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EDITORIAL

PROGRAMA NACIONAL DE CIUDADES, MUNICIPIOS Y COMUNIDADES

SALUDABLES

National Program of Healthy Cities, Municipalities and Comunities
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a Direccion Ciudades, Municipios y Comunidades

Saludables del Ministerio de Salud de la Nacion

(MSN) desarrolla un Programa Nacional de accién
gubernamental cuyo propdsito es la gestion integral de
politicas publicas para la mejora de la salud de la poblacion.
La estrategia de Municipios Saludables tuvo origen en
2001, a través de los gobiermnos locales que constituyeron la
Red Interinstitucional de Municipios, la cual tras demostrar
un fuerte compromiso con el desarrollo de politicas
publicas saludables, pasé a integrar institucionalmente la
Coordinacion Operativa de la Red Argentina de Municipios
y Comunidades Saludables del MSN'. Hacia 2007 se
evidencié un gran crecimiento de la Red, que se tradujo
en un importante incremento del nimero de municipios
dedicados a fortalecer el desarrollo de capacidades
institucionales para la promocion de la salud y la mejora
de la articulacion con el nivel provincial. Finalmente, para
dotarla de una mayor sustentabilidad institucional en 2008
se convirtio a la Red en un programa nacional dentro de la
estructura ministerial.

Entre 2008 y 2016, el Programa se abocd a incorporar
municipios, construir articulaciones interinstitucionales y
avanzar en la conformacion y el fortalecimiento de las
mesas de trabajo intersectorial para la elaboracién de
andlisis de situacion de salud locales que sirvieran como
linea de base para la implementacion de acciones
sanitarias. Ademas, se enfocd hacia el desarrollo de
entornos favorables a la promocion de la salud mediante
la profundizacion de compromisos entre los niveles de
gobierno local, provincial y nacional.

En 2016, la Coordinacion Nacional adquirié rango de

Direccion?, a cuya denominacion se agregd el término
“ciudades”, en tanto efectoras de las politicas sanitarias del
MSN*. Esta direccién paso a depender de la Subsecretaria
de Relaciones Institucionales perteneciente a la Secretarfa
de Relaciones Nacionales e Internacionales.

Tributaria de los principios de Salud para Todos y de
Atencion Primaria de Salud contenidos en la Declaracion
de Alma Ata y en la Carta de Ottawa para la promocion
de la salud, la Direccién asume estratégicamente las
siguientes directrices: el abordaje de los determinantes
y condicionantes de la salud; la promocién del trabajo
conjunto entre Nacién, provincias y municipios; la
promocion de la participacion social y comunitaria en el
nivel local; el desarrollo de capacidades institucionales en
y con los municipios y las provincias; la acreditaciéon como
herramienta de estimulo al desarrollo de politicas locales
promotoras de condiciones y modos de vida saludables.

A fin de sustanciar estas directrices, la Direccién tiene
entre sus objetivos:

a. Modificar los factores que determinan y condicionan
negativamente la situacion de salud y desarrollar aquellos
que inciden en ella positivamente, para reducir las brechas
de inequidad existentes.

b. Promover y fortalecer en los municipios el desarrollo
de politicas de promocion de la salud y prevencion de
la enfermedad que aborden de manera integral los
determinantes y condicionantes de la salud.

c. Fortalecer las capacidades institucionales de las
jurisdicciones para gestionar politicas de promocién de la
salud y prevencién de la enfermedad, de manera conjunta
con los municipios.

Dr. Rubén A. Nieto
Secretario de Relaciones Nacionales e Internacionales
Ministerio de Salud de la Nacién

Como citar este articulo: Nieto RA. Programa Nacional de Ciudades, Municipios y Comunidades Saludables [editorial]. Rev. Argent Salud Publica.

2016; Dic;7(29):6.
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ARTICULOS ORIGINALES

VALIDACION DE UN MODELO DE PREDICCION DE NECESIDAD DE CIRUