
cundarias de informacién. Para los recursos materiales, se
utilizaron las ordenes de compra emitidas por el hospital
durante 2011; las précticas diagnosticas, determinaciones
y diagndsticos por imagenes se consideraron sobre la base
de los precios de mercado vigentes en 2011; los costos
salariales afectados al proceso se estimaron a partir de los
valores del convenio de trabajo negociado por la provincia
de Buenos Aires en marzo de 2011, incorporando todos
los conceptos (remunerativos, no remunerativos y cargas
sociales del empleado y empleador) regidos por las leyes
10430 (personal no profesional), 10471 (profesionales de
salud) y de residencias.

« Asignacién de costos a cada drea responsable en la
atencion del RN. Se realizo a partir de la informacion recogida
sobre los recursos consumidos en cada una de las areas
(sala de partos, internacion conjunta, internacién neonatal,
lactario y residencia para madres). Se estimaron los costos
fijos, variables, directos e indirectos para la atencion de RNTS
y RNI. Las tablas 2, 3 y 4 presentan la estructura de costos
de las distintas areas del servicio, por RNTS (parto natural
0 cesérea) y del proceso de internacion del RNL.

Para el célculo unitario por RNTS se asignaron los costos
directos consumidos (insumos, determinaciones, estudios,
gastos salariales segun tiempo de atencién) en sus dos
etapas de asistencia (recepcion de RN en sala de partos
e internacién madre-hijo); luego, mediante un proceso de
prorrateo basado en la cantidad de RN atendidos en esas
areas, se distribuyeron los costos indirectos correspondientes
a cada una de ellas. Cabe mencionar que en este trabajo
los costos indirectos se definieron como todas aquellas
erogaciones relacionadas sélo parcialmente con un rea
especifica (o centro de costos) e identificadas también con
otras &reas del hospital (por ejemplo, los gastos de direccién
y 0rganos asesores).

El mismo procedimiento se aplico para el costo unitario de
los RN, aunque alli sélo se incluy el &rea de recepcién de
RN en sala de partos, ya que —terminada la atencidn en dicho
sector— los pacientes eran derivados al rea de internacion
neonatal. En este Ultimo caso, dadas las dificultades para
identificar los consumos insumidos por cada RNI (debido a la
gran cantidad y variabilidad de patologfas), sélo se estimo el
costo por dfa de internacidn. En primer lugar, se estimaron los
costos de cada una de las areas involucradas en el proceso
de internacién (internacion neonatal, residencia para madres
y lactario) de acuerdo con una determinada cantidad de
pacientes atendidos en dichos sectores. Luego se realizo la




suma total de los costos asignados a cada una de las éreas,
y se dividio el valor hallado por la cantidad anual producida
de pacientes-dia (resultado de multiplicar el promedio de
ocupacion de camas por dia por los 365 dias del afio). Asi se
obtuvo el costo unitario por dia de internacién por RNI. Estos
Ultimos datos surgieron del registro interno del Servicio, en
el que se detallan los pacientes internados por dia y sector.

Los costos salariales se distribuyeron de la siguiente ma-
nera: primero se estimé un costo por hora de cada uno de
los integrantes del plantel del servicio de acuerdo con su
cronograma de trabajo; luego las horas fueron asignadas
seglin un tiempo aproximado de atencion de cada RN (por
parto natural o cesdrea) en el caso de recepcion de RN
en sala de partos e internacién conjunta madre-hijo y en
funcion de una carga horaria estimada por el servicio en el
resto de las éreas.

Por ltimo, como pardmetro de cantidad de RN vivos y de
pacientes atendidos en internacién, se adoptaron los datos
correspondientes al periodo 2011 que figuran en la Tabla 1.

RESULTADOS

El costo directo total de la atencién neonatal durante 2011
fue de $8.835.407 (US$2.118.803) (referencias de tipo
de cambio en Tabla 5). Los costos fijos mostraron el mayor
peso relativo (71%). Dentro de esta Ultima categorfa, el
969% ($5.986.740) correspondié al recurso humano v el
resto, a los rubros de mantenimiento e insumos de libreria
y limpieza. Entre los costos variables, los insumos descar-
tables tuvieron el mayor peso ($1.841.414), dividido en
material descartable ($634.000), insumos farmacéuticos
(8406.137), de alimentacién parenteral ($338.800) y de
oxigeno ($462.477). Luego se ubicaron los costos por
practicas diagndsticas, compuestos por determinaciones
clinicas ($317.805), diagndstico por iméagenes ($186.560)
y otoemisiones acusticas ($171.600) (Tabla 2).

El costo total del servicio se concentrd en internacion
(839%), con el 17% remanente distribuido en las otras areas.
La estructura de costos de cada drea fue muy heterogénea.
En internacion neonatal, hubo un 73% de costos fijos (94%
de gasto salarial) y un 27% de variables, con los insumos
como rubro de mayor incidencia. Dentro de este Ultimo
ftem, un 86% estuvo conformado por material descartable
(8510.899), medicamentos ($406.137), alimentacion pa-
renteral ($338.800) y oxigeno ($462.477), mientras que
el restante 14% correspondié a determinaciones clinicas
($102.005) y diagndstico por imagenes ($186.560). En
internacion conjunta madre-hijo, el 99,5% del gasto total
provino del rubro recursos humanos. En sala de partos, los
costos de mayor implicancia fueron los variables (81%); alli
predominaron los estudios de diagndstico (82%), con de-
terminaciones clinicas ($215.800) y otoemisiones acUisticas
(8171.600). En el sector del lactario, los costos variables
incidieron en un 40% sobre el total y los fijos representaron
el restante 60%, con los rubros de salarios y mantenimiento
de equipos. En lo que respecta a la residencia para madres,
su estructura de costos registrd equilibrio: casi el 509% para

gastos fijos con $70.193 (recursos humanos) y poco mas
del 50% para gastos variables con $78.475 (alimentacién
para madres hospedadas).

El costo unitario por RNTS por parto natural fue levemente
menor al del nacido por cesérea ($566 frente a $604). En
el caso del parto natural, correspondié en un 38% ($213)
a recepcion de RN en sala de partos y en un 62% ($353) a
internacion conjunta madre-hijo. En la cesérea se distribuyo
de igual manera entre dichas éreas: 38% ($229) y 62%
(8375), respectivamente. La estructura de estos costos fue
similar, y el rubro salarial tuvo la mayor incidencia con un
porcentaje cercano al 70% (Tabla 3).

En cuanto a los RN, para los cuales solo se tuvieron en
cuenta los costos del 4rea de sala de partos, la diferencia
entre el costo unitario del parto natural y de cesarea fue
poco significativa ($238 frente a $253). En ambos casos,
el rubro de mayor relevancia fue el de los costos variables,
con alrededor del 75% de incidencia.

Finalmente, dividiendo la suma de los costos correspon-
dientes a las éreas intervinientes en el proceso de internacion
(internacion neonatal, residencia de madres v lactario) por la
cantidad de pacientes-dfa, se pudo estimar un costo unitario
por dia de internacion de RNI igual a $1.028 (Tablas 1y 4).
El rubro con mayor incidencia sobre dicho costo unitario
(69% del total) fue el de los gastos salariales (recursos
humanos), mientras que el de los insumos consumidos
(material descartable, alimentacidn, oxigeno y farmacia)
estuvo en el orden del 23% (Tabla 4).

DISCUSION

La sobrevida de los nifios nacidos prematuramente se
incremento en los Ultimos afios gracias a la disponibilidad
y accesibilidad de nuevas tecnologias, que demostraron
ser efectivas para mejorar los resultados neonatales. Sin
embargo, el uso de estas herramientas provoca un mar-
cado aumento en los costos de atencion, lo que plantea
un desafio muy importante a la hora de asignar recursos a
intervenciones eficaces, seguras, y sobre todo, costo-efectivas.

La informacion obtenida a partir de este estudio permitio
cuantificar los recursos consumidos por cada &rea de Neo-
natologia, describir el proceso de atencion de los RNTS y
RNI, y estimar y comparar el costo unitario por cada RN,
teniendo en cuenta su condicion, forma de terminacion del
embarazo y sector desde el cual fue derivado a la unidad
de cuidados intensivos neonatales (UCIN).

El estudio evidencié que los costos fijos, en particular los
relacionados con el personal de internacién, tienen un gran
impacto sobre el costo total del Servicio de Neonatologfa.
Se trata de un dato con implicancias muy importantes para
la organizacion y el financiamiento de la atencion neonatal.
Por un lado, el hecho de que el mayor costo sean los gastos
salariales supone un elemento invariable independientemen-
te del volumen de actividad, dentro de determinados limites
de capacidad de produccion. Por otro lado, dado que es un
factor externo (no controlable por el servicio), su mayor o
menor nivel dependerd de los convenios salariales surgidos
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TABLA 2. Costos totales por rea y por rubro, Servicio de Neonatologia del Hospital Penna, 2011 (en pesos argentinos / dolares estadounidenses).

; Recepcion de RN Internacion conjunta  Internacion . Residencia  Total del Servicio

Rubros / Areas .. Lactario .

en sala de partos madre-hijo neonatal paramadres  de Neonatologia

Insumos descartables 85.747 ] 20563 3374/809 1.718.312/412.065  33.980/8.149 0 1.841.414 / 441586

Estudios diagnosticos 387.400/ 92.902 0 288.565 / 69.200 0 0 675.965/ 162.102

Alimentacion de madres 0 0 0 0 78475/ 18819 78475/18819
Total de costos variables 473.147 / 113.465 3.374/809 2.006.878/ 481266  33.980/8.149 78475/ 18819 2.595.854 / 622.507

Recursos humanos 106.133 / 25.452 689.834 /165428  5021.213/1204.128 47.366/11.359 70.193/16.833  5.986.740/ 1.435.669

Mantenimiento 3.973 /953 0 175604 / 42.111 5.000/1.199 0 184.577 | 44.263

Insumos de librerfa 68.236/ 16.364 68236/ 16364

Total de costos fijos 110.106 / 26.404 689.834 /165428  5317.086/1275.081 52.366/12.558 70193/ 16.833 6.239.553 / 1.496.296

Costo total del &rea 583253 /139.869 693208/ 166237  7.323.964/1.756346 86346/20706  148668/35652  8.835.407/2.118.803

Porcentaje de incidencia 6,60% 7,85% 82,89% 0,98% 1,68% 100%

por drea

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos provistos por Neonatologia del Hospital Penna.
TABLA 3. Estructura de costos unitarios por RNTS, 2011 (en pesos argentinos / dolares estadounidenses).
Costo unitario RNTS (parto natural 6 cesarea) RN en sala de partos / IC madre-hijo %

Parto natural
Insumos (material descartable) 29,85/17,16 5,28%
Determinaciones (estudio diagndstico) 83,00/ 19,90 14,65%
Otoemisiones actisticas (estudio diagndstico) 66,00/ 15,83 11,65%

Subtotal de costos variables 178,85/ 42,89 31,58%
Recursos humanos 386,82 /92,76 68,32%
Mantenimiento 0,55/0,13 0,10%

Subtotal de costos fijos 387,36/ 92,89 68,42%

Costo unitario RNTS (parto natural 6 cesdrea) 566,21/ 135,78 100,00%

Cesdrea
Insumos (material descartable) 4496 /10,78 7,44%
Determinaciones (estudio diagndstico) 83,00/ 19,90 13,74%
Otoemisiones actisticas (estudio diagndstico) 66,00/ 15,83 10,93%

Subtotal de costos variables 193,96 / 46,51 32,11%
Recursos humanos 409,51/ 98,20 67,8%
Insumos / Mantenimiento Aparatologia / Equipamiento 0,55/0,13 0,09%

Subtotal de costos fijos 410,06 / 98,33 67,89%

Costo unitario total RNTS (parto natural 6 cesdrea) 604,01/ 144,84 100,00%

Abreviaturas: IC= internacion conjunta
Fuente: Elaboracion propia.
TABLA 4. Estructura de costos del proceso de internacion de RNI, 2011 (en pesos argentinos / ddlares estadounidenses).

Concepto Costo %
Insumos (material descartable) 544.879 / 130.666 721%
Insumos (alimentacion) 338.800/ 81.247 4,48%
Insumos (farmacia) 406.136 / 97.395 5,37%
Determinaciones 102.005 / 24.461 1,35%
Diagnostico por iméagenes 186.560 / 44.739 2,47%
Alimentacion de madres 78475/ 18.819 1,04%
Oxigeno liquido 462.477 / 110.906 6,12%

Subtotal de costos variables 2.119.332 / 508.233 28,04%
Insumos de libreria y limpieza 68236/ 16.364 0,90%
Recursos humanos 5.190.757 / 1.244.786 68,67%
Mantenimiento 180.604 / 43.310 2,39%

Subtotal de costos fijos 5.439.598 / 1.304.460 71,96%
Costo total del proceso de internacién 7.558.931/1.812.693 100,00%

Fuente: Elaboracion propia.




TABLA 5. Cotizacion del dolar estadounidense (USS) con respecto al
peso argentino (§), 2011.

Fecha Cotizacion
31 de enero $ 4,03
28 de febrero $ 4,06
31 de marzo $4,07
29 de abril $4,11
31 de mayo $4,12
30 de junio $4,14
29 de julio $417
31 de agosto $4,22
30 de setiembre $424
31 de octubre $4,26
30 de noviembre $4,30
30 de diciembre $4.32
Promedio $4,17

Fuente: http;//www.cotizacion-dolar.com.ar/dolar_historico_2011.php

de las negociaciones entre los sindicatos y, en este caso, el
gobierno provincial. Teniendo en cuenta la actual crisis del
recurso humano en las UCIN de Argentina, caracterizadas por
la falta o inadecuada distribucion de neonatdlogos y enfer-
meras calificadas para la atencion del RN de riesgo, resulta
importante conocer los costos salariales y su impacto en el
costo total del servicio para debatir esta problemaética.'>'?

Dada la complejidad de la atencion de los RN de riesgo, en
particular los prematuros y/o aquellos con malformaciones
congénitas, es ldgico que los mayores costos correspondan
al drea de internacion. Aunque sélo el 25,8% de los RN
asistidos en el hospital requirieron derivacién a la UCIN, sus
casos impactaron significativamente en el costo total de la
atencion neonatal del hospital (83% del total del servicio,
U 869% si se suman las éreas de lactario y residencia para
madres). El elevado costo de la atencidn de los RN de riesgo,
con un incremento inversamente proporcional al peso de
nacimiento y la edad gestacional, fue descripto por distintos
autores en estudios realizados en otros paises.'+®

En los costos unitarios de los RNTS, no se encontraron
diferencias significativas entre el nacido por cesérea y por
parto natural. Se observé una estructura similar de costos
en ambas categorias, con una implicancia preponderante
del rubro recursos humanos (70%).

El estudio contd con la limitacion de que en el area de
internacion no habfa registros de consumo de recursos por
cada RN; al no existir la posibilidad de calcular los costos
de manera sistémica, debio efectuarse una estimacion de
acuerdo con una determinada cantidad de pacientes atendi-
dos. Otro punto limitante fue la no asignacién de los costos
indirectos del servicio (es decir, aquellos utilizados también
por el resto de las areas del hospital: departamentos de En-
fermeria, Administracion, Recursos Humanos, etc.), debido a
la falta de un registro adecuado. De todos modos, los resul-
tados obtenidos ofrecen una aproximacién al consumo real

de recursos del Servicio de Neonatologfa y marcan el inicio
de un procedimiento que podrd mejorarse y perfeccionarse
con su uso y el aporte de nuevos sistemas de registro.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Este trabajo busco ser un aporte a la hora de sistematizar
y analizar los costos de atencién de los RN en un hospital
publico general de la Argentina. Demostrd que la utilizacion
de sistemas de costeo en el contexto de un hospital piblico
no sdlo es viable y posible de implementar, sino que ademés
permite aportar valiosa informacién sobre los costos totales y
unitarios del Servicio de Neonatologfa (cuanto se gasta), asf
como sobre los costos de cada uno de los rubros y etapas
del proceso de atencion (en qué se gasta). Por otro lado,
evidencio la factibilidad de realizar andlisis a partir de los
resultados obtenidos.

A la hora de organizar los servicios de atencién neonatal,
la informacion obtenida es de singular relevancia por diver-
sas razones, entre las que se destacan dos: por un lado, la
necesidad de generar informacién para estudios de costo-
efectividad; por otra parte, la utilidad de esa informacion
en la toma de decisiones relacionadas con la produccion,
el financiamiento y la asignacion de recursos destinados a
mejorar la eficiencia.

Entre los beneficios més importantes que proporciona la
implementacién de un sistema de costos hospitalarios se
pueden mencionar los siguientes: a) determinacion de los
recursos utilizados por cada servicio o sector; b) obtencion
de informacién para comparar los valores de los principales
indicadores de costos del servicio e identificar las desvia-
ciones y sus probables causas; c) promocién de un uso
més eficiente de los recursos hospitalarios; d) previsién de
gastos; e) creacién de una base de datos para el andlisis
de costos unitarios de produccion y la generacion de pre-
supuestos hospitalarios o generales de salud (por ejemplo,
a nivel provincial).

La necesidad de tomar decisiones con la mejor evidencia
disponible y en funcion de las multiples respuestas que hay
que dar con un determinado presupuesto hace relevante
la divulgacion de este tipo de conocimientos y métodos.
El Servicio de Neonatologia se ha tomado como referencia
para desarrollar y validar un enfoque para estimar costos. Sin
embargo, el mismo puede ser replicado en otro servicio del
hospital y/o desarrollado e implementado en otros estable-
cimientos de salud, ya sean de orden publico como privado.

Es importante agregar que la aplicabilidad de este tipo
de metodologias en hospitales estd condicionada por la
presencia de varios factores: existencia de una base de datos
completa con informacién sobre costos salariales, insumos y
précticas de diagnostico de cada paciente y servicio, apoyo
de los directivos a los estudios de costos y disposicion de
los profesionales de los sectores involucrados a participar
en el proceso como informantes clave. Para sistematizar
este tipo de abordaje, se necesitan mas estudios similares
en instituciones publicas y privadas de Argentina.
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ARTICULOS ORIGINALES

USO, CIRCULACION Y SIGNIFICACION DE LOS MEDICAMENTOS EN
COMUNIDADES PILAGA, GUARANI, MBYA-GUARANI, TAPIETE Y TOBA

Use, Circulation and Meanings of Pharmaceuticals among Pilaga, Guarani, Mbya-Guarani,

Tapiete and Toba Communities

Marilyn Cebolla Badie,' Ana Dell’Arciprete,? Cristina Fontes,* Silvia Hirsch,* Maria Florencia Orlando®

RESUMEN. INTRODUCCION: Las practicas de uso y consumo de\
medicamentos permiten analizar la insercion de la biomedicina y
las acciones de salud publica entre los pueblos indigenas. OBJETI-
VO: Analizar uso, circulacion y significado otorgado a los medica-
mentos por comunidades tapiete, guarani, mbya-guarani, pilaga y
toba, en dmbitos rurales y periurbanos de las provincias argentinas
de Salta, Formosa y Misiones. METODOS: Estudio descriptivo, com-
parativo y exploratorio, basado en técnicas cualitativas: observacion
y entrevistas semiestructuradas realizadas en hospitales, centros
de salud, farmacias y hogares de las familias indigenas durante
2012-2013. RESULTADOS: El estudio demostrd que los indigenas
se proveian de medicamentos por diversas vias. En algunos de los
grupos se registrd una alta incidencia de automedicacién con con-
sumo de analgésicos, antiinflamatorios y antibiéticos (amoxicilina),
una coexistencia de prdcticas culturales propias con las del sistema
biomédico y diversos recorridos terapéuticos. Se observé una ma-
yor presencia de medicamentos en los grupos guarani y tapiete de
Salta y la comunidad periurbana toba de Formosa, menor en la
pilagd y escasa en la mbya-guarani. CONCLUSIONES: El vinculo
con los medicamentos muestra una gran variabilidad segtin el gru-
po étnico. Existe una marcada aceptacion, pese a la dificil relacion
con los servicios de salud. Es necesario considerar las practicas de
la salud y la enfermedad en los pueblos originarios a fin de mejorar
las acciones preventivas y de intervencion. Y,
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(ABS TRACT. INTRODUCTION: Practices related with use and con-
sumption of pharmaceuticals constitute a venue to analyze the
incorporation of biomedicine and public health actions among
indigenous peoples. OBJECTIVE: To analyze the use, circulation
and meaning given to pharmaceuticals by Tapiete, Guaran,
Mbya-Guarani, Pilagd and Toba indigenous communities from
rural and peri-urban areas in the Argentine provinces of Salta,
Formosa and Misiones. METHODS: Descriptive, comparative and
exploratory study, based on qualitative techniques: observation
and semi-structured interviews conducted in hospitals, health
centers, pharmacies and houses of indigenous families during
2012-2013. RESULTS: Indigenous peoples obtained pharmaceu-
ticals through different channels. In some of the groups there
was a high incidence of self-medication with consumption of
analgesics, anti-inflammatories and antibiotics (amoxicillin), as
well as a coexistence of native cultural practices and those of
the biomedical health system and diverse therapeutic itinerar-
ies. There was a larger presence of pharmaceuticals among
Guarani and Tapiete groups in Salta and the peri-urban Toba
community in Formosa, less among the Pilagd and scarce
among the Mbya-Guarani. CONCLUSIONS: The relation with
pharmaceuticals varies greatly according to the ethnic group.
In spite of the difficult relation with health care services, there is
wide acceptance of pharmaceuticals. It is necessary to consider
the health and illness practices of native peoples to improve

kpreventive measures and interventions.

KEY WORDS: Indigenous population health - Medicines - Self-
medication - Public health

INTRODUCCION

Las précticas relacionadas con el uso y consumo de me-
dicamentos constituyen un dmbito que permite analizar
el nivel de insercion de la biomedicina y las acciones de
salud publica entre los pueblos indigenas. En Argentina, el
acceso a la salud publica en la forma de atenciéon médica en
hospitales, Centros de Atencion Primaria de Salud (CAPS),
campanfas de vacunacion y programas de prevencidn de
enfermedades endémicas (mal de Chagas, tuberculosis
y paludismo) ha facilitado el contacto y la difusion de los
medicamentos industriales entre los pueblos originarios.
En las comunidades indigenas se observa una diversidad
de abordajes vinculados con el cuidado de la salud: desde
una amplia aceptacion de la biomedicina y la convivencia
de farmacos industriales con précticas terapéuticas y far-
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macopeas nativas, hasta el rechazo de la biomedicina y
una relacion conflictiva con la salud publica.

Los medicamentos son sustancias que tienen la capacidad
de transformar a los organismos vivos y mejorar el estado
de salud de las personas. A partir de ellos, se construyen
percepciones en torno a las enfermedades, a su eficacia
para curar y al papel de los profesionales de la salud.

Las practicas vinculadas al uso de los medicamentos
pueden abordarse desde un punto de vista antropoldgico,
como un fendmeno social y cultural. El anélisis socio-antro-
poldgico de los circuitos de prescripcion, distribucion, uso 'y
significacién de los medicamentos por parte de la poblacién
resulta vital no sélo para un adecuado planeamiento de las
politicas publicas de salud, sino también para la optimizacidn
de los recursos. En tal sentido, las comunidades indigenas
presentan un escenario complejo debido a las condiciones
de pobreza y marginalidad en las que viven. A ello se suman
otros problemas: el sistema publico cuenta con un escaso
conocimiento sobre las nociones de salud y enfermedad
y los itinerarios terapéuticos de estos grupos, y en muchos
casos hay dificultades de comunicacién entre ellos y los
efectores de salud.

La presente investigacion se enmarca en una rama de la
antropologia médica denominada “antropologfa farmacéu-
tica",”® que desde un enfoque etnogréfico indaga acerca de
las formas por las cuales los medicamentos son distribuidos,
adquiridos, utilizados, descartados o incorporados por los
usuarios y analiza de qué manera sus practicas se imbrican
con construcciones culturales y sociales en torno a la salud
y la enfermedad.

Seglin Van der Geest y Whyte, entre otros,>® los me-
dicamentos tienen una trayectoria biogréfica (desde su
nacimiento en el laboratorio hasta su muerte, una vez
consumidos) que incluye la investigacion cientifica, la pro-
duccion, la distribucién y el consumo. En esta trayectoria
intervienen aspectos culturales, econémicos, de género y
de politicas publicas. Los actores involucrados perciben los
medicamentos de manera diversa: los efectores de salud
los consideran fundamentales en su relacidn con los pacien-
tes, para los farmacéuticos son mercancfas y los pacientes
buscan en ellos el alivio de sus males.> Algunos estudios
recientes basados en andlisis etnogréficos destacan que el
alivio prometido por los f&rmacos no puede estar disociado
de determinaciones politicas y sociales globales. Dentro de
este contexto se alude a la nocion de nexo farmacéutico,
segln la cual la globalizacién de los medicamentos ilustra la
complejidad de un mundo interconectado donde intervienen
dimensiones econdmicas, politicas y éticas.”

En Argentina no se han registrado estudios sobre el uso
y la significacion de los farmacos en comunidades indige-
nas. Sin embargo, en México,®® Brasil'®'! y Bolivia'? se ha
investigado esta temética contemplando diversos contextos
étnicos desde un abordaje socio-antropoldgico. En el caso de
Africa y Asia, hay numerosos estudios sobre uso, distribucion
y significado de medicamentos, que constituyen un valioso
aporte a la investigacién en los aspectos socio-culturales.'*1®

Estos estudios subrayan el papel de la automedicacion,
una practica extendida que suele producirse en la intimidad
del hogar, fuera de la supervision de profesionales médi-
cos. Algunas investigaciones”'3 revelan que las personas
recurren a la automedicacién frente a problemas de salud
considerados comunes. Dichos problemas son tratados
con una gama limitada de farmacos que pueden adquirirse
facilmente en el contexto social local. Las estrategias de
tratamiento para este tipo de enfermedades se convierten
en rutinas instaladas socialmente, que incluso pueden
estar acompanadas de précticas de almacenamiento de
medicamentos en el hogar.

El objetivo de esta investigacion fue analizar el uso,
circulacién y significado otorgado a los medicamentos
por indigenas de origen pilagd, guarani, mbya-guaran,
tapiete y toba de comunidades rurales y periurbanas de
las provincias de Salta, Formosa y Misiones (ver Mapa 1).
Los objetivos especificos fueron: indagar sobre la presencia
de medicamentos en los domicilios indigenas, analizar los
conceptos nativos en torno al uso, la eficacia otorgada a
su consumo, el uso diferencial de medicamentos entre
hombres y mujeres y por grupos etarios y las practicas
en torno a la automedicacién. Asimismo, se apunté a ex-
plorar cuéles eran los medicamentos més utilizados, para
qué se consumfan y como se adquirian, y se analizaron
las practicas de los efectores de salud en relacién con la
prescripcidn, la distribucion y la demanda por parte de los
pacientes indigenas.

METODOS

La investigacion fue de tipo cualitativa, exploratoria y com-
parativa. La obtencién de los datos se basé en cuestionarios
semiestructurados y entrevistas en profundidad, en obser-
vacion participante en los centros de salud, farmacias, pues-
tos de venta de medicamentos y hogares de las familias
indigenas. Se eligié una comunidad rural y una periurbana
en el caso de los toba y pilagé. El grupo mbya-guarani
habita en su totalidad en érea rural; los grupos guarani de
la provincia Salta que participaron en este estudio habitan
en un barrio de la ciudad de Tartagal y en una comunidad
rural y los tapiete estan asentados también en una localidad
periurbana de la ciudad de Tartagal (ver Tabla 1).

En la primera etapa de trabajo de campo, de 2 semanas
de duracion, se probé el disefio del cuestionario, lo cual
permitié modificar preguntas para los viajes posteriores. Se
disefiaron cuestionarios para que fueran completados por
las investigadoras; en los casos donde los entrevistados
eran monolinglies o preferian usar su lengua nativa, se
contratd a asistentes indigenas o traductores. Las entrevistas
fueron transcriptas y editadas para su mejor comprensién.
Los estudios previos llevados a cabo por las investigadoras
en las comunidades seleccionadas permitieron el ingreso
a los hogares y facilitaron el acceso a los centros de salud
y a los efectores. En las comunidades con una poblacién
mayor a 700 personas, se realizd una divisién en cuatro
sectores y se entrevistd a familias de cada uno de ellos.




En el caso de la comunidad mbya-guarani, de poblacion
reducida, se entrevisto a la mayoria de los adultos 0 a un
representante de la familia. Los entrevistados permitieron
acceder a sus botiquines familiares y se registraron los
nombres de los medicamentos presentes en el hogar. La
segunda etapa de campo fue de 4 semanas. Los datos se
codificaron en funcion de los objetivos especificos y las

MAPA1. Comunidades indigenas que participaron en el estudio

categorias surgidas de las entrevistas semiestructuradas
fueron volcadas en planillas Excel, a partir de las cuales se
sistematizaron los datos cualitativos y cuantitativos.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Ins-
tituto de Altos Estudios Sociales (Universidad Nacional de
San Martin). Se utilizaron formularios de consentimiento
informado para todos los participantes.
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Tapiete: Guarani: Pilaga: Toba: Mbya guarani:
1 Mision Los Tapietes 2 Yacuy 4 El Descanso 6 Barrio Namgom 8 Takuapi
3 Cherenta 5 La Bomba 7 Mision Laishi 9 Ita Poty
10 Ka'a Kupe
11 Namandu
12 Ambay Poty
13 Pirakua
14 Puente Quemado 2
15 Yy Pord
16 Yy Hovy
Fuente: elaboracion propia
TABLA 1. Totales de personas entrevistadas durante la investigacion.
Personas entrevistadas Mbya Tapiete Guarani Pilaga Toba Total
Indigenas 50 50 109 50 64 323
Médicos 4 5 4 4 5 2
Odontdlogos 1 0 0 0 1 2
Obstétricas 0 1 0 0 2 3
Agentes sanitarios 2 3 4 3 1 13
Enfermeras 4 2 5 1 4 16
Promotoras de salud 3 1 0 3 9
y auxiliares de enfermeria
Farmacéuticos 6 4 5 3 4 2
Total 70 66 127 64 83 410

Fuente: elaboracion propia
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RESULTADOS

« Lugares de provision de medicamentos

El estudio reveld que los indigenas se proveen de medi-
camentos a través de vias estatales y no estatales. Estas
Ultimas comprenden farmacias, almacenes, kioscos y puestos
callejeros, lugares donde se expenden medicamentos sin
receta de manera fraccionada, por blister o unidad. Los
farmacos como analgésicos y antiinflamatorios son adqui-
ridos en los kioscos y almacenes de las comunidades o los
pueblos vecinos. A nivel estatal, los CAPS vy las farmacias
de los hospitales zonales proveen medicamentos del Pro-
grama Remediar+Redes y de los programas provinciales de
salud. Asimismo, en algunas escuelas y centros de salud se
reciben donaciones.

Los grupos guarani y tapiete de Salta obtienen los medi-
camentos principalmente de los CAPS, donde los efectores
de salud los prescriben y entregan gratuitamente. Ademés,
los compran en almacenes y kioscos de la comunidad. En
tercer lugar, los adquieren en las farmacias de Tartagal y
Aguaray (en particular, cuando necesitan un antibiotico).
Cabe destacar que en esta zona del pais las personas se
trasladan regularmente a la frontera con Bolivia (ubicada a
60 kilémetros de Tartagal y 42 de Yacuy) para hacer com-
pras y alli también adquieren medicamentos en farmacias
y puestos callejeros. En las casas se registrd la presencia
de suplementos vitaminicos, crema mentolada (Mentisan)
y analgésicos (Calmadol) fabricados en Bolivia.

Los tobas residentes en Namgom mencionaron prin-
cipalmente el circuito informal representado por puestos
callejeros y farmacias del centro de la ciudad de Formosa,
donde compran medicamentos sin receta (por lo general,
antiinflamatorios, jarabes para la tos y antibiticos), aunque
el 20% (9/45) aludio a la provision en el CAPS local. Al ser
consultados sobre el modo de obtener farmacos, también
hicieron referencia al basural municipal, los favores de politi-
cos v las peticiones al Instituto de Comunidades Aborigenes.

Se verificd que los tobas de la zona rural, de las co-
lonias Laguna Gobernador y El Dorado, acuden al hos-
pital de Laishi (situado sobre la ruta 1, a 10y 1 km
respectivamente). La mayoria de las veces, los medi-
camentos son inaccesibles por no estar disponibles
de forma gratuita y por la falta de dinero para com-
prarlos, lo que se refleja en los siguientes testimonios:
“Si tenés dolor de cabeza te vas al hospital y nada, te dan
ibuprofeno y te mejora un poquito. Para la fiebre y el vémito
te inyectan y después te dicen te vamos a internar”. (Mujer
de la Comunidad El Dorado, Laishi)

“Siempre los médicos mandan a comprar de manera
particular los medicamentos, si ven que tenés [dinero],
NoSotros compramos nuestros propios remedios porque
en la sala no hay”. (Presidente de la Comunidad Laguna
Gobernador, Laishi)

En el caso de Laishi, la automedicacion es mayor. Una de
las razones es la distancia de las colonias al hospital, por la
cual las personas cuentan en sus casas con sobrantes de
medicamentos de anteriores tratamientos o comprados en

la farmacia. A ello se suman la discontinuidad en la aten-
cion de agentes y médicos en las postas sanitarias de las
colonias y la falta de medicamentos en el hospital y en los
botiquines de la posta, que permanece cerrada la mayor
parte del tiempo.

La comunidad pilagé se abastece mucho més del hospital
publico en el &mbito periurbano (lo mencionan entre sus
opciones 19/30 entrevistados, el 63,3%) que en el rural
(mencionado por 6/20 entrevistados, el 30%). Los pilaga
de la comunidad rural El Descanso viajan cada mes a la
ciudad de Las Lomitas (distante a 100 kildémetros) para
cobrar sueldos, jubilaciones, la Asignacién Universal por Hijo,
realizar compras, etc. Alli también adquiere medicamen-
tos: un 45% de los entrevistados (9/20) de esa localidad
dijo que compraba farmacos sin receta en la farmacia. No
obstante, la provisién més importante para esa comunidad
rural proviene del CAPS de Zalazar (pueblo distante a 30
kilémetros), desde donde un médico y enfermeros recorren
la zona y entregan medicamentos a los enfermos cada 15 o
20 dias aproximadamente. El Descanso recibe donaciones
de medicamentos de una ONG compuesta por médicos
de varias especialidades. Esos farmacos (analgésicos, anti-
hipertensivos, antibidticos, antiinflamatorios, antiparasitarios,
etc.) se encuentran almacenados en la escuela y son ad-
ministrados por el maestro, que los distribuye cuando son
requeridos. Para ello, los médicos han instruido al docente
y han confeccionado planillas con nombres de los medica-
mentos, enfermedades para las que son Utiles (descriptas
por sus sintomas), dosis y modos de aplicacion. Ademas, la
comunidad de El Descanso cuenta con un agente sanitario
indigena con una escueta provisién por parte del programa
provincial de salud. Por ello, el 75% (15/20) de los con-
sultados de esa localidad dijo que obtenia medicamentos
a partir de una combinacién entre la visita de recorrida del
médico del CAPS de Zalazar y las donaciones recibidas
de los médicos de la ONG, o a través del maestro. En la
comunidad pilagé periurbana La Bomba, en cambio, pese
a la mencion de la asistencia al hospital como una de las
principales maneras de conseguir medicamentos, la gente
también es abastecida en rondas del personal médico de
APS cada dos meses. Ademés, el 53,3% de los entrevis-
tados (16/30) de esa comunidad dijo que compraba en
los puestos ambulantes ubicados usualmente en la plaza
principal de Las Lomitas.

En el caso mbya, el personal sanitario opta a veces por
dejar una provisién de medicamentos como ibuprofeno,
aspirinas y amoxicilina en las salitas de las aldeas o en la
casa del respectivo agente, ya que los ambitos son rurales
y algunas comunidades se encuentran a 20 kilémetros o
més de los CAPS, lo que tiende a dificultar el acceso cuando
llueve y los caminos se tornan intransitables.
«Conocimientos sobre farmacos y sus usos
En todas las comunidades relevadas se registraron diversas
précticas curativas: farmacopea nativa, chamanismo, oracién
evangélica y uso de farmacos industriales. Por ejemplo, en
los grupos guarani, mbya-guarani, toba y tapiete se utilizan
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plantas medicinales, sin embargo, en el caso pilagd, cuya
farmacopea es minima, las terapias usuales son chamanicas
en su forma tradicional y evangélica. Cabe mencionar que
cuando una persona siente un malestar, no necesariamen-
te acude de inmediato a algunas de esas terapias; hay un
tiempo de espera para ver cémo evolucionan los sintomas
antes de tomar una decision. (Grafico 1).Los indigenas
aplican todas estas précticas de manera consecutiva, simul-
tinea o alternada. Por lo tanto, una persona puede estar
consumiendo un antibidtico mientras recurre a una practica
chamanica o una oracion. Se observd la presencia de me-
dicamentos incluso en hogares con una fuerte adhesion a
las terapéuticas nativas.

Todos los indigenas entrevistados tenfan conocimientos,
aungue minimos, de los fdrmacos industriales. Los més
difundidos en cuanto al uso son los analgésicos y los anti-
inflamatorios. Los entrevistados mencionaron los siguientes
medicamentos por sus marcas comerciales: aspirina, ibupro-
feno, diclofenac, dipirona, paracetamol, amoxicilina, cefale-
xina y dexametasona. Vale destacar que las comunidades
relevadas se encuentran cerca de zonas fronterizas, por las
cuales ingresan medicamentos de paises limitrofes que no
estan autorizados formalmente para su uso comercial en
Argentina; los tobas consumen analgésicos y antiinflamatorios
del Paraguay; las comunidades pilagd, situadas en el centro
de la provincia de Formosa, recibe tanto medicamentos de
origen boliviano como paraguayo. El antiinflamatorio de
mayor uso es el diclofenac, comprado por unidad o blister.
Miembros de los grupos guarani, tapiete, pilagé y toba ex-
presaron que dicho medicamento es sumamente eficaz y
se utiliza para los siguientes dolores: musculares, 6seos, de
muelas y, en algunos casos, de estdmago. Los entrevistados
indicaron que consumian una unidad v, si era necesario, una
més al dia siguiente, pero no se registré un uso prolongado
del medicamento.

La mayoria de los entrevistados sabian que los medica-
mentos tienen fecha de vencimiento y que no deben ser
consumidos después de ella. Asimismo, indicaron que las
suspensiones preparadas (como la amoxicilina) se deterioran
después de un tiempo y, por lo tanto, hay que desecharlas
en ese momento.

Segun lo manifestado, la ingesta de medicamentos no
recetados suele dosificarse para consumir un comprimido
o dos por dia y discontinuar las tomas cuando se siente
alivio. El 100% de los consumidores dijo que esperaba
sentir alivio entre una hora o un par de horas después de
haber consumido el medicamento, salvo en el caso de los
inyectables, de los cuales se esperaba un alivio inmediato.

En el caso de la comunidad mbya-guarani, el conocimiento
y uso de los farmacos es reducido, dado que utilizan prepon-
derantemente la farmacopea nativa y recurren al chaman
(opygua). Sin embargo, conocen los medicamentos que
denominan calmantes, que son los mas requeridos a los
meédicos y otros efectores de salud. Les piden ibuprofeno,
paracetamol y aspirina. Un 58% de los entrevistados (29/50)
manifestd que nunca habfa comprado un medicamento. Fue

frecuente la respuesta: “nunca entré a una farmacia”. Un 32
% (16/50) dijo haber comprado alguna vez remedios en un
almacén, principalmente analgésicos: aspirinas y paracetamol.

En las comunidades guarani y tapiete de la provincia
de Salta y en las toba y pilagéd de la provincia de Formosa
el 90,1% de los entrevistados (246/273) ha comprado
medicamentos en algiin momento de su vida. En términos
generales, se observd que la mayorfa de los entrevistados
pertenecientes a los grupos guaran( y tapiete de Salta sigue
las indicaciones de los médicos en cuanto a posologfa y
modo de administracién. En los otros grupos se registraron
inadecuados modos de uso de antibidticos, antiparasitarios,
antiinflamatorios y antihipertensivos. En el caso mbya, se
verificd una falta de comprension sobre cémo adminis-
trar el medicamento. La totalidad de los entrevistados de
todas las comunidades sefald que los medicamentos no
se deben consumir con bebidas alcohdlicas porque las
personas podrian intoxicarse o enfermarse. Asimismo, el
89,8% (203/226) de las mujeres de origen guarani y tapiete
de la provincia de Salta y toba y pilagé de la provincia de
Formosa respondié que durante el embarazo no se deben
consumir medicamentos, a menos que sean recetados (por
ejemplo, el sulfato ferroso o algtin complejo vitaminico). En
Yacuy (comunidad guarani rural) el 80,4% de las mujeres
(37/46) manifestd que durante la menstruacion se debe
evitar el uso de medicamentos porque puede “cortar o bajar
mas” (a menos que sea ibuprofeno). De acuerdo con lo
observado, cuando la pastilla tiene un tamafio grande y debe
ser administrada a nifios (por lo general, en una situacion
de automedicacion), las madres la cortan en cuatro partes
(seguin la edad del nifio), la trituran y la mezclan con agua
para facilitar la ingesta.

Segun afirmaciones de los médicos de los CAPS, los
miembros de las comunidades tapiete y guarani poseen un
elevado indice de enfermedades respiratorias en nifios, que
motiva la frecuente consulta en el CAPS y el hospital. Dado
que en esas consultas las madres reciben amoxicilina para
el tratamiento de sus hijos, consideran que el medicamento
en cuestién es un jarabe para la tos. Este uso también fue
registrado en la automedicacién en el caso pilagd; la préctica
consiste en tomar una dosis cada vez que hay un acceso
de tos. Numerosas madres lo compran en la farmacia sin
receta, cuando no han podido asistir a la consulta o cuando
el médico no lo receta porque cree que el paciente no ne-
cesita un antibidtico. Asimismo, los médicos entrevistados
indicaron que la amoxicilina es el antibitico méas recetado. En
la comunidad de Yacuy, por ejemplo, se registré amoxicilina
(jarabe) en 20 de los 59 hogares relevados.

En las comunidades tapiete y guarani de Salta, el 79,8%
de los entrevistados (87/109) dijo que los medicamentos
de farmacia “curan mejor que los de plantas”. No obstante,
la gente contintia recurriendo a la farmacopea nativa, los
curanderos, las iglesias evangélicas y las précticas espirituales
para resolver sus dolencias fisicas. Dentro de la comunidad
mbya, el 44% de los entrevistados (22/50) cree que am-
bas medicinas son igualmente eficaces y un 22% (11/50)
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GRAFICO 1. Dénde se acude en primera instancia en caso de enfermedad
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prefiere la farmacopea nativa. El grupo pilaga, por su parte,
tiene una farmacopea natural limitada que sélo es utiliza-
da como sustituta de los medicamentos ante la falta de
recursos monetarios.

+ Uso de inyectables

Se verificd un uso de inyectables sumamente extendido
en las comunidades investigadas. En los grupos tapiete y
guarani de la provincia de Salta, el 89,9% de los entrevis-
tados (98/109) habian recibido inyecciones como forma
de tratamiento ante sintomas como fiebre, dolor hepético/
estomacal, tos y gripe. El mismo porcentaje dijo que las
inyecciones son més eficaces y tienen un efecto mas rapido
que los jarabes y las pastillas para aliviar dolores v tratar en-
fermedades. Las inyecciones son temidas especialmente por
los nifios y genera en ellos ansiedad antes de una consulta
médica cuando anticipan que recibirdn una aplicacién de
este tipo. En la comunidad guarani rural Yacuy, el inyecta-
ble —percibido como el alivio més inmediato y eficaz— no
s6lo es automedicado, sino también solicitado al enfermero
del CAPS en caso de fiebre alta, dolor intenso o malestar
estomacal. Segtin lo observado, la gente compra dipirona y
dexametasona (ambas inyectables) con jeringas descartables
para que les sean administradas ante sintomas que, desde
su punto de vista, requieren esos medicamentos.

Dentro de los entrevistados en las comunidades toba
el 84,3% (54/64) y el 100% de los entrevistados pilaga
(50/50) habian recibido al menos una inyeccién en su
vida. El 90,6% de los toba (58/64) y el 50% de los pilaga
(25/50) consideraban que la modalidad era més efectiva
que las pastillas o los jarabes para aliviar los sintomas vy tratar
enfermedades que requieren medicacion mas fuerte. Pese
a la familiaridad de las personas con las inyecciones (muy
utilizadas para la administracién de dexametasona, dipirona,
penicilina y metoclopramida), su aplicacion siempre genera
rechazo y miedo, sobre todo en los nifios.

La mayorfa de los entrevistados pertenecientes a la comu-
nidad mbya tuvieron que hacer un esfuerzo para recordar
cuédndo les habfan aplicado una inyeccion. Generalmente,
habia sido durante una internacion, el parto en el hospital
—la mayorfa son domiciliarios— o la consulta en el CAPS.
Un 16% (8/50) manifestd que nunca le habfan aplicado
una inyeccion.

« Circulacion de medicamentos

La circulacion de medicamentos entre familias y vecinos
mostré diversas situaciones. En el caso tapiete y guarani,
no se observd una circulacion activa. Sélo ocasionalmente
se le pide a un pariente o vecino un comprimido o jarabe
para uso personal o de los hijos. Por lo general, la persona
acude al centro de salud, recurre a la farmacopea nativa o
compra una unidad de un medicamento en un negocio.

Los medicamentos que circulan entre familiares tobas
son comprados en el circuito informal y en las farmacias,
excepto el intercambio que se da entre quienes trabajan en
el centro de salud y sus parientes o conocidos. En Namgom,
varias personas dijeron que recurrfan a una enfermera del
CAPS, miembro de la comunidad indigena, para recibir in-

yecciones de dexametasona, diclofenac o metoclopramida.
Los siguientes medicamentos adquiridos en puestos infor-
males de venta circulan entre familiares: Z-cal (compuesto
por piroxicam, vitamina B12, dexametasona y orfenadrina
citrato, dipirona), Calmol (compuesto por 4cido acetilsalicilico,
cafefna anhidra, paracetamol, ibuprofeno) y crema Iguanol
(salisicato de metilo, esencia de eucaliptus y palo santo).

El 89% (57/64) de los tobas entrevistados dijo que reco-
mendaba medicamentos a algiin familiar: el 28% (16/57)
ibuprofeno (en casos de fiebre, nervios, dolor de muela o
gripe); el 24,6% (14/57) Z-cal (para la fiebre o los dolores
de cabeza, muela, estémago, cadera o cuerpo en general) y
amoxicilina (para dolores de garganta, tos, debilidad, fiebre,
catarro, angina o gripe); el 10,5% (6/57) paracetamol
(para la fiebre); y el 8,8% (5/57) aspirina (para la fiebre
y el dolor de cabeza).

La comunidad pilagd mostré una escasa circulacion de
medicamentos, excepto en el nlcleo familiar més directo,
que comparte grupo habitacional. Se registro el préstamo
entre hermanas (dos casos) y de madres a hijas (tres casos),
siempre con pomadas de uso externo.

Seguin los testimonios, la circulacion de medicamentos en
la comunidad mbya es minima, asf como es escasa la pre-
sencia de farmacos disponibles en las casas. En 50 hogares
visitados, solo se encontraron 33 medicamentos en total.
« Expectativas en torno a la medicacion
El acceso a la salud publica a través de los CAPS, la aten-
cion médica regular y la presencia de medicamentos de
distribucién gratuita ha aumentado la expectativa en torno
al consumo de farmacos, como sustancias que resuelven los
problemas de salud. En las comunidades tapiete y guarant,
tanto rurales como periurbanas, el 100% de las personas
encuestadas dijo que, cuando iban a una consulta, esperaban
que el profesional les recetara un medicamento:

“El mejor médico es el que receta”. (Frase oida en la
mayorfa de las entrevistas)

“Hay una creencia que el mejor médico es el que receta
mds y mds caro. Cuando uno hace la propuesta en la
diarrea que hay que esperar, hacer dieta, tomar liquido,
hacer un laboratorio, podemos contar con una enteropa-
rasitosis multiple o proceso infeccioso, o si no dieta, y tener
paciencia, no lo aceptan”. (Médico del hospital de Aguaray,
Provincia de Salta)

Los tobas prefieren los medicamentos de la farmacia,
porque los consideran més eficaces que los hospitalarios. El
65,6% (42/64) dijo que adquiria los formacos en el estable-
cimiento comercial, mientras que el 20,3% (13/64) de los
entrevistados afirmoé que los obtenia en el centro de salud.

Los indigenas de todas las comunidades encuestadas
esperaban que el médico les recetara un medicamento
durante la consulta:

“El paciente quiere que vos le soluciones el problema,
si vos le indicds hisopado se va a ir a otro que le recete
antibictico y se va a ir a su casa. En una misma guardia he
visto que se pasaron de un consultorio al otro para que les
mediquen, para que les den otra cosa..., la gente quiere
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que los mediques, no importa qué, pero que los mediques,
no quieren hacer estudios complementarios”. (Médica del
CAPS de Namgom, Formosa)

“Para ellos la reaccion mds rdpida se produce con el
medicamento;, es decir, estd eso instalado, y no creen tanto
en la efectividad de las prdcticas de bajar la fiebre con agua
tibia y demds. Pero es por la rapidez. Es igual que con las
plantas medicinales, que también tienen efecto, pero es
mds rdpido el medicamento. El tiempo es la diferencia”.
(Profesional del CAPS de Namgom, Formosa)

“Yo siempre les receto algo porque es lo que esperan.
Si no es necesario otro medicamento, les doy hierro y vi-
taminas, que siempre necesitan”. (Médica del hospital de
Las Lomitas, Formosa, en referencia a la comunidad pilagd)

“La gente dice que los remedios que se compran en la
farmacia, los que te entregan con la cajita y el papelito
ese, te hacen pasar rdpido el malestar, pero con los de
la sala te pasa un rato y después te vuelve a aparecer el
dolor”. (Mujer de Namgom)

“[En el CAPS] casi no hay remedios [que hagan efecto],
parecen truchos porque no hacen efecto.” (Testimonio de
una persona entrevistada, que luego agregd que compraba
en el puesto callejero jarabes como Pulmosan, que cura la
tos con mayor rapidez)

Todas las médicas que atienden en aldeas de la comu-
nidad mbya dijeron que los indigenas quieren y esperan
que se les dé una medicacion, porque generalmente piden
ayuda cuando ya estdn muy mal. Del mismo modo, segutin
lo expresado por los profesionales del hospital de Las Lo-
mitas, las personas de origen pilagé esperan la prescripcion
y entrega de medicamentos como corolario imprescindible
de la consulta en el nosocomio o centro de salud.

Dos médicos de atencién primaria manifestaron que
habfan recibido algunas quejas de la comunidad pilaga, que
mencionaba los efectos débiles o nulos de los farmacos
suministrados por el sistema provincial y preferia los del plan
nacional o los de farmacia, que APS recibe por donaciones.
« Automedicacion
Los médicos entrevistados afirman que los indigenas no
se automedican, consumen farmacopea nativa y depen-
den de los farmacos que se les entrega en los centros de
salud o los de venta libre que compran en la farmacia. Esta
aseveracion contradice las afirmaciones de los indigenas y
las observaciones del presente estudio en el terreno, que
indican medicamentos adquiridos sin receta, incluidos an-
tibidticos (amoxiciling, cefalexina), analgésicos (dipirona y
dexametasona inyectable) y antiinflamatorios (diclofenac).

“Cuando alguien se enferma en la casa, pregunto al
enfermero y compro amoxicilina para la fiebre, paracetamol
para los chicos, para mi novalgina”. (Mujer de 34 afos,
guarani, Yacuy)

Los medicamentos comercializados en los negocios,
puestos callejeros y farmacias son econémicos, se venden
fraccionados y, por lo general, resultan accesibles en cuanto
al horario de compra y disponibilidad. Ademas, los vende-
dores de medicamentos se toman el tiempo necesario

para explicar los modos de uso y efectos. En los negocios
instalados en algunas de las comunidades o cerca de ellas,
hay un botiquin basico de analgésicos, antiinflamatorios y
antidiarreicos, que solucionan, al menos temporalmente,
la mayor parte de las dolencias cotidianas.

« Efectores de salud

De acuerdo con los resultados de todas las entrevistas, los
indigenas perciben al sistema hospitalario como refractario
a su atencién, lo cual se manifiesta en dificultades para con-
seguir turnos (por la prioridad otorgada a los no indigenas),
falta de comunicacion con los efectores, incomprension de
diagnosticos, maltrato por parte del personal de limpieza
durante las internaciones, trato despersonalizado por parte
de los médicos (que no los visitan ni les comunican su
diagnostico, y envian las recetas en el momento del alta
a través de una enfermera) y negativa a la atencion, salvo
€N casos muy graves.

Los agentes sanitarios y enfermeros indigenas, perte-
necientes a las mismas comunidades donde trabajan (es
decir, parientes de todos o de una buena proporcion de
los integrantes de la comunidad), se ven acosados per-
manentemente, seglin sus propias afirmaciones, por el
reclamo de medicamentos, que siempre poseen en muy
escasas cantidades.

En todos los casos relevados, al farmacéutico se le adjudica
una categorfa semejante a la del médico en cuanto a sus
conocimientos de los farmacos. Por lo tanto, los pacientes
recurren a él para realizar consultas y adquirir medicamentos.
Por otra parte, los vendedores callejeros —situados geogréfica,
economica y socialmente mds cerca de los consumidores
que un médico o un farmacéutico— constituyen otra fuente
de consulta y provision de medicamentos.®

Los médicos y otros efectores entrevistados manifestaron
que hubo una mejora sustancial en la atencién a la salud
de las comunidades indigenas desde que se realizan las
visitas a las aldeas del grupo mbya-guarani y se entregan
los medicamentos recetados in situ, aunque no se cubren
todos los asentamientos porque hay médicos asignados a
las rondas que se niegan a hacerlas. Una vez a la semana
cada uno de los médicos hace rondas con la ambulancia,
acompafiados por una enfermera y un agente sanitario. Con
frecuencia se atiende bajo los arboles o en la parte posterior
del vehiculo, porque no hay una construccion dedicada a
la asistencia médica. Las visitas de los profesionales a las
aldeas posibilitaron el acceso a la consulta y a medicamen-
tos; varias personas entrevistadas dijeron que antes de que
existieran esas rondas nunca habfan acudido a la consulta
de un médico o solamente habian ido al hospital en casos
extremos (por ejemplo, un parto complicado o la mordedura
de una vibora). El 90% de los farmacos registrados en las
casas de la comunidad mbya habfan sido obtenidos en los
CAPS 0 a través de las visitas de los médicos.

En el caso pilagg, las visitas de los médicos son poco
frecuentes: realizan consultas en la comunidad periurbana
cada dos meses y en la rural cada 15 o0 20 dias, momento
en el cual abastecen de medicamentos a los enfermos.




DISCUSION

En las comunidades indigenas, tanto periurbanas como
rurales, coexisten las practicas del acervo cultural de los
pueblos originarios con las del sistema biomédico; pese
a la fuerte presencia del sistema de salud estatal, la far-
macopea nativa, el chamanismo, la oracion y la curacién
evangélica conviven con las practicas de la biomedicina.

De acuerdo con los datos recabados, el uso de los
farmacos es extendido y su aceptacién es elevada en las
comunidades. Los medicamentos constituyen poderosos
dispositivos de la biomedicina con “vidas y trayectorias
sociales”,"” a los cuales se les asignan mdultiples signifi-
cados y usos que no siempre estadn en consonancia con
los que emanan de la investigacién y la comercializacion
de la industria farmacéutica. Son incorporados para tratar
dolencias, pero su uso no trae aparejada una aceptacion de
la conceptualizacion biomédica de la salud ni del sistema
médico mismo. Como indica Nichter,'* en el caso de la
India (comparable a lo que sucede en las poblaciones
indigenas argentinas), las medicinas que, por ejemplo,
prometen controlar la fiebre, aliviar el dolor y reducir la
ansiedad generan més atraccién que el sistema médico en
sf, con el cual existen problemas de comunicacion debido
a factores étnicos, sociales y linglisticos.

La automedicacion constituye un area fundamental en
este estudio debido a la relevancia que tiene para los
grupos indigenas en cuestion. Van der Geest analiza el
papel de la automedicacion e indica que su alta incidencia
en los paises en desarrollo se debe a factores tales como
una inadecuada distribucion de los servicios médicos y
la falta de personal sanitario e insumos. Esto sittia a la
practica como una més entre otras posibles formas de
curacioén, dentro de los servicios de salud o la medicina
tradicional (ya sea curacién chamanica, evangélica o uso
de farmacopea nativa). En este sentido, puede observarse
que, por un lado, la compra de medicamentos sin receta
descomprime la atencién en hospitales y centros de salud
y otorga una mayor autonomia a las personas sobre su
autocuidado, pero, por el otro, genera practicas que no
contemplan los alcances de las contraindicaciones y la
resistencia a medicamentos.

Diversos factores, que involucran la accesibilidad, el costo
y la comodidad de las personas, subyacen al proceso de
automedicacion. Para Van der Geest,® la automedicacion
es conveniente y economica. El acceso a los farmacos in-
dustriales facilita esta préctica cotidiana, pero cae fuera del
control y la supervision de los efectores de salud. El autor
sugiere que se debe proporcionar una amplia informacion
a los usuarios sobre los efectos y contraindicaciones de
los medicamentos. En los casos relevados por el estudio,
esto es de suma importancia para el uso de antibioticos,
dado que no siempre se comprende la posologia ni se
cumple con el tratamiento indicado. Asimismo, se debe
capacitar mejor a los trabajadores de la salud para la
practica de recetar. Las observaciones etnogréficas de la
presente investigacion muestran la elevada expectativa que

depositan los pacientes en la prescripcién y entrega de
un medicamento. El hecho de asistir a un centro de salud
y regresar sin una receta o un farmaco en mano parece
indicar que el médico no es un buen profesional. Prescribir
medicamentos es una poderosa accidn simbdlica, que en
si misma representa una etapa del proceso terapéutico.'®
Aparentemente, la falta de tiempo de los profesionales
para interactuar con pacientes que responden a otras for-
mas de comunicacion, percibidas por los médicos como
lentas, lleva a una relacion delineada, ante todo, como la
busqueda y la entrega concomitante de medicamentos.
No existe el didlogo, no se entienden las explicaciones y
se desconocen las causas de las dolencias que explican
los médicos.

En las comunidades relevadas, la provisién de medica-
mentos se realiza a través de vias estatales y no estatales.
El Plan Remediar, por ejemplo, constituye un programa
nacional de distribucion vertical en un pafs con un siste-
ma de salud descentralizado.' Si bien en los ultimos 10
afos, con el aporte del Plan Remediar al que se suman los
programas provinciales, hay una mayor disponibilidad de
medicamentos en los CAPS que abastecen a las comuni-
dades estudiadas, no hay informacién sobre la forma en
que los pacientes los utilizan. Los programas mencionados
han profundizado el saber sobre los medicamentos en las
comunidades; cuando los pacientes lo requieren, recurren
a la automedicacion de fdrmacos ya conocidos y consumi-
dos por ellos. A partir de estas observaciones, se revela un
problema: hay que ajustar las caracteristicas y el tamario
del botiquin provisto por el Plan Remediar a las demandas
especificas de los CAPS. Un solo tipo de botiquin no puede
resolver las necesidades particulares de diversos centros
de salud en zonas muy distintas de Argentina. Dentro de
este contexto, el Estado deberia estimular la compra de
medicamentos de laboratorios publicos y nacionales.

Las practicas de la biomedicina han influido en el modo
de consumo de medicamentos. En todos los casos estu-
diados en la presente investigacion, las pastillas o compri-
midos habian sido ingeridos sélo con agua (sin bebidas
alcoholicas), las embarazadas conocian las restricciones en
materia de ingesta de medicamentos y la gente sabia que
las plantas medicinales no debian mezclarse ni tomarse
simultdneamente con los farmacos. No obstante, los datos
indican que las personas abandonan el tratamiento cuando
mejoran sus sintomas.

En lo que respecta a los inyectables, su poder reside no
sélo en el hecho de que constituyen medicamentos ajenos
a la concepcion tradicional de los pueblos originarios, sino
también en su efectividad simbdlica.?® La inyeccion es
concebida como una sustancia que, al penetrar el cuerpo
sin dafar la piel, introduce en el torrente sanguineo (para
algunos entrevistados, en los huesos) liquidos con una
accién curativa inmediata, cuyo poder de sanacién es
mayor al de los jarabes o pastillas. En las comunidades
rurales, la dificultad de acceso a los centros de salud, la
presencia y confianza en el enfermero indigena residente
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en el lugary la percepcion de mayor potencia llevan a que el
inyectable se utilice més de lo necesario y sin una adecuada
supervision por parte de profesionales idéneos.

Los datos del presente estudio revelan la heterogeneidad
de précticas en torno a la consulta hospitalaria y a la atencién
médica en las comunidades. En todos los grupos se acepta
la visita médica en el CAPS, pero el acercamiento al hospital
publico genera reacciones encontradas.

La comunicacién entre los médicos y sus pacientes esta
obstaculizada por barreras culturales, sociales, econdmicas,
linglfsticas y étnicas. Es usual que, al fallar la ecuacion
comunicativa, se haga hincapié —desde la perspectiva mé-
dica- en las falencias del paciente indigena en materia de
comprension, dado que carece de formacion o de habi-
lidad lingtiistica en la lengua de la sociedad envolvente.
Desde la perspectiva indigena el foco principal estd en
el verdadero poder curativo de los médicos, centrado en
los medicamentos. Las alternativas sustitutas (vendedores
ambulantes, farmacéuticos, agentes sanitarios) tienen una
amplia aceptacién, y se acude a una u otra opcion segun
la disponibilidad de dinero.

Retomando el aporte tedrico de Van der Geest, puede
observarse que los medicamentos son objetos materiales que
atraviesan circuitos de distribucion y circulacion local y global,
cuya vida social se relaciona con las politicas publicas sanita-
rias (que, a su vez, facilitan el acceso y consumo). Asimismo,
las précticas de prescripcidn y la necesidad de responder a
las demandas de los pacientes incrementan la circulacion y
uso de los medicamentos. De este modo, los tratamientos
de la biomedicina interactian con las practicas médicas
indigenas y forman parte de sus trayectorias terapéuticas. El
uso de farmacos por via de la automedicacion o su solicitud
a los efectores de salud implica que los usuarios toman
decisiones dirigidas a la rdpida resolucién de sus dolencias.
Sin embargo, cabe destacar que los pueblos indigenas, al
igual que el resto de la sociedad, constituyen un grupo
heterogéneo en su modo de pensar y en sus motivaciones,
y esta diversidad de situaciones y actores debe tenerse
en cuenta a la hora de implementar programas de salud
publica.?' La intermedicalidad supone un contexto donde
interacttian distintas maneras de conceptualizar y tratar la sa-
lud y la enfermedad. En esas situaciones pueden producirse
didlogos, tensiones y conflictos. Los itinerarios terapéuticos
revelados por el presente estudio y el uso variado de los
medicamentos pone en evidencia la imbricada y compleja
relacion de la biomedicina con la medicina tradicional, que
deriva en formas locales del cuidado de la salud.’

En resumen, en las cinco etnias relevadas coexiste la
medicina tradicional (farmacopea nativa, chamanismo, cultos
evangélicos) con las practicas y el uso de medicamentos de
la biomedicina. Esta situacién es parcialmente reconocida por
los efectores de salud, y hay diversos grados de aceptacién,

rechazo y desconocimiento del papel desempefiado por
las précticas y el uso de medicamentos no farmacéuticos y
farmacéuticos entre los pueblos originarios.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

El presente estudio permite mejorar el conocimiento sobre
las précticas y formas de concebir la salud y la enfermedad
y sobre el uso de medicamentos, a fin de lograr un mayor
acercamiento de los pueblos originarios a los servicios de
salud. Conviene priorizar la atencién a nivel comunitario, las
précticas preventivas, los diagnosticos y los andlisis clinicos
orientados a prevenir el uso excesivo e incorrecto de me-
dicamentos (sobre todo, antibidticos). Esto serviria no sélo
para descomprimir la presién que impone el alto nimero
de usuarios sobre los centros de atencion, sino también
para evitar el uso excesivo de farmacos y la automedicacién.
Dentro de este marco, se puede facilitar el acceso de los
indigenas a la informacién sobre contraindicaciones, alcance
y posologfa de los medicamentos.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

El anélisis de los datos revela que es imperioso formar
recursos humanos en zonas indigenas para mejorar la ca-
lidad de vida de las respectivas poblaciones. Esto incluye
recursos humanos locales para impartir cursos dirigidos a los
miembros de las comunidades acerca del uso, posologia y
contraindicaciones de los fé&rmacos en relacion con las en-
fermedades que necesitan tratarse. Es importante tener en
cuenta las practicas y creencias de los pueblos originarios en
materia de medicamentos, las enfermedades y su etiologia
para optimizar las acciones preventivas y de intervencion.
También se deben examinar las modalidades de prescripcion
por parte de los efectores de salud.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

Los resultados de este estudio —el primero del que se tiene
conocimiento en Argentina sobre uso de medicamentos
farmacéuticos en comunidades indigenas rurales y periur-
banas, con un enfoque comparativo y cualitativo— ponen de
manifiesto la importancia de continuar ahondando en esta
temética para optimizar los recursos del sistema de salud
publica. La tarea es fundamental, ya que no se dispone de
informacién desagregada de otros grupos étnicos en torno
al uso de medicamentos (pese a las diferencias respecto a
su relacion con la biomedicina y el acceso a los servicios de
salud) ni de datos sobre resistencia a farmacos en pueblos
originarios. Resulta conveniente conformar equipos inter-
disciplinarios con médicos, epidemidlogos, antropélogos y
otros investigadores de las ciencias sociales para analizar y
promover mejoras en la salud de la poblacion.

Como citar este articulo: Cebolla Badie M, Dell’Arciprete A, Fontes C, Hirsch S, Orlando MF. Uso, circulacion y significacion de los medicamentos
en comunidades pilagd, guarani, mbya-guarani, tapiete y toba. Rev Argent Salud Publica. 2013; Dic; 4(17):13-23.
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ARTICULOS ORIGINALES

ESTRES EN NINOS CON DIABETES TIPO 1Y SUS PADRES:
ESTILOS DE AFRONTAMIENTO CON Y SIN TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Stress in Type 1 Diabetic Children and their Parents: Coping Styles with and without

Psychological Treatment

Angela Figueroa Sobrero,' Natalia Nerone, Florencia Walz? Silvia Panzitta'

RESUMEN. INTRODUCCION: La diabetes tipo 1 (DT1) es la en-\
fermedad crénica més frecuente en la infancia que no solo afecta
la salud sino que ademéds, puede generar elevados niveles de es-
trés en el paciente y en su familia. OBJETIVO: Evaluar los estilos de
afrontamiento ante el estrés en niflos con DT1 y sus progenitores,
comparando un grupo que recibié una intervencién psicologica
sistematizada con otro de similares caracteristicas sin intervencion
psicolgica alguna. METODOS: Un total de 34 nifios de 9 a 14
anos de edad con DT1 y su respectivo progenitor (madre o padre)
fueron divididos en dos grupos: 17 bajo tratamiento psicologico
sistematizado durante nueve meses y 17 sin dicho tratamiento
(grupo control). Se midieron las estrategias con el Cuestionario de
Afrontamiento de Lazarus y Folkman adaptado para nifios y adul-
tos. RESULTADOS: El grupo de nifios y padres bajo intervencidn psi-
colégica presenté mayores puntajes en las estrategias centradas en
el problema que el grupo control; a su vez, este dltimo registré ma-
yores niveles de estrategias no saludables, centradas en la emocién.
CONCLUSIONES: El presente estudio evidencia la importancia de
una intervencion psicologica destinada a mejorar el afrontamiento

saludable de la DT1 en los nifios afectados y en sus progenitores.
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KABS TRACT. INTRODUCTION: Type 1 Diabetes (T1D) is the
most common chronic disease in childhood. It not only af-
fects health, but also creates great stress on both the patient
and his/her family as well. OBJECTIVE: To assess the coping
styles for stress in children with T1D and their parents, by
comparing a group receiving systematic psychological treat-
ment to a similar one without such treatment. METHODS:
There was a sample of 34 T1D children aged 9 to 14 years
old and one of their parents. Two groups were made: 17
children and their father or mother who undergo a systematic
psychological treatment during a nine months period and
17 without such treatment (control group). Lazarus and
Folkman questionnaires were used to measure the coping
strategies in children and adults. RESULTS: Both children and
parents from the group receiving psychological treatment
had higher scores on problem-focused strategies than those
in the control group, which in turn showed greater levels of
emotion-focused unhealthy strategies. CONCLUSIONS: The
present study highlights the importance of psychological
assistance to improve healthy coping of T1D in children
and their parents.

\_
KEY WORDS: Coping - Type 1 diabetes - Childhood

INTRODUCCION
La diabetes tipo 1 (DT1) es la enfermedad cronica més
frecuente en la infancia'. Su aparicion plantea multiples
desafios y temores en la vida de un individuo 2, poniendo
a prueba su fortaleza y vulnerabilidad y pudiendo transfor-
marse en un obstaculo para su crecimiento y desarrollo.
La diabetes representa una auténtica problemética perso-
nal, familiar, social, econémica y laboral, cualquiera sea su
forma de expresion; todo el sistema familiar se ve sometido
a un estrés considerable cuando a uno de sus miembros,
en particular a un hijo, se le diagnostica esta enfermedad
cronica®. El estado de vigilancia emocional, en forma de
angustia y sentimiento de culpa, y la amenaza potencial
de pérdida o invalidez plantean duras exigencias de con-
fortacién, informacién y apoyo mutuo a los integrantes del
grupo familiar. Las necesidades consiguientes del hijo, que
debe recibir cuidados y atencion en una perspectiva de largo
plazo, generan nuevos desafios a la estabilidad familiar. Las
reacciones adoptadas por los padres ante el estrés son muy
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importantes para la adaptacion psicoldgica de los nifios a
la enfermedad 3.

Lazarus y Folkman # definen el estrés psicologico como
“una relacién particular entre el individuo y el entorno que
es evaluado por éste como amenazante o desbordante de
sus recursos, poniendo en riesgo su bienestar” . Dichos
autores afirman que la determinacién de una situacion o
evento como estresante depende de la evaluacion cognitiva.
Mediante una evaluacion primaria, el sujeto identifica lo que
estd en juego en cada situacion, que puede ser clasifica-
da como irrelevante, benigno-positiva o estresante. Entre
las situaciones estresantes suelen ubicarse aquellas que
significan dafo o pérdida, porque implican alglin perjuicio
para el individuo y también las que conllevan amenaza,
es decir, aquellas en las que se pueden prever dafos o
pérdidas futuras.

A través de la evaluacion secundaria el sujeto valora las
estrategias de afrontamiento disponibles frente a la situacion
dada. Las evaluaciones primarias y las secundarias interac-
tlan entre sf, determinando el grado de estrés asi como la
intensidad y calidad de la respuesta emocional.

El comienzo de una DM puede estar asociado con re-
acciones de ajuste que a pesar de ser leves y transitorias,
parecen indicar el incremento del riesgo hacia problemas
psiquidtricos tardios 5. Esta aseveracidn es consistente con
un reporte sobre el impacto del debut de la DM en nifios
y adolescentes? y el efecto del ajuste temprano a los pro-
blemas como factor predictor de las dificultades posteriores
en la adherencia al tratamiento 7.

Algunas publicaciones han sugerido que los jovenes con
DM no experimentan una menor autoestima®, ni mayor
estrés sintomdtico °, ni alteraciones en la personalidad'®;
sin embargo, otras investigaciones denotaron un posible
retraso en la maduracion'' y desérdenes psiquiétricos'?,
asi como también una mayor prevalencia de trastornos de
la conducta alimentaria'> '* y una menor red social'®. Otros
autores observaron un bienestar general inferior al de un
grupo control'®, un incremento de la depresion entre los adul-
tos'” y de las tasas de suicidio entre los jovenes con DM,

El tratamiento médico de la diabetes se basa en cuatro
pilares fundamentales: plan alimentario, actividad fisica, insu-
linoterapia y educacion diabetoldgica. Para incorporar dichos
pilares es necesaria una cooperacion activa entre el paciente,
el equipo de salud y la familia fundamentalmente 122,

Dado que los nifios con DT1 constituyen una poblacion
de riesgo tanto de salud fisica como psicologica, es impor-
tante acompafiar el tratamiento médico con herramientas
complementarias aportadas por diversas disciplinas, entre
ellas, la psicoterapia, que permite al paciente desarrollar
un proceso de afrontamiento saludable de la enfermedad
crénica 2' 22,

El afrontamiento se define como "aquellos esfuerzos
cognoscitivos y conductuales constantemente cambiantes
que se desarrollan para manejar las demandas especificas
externas y/o internas que son evaluadas como excedentes
o desbordantes de los recursos del individuo™. El modo

de afrontamiento de un individuo viene determinado por
los recursos de que dispone, las creencias existenciales, las
convicciones generales sobre el control, los compromisos con
una propiedad motivacional, los medios para la resolucion
de problemas, las habilidades sociales, el apoyo social y los
recursos materiales “.

Billings y Moos “ clasifican los modos de afrontamiento
en las siguientes dimensiones (que no son mutuamente
excluyentes):

« Afrontamiento centrado en la evaluacién: Implica todos
aquellos intentos por definir el significado de la situacion.
Incluye las siguientes dimensiones: a) andlisis logico; b)
redefinicion cognitiva; c) evitacién cognitiva.

« Afrontamiento centrado en el problema: Requiere elimi-
nar o modificar la fuente de estrés, tratar las consecuencias
concretas del problema o cambiar activamente “el si mismo”
y desarrollar una situacién satisfactoria. Aqui se presentan: a)
requerimiento de informacion y asesoramiento; b) ejecucion
de acciones que resuelvan el problema; c) desarrollo de
gratificaciones o recompensas alternativas.

« Afrontamiento centrado en la emocion: Incluye respues-
tas cuya funcion principal es manejar las emociones surgidas
por los estresores y de ese modo mantener el equilibrio
afectivo. Las dimensiones son: a) control afectivo; b) acep-
tacidn con resignacion; c) descarga emocional.

Los interrogantes que guiaron el presente estudio fueron
los siguientes: {Como afrontan las situaciones estresantes
los nifios con DT1 bajo tratamiento psicoldgico? (Hay dife-
rencias significativas en el estilo de afrontamiento entre los
nifios con y sin intervencion psicoldgica alguna? (Existen
diferencias en el estilo de afrontamiento que adoptan los
padres de ambos grupos?

Basado en la hipdtesis de que los nifios con DT1 bajo
tratamiento médico-psicoldgico sistematizado, al igual que
sus padres, presentan estilos de afrontamiento ante el
estrés mas funcionales (centrados en el andlisis logico, la
reestructuracion cognitiva y la accion sobre el problema)
que aquellos que no lo reciben (y que presentan afron-
tamientos desadaptativos, como la negacion, evitacién y
busqueda de gratificaciones alternativas), este estudio se
propuso evaluar los estilos de afrontamiento, comparando
un grupo de nifios con DT1 y progenitores sometidos a una
intervencion psicoldgica sistematizada con otro grupo de
similares caracterfsticas sin dicha intervencion.

METODOS

Se realizd un estudio de intervencidn, prospectivo, obser-
vacional, comparativo, no aleatorizado y ex post facto en el
Servicio de Endocrinologia, Diabetes y Nutricion del Hospi-
tal Materno Infantil “San Roque”, situado en la ciudad de
Parana, Entre Rios.

Las unidades de andlisis fueron los nifios con DT1 y sus
respectivos padres, que asistieron al Servicio con el objeto
de recibir tratamiento estandarizado de la enfermedad.

Los criterios de inclusion fueron: presencia de DT1 con
més de un afno de evolucién, 9 a 14 afos de edad, resi-
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dencia en la ciudad de Parand o en localidades situadas a
no mas de 20 km de distancia de dicha ciudad y firma de
consentimiento informado.

Como criterio de exclusién, se considero el hecho de estar
recibiendo medicacion psiquidtrica.

Se reclutd a todos los nifios elegibles con inicio del trata-
miento en el Servicio entre febrero y noviembre de 2011.
En forma no aleatorizada, se agrupo a los nifios y sus padres
en funcién de la aceptacion o no del tratamiento psicoldgico
sistematizado, del siguiente modo:

« Grupo de intervencion: con tratamiento psicoldgico
sistematizado.

Subgrupo nifio: nifio con DT1 en tratamiento médico
nutricional cuyos padres aceptaron la asistencia psicologica
sistematizada ofrecida por los investigadores.

Subgrupo padre/madre: progenitor del nifio con DT1, que
aceptd —como parte del tratamiento de su hijo— la asistencia
psicologica sistematizada ofrecida por los investigadores.

« Grupo control: sin tratamiento psicoldgico sistematizado.

Subgrupo nifio: nifio con DT1 en tratamiento médico nu-
tricional cuyos padres no aceptaron la asistencia psicoldgica
sistematizada ofrecida por los investigadores.

Subgrupo padre/madre: progenitor del nifio con DT1, que
no aceptd —como parte del tratamiento de su hijo— la asisten-
cia psicoldgica sistematizada ofrecida por los investigadores.

De un total de 112 nifios que concurrieron al Servicio
para el tratamiento de la diabetes, 17 (con su respectivo
progenitor) aceptaron patrticipar del estudio como grupo
de intervencion.

El tamarfio muestral del grupo control se equipard inten-
cionalmente al grupo de intervencion, buscando lograr un
par en género y edad por cada integrante. Los grupos de los
respectivos padres se consideraron en idénticos tamafios e
incluyeron solamente un progenitor por nifo.

Como punto de partida del estudio, se solicitd a todos los
integrantes (grupo de intervencion y grupo control) completar
los cuestionarios de afrontamiento para nifios 2 y para adul-
tos #. Este cuestionario inicial tuvo como finalidad reconocer
el estado de situacion de los sujetos en estudio y, ademéds,
guiar la intervencién psicoldgica del grupo experimental.

Para evaluar las estrategias en los nifios se utilizd el Cues-
tionario Argentino de Afrontamiento?® adaptado para nifios de
9 a 12 afos, que constd de 27 items con tres posibilidades
de respuesta: No (1), A veces (2) y Si (3). Presentd tres
dimensiones, cada una de las cuales compuesta por tres
subdivisiones. La primera dimensién, correspondiente a es-
trategias focalizadas en la evaluacion, estuvo subdividida en
andlisis logico, reestructuracién cognitiva y evitacion cognitiva.
Las estrategias focalizadas en el problema comprendieron
busqueda de apoyo, accién sobre el problema y desarrollo
de gratificaciones alternativas. Por Ultimo, las estrategias
centradas en la emocion abarcaron control emocional, in-
hibicién generalizada y descontrol emocional.

A su vez, las estrategias se reagruparon en dos tipos de
afrontamientos: a) funcionales (accién sobre el problema,
busqueda de apoyo, andlisis Idgico y reestructuracion cogniti-

va) y b) disfuncionales (evitacién cognitiva, blisqueda de gra-
tificaciones alternativas, paralizacion y descontrol emocional).

Este instrumento fue administrado en una entrevista cara
a cara con el nifio. En primer término, se le solicitdé que
describiera un problema, algo que le molestara o preocu-
para mucho en relacion con la enfermedad. Luego se le
pidié que contestara los items del cuestionario, indicando
el grado en que utilizaba las estrategias enunciadas frente
al problema mencionado.

Para evaluar los estilos de afrontamiento en los padres, se
les administrd la Escala de Estrategias de Afrontamiento de
Lazarus y Folkman # para adultos. El instrumento en cuestion
apuntd a que las personas reconstruyeran situaciones estre-
santes en referencia a la diabetes de sus hijos y describieran
lo que habfan pensado, sentido y hecho desde que tomaran
conocimiento de la enfermedad. El cuestionario incluyd 67
ftems con cuatro opciones de respuesta: en absoluto (0), en
alguna medida (1), bastante (2) y en gran medida (3). La
lista midio modos de afrontamiento dirigidos a la emocién
y la resolucién de problemas. También se incluyeron cuatro
formas bésicas: accidn directa, inhibicién de la accion, bus-
queda de informacién y una categoria compleja designada
como afrontamiento intrapsiquico o cognitivo. El andlisis de
los modos de afrontamiento distinguié factores dirigidos a la
resolucion del problema (desarrollo de estrategias cognitivas
y conductuales: conseguir varias soluciones, buscar informa-
cion y realizar un plan de accién y seguirlo) y otros dirigidos
a la emocion (que incluyeron la busqueda de apoyo social
emocional, el distanciamiento, la evitacion, la acentuacion
de los aspectos positivos de la situacion y el autorreproche).

Cada categorfa de respuesta recibié un puntaje, que luego
se sum¢ al valor final de las dimensiones que conformaban
los estilos de afrontamiento, seguin lo detallado con ante-
rioridad. Aunque el instrumento era autoadministrable, en
esta investigacion fue aplicado a modo de entrevista cara a
cara con los padres.

El tratamiento psicologico sistematizado consistid en
consultas semanales de una hora de duracion, realizadas
durante nueve meses por la psicologa del Servicio. Se basé
en la corriente cognitiva y en la teoria de Lazarus y Folkman.
La intervencién estuvo dirigida al aprendizaje de modos
de afrontamiento mds funcionales y adaptativos frente al
manejo del estrés y la resolucion de conflictos.

Previamente se diagnosticé la situacidn particular de cada
nifio, para lo cual se realizaron entrevistas cara a cara, con
ellos y con sus padres por separado. Se trabajé con técni-
cas proyectivas (HTP: House Tree Person) y pruebas de
afrontamiento al estrés. Se propuso, ademds, un espacio
de escucha para lograr la confianza de los nifios y detectar
posibles creencias negativas que pudieran obstaculizar su
adherencia al tratamiento.

Una vez evaluada la situacion general del paciente y de-
tectados los estresores mds relevantes, se proporcionaron
estrategias especificas para obtener un afrontamiento mas
funcional (como el andlisis logico, la reestructuracién cog-
nitiva, la busqueda de apoyo y la resolucién de conflictos)




y minimizar el enfoque disfuncional (como la evitacion
cognitiva, la paralizacion, la busqueda de gratificaciones
alternativas, el excesivo control o el descontrol emocional).

Luego de la sesion realizada por el nifio perteneciente al
grupo de intervencidn, el respectivo progenitor participd en
una entrevista con el profesional de salud mental a cargo.
Alli, mediante la aplicacién de diferentes técnicas educativas,
recibié un entrenamiento para el empleo de estrategias
saludables y funcionales referidas a la adherencia al trata-
miento del nifio.

Los nifios del grupo control y sus padres recibieron tra-
tamiento médico-nutricional de acuerdo con la modalidad
establecida en el protocolo del Servicio: entrevistas (sema-
nales el primer mes, quincenales el segundo y mensuales a
partir del tercero) con endocrindloga, nutricionista, enfermera
y profesora de educacion fisica para el aprendizaje y control
de la enfermedad.

El procesamiento de los datos se llevo a cabo con el
software estadistico SPSS (Statistical Package for Social
Sciences), version 17.0. Para establecer la existencia de dife-
rencias en los puntajes medios en las distintas dimensiones
de los estilos de afrontamiento, obtenidos entre los grupos
de nifios con DT1 con y sin tratamiento psicoldgico y entre
los respectivos grupos de padres, se efectuaron pruebas de
comparacion de dos medias de poblaciones independientes,
en las que se considerd significativo un valor inferior a 0,05.

A fin de garantizar los aspectos éticos de la investigacion,
se solicitd el consentimiento informado a los padres, previa
explicacion de la naturaleza del estudio, asi como de su rol y
el de sus hijos como participantes. Se suministrd informacion
sobre los responsables de la investigacion y la meta del
estudio; asimismo, se dejé en claro que la participacion era
estrictamente voluntaria y se tomaron los recaudos nece-
sarios para asegurar la confidencialidad de los datos. Avald

la presente investigacion el Comité de Etica perteneciente
al Hospital de Nifios “San Roque” de Paran4, Entre Rios.

RESULTADOS

Las muestras quedaron conformadas por 17 nifios en el
grupo de intervencién y 17 en el grupo control, con igual
cantidad de progenitores en sendos grupos de padres.

La edad promedio de los nifios y su variabilidad fueron:
11,09 £ 2,5 afos en el grupo de intervencion y 11,12
12,8 afios en el de control. El 47% de los nifios del grupo
experimental eran varones, algo similar a lo que ocurrié en
el grupo control (46%).

En los grupos de intervencion y control, la mayorfa de los
progenitores que cumplieron con el compromiso de acompa-
fiar a sus hijos y mantener el contacto con los profesionales
de la salud fueron madres (94% y 939%, respectivamente).

Tras la intervencion experimental programada en el estudio,
se compararon las medias de los puntajes de las diferentes
dimensiones de afrontamiento entre los grupos de nifios
(con y sin tratamiento psicoldgico), y se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en reestructuracién cognitiva
(p=0,01), evitacién cognitiva (p=0,02), accioén sobre el
problema (p=0,002), buisqueda de apoyo (p=0,03), parali-
zacién (p=0,01), control emocional (p=0,004) y descontrol
emocional (p=0,004).

Los nifios bajo tratamiento psicoldgico obtuvieron niveles
significativamente més altos en las estrategias saludables
(como la reestructuracion cognitiva, la accién sobre el pro-
blema y la blsqueda de apoyo), mientras que el grupo
control evidencid puntajes estadisticamente significativos
més altos en las estrategias no saludables (como la evitacion
cognitiva, el descontrol emocional, la paralizacidn y el control
emocional excesivo). Gréfico 1.

Con respecto a los padres de los nifios con y sin trata-

GRAFICO 1. Comparacidn de las estrategias de afrontamiento de ambos grupos de nifios, nueve meses después de haber recibido o no tratamiento

psicologico.
Analisis logico
Redefinicion cognitiva
Evitacion cognitiva
Accion sobre el problema
Biisqueda de apoyo
Gratificacion alternativa
Descontrol emocional
Paralizacion

Control emocional
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M Grupo de intervencion
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GRAFICO 2. Comparacion de las estrategias de afrontamiento de ambos grupos de padires, nueve meses después de haber recibido o no

tratamiento psicoldgico.

Andlisis l6gico
Redefinicion cognitiva
Evitacion cognitiva
Accion sobre el problema
Busqueda de apoyo
Gratificacion alternativa
Descontrol emocional
Aceptacion - Resignacion

Control emocional

T T

1,00 1,20 1,40

H Grupo de intervencion

Fuente: elaboracion propia

miento psicoldgico, se hallaron diferencias significativas en
la reestructuracion cognitiva (p=0,001), la accién sobre el
problema (p=0,001), la bisqueda de apoyo (p=0,002), el
descontrol emocional (p=0,02) y el andlisis logico (p=0,01).
Gréfico 2.

Los padres de nifios con tratamiento psicoldgico puntua-
ron més alto en las estrategias saludables (reestructuracion
cognitiva, accién sobre el problema y busqueda de apoyo),
mientras que los padres del grupo control mostraron niveles
superiores en el descontrol emocional.

Los nifios de grupo de intervencion presentaron un puntaje
medio més alto en las estrategias saludables, centradas en
la evaluacion y en el problema, mas que en la emocién;
también puntuaron més alto en la reestructuracion cognitiva
(pensar de otra manera el problema) que los nifios del gru-
po control. Estos Ultimos, en cambio, presentaron puntajes
medios més elevados en las estrategias de afrontamiento
no saludables focalizadas en la emocion, como el descontrol
emocional, la paralizacion, el control emocional excesivo y
la evitacién cognitiva.

DISCUSION

Las demandas tanto fisicas como emocionales y sociales
a las que se somete a un nifo desde el debut de una DM
pueden representar un gran desaffo. La negligencia en el
autocontrol, en la dieta y en la insulinoterapia depende, en
gran parte, de los estilos de afrontamiento asumidos por
los pacientes, lo que determina el control metabdlico, las
hospitalizaciones y las complicaciones futuras 7.

Los jévenes que responden a la DM con depresion y que
la afrontan evitdndola corren mayor riesgo de presentar difi-
cultades, tanto en la esfera del bienestar psicosocial como
en la del control metabolico®2'.

1,60 1,80 2,00 2,20 2,40

¥ Grupo control

Durante la primera evaluacion del presente estudio, realiza-
da con el objeto de determinar el tipo de abordaje psicoldgico
a aplicar en el grupo de intervencion (pero realizada a la
totalidad de los nifios y padres participantes del estudio para
no crear sesgos por conocimiento del instrumento), ni los
nifios ni sus padres difirieron estadisticamente en las pun-
tuaciones medias alcanzadas en las distintas estrategias de
afrontamiento. Sin embargo observamos que los padres que
aceptaron que sus hijos recibieran tratamiento psicolégico,
tendieron a obtener mayor puntuacion en la reestructuracion
cognitiva, la busqueda de apoyo vy la aceptacién con resig-
nacién, evidenciando asi una propension a la centralizacién
en el problema. Los padres del grupo control, por su parte,
mostraron mayor predisposicion al descontrol emocional.

La instancia evaluatoria de este estudio fue realizada luego
de un periodo de nueve meses de tratamiento psicoldgico
recibido por cada nifio del grupo experimental. En ella, los
infantes evidenciaron diferencias significativas en los estilos
de afrontamiento; en el grupo experimental, centrados en
la evaluacion y en el problema mds que en la emocion;
en el grupo control, focalizados en la emocion: descontrol
emocional, paralizacion, control emocional excesivo y evi-
tacién cognitiva.

El afrontamiento centrado en la emocidn puede ser muy
adaptativo en situaciones donde hay poco control o donde el
sujeto tiene escaso margen para modificar el estresor, pero
puede ser poco adaptativo y generar mucho malestar e im-
potencia si se lo usa durante un largo periodo de tiempo 2.
El hecho de que luego de la intervencion el grupo bajo
tratamiento psicoldgico se focalizara més en el problema'y
el grupo control en la emocién, demuestra que los nifios
asistidos adquieren herramientas, recursos psicoldgicos y
mayor autoconfianza, lo que deriva en el empleo de técnicas
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centradas en el problema. En contraposicién, aquellos sin
asistencia psicoldgica, se limitan al uso de estrategias internas
centradas en la emocion, poco funcionales, que contribuyen
pobremente a solucionar el problema, aumentan el malestar
y la impotencia, y dan lugar a la continuidad en la utilizacién
de recursos poco adaptativos.

El panorama es bastante similar para los padres; los pro-
genitores de nifios bajo tratamiento psicoldgico puntuaron
més alto en las estrategias centradas en el problema, como la
accion sobre el problema y la bisqueda de apoyo; también
mostraron niveles més altos en el andlisis logico y en la re-
estructuracion cognitiva, es decir, tratar de ver el problema
desde otro punto de vista o darle otro significado. El grupo
de padres control, en cambio, presentd mayor descontrol
emocional, evidenciando carencias en el aprendizaje de
estrategias psicoldgicas saludables para el afrontamiento
de la enfermedad.

En un estudio no aleatorio como el presente, las inferen-
cias realizadas pueden tener sesgos y no son generalizables
a toda la poblacién de nifios con DT1. Ademés existio un
sesgo inicial en la conformacion de los grupos, tanto de nifios
como de padres: las personas no fueron asignadas aleato-
riamente a uno u otro grupo, sino que hubo una seleccion
de pertenencia no controlada y supeditada al hecho de que
los padres aceptaran la participacion y se comprometieran
a cumplir las actividades programadas para el estudio. Este
criterio de inclusion del nifio a uno u otro grupo llevd un
sesgo intrinseco de caracteristicas psicoldgicas asociadas
a los diferentes grupos de padres, que no se dio en la
misma medida entre los nifios, ya que en ellos no recayo
la decisién de participar.

En conclusioén, los pacientes que recibieron una interven-
cion psicoldgica sistematizada presentaron estilos de afron-
tamiento més saludables que aquellos que no la recibieron.
Esto reafirma la importancia del apoyo psicoldgico tanto

para el paciente como para su ntcleo familiar, y sugiere que
en el cuidado de la diabetes no se debe subestimar este
aspecto para el afrontamiento saludable de la enfermedad
y la reduccién de potenciales riesgos futuros.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

La presente investigacion puede servir de inspiracion para
las politicas sanitarias publicas y para estudios de interven-
cion. La Psicologia puede realizar importantes aportes para
afrontar una enfermedad cronica més adaptativamente,
proporcionando pautas claras y delineando estrategias de
manejo para ensefiar a los nifios y a sus padres.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

El presente trabajo permite capacitar a psicdlogos en temas
relacionados con enfermedades crénicas. Genera un espacio
de actuacion interdisciplinaria en el que se pueden optimi-
zar estrategias o desarrollar nuevas propuestas, dirigidas a
mejorar el afrontamiento de esta patologfa.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

La presente investigacion realiza interesantes aportes sobre
la importancia de la herramienta psicologica para mejorar
el afrontamiento de la DM. Abre asi nuevas puertas a otras
investigaciones sobre variables potenciales de riesgo. Asi-
mismo, puede ser Util para evaluar resultados en pacientes
con méas de nueve meses de tratamiento psicologico.
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RESUMEN. INTRODUCCION: Dado los escasos antecedentes de es—\
tudios sobre los sistemas de investigacion para la salud en Argentina,
el Ministerio de Salud de la Nacion decidi6 realizar un diagndstico
de las actividades de investigacion en el subsector puiblico de salud.
OBJETIVO: Describir las actividades de gestion, produccién y difusion
de la investigacion realizadas por los ministerios de Salud y sus orga-
nismos dependientes entre 2010'y 2012. METODOS: Estudio descrip-
tivo transversal. Se estudiaron 20 ministerios (Nacion, Ciudad Auto-
noma de Buenos Aires y provincias de Buenos Aires, Cordoba, Chaco,
Corrientes, Chubut, Formosa, Jujuy, La Pampa, La Rioja, Mendoza,
Misiones, Neuquén, Rio Negro, San Juan, Santa Cruz, Santiago del
Estero, Tierra del Fuego y Tucuman). Se efectud una encuesta estruc-
turada a funcionarios responsables de organismos ministeriales de
nivel central, descentralizados y servicios de salud. RESULTADOS: Se
relevaron 299 organismos y 1.070 investigaciones; el 80% de las cua-
les se habia realizado en servicios de salud. El 61,3% del total recibio
financiamiento. CONCLUSIONES: La magnitud de las investigaciones
halladas en este estudio evidencia la importancia que las actividades
de investigacion tienen en los ministerios de Salud estudiados, en
consonandia con el apoyo que se le ha dado en los Ultimos afios a
esta actividad como politica de Estado. )
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rABS TRACT. INTRODUCTION: Considering the few background
of studies about the health systems in Argentina, the National
Ministry of Health decided to make a diagnosis of the re-
search activities in the public health subsector. OBJECTIVE: To
describe the activities of research management, production
and dissemination conducted by health ministries and their
agencies between 2010 and 2012. METHODS: Descriptive
cross-sectional study. A total of 20 health ministries (National,
Autonomous City of Buenos Aires and the provinces of Buenos
Aires, Cérdoba, Chaco, Corrientes, Chubut, Formosa, Jujuy, La
Pampa, La Rioja, Mendoza, Misiones, Neuquén, Rio Negro,
San Juan, Santa Cruz, Santiago del Estero, Tierra del Fuego
and Tucumdn) was studied. A structured survey to responsible
officials of central level structures, decentralized institutions
and health services was conducted. RESULTS: 299 dependent
agencies and 1070 research projects were surveyed, 80% of
which had been conducted in health services and 61.3% of
total had received financing. CONCLUSIONS: The magnitude
of the research found in this study shows the importance that
the research activities have in the ministries of health studied,
in line with the support that has been given in recent years
to this activity as state policy.

&

KEY WORDS: Evaluation - Health research - Knowledge production
and management

INTRODUCCION

En los ultimos 10 afios, de acuerdo con los requerimientos
originados a partir del desarrollo de la sociedad del conoci-
miento, Argentina —al igual que otros paises de la regién— ha
impartido politicas e implementado acciones para fortalecer
las capacidades de investigacion.

La creacidon del Ministerio de Ciencia, Tecnologfa e In-
novacién Productiva en 2007 es una prueba contundente
de ello. Por su parte, el Ministerio de Salud de la Nacién
participa de forma activa dentro del sistema de investigacién
para la salud, fomentando el trabajo en redes nacionales
e internacionales en pos de logros especificos: mayor in-
tegracion de los actores del campo, politicas consensua-
das sobre requisitos éticos, financiamiento sostenido de
convocatorias, desarrollo e implementacion de registros
nacionales y/o provinciales de investigacion, definicion de
agendas de prioridades de investigacion orientadas hacia
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las necesidades de la poblacién y difusion de los resultados
con acceso abierto, entre otros.'®

En el campo de la investigacion para la salud, Argentina
posee una estructura de gobernanza y gerencia compar-
tida entre diversos actores, tanto a nivel nacional como
provincial. Entre ellos se destacan los ministerios de Salud
y de Ciencia, Tecnologfa e Innovacion Productiva.” El pafs
dispone de leyes provinciales y regulaciones nacionales y
provinciales, que normalizan aspectos tales como los en-
sayos clinicos, los comités de ética de la investigacion (en
aquellas jurisdicciones donde se los acredita), el registro de
los productos farmacologicos y similares, y el establecimiento
de prioridades a través de distintas estrategias.

En América Latina son escasos los trabajos que estudian
las caracteristicas estructurales del sistema de investigacion
en salud (gobernanza y rectorfa, marco legal, prioridades de
investigacion, mecanismos de financiamiento, formacion de
recursos humanos, etc.)®® y las respectivas actividades de
produccion, gestion y difusidén del conocimiento. Tampoco se
han encontrado antecedentes que analicen la contribucién
de los ministerios de Salud y sus é&reas dependientes. Con
el proposito de aportar conocimientos en la materia dentro
del subsector publico, el Ministerio de Salud de la Nacion,
a través de la Comision Nacional Salud Investiga, realizé un
estudio diagnostico sobre la situacion de las actividades de
gestién, produccion y difusion de la investigacion llevadas a
cabo por los ministerios de Salud y sus organismos depen-
dientes entre mayo de 2010 y abril de 2012.

En 2012 se publicaron resultados parciales de la inves-
tigacion. Este articulo presenta una actualizacion, con la
informacion recabada en los 20 ministerios relevados.

METODOS

Se estudiaron 20 ministerios de salud. El disefio del estudio
fue descriptivo de corte transversal. La poblacion estuvo
constituida por los ministerios de Salud de 20 jurisdiccio-
nes (Nacion, Ciudad Auténoma de Buenos Aires [CABA] y
provincias de Buenos Aires, Cérdoba, Chaco, Corrientes,
Chubut, Formosa, Jujuy, La Pampa, La Rioja, Mendoza, Mi-
siones, Neuquén, Rio Negro, San Juan, Santa Cruz, Santiago
del Estero, Tierra del Fuego y Tucuman) y sus organismos
dependientes. Estos Ultimos se clasificaron en las siguientes
categorias: a) areas del nivel central (direcciones, secretarias,
programas, departamentos, divisiones, comisiones, reas y
comités), b) organismos descentralizados, y c) servicios de
salud (hospitales y centros sanitarios). También se relevaron
las investigaciones que se llevaban a cabo en los organismos
analizados al momento de realizar el estudio.

Los ministerios de Salud fueron seleccionados por la
factibilidad de realizar el estudio, mientras que los orga-
nismos dependientes debian cumplir al menos uno de los
dos siguientes criterios de inclusion: a) acreditar actividades
de gestién y difusion de la investigacion; y b) acreditar
actividades de produccion de conocimiento (Cuadro 1).''2

En tanto, las investigaciones a relevar debian contar con un
proyecto o protocolo aprobado por un comité de docencia

e investigacion o un comité de ética identificable, con fecha
de aprobacion documentada.

En los ministerios de salud se relevaron las siguientes
variables: a) area identificable dedicada a la investigacion; b)
marco normativo de creacion del drea; c) registro publico de
investigaciones en salud; y d) realizacion de actividades de
gestion, tales como regulacién y/o auditorfas de las investi-
gaciones bajo jurisdiccién, convocatorias con financiamiento
propio y establecimiento de prioridades de investigacion.

En los organismos dependientes se relevaron: a) las
actividades de gestion mencionadas en el parrafo anterior,
b) convocatorias a equipos de investigadores, c) elaboracién
de protocolos, d) gestion de contactos con otros organis-
mos nacionales e internacionales, como universidades y
otras entidades cientfficas, €) actividades de produccién de
conocimiento, tales como realizacion de investigaciones,
elaboracion de articulos cientificos y capacitacion para la
investigacion (cursos, confeccion de guias y tutoriales, tuto-
rfas, consultorfas o asesorias para el desarrollo de proyectos
y/o investigaciones); y f) organizacion de actividades de
difusion como jornadas y eventos cientificos, publicacion de
resultados de estudios, elaboracidn de boletines y revistas y
otras acciones de comunicacion destinadas a la comunidad.

En las investigaciones se estudio: a) tipo de investigacion:
biomédica bésica, biomédica aplicada o clinica, farmacolo-
gica, salud publica, desarrollo tecnoldgico' o sin clasificar,
cuando no se pudo establecer el tipo; y b) disponibilidad
y origen del financiamiento: publico (nacional, provincial o
internacional), privado o mixto. Se considerd investigacion
con financiamiento a aquella con informacion disponible
acerca del monto o el origen.

El tipo de investigacion se determind de la siguiente
manera: se tomo la clasificacion asignada en los registros
institucionales; si la categoria no estaba especificamente
consignada, se consensud segun el titulo entre el investigador
y el funcionario responsable entrevistado. En una tercera
etapa, el equipo del estudio revisé las categorias asignadas
y reclasificd las investigaciones que no se hubieran ajustado
a las definiciones adoptadas (ver Cuadro 2), siempre segun
el titulo del estudio. Cabe mencionar que las investigaciones
farmacoldgicas se contabilizaron por separado del resto de
las investigaciones clinicas con el fin de conocer su magnitud.

La recoleccion de datos se efectud entre junio de 2010
y diciembre de 2012. Se trabajo con fuentes primarias
(encuesta estructurada a los funcionarios responsables) y
fuentes secundarias (registros de investigaciones).

Los datos fueron procesados mediante los programas
Access y Excel, y se analizaron frecuencias absolutas vy
porcentajes.

RESULTADOS

Se identificaron 421 organismos dependientes en los mi-
nisterios relevados; 122 de ellos fueron descartados por no
cumplir los criterios de inclusion o por no haber accedido a
la informacién. La muestra final quedd conformada por 299
organismos: 130 (43,48%) correspondian al nivel central, 16




CUADRO 1. Actividades de produccién de conocimiento y gestion o difusion de la investigacion.

Definicion

Criterio de inclusion

Actividades de gestion o difusion de la investigacion: conjunto de
actividades realizadas con el fin de promover, apoyar y facilitar los
procesos de investigacion e innovacion para generar productos, asf
como potenciar y aprovechar estratégicamente los nuevos
conocimientos producidos.

Realizar al menos una de las siguientes actividades: procurar financiamien-
to para investigar, convocar a equipos de investigadores, elaborar protoco-
los y establecer contactos con organismos nacionales e internacionales
(como universidades y otras entidades cientificas), organizar jornadas y
eventos cientificos, publicar resultados de sus estudios, elaborar boletines
y revistas, y efectuar comunicaciones de difusion para la poblacion.

Actividades de produccién: aquellas definidas tradicionalmente
como investigacion, desarrollo tecnoldgico e innovacion (1+D-+),
como las que conllevan la produccion de conocimiento y favorecen
a gestion de la investigacion.

Realizar al menos una de las siguientes actividades: produccién de la
investigacion segun criterio de inclusion, capacitacion para la investigacion,
desarrollo de instrumentos de evaluacion de calidad, consultorias o
asesorias para el desarrollo o la implementacion de proyectos, desarrollo
de guias o tutoriales para la investigacion, evaluacion y confeccion de
informes de investigacion o articulos cientificos.

Fuente: Elaboracidn propia.

CUADRO 2. Clasificacion de las investigaciones.

Biomédica basica: Se ocupa de las condiciones, los procesos y los
mecanismos de la salud y la enfermedad, sobre todo en el nivel subindi-
vidual. Se trata de procesos bioldgicos basicos, estructura y funcién del
cuerpo humano, mecanismos patoldgicos, etc.

Biomédica aplicada o clinica: Se orienta primordialmente hacia el
estudio de eficacia de las respuestas preventivas, diagndsticas y terapéu-
ticas que se aplican al individuo. También incluye la historia natural de las
enfermedades.

Farmacoldgica: Aquellas que estudian tratamientos e intervenciones
terapéuticas para la identificacion y el desarrollo de pequefias moléculas
farmacéuticas, vacunas terapéuticas, anticuerpos y hormonas.

Salud publica: Aquellas que aplican las ciencias bioldgicas, sociales y de
la conducta al estudio de los fendmenos de salud en poblaciones
humanas. Sus objetivos son el estudio epidemioldgico de las condicio-
nes de salud de las poblaciones, y el estudio de la respuesta social
organizada a esas condiciones, y en particular, la forma en que se
estructura dicha respuesta a través del sistema de atencion a la salud.

Desarrollo tecnoldgico: Son trabajos sistematicos y/o experiencias
practicas, que estan dirigidos a la produccién de nuevos materiales,
productos o dispositivos, a la puesta en marcha de nuevos procesos,
sistemas y servicios, 0 a la mejora sustancial de los ya existentes.

Fuente: Elaboracion propia.

(5,35%) a organismos descentralizados y 153 (51,17%) a
hospitales y centros de primer nivel de atencién (Mapa 1).

La Tabla 1 presenta la distribucion de areas dependientes
del nivel central, organismos descentralizados y servicios de
salud relevados seglin ministerio.

Caracteristicas relevadas en ministerios

- Areas de investigacion establecidas y con normativa de
creacion vigente: Se reportaron en 7 de los 20 ministerios
estudiados: Nacion; CABA y provincias de Buenos Aires;

MAPA 1. Distribucion de organismos estudiados por ministerios,
N=299.

Ministerio de Salud
de la Nacion

Fuente: Elaboracion propia.
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TABLA 1. Organismos dependientes seglin ministerios (2010-2011).

Areas dependientes

Organismos

Ministerios/organismos del nivel central descentralizados Servicios de Salud Total
(Cdrdaba 7 0 35 2
Nacion 17 11 2 30
CABA 3 0 22 25
Tucuman 20 0 5 25
Buenos Aires 3 5 18 26
Jujuy 9 0 14 23
Mendoza 6 0 13 19
Santiago del Estero 12 0 6 18
Rio Negro 9 0 7 16
Misiones 8 0 4 12
Neuquén 5 0 3 8
San Juan 4 0 3 7
La Pampa 5 0 2 7
Chubut 2 0 5 7
Formosa 6 0 0 6
La Rioja 5 0 1 6
Santa Cruz 3 0 3 6
Chaco 2 0 4 6
Tierra del Fuego 4 0 1 5
Corrientes 0 0 5 5
Total 130 16 153 299

Fuente: Elaboracion propia.

Cérdoba, Jujuy, Mendoza y Neuquén. En todas las areas
se realizaban actividades de gestion y difusion del cono-
cimiento. En 2010, CABA inici¢ la carrera de investigador
dentro de su jurisdiccidn.

- Regulacion y/o auditorias de las investigaciones bajo
jurisdiccién: Esta actividad se realizaba en seis ministerios:
Buenos Aires, CABA, Cordoba, Jujuy, Mendoza y Neuquén.
En el ministerio nacional, se verificd la regulacion vy fiscali-
zacién de los estudios de farmacologfa clinica por parte de
la Administracién Nacional de Medicamentos, Alimentos y
Tecnologia Médica (ANMAT).

- Convocatorias a investigacion con financiamiento propio:
Al momento del relevamiento, Nacion, CABA y Neuquén
realizaban este tipo de convocatorias (publicas o por in-
vitacion).

- Determinacion de prioridades de investigacion: Esta
actividad se llevaba a cabo en cinco ministerios: CABA,
Cordoba, Mendoza, Naciéon y Neuguén. La modalidad
era variable, aunque se destaco la determinacion a través
de metodologfas sistematicas, encuestas y decisiones
politicas.

- Registro publico de investigaciones en salud: CABA,
Buenos Aires, Cérdoba, Mendoza y Neuquén poseian este
tipo de registros implementados y en funcionamiento.

Gestion, difusién y produccion en organismos depen-
dientes

- Areas del nivel central

Se detectaron 130 éreas especificas en 19 de los 20
ministerios de Salud incluidos. En la provincia de Corrien-

tes no se encontrd ninglin érea especifica. En 112/130
(86%) se registraron actividades de gestion de investigacion
y/o difusién de resultados como parte de sus acciones
programaticas.

Ademds, en 77 de los 130 organismos (59%) se regis-
traron las siguientes actividades de produccién de investi-
gacion: realizacion de tareas de investigacidn propiamente
dichas, con elaboracion de articulos cientificos, confeccion
de gufas y tutoriales de apoyo para investigadores, y ejecu-
cion de actividades de capacitacidon en aspectos afines.

- Organismos descentralizados

Los 16 organismos descentralizados estudiados fueron:
ANMAT, Instituto Nacional de Medicina Tropical (INMeT),
11 institutos pertenecientes a la Administracién Nacional
de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS) “Dr. Carlos G.
Malbran”, Laboratorio Central de Salud Publica — Instituto
Bioldgico “Dr. Tomds Perdn”, Centro Unico de Ablacion e
Implantes de la Provincia de Buenos Aires e Instituto de
Hemoterapia. Los 13 primeros dependen del Ministerio
de Salud de la Nacion; los restantes, del de la Provincia
de Buenos Aires.

En la totalidad de los organismos se registraron activi-
dades de gestion y difusion, mientras que en 13 de ellos
se relevaron actividades de investigacion propiamente
dichas (todos los institutos de ANLIS, INMeT e Instituto de
Hemoterapia). Cabe destacar que en ANMAT se reporta-
ron actividades de gestion vinculadas a la regulaciéon de
ensayos clinicos, pero no se producia investigacion, segin
lo informado por el responsable entrevistado.
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- Servicios de salud

De los 153 hospitales relevados, 138 (90%) efectua-
ban tareas de gestion y difusidn, y 84 (55%) realizaban
actividades de produccion de investigacion. Entre las ac-
tividades de gestion, difusion y produccion se destacaron
las siguientes: busqueda y obtencién de financiamiento,
vinculos con entidades cientificas nacionales e internacio-
nales, evaluacién de proyectos a través de comités de ética
o de docencia, asesoramiento, participacion en eventos
cientfficos y publicaciones cientificas.

Investigaciones

Se registraron 1.250 investigaciones en total, de las
cuales 1.070 (85,6%) cumplian los criterios de inclusion
para el andlisis. Las investigaciones analizadas correspon-
dieron a 17 de los 20 ministerios, dado que en Corrientes,
Formosa y La Rioja no se encontré ninguna que se ajustara
a dichos criterios.

El 80% de las investigaciones se registré en los servicios
de salud, mientras que las dreas de nivel central (direccio-
nes, programas y planes de salud) y los organismos des-
centralizados (fundamentalmente ANLIS) totalizaron 17%
y 3%, respectivamente. El 86% (922/1070) se concentrd
en 5 ministerios: CABA (424), Nacién (179), Cérdoba
(125), Buenos Aires (103) y Mendoza (91) (Gréfico 1).

Se observo que 656 estudios (61,3%) contaban con
algun tipo de apoyo financiero. La mayorfa de ellas, 477
(72,7%), correspondia a hospitales, 144 (21,9%) a orga-
nismos del nivel central y 35 (5,3%) a los descentralizados.
Al analizar los datos al interior de cada tipo de institucion, el
100% de las investigaciones en los organismos descentrali-
zados recibia financiamiento, el 77% en las de nivel central
y s6lo el 56,3% en las de los servicios de salud (Tabla 2).

En las 656 investigaciones con financiamiento, la distri-
bucién por ministerio fue similar a la del total de estudios
de la muestra (Grafico 1): 209 (31,8%) se realizaron en
CABA, 161 (24,5%) en Nacién, 105 (16%) en Cordoba, 52
(7,9%) en Mendoza y 41 (6,2%) en Provincia de Buenos
Aires. Estas cinco jurisdicciones concentraban el 86,5% de
las investigaciones financiadas.

Si bien en la mayorfa de las investigaciones con finan-
ciamiento no se pudo determinar el monto del mismo, en
614 investigaciones (93,6%) se obtuvo informacién acerca
de la entidad financiadora (Cuadro 3). El 43,3% (284) de
las mismas recibieron financiamiento publico (provincial,
nacional o internacional) y el 41% (269) financiamiento
privado (idem anterior) (Gréfico 2).

De las 1.070 investigaciones estudiadas, 560 (52,3%)

TABLA 2. Investigaciones financiadas segun tipo de organismo (2010-2011).

GRAFICO 1. Distribucion de investigaciones totales (N=1.070) y
financiadas (N=656) seglin ministerios (2010-2011).
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Fuente: Elaboracion propia.

fueron clinicas y/o farmacologicas y 321 (30%) de salud
publica. Una distribucion similar se encontré entre las 656
financiadas: 349 (53,2%) y 200 (30,4%), respectivamente
(Gréfico 3).

Al desagregar los datos, se observd que 93 (49,7%) de
las 187 investigaciones registradas en las areas de nivel
central correspondian al &mbito de la salud publica. En las
areas de nivel central de Jujuy, Misiones y en CABA también
se realizaban investigaciones basicas (20) y aplicadas (74)
realizadas en: Laboratorio Central de Salud Publica, Unidad
Académica Parque de la Salud y Consejo de Investigacion
en Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires,
respectivamente.

Por otra parte, en los organismos descentralizados, 20
de las 35 investigaciones eran de salud publica y el resto
se repartia entre basicas y mixtas.

De las 848 investigaciones realizadas en los servicios
de salud, 439 (51,8%) fueron clinicas y/o farmacoldgicas
y 208 (24%) de salud publica. Cabe mencionar que el
63% de las primeras y el 54% de las Ultimas recibian
financiamiento.

DISCUSION

La realizacion de este estudio permitié describir las activi-
dades de investigacion en los ministerios incluidos. Aunque
debido al disefio la descripcion no fue exhaustiva, este
relevamiento permitié sumar nuevos conocimientos sobre

Financiamiento de investigaciones Areas % Organismos %  Servicios de salud o
/organismos de nivel central descentralizados °
Financiadas 144 7701 35 100 477 56,25
No financiadas 43 22,99 0 0 371 4375
Total 187 100,00 35 100 848 100

Fuente: Elaboracion propia.
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CUADRO 3. Instituciones financiadoras segun tipo de organismo.

Organismos dependientes

Unidades financiadoras

Areas de nivel central

Ministerio de Salud de la Nacion: financiamiento propio de los programas y planes, Comision Nacional Salud
Investiga, Unidad de Financiamiento Internacional de Salud.

Ministerios de salud provinciales: Consejo de investigacion del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires
(GCBA), Direccién de Epidemiologia de Chaco, Comisidn de Investigaciones Cientificas de la Provincia de
Buenos Aires, Ministerio de Salud de Tierra del Fuego, Ministerio de Salud de la Provincia de Tucumén, Ministe-
rio de Salud de Rio Negro, Ministerio de Salud Provincial de Misiones.

Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innovacion Productiva: Agencia Nacional de Promocion Cientifica

y Tecnoldgica, Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas (CONICET).

Universidades: Universidad de Buenos Aires (UBA), Universidad Nacional de Jujuy, Universidad de La Pampa, Universi-
dad de Melboume, Universidad de San Pablo, Universidad Catolica de Cuyo, Universidad Nacional de Lantis (UNLA).
Organismos internacionales: Organizacion Panamericana de Salud (OPS), Organizacién Mundial de la Salud,
UNICEF, ONUSIDA, Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo.

Otras entidades: Fondo de Poblacidn de las Naciones Unidas, IDRC (International Development Research
Centre), Instituto Provincial de Salud de Salta, Comité Ejecutivo de Desarrollo e Innovacion Tecnologica
(CEDIT) de Misiones, Fundacién de la Sociedad Argentina de Pediatria.

Organismos descentralizados

En las 30 investigaciones registradas en Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS)
y sus institutos, las fuentes de financiamiento fueron ANLIS y Fondos Concursables ANLIS fundamentalmente,
y 3 con cofinanciamiento con la Agencia Nacional de Promocion Cientifica y Tecnologica, el Hospital Casa
Sollievo Della Sofferenza (ltalia) y la Fundacién Mundo Sano.

Las 3 investigaciones del Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacién e Implante (INCUCAI) recibieron
financiamiento de Research and Development RA SA, Cellprep SA, representado por EGCP SA, y CRAVERI SAIC.
Finalmente, las 2 investigaciones registradas en el Instituto Nacional de Medicina Tropical estuvieron financiadas por
ANLIS y la Agencia Nacional de Promocién Cientifica y Tecnoldgica, conjuntamente con la Fundacion Mundo Sano.

Servicios de salud

Ministerio de Salud: Comision Nacional Salud Investiga, ANLIS, Consejo de investigacion GCBA, Chaco, CEDIT Misiones.
Ministerio de Ciencia: CONICET, Secyt, Agencia Nacional de Promocién Cientifica y Tecnoldgica, Fondo para
la Investigacion Cientifica y Tecnoldgica (FonCyT)

Ministerio de Educacion de la Nacion.

Universidades: Universidad de Minnesota (EE.UU.), Unidad Genética Médica, Facultad de Medicina, Universi-
dad Zilia (Maracaibo, Venezuela), Universidad Nacional de Villa Maria, Universidad de Flores (sede Comahue),
Universidad Nacional de Mar del Plata, Universidad Catdlica de Cérdoba, Universidad de UPPSALA-Suecia,
Universidad Nacional de Cuyo, Instituto de Investigacion Facultad Aconcagua, UNLA, Universidad Nacional de
La Plata, University of New South Wales (UNSW), Universidad de Ginebra, Universidad de New Southwest,
UBA, Universidad Nacional de Cérdoba, Universidad Nacional de Misiones, Universidad de Toronto.
Fundaciones: Fundacién del Hospital Garrahan, Infant, Gates, Fundacion ESPRIT, Fundacion Gesica,
Fundacion Huésped, Fundacion para la Salud Materno Infantil, Fundacién Fiolini.

Industria: Laboratorios de la industria farmacéutica.

Otros: Beca Fiorini, Asociacion Médica Argentina, Instituto Nacional de Alergia y Enfermedades Infecciosas
(NIAD), Institut de Recherches Internationales Servier (IRIS), MAPFRE, Red Insight, Instituto de Efectividad
(linica y Sanitaria, National Centre in HIV Epidemiology and Clinical Research (NCHECR), Centro de Consulta
y Educacion Médica, Sancor, Sociedad Argentina de Pediatria.

Organismos internacionales: Unidn Europea, OPS, UNICEF.

Hospitales: Hospital Garrahan, Hospital Santa Teresita, Hospital Zonal Esquel, Instituto Médico los Alerces,
Hospitales de Ginebra (Suiza), Hospital Posadas, Hospital de Nifios (Cérdoba), Hospital Rio Cuarto, Hospital
Cérdoba, Comité de Docencia e Investigacion del Hospital Lagomaggiore, Comité de Docencia, Capacitacion
e Investigacion del Hospital Notti, Hospital Artémides Zatti.

Fuente: Elaboracién propia.
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GRAFICO 2. Distribucion de investigaciones segtin tipo de
financiamiento. N = 656. Afios 2010-2012.
200

177

180

160

140

120

100

80

60

40

20

Mixto
Sin datos

Privado internacional
Publico nacional
Publico privincial
Privado nacional

Privado provincial

Pdblico internacional

Fuente: Elaboracion propia.

un tema poco estudiado en el dmbito publico del sistema
de investigacién en salud de Argentina.” 4

En la bibliograffa revisada, algunos de los estudios anali-
zan la gestién o produccion de investigaciones en &mbitos
académicos o sociedades cientfficas, cuya principal funcién
es formar recursos humanos y producir conocimiento. En
este contexto, el presente estudio evidencié la magnitud
que alcanza este tipo de actividades dentro de los minis-
terios de Salud en Argentina, en consonancia con el apoyo
que se le ha dado en los Ultimos afios a la investigacion e
innovacion productiva como politica de Estado; a la vez que
presentd a los ministerios como actores importantes en el
campo de la investigacion para la salud. En tal sentido, el
hecho de que siete ministerios tuvieran areas especificas
dedicadas a la gestion y difusion demuestré los avances
logrados en esa direccion. En la literatura analizada'® se
sefiala también el disimil desarrollo alcanzado por los
sistemas de investigacion en los distintos paises de la
region. El presente estudio puso de manifiesto que dicha
situacion se reproduce en Argentina. A la fecha de su fina-
lizacion (2012), algunos de los ministerios contaban con
sistemas de investigacion en salud bastante desarrollados
(por ejemplo, Mendoza, Neuquén, Nacién, Cérdoba, Jujuy,
Provincia de Buenos Aires y CABA), mientras que otros
exhibfan un nivel incipiente.

En todos los organismos analizados, el volumen regis-
trado de investigaciones puso en evidencia la importancia
que asignan los ministerios de Salud a las funciones de
gestion, difusion y produccién de conocimiento. La cantidad
de investigaciones relevadas es comparable a la de otros
ministerios con funciones de produccion de conocimiento,

GRAFICO 3. Distribucion de las investigaciones por tipo. Investigaciones
totales N 1070 y financiadas N 656.
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Fuente: Elaboracion propia.

tales como los de Ciencia y Tecnologfa (Consejo Nacional
de Investigaciones Cientificas y Técnicas, CONICET) y
Educacion (universidades).®® La comparacién cobra mayor
relevancia si se tiene en cuenta que en este estudio solo
se incluyeron aquellos casos aprobados por una instancia
evaluativa a cargo de comités de docencia e investigacion,
0 bioética.

En total, hubo un 61,3% de investigaciones financiadas,
con menor peso relativo en los servicios de salud (56,3%)
y mayor en los organismos descentralizados (1009%).
También es importante destacar que los datos relevados
no permitieron estimar el monto de dicho financiamiento
debido a la falta del dato en la mayoria de los casos.

En cuanto a las limitaciones del estudio, cabe sefialar que
el relevamiento de los ministerios, organismos e investiga-
ciones no fue exhaustivo, lo que necesariamente introdujo
sesgos y subregistros que no pudieron ser salvados en el
andlisis de la informacién, e impide estimar su impacto
en los resultados. Los motivos fueron diversos: en primer
lugar, no se incluyd en el estudio a las provincias de Salta,
Catamarca, San Luis, Santa Fe y Entre Rios; en segundo
término, las provincias de Buenos Aires y La Pampa limi-
taron el relevamiento a los hospitales de mayor nivel de
atencion, dada la cantidad de servicios de salud existentes;
por Ultimo, algunos de los organismos centrales y hospitales
del ministerio nacional no fueron relevados.

En los ministerios u organismos que tenfan centralizada
la informacién con respecto a las investigaciones (por
ejemplo, CABA o el Hospital Garrahan), el relevamiento
fue mas exhaustivamento que en otras instituciones con
informacion dispersa, lo que produjo un subregistro en
los dltimos casos.

Finalmente, la clasificacion de las investigaciones por
tipo se realizo principalmente a partir de la informacion
contenida en el titulo del estudio, la cual en algunos
casos resultd insuficiente para determinar la categoria.
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RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Los resultados de este estudio reflejan la situacién que
presenta la gestion de la investigacion para la salud del
subsector publico, dentro de las jurisdicciones participan-
tes. La informacién obtenida permitird a la Red Ministerial
de Areas de Investigacion para la Salud en Argentina (RE-
MINSA) fortalecer su tarea y planificar sus actividades en
los cuatro ejes principales: financiamiento, capacitacion,
difusion y regulacion.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

El mapa de la investigacion en salud resultante de este
estudio permitird intensificar los vinculos entre los distintos
actores que desarrollan y financian proyectos de investigacion,
a fin de que éstos se ajusten a las prioridades provinciales
y nacionales.
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REVISIONES

EL TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS EN LA NORMATIVA
SANITARIA ARGENTINA: UNA SISTEMATIZACION

Treatment of Diabetes Mellitus in the Argentinian Health Regulations: a systematization

Alicia Lawrynowicz,' Valeria Alonso’

! Instituto Nacional de Epidemiologia Dr. Juan H. Jara, Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud Dr. Carlos G. Malbran

ANTECEDENTES

La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades
cronicas no transmisibles de prevalencia creciente en las
Ultimas décadas. Su forma més frecuente es la diabetes
mellitus de tipo 2 (DMT2); se estima que entre 90 y 95%
de los casos de diabetes corresponde a este segundo tipo.
Habitualmente, la DMT2 estd asociada con otros factores
de riesgo cardiovascular, tales como la obesidad, la hiper-
tension arterial y la dislipemia.’

Los estilos de vida de las sociedades industrializadas,
tendientes hacia el sedentarismo y el consumo de ali-
mentos procesados con exceso de grasas trans y satura-
das, han contribuido al crecimiento de la diabetes y a su
constitucion como un grave problema de salud publica.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que
la prevalencia creciente de DMT2 conllevara una elevada
carga de morbilidad y mortalidad, que impactara en los
sistemas de atencion.?

Argentina no es la excepcion a esta tendencia. Segun la
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, la prevalencia
de DM sufrié en el pais un incremento del 12,5% entre
2005 y 2009: tomando en cuenta la poblacion total,
pasé de un 8,4% de pacientes con diabetes en 2005 a
un 9,6% en 2009.3

En el Instituto Nacional de Epidemiologia de la Adminis-
tracién Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud* se
desarrolla actualmente una linea de investigacion en DMT2.
Su propdsito consiste en generar informacién epidemio-
l6gica que contribuya a disefar las estrategias sanitarias
para prevenir y controlar la DMT2 en Argentina. También
se apunta a investigar las condiciones de acceso a los ser-
vicios de atencion de DM, considerando las modalidades
de tratamiento, la cobertura de los servicios y el impacto
en la calidad de vida y su prolongacion.

Para desarrollar proyectos de investigacién orientados
a evaluar las intervenciones sanitarias y las practicas de
tratamiento y control de la DMT2, es necesario elaborar
antecedentes sobre la situacién epidemiolégica de la enfer-
medad en el pafs, las caracteristicas de su morbimortalidad
y la configuracion normativo-institucional de las estrategias
para su atencion.

En este marco, desde una perspectiva histérica y fede-
ral, se realizd una recopilacién de la normativa sanitaria
producida en Argentina en relacion con la DM. Los obje-
tivos de la revision fueron sistematizar las disposiciones
correspondientes elaboradas a nivel nacional y provincial,
analizar como ha evolucionado la preocupacion por la
enfermedad en el sistema de atencién de la salud y dis-
poner de una compilacion completa de normas vigentes
en esta problemética. Parte de los resultados se presentan
en este articulo, con la esperanza de que constituyan una
informacion Util para el desarrollo de otros estudios y
acciones que promuevan la prevencion y el tratamiento
de la DM en Argentina.

METODOS
Aplicando técnicas cualitativas de andlisis documental,® en
junio y julio de 2013 se revisaron las dos grandes bases
oficiales de informacién legislativa: LEGISALUD, del Minis-
terio de Salud de la Nacion,® e INFOLEG, del Ministerio de
Economia y Finanzas Publicas.” Los criterios que guiaron la
seleccion fueron la identificacion de las normas sanitarias
nacionales y provinciales vinculadas con la atencion de
la DM, la reconstruccion de su secuencia temporal, su
vigencia actual y su caracter de intervencion estructural
en la configuracion del sistema de atencién de la salud.
La estrategia de blsqueda fue de modalidad electronica;
la palabra clave fue diabetes en ambas bases de legisla-
cion. En LEGISALUD, la consulta se realizd en dos etapas
diferenciadas (en primer lugar para la normativa nacional
y luego para cada provincia en particular), lo cual no fue
necesario en INFOLEG (sélo con acceso a normativa na-
cional). Como filtro metodoldgico, se considero el material
referido al sector salud o producido por él, que incidia en
la configuracion de la estrategia sanitaria para la prevencion
y la atencion de la diabetes y sus factores de riesgo. En el
caso de la normativa nacional, se tuvieron en cuenta los
niveles de leyes, decretos y resoluciones del Ministerio de
Salud, y las disposiciones de la Administracién Nacional de
Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT).
Para los dmbitos jurisdiccionales, se consideraron las leyes
provinciales.
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Se obtuvieron 87 normas nacionales en LEGISALUD y
108 en INFOLEG. De ellas se seleccionaron 30 (4 leyes
nacionales, 5 decretos, 19 resoluciones ministeriales y 2
disposiciones ANMAT), de acuerdo con los criterios de
elegibilidad sefialados. Se identificaron 54 leyes provin-
ciales, relativas a la adhesién de las jurisdicciones a las
leyes nacionales de diabetes y de enfermedades cardio-
vasculares, y a la generacion de iniciativas propias en los
ambitos provinciales.

Como resultado final, se obtuvo una compilacién sisteméa-
tica de normas sanitarias vigentes relativas a la prevencién
y al control de la DM en Argentina, asi como a los factores
de riesgo cardiovascular asociados. De este modo se
sirvié a un doble propésito: analizar la evolucién histérica
del tratamiento de esta problematica sanitaria desde una
perspectiva federal y disponer de recursos de informacion
normativa que apoyen investigaciones futuras.?

RESULTADOS

El tratamiento de la DM tiene su antecedente temprano
en la normativa sanitaria nacional producida durante la
década de 1960. La Ley Nacional 15465, que establece
en Argentina el régimen de enfermedades de notificacion
obligatoria (aunque con eje en el control de las infeccio-
nes), incluye la diabetes en el grupo de las enfermedades
no transmisibles que deben ser notificadas por nimero
de casos.

Hacia fines de la década de 1980, se sanciona la primera
ley nacional relativa al diagnostico, tratamiento y control de
la enfermedad diabética. La Ley Nacional 23753 establece
las acciones para la divulgacion de la problemaética deriva-
da de la diabetes y sus complicaciones, con el objeto de
acceder a su reconocimiento temprano y su tratamiento
adecuado [ver nota al final del articulo].

La reglamentacién de la Ley Nacional de Diabetes se
efectiviza en 1998 con la firma del Decreto 1271. Segun lo
establecido, el Ministerio de Salud debe disponer a través
de las jurisdicciones las medidas necesarias para garan-
tizar el aprovisionamiento de medicamentos y reactivos
de diagnostico para un tratamiento adecuado. Ademds,
se compromete a la seguridad social y a los sistemas
de medicina privada a financiar los tratamientos de los
pacientes comprendidos en sus esquemas, y se deja a
cargo del sistema publico de las distintas jurisdicciones a
los pacientes sin cobertura médico-social.

Se propone una cobertura del 100% de la demanda de
insulina y de los elementos necesarios para su aplicacion,
y una progresidn creciente (pero nunca inferior al 70%)
para los demés insumos establecidos por el Programa
Nacional. Se disponen recaudos para asegurar la prestacion
de insulina en situaciones de emergencia.

El Programa Nacional de Diabetes (PRONADIA)® se
aprueba en 1999 mediante una resolucion del Minis-
terio de Salud. Sus antecedentes institucionales eran la
constitucion de una Comisién Permanente Asesora de
Diabetes en 1994, el Programa de Prevencién, Atencion

y Tratamiento del Paciente Diabético (PRODIABA)'® de la
Provincia de Buenos Aires creado en 1996 y experiencias
de otras provincias en la provisién ambulatoria de insulina.

La reglamentacion del Programa Nacional incluye las
normas de provision de medicamentos e insumos, asf
como su integracion en el sistema de Prestaciones Médicas
Obligatorias. Asf, apunta a mejorar la calidad y la esperanza
de vida de las personas que padecen diabetes, a evitar o
disminuir sus complicaciones y a reducir el costo social de
la enfermedad a través de la implementacion de estrategias
para su prevencién y control.

Su propuesta programética busca lograr la adhesion de
las provincias a la Ley Nacional de Diabetes, incorporar la
DM al Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, im-
plementar la educacion diabetoldgica en todos los niveles,
organizar un sistema de registros y control de tratamientos,
promover la investigacion cientifica, clinica y preventiva de
la enfermedad, trabajar en la deteccién temprana y asegurar
el tratamiento y el seguimiento de los casos detectados.

En 2000 se aprueba la primera Guia de Diagndstico
y Tratamiento en Diabetes'!, elaborada por la Academia
Nacional de Medicina en colaboracion con el PRONADIA,
con instruccion de incorporarla al Programa Nacional de
Garantfa de Calidad de la Atencién Médica.

En 2001, la Ley Nacional 25501 declara la prioridad
sanitaria del control y la prevencion de las enfermedades
cardiovasculares en todo el territorio nacional. Su reglamen-
tacion se efectiviza en 2010, y la creacion del Programa
Nacional se aprueba en 2011. La primera de las actividades
contempladas por el Programa Nacional de Enfermeda-
des Cardiovasculares'? consiste en informar y educar a la
poblacion sobre los factores de riesgo asociados con las
enfermedades coronarias y cerebrovasculares (tales como
estrés, calidad de la alimentacion, hipertensién arterial,
obesidad, diabetes, dislipemias, sedentarismo, tabaquismo
y alcoholismo) y sobre sus formas de prevencion.

Durante la década de 2000 surge en la drbita del Ministe-
rio de Salud una serie de programas nacionales orientados
a promover una transformacion cultural importante, que
destaca no solamente la necesidad de prevenir los ries-
gos 0 amenazas para la salud, sino también los aspectos
reconfortantes que mejoran la calidad de vida de las per-
sonas. En 2007 se crean el Programa Nacional Argentina
Camina y el Programa Nacional de Envejecimiento Activo
y Salud para los Adultos Mayores'3; en 2008, el Programa
Cuidarse en Salud'#; en 2009, el Plan Nacional Argentina
Saludable'®; y en 2013, el Programa Nacional de Lucha
contra el Sedentarismo'. (Ver Figura 1)

Sobre el final de la década de 2000 y el comienzo de
la década siguiente, se avanza en la produccion de guias
de diagnostico y tratamiento, y en la reglamentacion de
las investigaciones clinicas de acuerdo con las recomenda-
ciones internacionales en bioética. En 2009 se aprueban
normas especificas: la Gufa Practica Clinica Nacional so-
bre Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la DMT2'7
y la Gufa para Estudios Clinicos de DMT2'¢. En 2010 y




FIGURA 1. Evolucién de la incorporacion normativa e institucional de la DM en la atencion sanitaria, Argentina 1960-2010.
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2011 se aprueban normas generales que reglamentan la
investigacién clinica: el Régimen de Buena Practica Clini-
ca para Estudios de Farmacologfa Clinica y la Gufa para
Investigaciones con Seres Humanos'®. Estos desarrollos
completan el marco normativo nacional en el tratamiento
de las enfermedades no transmisibles en general y de la
DM en particular. (Ver Tabla 1)

En el marco de la organizacion federal argentina, todas
las jurisdicciones suscriben a la Ley Nacional de Diabe-
tes 23753. En 1989 lo hace la provincia de Tucuman vy
posteriormente se sucedieron las adhesiones de otras
jurisdicciones. En algunos casos, hay experiencias juris-
diccionales propias en la generacion de iniciativas. Chaco
y Corrientes declaran de interés provincial la lucha contra
la diabetes en 1987 y 1989, respectivamente. Misiones
se compromete a proveer insulina e inaugura un registro
provincial del diabético también en 1989. En 1990, Entre
Rios produce legislacion propia sobre el control de la en-
fermedad; en 1992, San Juan proclama la proteccién al
enfermo diabético; y en 1994, la provincia de Buenos Aires
garantiza la provisién de insulina a las personas afectadas.

Las adhesiones a la Ley Nacional de Diabetes, asf como
las legislaciones jurisdiccionales propias, tienen distintos
alcances. Existen propuestas de coordinacion de acciones
con el Estado Nacional, declaraciones de interés provincial,
involucramiento de las obras sociales en la provisién de
insulina, reactivos y medicacion, y generacion de programas
orientados principalmente a la cobertura publica.

Las declaraciones de interés provincial incluyen acciones
para realizar estudios epidemioldgicos, fijar normas de

diagndstico y tratamiento, proveer insulina a través de la
seguridad social y el sistema publico de salud, establecer
bancos de insulina y registros de diabéticos (en general,
insulinodependientes; sélo en algunos casos para pacien-
tes con DMT2) y comprometer a las administraciones
provinciales para evitar la discriminacion de las personas
con diabetes en el ingreso laboral.

Los programas provinciales se proponen proveer me-
dicamentos y reactivos de diagndstico a los pacientes
con cobertura publica de salud, difundir las medidas de
prevencién de la enfermedad, disponer acciones para
el diagnostico precoz, producir informacion estadistica,
fomentar la investigacion vy fortalecer la red de atencion.
Muchos de ellos funcionan de acuerdo con las orientaciones
cientfficas de comisiones asesoras establecidas a tal fin y
prevén la creacién de bancos de insulina y registros de
pacientes con diabetes. Algunos también avanzan sobre
la prevencion de las enfermedades cardiovasculares vy la
promocion de la actividad fisica y la alimentacién saludable.
(Ver Tabla 2)

DISCUSION

El proceso de transicion epidemioldgica se caracteriza por
el desplazamiento de la mortalidad a grupos de edad més
avanzada y la importancia creciente de las enfermedades
crénicas no transmisibles como principal causa de muerte.
Los mecanismos involucrados en este proceso son la apa-
ricion de factores de riesgo relacionados con el desarrollo y
la urbanizacion, asi como la disminucién de la fecundidad
y la mejora en las tasas de letalidad.?®
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TABLA 1. Normativa nacional vigente en prevencion y control de DM segtin tipo de norma.

Tipo Norma Ao Objeto
Leyes nacionales Ley 25788 2003 Exclusion de la diabetes como impedimento al ingreso laboral en dmbitos puiblicos y privados.
Ley 25501 2001 Prioridad sanitaria de control y prevencién de las enfermedades cardiovasculares. Lineamientos
del Programa Nacional.
Ley 23753 1989 Enfermedad diabética. Divulgacion problematica.
Ley 15465 1960 Régimen de enfermedades de notificacion obligatoria.
Decretos del Poder Decreto 223 2010 Reglamenta la Ley Nacional 25501.
Ejecutivo Nacional Decreto 1271 1998 Reglamenta la Ley Nacional 23753.
(PEN) Decreto 1424 1997 Programa Nacional de Garantia de Calidad de Atencion Médica. Ambito de aplicacion.
Decreto 988 1989 Promulga la Ley Nacional 23753.
Decreto 3640 1964 Reglamenta la Ley Nacional 15465.
Resoluciones del Resolucion 578 2013 Programa Nacional de Lucha contra el Sedentarismo. Creacion.
Ministerio de Salud Resolucion 1862 2011 Programa Federal Incluir Salud. Funciones.
Resolucion 1480 2011 Guia para Investigaciones con Seres Humanos
Resolucion 801 2011 Programa Nacional de Prevencion de las Enfermedades Cardiovasculares. Creacion.
Resolucion 1083 2009 Estrategia Nacional de Prevencion y Control de Enfermedades no Transmisibles. Plan Nacional
Argentina Saludable. Aprobacion.
Resolucion 695 2009 Guia Préctica Clinica Nacional sobre Prevencién, Diagndstico y Tratamiento de la Diabetes
Mellitus Tipo 2. Aprobacidn.
Resolucion 742 2009 Incorporacion al Programa Médico Obligatorio de prestaciones bésicas esenciales para la
cobertura de la obesidad.
Resolucién 1062 2008 Organizacién Panamericana de la Salud. Cooperacién Técnica.
Resolucion 738 2008 Programa Cuidarse en Salud. Aprobacion.
Resolucion 753 2007 Programa Nacional de Envejecimiento Activo y Salud para los Adultos Mayores. Creacion.
Resolucion 444 2007 Programa Nacional Argentina Camina. Creacion.
Resolucion 1250 2006 Programa Nacional de Salud Ocular y Prevencidn de la Ceguera. Creacion.
Resolucion 58 2003 Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion Médica. Incorpora la Guia de
Diagndstico y Tratamiento en Diabetes.
Resolucion 201 2002 Programa Médico Obligatorio de Emergencia.
Resolucion 1135 2000 Comision Permanente Asesora de Diabetes. Integracion.
Resolucion 644 2000 Aprueba la Guia de Diagnéstico y Tratamiento en Diabetes.
Resolucion 542 1999 Inclusién de la insulina y elementos para su aplicacion en el Programa Médico Obligatorio.
Resolucion 301 1999 Programa Nacional de Diabetes. Provision de medicamentos e insumos. Aprobacidn.
Resolucion 45 1994 Comision Permanente Asesora de Diabetes. Constitucion.
Disposiciones Disposicion 6677 2010 Régimen de Buena Préctica Clinica para Estudios de Farmacologia Clinica. Aprobacion.
ANMAT Disposicion 2247 2009 Guia para Estudios Clinicos de Diabetes Mellitus Tipo 2. Aprobacion.

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de LEGISALUD e INFOLEG, 2013.

Con la incorporacion de Argentina al proceso de transicidn
epidemioldgica, a partir de los afios 2000 se observa una
tendencia creciente a la generacion de iniciativas sanita-
rias enfocadas en la prevencién de las enfermedades no
transmisibles. La sancion de la Ley Nacional de Diabetes
en 1989 puede considerarse un antecedente. Los habitos
saludables, la alimentacion sana, la actividad fisica y la
cesacion tabaquica ganan terreno dentro de las politicas
nacionales de salud.

La creacion de programas nacionales orientados a promo-
ver esta transformacion cultural coincide con la estrategia
de cooperacion técnica entre Argentina y la OPS/OMS,
firmada en 2008.2" A través de ella se intenta reducir la
morbilidad y mortalidad causadas por las enfermedades
no transmisibles, que no habian sido incorporadas origi-
nalmente en la Declaracién de los Objetivos de Desarrollo

del Milenio. Entre las prioridades de la cooperacion se
encuentra la generacién de politicas y programas para
prevenir y controlar las enfermedades no transmisibles y
los riesgos asociados, con énfasis en hipertension arterial,
diabetes, cancer de cuello uterino, tabaquismo, trastornos
mentales, violencia y abuso de drogas. La renovacién
de la agenda estratégica para 2012-2016 incluye, entre
sus esferas principales, el apoyo al fortalecimiento de la
vigilancia, el monitoreo, la prevencion y el control de las
enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo.??

La preocupacion normativo-institucional por la prevencion
y el control sanitario de la DM, iniciada en Argentina hacia
fines de la década de 1980, cobra un renovado impulso en
el contexto epidemioldgico reconocido en los afios 2000 y
se ve fortalecida por las actuales estrategias de promocién
de la salud, que la incluyen entre sus ejes.




TABLA 2. Leyes provinciales vigentes en prevencion y control de DM, seguin jurisdiccion.

Jurisdiccion Norma Ano Objeto
Ciudad Auténoma Ley 2328 2007 Programa de Prevencidn y Asistencia de la Diabetes. Modificacion de la Ley Provincial 337.
de Buenos Aires Ley 2188 2006 Prevencion de Enfermedades Cardiovasculares, Obesidad y Diabetes. Modificacion de la Ley Provincial 1906.
Ley 1906 2005 Ley Bésica de Prevencion de Enfermedades Cardiovasculares, Obesidad y Diabetes.
Ley 337 2000 Programa de Prevencidn y Asistencia de la Diabetes. Creacion. Adhesion a la Ley Nacional 23753 y al Decreto
PEN 1271/98.
Buenos Aires Ley 13977 2009 Diabetes. Beneficiarios. Sustituye el Art. 2° de la Ley Provincial 11620.
Ley 11792 1996 Programa de Prevencidn, Atencion y Tratamiento del Paciente Diabético. Interés provincial.
Ley 11620 1994 Beneficios a los enfermos de diabetes. Provision de insulina.
Catamarca Ley 5127 2004 Programa Provincial de Capacitacion Docente en Deteccion de Sintomas de la Diabetes. Creacion.
Ley 5075 2002 Programa de Proteccion al Enfermo Diabético. Creacion.
Chaco Ley 6510 2010 Prioridad Sanitaria del Control y Prevencién de las Enfermedades Cardiovasculares. Adhesion a la Ley
Nacional 25501.
Ley 4704 2000 Adhesion a la Ley Nacional 23753.
Ley 4275 1996 Enfermos de Diabetes. Modificacion de la Ley Provincial 3319.
Ley 3319 1987 Lucha contra la Diabetes. Interés provincial.
Chubut Ley 211 2000 Control de la Diabetes. Interés provincial. Adhesion a la Ley Nacional 23753.
Cérdoba Ley 9133 2003 Sistema Integrado Provincial de Atencidn de la Salud. Creacion.
Ley 8785 1999 Adhesion a la Ley Nacional 23753.
Corrientes Ley 5857 2008 Prevencion, Diagnastico y Tratamiento de la Obesidad.
Ley 5578 2004 Prioridad Sanitaria del Control y Prevencién de las Enfermedades Cardiovasculares. Adhesion a la Ley
Nacional 25501.
Ley 5384 1999 Adhesion a la Ley Nacional 23753.
Ley 4362 1989 Lucha contra la Diabetes. Interés provincial.
Entre Rios Ley 8392 1990 Control de la Diabetes.
Formosa Ley 1299 2000 Adhesion a la Ley Nacional 23753.
Jujuy Ley 5536 2006 Enfermedad Diabética. Personal de la Administracion Publica.
Ley 5331 2002 Divulgacion de la Problematica de la Enfermedad Diabética.
Ley 4753 1994 Adhesion a la Ley Nacional 23753.
La Pampa Ley 1245 1990 Adhesion a la Ley Nacional 23753.
La Rioja Ley 7555 2003 Servicio de Atencidn al Diabético. Creacion.
Ley 7053 2000 Pacientes con Diabetes, Cobertura para los Medicamentos y Elementos de Diagndstico.
Ley 6805 1999 Sistema de Ayuda al Enfermo Diabético. Adhesion a la Ley Nacional 23753.
Mendoza Ley 7150 2003 Prioridad Sanitaria del Control y Prevencién de las Enfermedades Cardiovasculares. Adhesion a la Ley
Nacional 25501.
Ley 6715 1999 Programa Provincial de Prevencion, Asistencia y Tratamiento de Personas Diabéticas. Creacidn.
Ley 6049 1993 Adhesion a la Ley Nacional 23753.
Misiones Ley XVII-69 2010 Adhesion a la Ley Nacional 25501.
Ley XVII-27 1999 Adhesion a la Ley Nacional 23753.
(antes Ley 3574)
Ley XVIl-14 1989 Diabetes. Provision de Insulina. Registro Provincial del Diabético. Prevencion. Control. Beneficiarios.
(antes Ley 2668)
Neuquén Ley 2304 1999 Divulgacion de la Problematica de la Enfermedad Diabética y sus Complicaciones. Adhesion a la Ley Nacional
23753 y al Decreto PEN 1271/98.
Rio Negro Ley 4575 2010 Control y Prevencion de las Enfermedades Cardiovasculares. Adhesion a la Ley Nacional 25501.
Ley 3326 1999 Modificacion del Art. 4°, Ley Provincial 3249.
Ley 3249 1998 Enfermedad Diabética y Complicaciones. Adhesion a la Ley Nacional 23753.
Salta Ley 7038 1999 Adhesion a la Ley Nacional 23753 y al Decreto PEN 1271/98.
San Juan Ley 7723 2006 Adhesion a la Ley Nacional 25501.
Ley 7623 2005 Comisién Interdisciplinaria de Diabetes. Creacion.
Ley 6785 1996 Enfermedad Diabética. Adhesion a la Ley Nacional 23753.
Ley 6237 1992 Proteccion al Enfermo Diabético.

Continda en la pagina siguiente.
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TABLA 2. Leyes provinciales vigentes en prevencion y control de DM, segtin jurisdiccion.

Jurisdiccion Norma Ano Objeto
San Luis Ley 110530 2006 Centro de Diabetes. Creacion.
Ley I1I-0073 2004 Problemdtica y Prevencién de la Diabetes. Adhesion a la Ley Nacional 23753.
Santa Cruz Ley 3230 2011 Enfermedad Diabética. Adhesidn a la Ley Nacional 23753.
Ley 3165 2010 Programa Campamentos para Diabéticos, Celiacos y Obesos.
Santa Fe Ley 12196 2003 Divulgacién de la Problematica de la Enfermedad Diabética. Adhesion a la Ley Nacional 23753.
Santiago del Estero  Ley 6520 2000 Programa de Prevencion de Diabetes y Ayuda al Enfermo Diabético. Adhesion a la Ley Nacional 23753.
Tierra del Fuego Ley 550 2002 Adhesion a la Ley Nacional 25501.
Ley 450 1999 Adhesion a la Ley Nacional 23753 y al Decreto PEN 1271/98.
Tucuméan Ley 7440 2004 Prioridad Sanitaria del Control y Prevencion de las Enfermedades Cardiovasculares. Adhesion a la Ley
Nacional 25501.
Ley 6003 1989 Enfermedad Diabética. Adhesion a la Ley Nacional 23753.

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de LEGISALUD, 2013.

Nota: A fines de noviembre de 2013 se sanciond una nueva Ley de Diabetes, la Ley Nacional 26914, modificatoria de la
23573.23 Todavia pendiente de reglamentacion, la norma actualiza los términos del articulo 1° de su antecesora e incorpora
tres nuevos articulos orientados a la ampliacion al 100% y la renovacion permanente de la cobertura de medicamentos
y reactivos de diagnostico para autocontrol, considerando los avances farmacolégicos y tecnologicos. La nueva normativa
también prevé la implementacion de campanas de deteccion y educacion que promuevan una mayor integracion social

de los pacientes con diabetes.

Como citar este articulo: Lawrynowicz A, Alonso V. El tratamiento de la diabetes mellitus en la normativa sanitaria argentina: una sistematizacion.

Rev Argent Salud Publica. 2013; Dic; 4(17):39-44.
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INTERVENCIONES SANITARIAS

NOTIFICACION DE NEUMONIAS Y MENINGITIS EN
NINOS DESPUES DE LA INTRODUCCION DE LA VACUNA
ANTINEUMOCOCICA CONJUGADA AL CALENDARIO
NACIONAL DE VACUNACION

En 2012, Argentina incorporo la vacuna antineumocacica al Calendario Nacional de Vacunacion
(CNV). Entre 2011 y 2012, las tasas de neumonias se redujeron un 28% en los nifios menores de
un afio y un 30% en los de entre 12 y 24 meses. Los casos confirmados de neumonia y meningitis
neumocacica disminuyeron en un 47 y 39%, respectivamente. Las internaciones mensuales por
neumonia en nifilos menores de 5 afos mostraron una reduccion del 41% en las series temporales.

Alejandra Gaiano,' Carolina Rancafio, Sandra Sagradini,' Maria del Valle Judrez,' Cristidn Biscayart, Analia Rearte,' Carla Vizzotti'
' Programa Nacional de Control de Enfermedades Inmunoprevenibles, Ministerio de Salud de la Nacion, Argentina

INTRODUCCION

De todas las medidas de salud publica,
ninguna intervencion —con excepcion
de la provisién de agua potable— ha
tenido un efecto tan importante como
la vacunacion a la hora de reducir la
mortalidad de la poblacién.!

Seglin estimaciones llevadas a cabo
por la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) en 2000, el 20% de los
fallecimientos en menores de 5 afios
se debfa a infecciones respiratorias agu-
das. El 90% de ellas era causada por
neumonias agudas de la comunidad,
donde en més del 50% de los casos era
el neumococo su agente etioldgico.? En
2005, la enfermedad invasiva neumo-
cécica provocd la muerte de alrededor
de 1 millén de nifios menores de 5
anos, la mayoria de los cuales vivian en
paises en vias de desarrollo.* A pesar
de que el aislamiento de Streptococcus
pneumoniae desde sitios estériles en
neumonias (sangre y liquido pleural) es
infrecuente, este germen es el agente
etioldgico predominante de las neumo-
nias consolidantes.>*

Se calcula que la enfermedad neu-
mococica genera anualmente en Lati-
noamérica 1,3 millones de casos de
otitis media aguda, 327.000 episodios
de neumonia, 1.200 de sepsis y 4.000
de meningitis en nifios menores de

5 afios.>® Durante 2011, seglin datos
del Ministerio de Salud de la Nacién
de Argentina el 12,4% del total de las
defunciones en nifios de 1-5 afos se
debieron a causa respiratoria y 7,13%
de los fallecimientos de menores de 1
afo se produjeron como consecuencia
de una neumonia.’

En el marco de las estrategias dirigi-
das a disminuir la morbimortalidad por
enfermedades inmunoprevenibles en
Argentina y teniendo en cuenta la alta
carga de hospitalizaciones y las graves
consecuencias producidas por la enfer-
medad neumocacica en nifios y adultos,
el 1 de enero de 2012 se incorpord
la vacuna antineumocdcica conjuga-
da tridecavalente al CNV.2 Se decidio
adoptar una estrategia que contemplara
la aplicacién de dos dosis, a los 2 y
4 meses de vida, mas un refuerzo al
afo de vida para los que comienzan su
esquema antes de cumplir esa edad
y una estrategia de recuperacién para
nifios de entre 1y 2 afios, que implica
una captacion adicional (en un periodo
de tiempo determinado) de un grupo
poblacional especifico; en este caso se
ofrecfa la vacuna a todos los nifios de
entre 12 y 24 meses. El proposito de
vacunar las dos cohortes simultdnea-
mente (menores de 1 afioy 12 a 24
meses) consistia en disminuir rapida-

mente la cantidad de nifios susceptibles
a la infeccién invasiva por neumococo.

En el contexto de la introduccién
de una nueva vacuna, la vigilancia
epidemioldgica es una herramienta
fundamental para evaluar el impacto
de esta intervencion. En Argentina,
en el marco de la Ley 15465/60 de
Enfermedades de Notificacién Obliga-
toria, el Sistema Nacional de Vigilancia
de la Salud (SNVS) lleva adelante la
vigilancia epidemioldgica a través de
diferentes estrategias: clinica, de labo-
ratorio y centinela. Asi se persigue el
proposito de identificar hechos sobre
el estado de salud de las poblacio-
nes, para intervenir precozmente en el
control de los problemas y, asimismo,
aportar conocimientos integrales para
la planificacidn, ejecucion y evaluacidn
de las acciones de salud.

El presente trabajo se propuso eva-
luar el efecto de la introduccion de la
vacuna sobre las neumonias diagnos-
ticadas clinicamente y enfermedades
invasivas por neumococo notificadas,
asf como sobre los serotipos circulantes
de este agente etioldgico, luego de la
inclusion de la vacuna conjugada tride-
cavalente al CNV de Argentina.

METODOS

Se obtuvieron los datos de notificacion
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de casos de neumonias diagnosticadas
mediante criterios clinicos segin defi-
nicion del SNVS, software que permite
recoger los datos provenientes de todas
las jurisdicciones argentinas. Definicién
de caso de neumonia: enfermedad agu-
da febril con tos que puede acompafiar-
se de dificultad respiratoria y taquipnea.®
La vigilancia de la enfermedad invasiva
pOr Neumococo, que se realiza a través
de unidades centinela desde 2012,
fue otra de las fuentes de informacién
utilizadas. A través de esta modalidad se
obtienen datos epidemioldgicos estan-
darizados de las neumonias y meningi-
tis, se identifican y caracterizan las cepas
circulantes, los cambios emergentes de
serotipos/serogrupos y los patrones de
susceptibilidad antimicrobiana, con el
propdsito final de monitorizar el impacto
de la introduccién de la vacuna.

Para los fines de la vigilancia cen-
tinela se consideraron las siguientes
definiciones:

- Caso sospechoso de neumonia:
Todo paciente hospitalizado menor
de 5 afos con diagnostico médico de
neumonia contraida en la comunidad.
Se definié como hospitalizado a todo
paciente con indicacion médica de tra-
tamiento intrahospitalario.

- Caso probable de neumonia bacte-
riana: Todo caso sospechoso en el que
la radiograffa de térax haya mostrado
un patrén compatible con neumonia
bacteriana (en la medida de lo posible,
diagnosticado por un médico radiologo;
si no, por el médico tratante).

- Caso confirmado de neumonia bac-
teriana: Todo caso probable de neu-
monia bacteriana en el que se haya
identificado o cultivado Streptococcus
pneumoniae en la sangre o en el liqui-
do pleural.’®

La modalidad clinica de vigilancia epi-
demioldgica permitio ver la progresion
de las tasas del total de la notificacion
de neumonfas en nifios menores de 2
afios en Argentina.

También se utilizaron los datos de
la vigilancia laboratorial del Sistema
de Redes de Vigilancia de los Agentes
Bacterianos Responsables de Neumonia
y Meningitis (SIREVA), programa me-
diante el cual se realiza el estudio de la
distribucion de serotipos y sensibilidad

a los antimicrobianos en aislamientos
invasivos de Streptococcus pneumoniae
en nifios menores de 6 afos.

El efecto de la introduccion de la
vacuna se evalué mediante el riesgo
atribuible porcentual (en caso de una
exposicién protectora como la vacu-
na también conocida como fraccién
prevenible): RA%, el cual se calculd
a través de la siguiente férmula: RA%
= (I, = 1,/ ;) x 100, donde 1, es
la tasa de incidencia de neumonias
diagnosticadas clinicamente antes de
la introduccién de la vacuna e |, es
la tasa de incidencia de neumonias
diagnosticadas clinicamente posterior a
la introduccién. La |, se calculé como
el cociente de los casos de neumonia
diagnosticada clinicamente en nifios
menores de 12 meses y entre 12y
24 meses dividido por el nimero de
nifios menores de 12 meses y entre
12 y 24 meses, respectivamente, antes
de la introduccion de la vacuna (2011).
La I,,, se calculé como el cociente de
los casos de neumonia diagnosticada
clinicamente en nifios menores de 12
meses y entre 12 y 24 meses dividi-
do por el nimero de nifios menores
de 12 meses y entre 12 y 24 meses,
respectivamente, en el afio posterior a
la introduccién de la vacuna (2013).

RESULTADOS
En los menores de 12 meses, la tasa de
neumonias diagnosticadas clinicamente

fue de 28,8/1.000 nifios menores de
1 afoen 2011, 24,7/1.000 en 2012
y 20,7/1.000 en 2013, RA%=28,06%
(IC95%= 26,49-29,59%; p<0,001).
Mientras tanto, en los nifios de entre
12 y 24 meses las tasas fueron de
32,7/1.000 nifios entre 12 y 24 me-
ses en 2011, 28,8/1.000 en 2012 y
22,7/1.000 en 2013, RA%=30,34%
(IC95%=28,88-31,76%; p<0,001)
(Gréfico 1).

Por otra parte, la vigilancia laboratorial
a través del SIREVA mostré una reduc-
cion del 479% (2011: 102; 2012: 55)
en los casos confirmados de neumonia
neumocdcica y del 39% (2011: 61;
2012: 37) en las meningitis causadas
por el mismo agente, con una dismi-
nucion del 42% (2011: 163; 2012:
92) en ambas enfermedades.

A partir de los aislamientos de las
unidades centinela se identificaron 33
serotipos de neumococo, por lo que
los tipos incluidos en la vacuna anti-
neumocacica conjugada tridecavalente
representaron en 2011 el 87,9% de los
serotipos aislados. Esta proporcion se
redujo a 73,9% (p<0,001) en 2012.
El mismo comportamiento se eviden-
ci6 con el serotipo 14, que fue el més
frecuentemente hallado: constituyd una
proporcion de 24,1% en 2011 vy dis-
minuyé a 13,7% (p=0,01) en 2012.
Mientras tanto, los serotipos no inclui-
dos en la vacuna se incrementaron de
12,1% en 2011 a 26,1% (p<0,0071)

GRAFICO 1. Tasas de neumonia por grupo de edad en menores de dos afios, 2011-2013, semana

epidemioldgica 1 a 38, Argentina.
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud, Modulo clinico C2, Ministerio de Salud de la Nacion.
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en 2012 (Gréfico 2).

A través de dos unidades centine-
la se pudieron obtener datos retros-
pectivos (2008-2011) y prospectivos
(2012-2013) de las neumonias pro-
bablemente bacterianas en menores
de 5 afos. Se tomaron en cuenta las
neumonias con confirmacion radiologica
segun criterios de la OMS."" El andlisis
de estos datos mediante series tempo-
rales mostrd una reduccion del 41,3%
(1C95%: 15,7-66,9%; p<0,001) en las
internaciones mensuales por neumonia
(Gréfico 3).

Segun el andlisis de unidades centi-
nela de vigilancia de enfermedad inva-

siva por neumococo del Ministerio de
Salud de la Nacién, las formas clinicas
de presentacion de 32 casos de dicha
enfermedad entre julio de 2012y junio
de 2013 fueron: 19 neumonias con
derrame, 9 neumonias sin derrame,
2 meningitis y 2 bacteriemias. El 29%
(11) de esos pacientes tenian ante-
cedente de aplicacion de la vacuna
conjugada tridecavalente; 7 de ellos
presentaban esquema incompleto y
4, completo. En 4 de los 11 pacientes
(36,4%) se aislaron serotipos incluidos
en la vacuna tridecavalente; 2 de ellos
(50%) tenian esquema de vacunacion
completo. La letalidad fue del 3,3%.

DISCUSION

En Argentina se ha observado una
disminucién de las enfermedades
invasivas por Nneumococo en nifios a
partir de la introduccién de la vacuna
antineumocacica en el CVN. El impac-
to en la salud de la poblacion tras la
incorporacién de las vacunas depende
de la carga de enfermedad en esa
poblacién especifica, las coberturas
alcanzadas, el tiempo transcurrido y la
proporcién de serotipos o genotipos
del agente etioldgico contenidos en
la vacuna. En el caso de la VCN-13,
su cobertura se correlaciona en un
90% con los serotipos circulantes de

GRAFICO 2. Aislamientos de Streptococcus pneumoniae en menores de dos afios segtin serotipo identificado, 2011-2012, Argentina.
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Fuente. Sisterna de Redes de Vigilancia de los Agentes Bacterianos Responsables de Neumonia y Meningitis (SIREVA), Ministerio de Salud de la Nacion.

GRAFICO 3. Series temporales: internaciones por neumonias seguin cuatrisemana epidemiologica, 2008-2013.
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UQIDRUNDEA 3P [BUOIDRU OLRPUS|ED [B epeSnfuod BIIDEIOWNSURUR BUNDRA B 9 UQIDINPOAUI 2| 9p sondsap soulu ua sHSUILS| - |03 A oueien - SYIYYLINYS SINOIDNIAYILNI




48

Rev Argent Salud Publica, Vol. 4 - N° 17, Diciembre 2013

neumococo aislados de neumonfa
y meningitis en Argentina, segln los
datos del SIREVA®

Las coberturas de vacunacién en los
nifios menores de 2 afios presentaron
una dindmica de ascenso paulatino
durante 2012, por lo cual este andlisis
se realizo tras un afio completo de
incorporacion. En Argentina se obser-
vd una disminucién de neumonias
clinicas, neumonias confirmadas por
Streptococcus pneumoniae y menin-
gitis en nifios menores de 24 meses.
También se detectd una declinacion
de las hospitalizaciones por neumonia
en niflos menores de 5 afos segun
los datos de las series temporales de
las unidades centinela.

Se pudo apreciar también un des-
censo de los serotipos incluidos en
la vacuna conjugada tridecavalente,
principalmente del 14, y un aumen-
to de los no incluidos en la vacuna.
Datos similares publicé Uruguay, con
una drastica disminucién de los aisla-
mientos del serotipo 14 entre 2008 y
2009."2 Con el mismo esquema uti-
lizado en Argentina (2-4 y 12 meses
de edad), Uruguay incorpord a su CNV
la vacuna antineumocdcica conjuga-
da con siete serotipos en 2008 vy la
vacuna conjugada antineumocdcica
tridecavalente en 2010. Alli se reveld
una reduccion del 44,9% en la inci-
dencia de neumonias consolidantes
en los nifios de 12-23 meses con la

VCN-7 y del 59% con la VCN-13.13

Estos datos preliminares muestran
un panorama alentador en relacién
con el objetivo de la incorporacién de
la vacuna antineumocdcica conjugada
tridecavalente al CNV en Argentina.
El desafio consiste en continuar dis-
minuyendo la morbi-mortalidad por
enfermedad neumocacica invasiva en
nifios y fortalecer la vigilancia epide-
mioldgica para obtener informacion de
calidad, que permita evaluar el impacto
de las estrategias implementadas vy
los cambios epidemioldgicos de los
serotipos circulantes.

Como citar este articulo: Gaiano A, Rancano C, Sagradini S, Judrez MV, Biscayart, C, Rearte A, Vizzotti C. Notificacion de neumonias y meningitis
en nifios después de la introduccidn de la vacuna antineumococcica conjugada al calendario nacional de vacunacion. Rev Argent Salud Publica.

2013; Dic; 4(17):45-48.
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HITOS Y PROTAGONISTAS

BERNARDO HOUSSAY, INVESTIGADOR DE LAS CIENCIAS BASICAS

Federico Pérgola
Academia Nacional de Ciencias

unca se cansé de pregonar

sus claves e ideas sobre la

ciencia moderna, que lo lleva-
ron a ser un ejemplo de prédica en
aras del perfeccionamiento de los
hombres y las instituciones. Volcod mu-
chas de sus apreciaciones en articulos
y conferencias. Ya en 1928, en un li-
bro publicado con Nerio Rojas y Gre-
gorio Ardoz Alfaro,’ abogaba por la
investigacién bdsica: “Las reglas vy
métodos que permiten asegurar una
mejor salud fisica y mental y prevenir
las enfermedades son dados por los
estudios cientificos de las ciencias bé-
sicas, los que deben hacerse a fondo,
independientemente o no de su apli-
cacion inmediata. Es una cualidad feliz
de ciertos pueblos (Alemania, Estados
Unidos) la de aplicar inmediatamente
las nociones cientificas. En los paises
latinos hay mads espiritu de rutina e
inercia, por lo que a veces las ideas
innovadoras o revolucionarias suelen
ser combatidas reciamente, hasta con-
tener su realizacion, o bien descorazo-
nar o inhibir al que las sostiene”. Ber-
nardo Houssay fue también un gestor
incansable del tiempo completo —full
time— de los investigadores.?

La honestidad cientifica, revelada a
lo largo de su trabajo personal y en el
reconocimiento a sus pares, queda
reflejada en una nota® sobre sus tra-
bajos con perros, donde explica: “Mis
investigaciones han comprendido més
de ciento veinte intervenciones opera-
torias diversas. De todos los animales
hice personalmente una observacién
clinica prolija y después de la autopsia
el examen histolégico de la mayor
parte de los 6rganos [...] Estas investi-
gaciones han sido hechas desde
1908 hasta la fecha”.

Cuenta su historiador, Luis Federico
Leloir,* que la vocacion de Houssay
por la investigacién comenzd al leer a

Claude Bernard en su Introduccién al
estudio de la Medicina experimental.

En 1920, cuando contaba con ape-
nas 33 afios, fue nombrado Director
del Instituto de Fisiologfa. Creado visio-
nariamente en ese mismo momento,
dicho centro de investigaciones ilumi-
n6 a muchos argentinos y sirvid para
ensefar no solamente fisiologfa, sino
también fisica y quimica bioldgicas.®

Segun Cereijido,® “"Houssay no era
el tipo de sabio que uno puede iden-
tificar por un hallazgo o un invento
singular: Su obra esta hecha de incon-
tables progresos desperdigados en
centenares de publicaciones, y cuesta
definirlo con la férmula ‘fue un hom-
bre que...". Eso daba lugar a que quie-
nes lo habian conocido brindaran una
semblanza esfumada, cadtica, que
resaltaba aspectos mas propios de sus
puntos de vista que de las cualidades
de Houssay".

Bernardo Alberto Houssay Laffont
nacié en Buenos Aires el 10 de abril
de 1887 en el seno de una familia de
origen francés. En tal medida demos-
tré su capacidad intelectual que se
recibié de bachiller a los 13 afios, de
farmacéutico a los 17 y de médico a
los 24. Desde 1907 hasta 1915 actuo
como ayudante y luego como Jefe de
Trabajos Practicos en la Cétedra de
Fisiologfa. Simultdneamente (1910-
1919) dictaba esta materia en la Fa-
cultad de Veterinaria, donde present6
su tesis de doctorado sobre pulso
venoso. Entre 1915y 1919, se des-
empefidé como jefe de Patologia y Fi-
siologfa y del serpentario del Instituto
Bacteriologico.

De acuerdo con Kohn Loncarica y
Sanchez,” “Bernardo Alberto Houssay
fue, en principio, autodidacta; se for-
mé solo o practicamente solo, no
disfrutd de becas ni pasantias en los
grandes centros mundiales de la fisio-

logfa. Hasta tal punto esto es real que
su primer viaje importante sucedié en
1924, cuando visito Europa, a los 37
afos. Sin embargo, alcanzé celebridad
siendo muy joven y mucho antes de
obtener el Premio Nobel. Era un fisio-
logo respetado internacionalmente, tal
vez 20 afos antes de que el Instituto
Karolinska de Suecia lo consagrara.
Esto fue asi merced a dos circunstan-
cias principales: una, la profunda origi-
nalidad de su obra; y otra, la preocu-
pacién metodica por publicar sus
trabajos, en espariol, en revistas argen-
tinas o del mundo de habla hispana y
a la par en otros idiomas de mayor
relevancia en el mundo cientifico, en
particular en francés”.

Profesor de la Facultad de Ciencias
Médicas de Buenos Aires entre 1919
y 1943 (afio en que cesd por razones
politicas) y en 1945/46 (fecha en
que las autoridades decidieron que
estaba en condiciones de jubilarse),
fue ademds consejero de esa facultad
durante varios perfodos, director del
Instituto de Fisiologfa, miembro del
Consejo Superior de la Universidad de
Buenos Aires y presidente de la Aca-
demia Nacional de Medicina. En 1947
recibio el premio Nobel de Medicina
y Fisiologfa por “el descubrimiento de
la importancia de la hormona del 16-
bulo anterior de la hipdfisis para el
metabolismo del azticar”.®

Gracias a su multiplicidad de accion
y su capacidad intelectual, creo la Aso-
ciacion Argentina para el Progreso de
las Ciencias (presidida por él mismo
durante 23 afios), fue precursor del
Consejo Nacional de Investigaciones
Cientificas y Técnicas, organizo la in-
vestigacion médica en el pais, propicid
la dedicacion a tiempo completo de
los cientificos, ordend la labor de mul-
tiples colaboradores, dirigié el Instituto
de Fisiologfa y se transformé en rector
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moral de la actividad cientifica y la
ensefianza a miles de alumnos que
cursaban en su catedra.

Durante varias décadas, los estu-
diantes de Medicina leyeron el clasico
libro de Fisiologia del profesor Hous-
say. Lo acompafiaban, como autores,
Juan T. Lewis, Oscar Orias, Eduardo
Braun Menéndez, Enrique Hug, Virgilio
G. Foglia y Luis F. Leloir.'® El capitulo
“Metabolismo de los hidratos de car-
bono” incluye una seccion sobre el
papel de la hipdfisis, cuyo texto con-
tiene los elementos que contribuyeron
a que en 1947 Houssay recibiera el
Premio Nobel de Medicina. Alli se des-
taca lo siguiente: “En los experimentos
de Houssay y Biasotti (1930), en el
sapo, se demostrd que la hipofisecto-
mia total o la ablacion de la pars dis-
talis disminuia el ascenso glucémico
producido por la pancreotectomia e
impedia la glucosuria, mientras que la
implantacion de pars distalis de la hi-
pdfisis hacia recuperar a la diabetes su
intensidad y sobrepasarla. Con este
experimento quedd comprobada su
‘accion diabetdgena’, pues la presen-
cia de anterohipdfisis intensifica la
diabetes y su falta la atenta
netamente”.

Més adelante agrega: “En los mami-
feros, inclusive el hombre, la hipofisec-
tomfa produce también la atenuacion

de la intensidad de la diabetes pan-
credtica”. En algunas experiencias de
1932 (junto con Biasotti, Di Bene-
detto y Rietti, entre otros) concluye
que “la inyeccién de pars distalis: a)
intensifica la diabetes pancreética ate-
nuada de los animales sin hipdfisis y
sin pancreas; b) intensifica la diabetes
pancredtica; ¢) puede producir la dia-
betes en diversos mamiferos
normales”.

El 15 de febrero de 1958 se cons-
tituyd el Consejo Nacional de Investi-
gaciones Cientificas y Técnicas (Coni-
cet, antes Conicyt), 6rgano que
contaria con la enorme influencia y la
presidencia de Houssay hasta su falle-
cimiento. Vale destacar los conceptos
del propio Houssay:'" “El verdadero
hombre de ciencia es el que se dedica
a ella en forma exclusiva y preponde-
rante, para investigar verdades nuevas
y no el simple erudito que repite o
transmite lo ya conocido, ya que la
ciencia vive y progresa por la investi-
gacion [...] La investigacion no la reali-
zan los laboratorios y hospitales, sino
los hombres competentes que traba-
jan en ellos. La mayor falta que puede
cometer es la fe ciega en los edificios
e instrumentos y la ignorancia de que
lo més importante es formar hombres
dotados y sobresalientes y luego apo-
yarlos. En la investigacion las ideas son

mas importantes que el dinero vy la
instalacién y el equipo de los labora-
torios. Nada es tan valioso y funda-
mental como el hombre, pues sin un
cerebro descollante solo se conseguira
realizar gastos, pero no se obtendrd
un rendimiento”.

Houssay era infatigable, y de ningu-
na manera escéptico sobre el desarro-
llo de la ciencia en la Argentina. No
era asf. Sabia como el que més que
sus investigadores eran potencialmen-
te iguales a los de cualquier pafs y
tenfa un enorme fervor por el futuro
(Alfredo Sordelli lo denominaba con
un cuasi oximoron: “entusiasmo hela-
do"). Sabfa también que el porcentaje
de la poblacion apto para iniciar carre-
ras de este tipo no diferia mayormen-
te del de los paises europeos, aunque
era consciente de que los métodos de
aprendizaje eran distintos y de que
habia otro medio intelectual. Obstina-
damente, tratd6 de modificar ambas
cosas. Esa fue su lucha permanente.
Sus 84 afios de vida intensa en pos
de mejorar el espiritu de los jovenes
alumnos, orientar su vocacion y refor-
zar la ética en los recintos universita-
rios son un orgullo y un modelo que
aun hoy ilumina a las generaciones
argentinas.

Fallecié en Buenos Aires el 21 de
septiembre de 1971.

Como citar este articulo: Pérgola F. Bernardo Houssay, investigador de las ciencias bésicas. Rev Argent Salud Publica. 2013; Dic; 4(17):49-50.
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

1. INSTRUCCIONES GENERALES

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

El texto debe presentarse sin interlineado, letra estilo Times New
Roman, tamario 12, en hoja A4, con mdrgenes de 2,5 cm y
paginas numeradas consecutivamente. No se deben usar ne-
gritas, 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
arabigos 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_requirements.html

Las citas de articulos aun 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 “comu-
nicaciones 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 titu-
lo 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: * 1,1, §, ||, 11, **, 11, 1.

Los resultados cuantitativos deben incluir las medidas estadis-
ticas obtenidas. Si la tabla contiene datos obtenidos de otra
publicacion, 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, nimeros y simbolos deben ser claros y de tamario sufi-
ciente para permitir su lectura una vez que han sido reducidas.
Los gréficos deben ser autoexplicativos y de alta calidad. Si
fueran tomados de otra publicacién, 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
CON una autorizacion escrita para su publicacion.

1.5. ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

Para evitar confusiones, se deben utilizar solo 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, SALA DE SITUACION

Y REVISIONES

Los manuscritos de los dos primeros tipos de articulos deben
tener una extension maxima de 12.400 caracteres, incluido un
copete de 400 caracteres después del titulo, y los de Revisiones
de 16.000, en todos los casos contando espacios e incluyendo
las referencias bibliogréficas; y hasta 4 figuras, fotografias o
tablas. Se sugiere seguir un orden narrativo conteniendo: intro-
duccion, desarrollo y conclusiones.

En la seccién “Intervenciones Sanitarias” se presentan programas
0 planes sanitarios que: (a) hayan sido disefiados en base a
evidencia cientifica; (b) propongan una estrategia innovadora;
y/o (c) el impacto haya sido medido con criterio cientifico. En la
seccion “Revisiones” se presentan revisiones y/o actualizaciones
acerca de un tema de interés para la salud publica, o informes
ejecutivos de evaluaciones de tecnologfa de salud.

3. INSTRUCCIONES PARA AUTORES

DE ARTICULOS ORIGINALES

La seccion "Articulos Originales” estd destinada a articulos de in-
vestigaciones originales sobre temas de salud publica. Todos los
manuscritos seran sometidos a revision por pares a doble ciego.
El resultado de la evaluacion tendré cardcter vinculante y serd re-
mitido a los autores para su revision. Una vez aceptado el articulo
para su publicacidn, el Editor se reserva el derecho a realizar
modificaciones de estilo a fin de mejorar su comprension pero sin
afectar su contenido intelectual.

Los articulos deben ser inéditos y sus autores deberan informar si
han sido presentados previamente en congresos u otros eventos
cientificos similares, o si han sido enviados para consideracion 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 informacién previamente
publicada, declaracion de consentimiento informado de los parti-
cipantes 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 requi-
sitos establecidos por el Comité Internacional de Editores de Re-
vistas Médicas (ICMJE). La version en espariol de estos criterios
puede consultarse en: http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisi-
tos_de_Uniformidad_2010.pdf

La estructura general del manuscrito deberd respetar el formato
IMRyD: Introduccién, Método, Resultados y Discusion. En esta
Ultima, se agregan secciones para las dreas de aplicacion de los
resultados (3.1.7;3.1.8 y 3.1.9).

El cuerpo del articulo no debe contener mds de 23.000 caracteres,
contando espacios, ni incluir mds de 5 gréficos, figuras o tablas.
La extension maxima admitida para el resumen es de 1.500 ca-
racteres 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 en orden de prelacion 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.

* Dedlaracion 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 debera contener la siguiente informacion: contexto o
antecedentes del estudio, objetivos, procedimientos basicos
(seleccion de sujetos, métodos de observacion o medicion, etc.),
resultados relevantes con sus medidas estadisticas (si correspon-
de), el tipo de andlisis y las principales conclusiones. Se obser-
vard el uso del tiempo pretérito en su redaccion, especialmente
al referirse a los resultados del trabajo. Al pie del resumen, se
deben especificar entre 3 y 5 palabras clave que resuman los
puntos principales de la informacion. Para los trabajos biomédi-
cos, 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

3.1.3. Introduccion

En esta seccion se recomienda presentar los antecedentes del
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 como
los autores posicionan al mismo dentro del conocimiento previo.

La Introduccion también debe contener los propdsitos, 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 eleccién,
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 parametros utilizados
para el anlisis 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 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 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 gréficos y el texto. Se trata de
resaltar o resumir lo més relevante de las observaciones. Todo
lo que se considere informacién 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 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 resul-
tados de la investigacion y que podrian mejorar las précticas,
intervenciones y politicas sanitarias. Se deben considerar los
limites para la generalizacion de los resultados, seguin los
distintos contextos socioculturales.

3.1.8. Relevancia para la formacion de recursos humanos en salud
Es una discusion de cémo los conceptos y resultados més
importantes del articulo pueden ser ensefiados o transmiti-
dos de manera efectiva en los dmbitos 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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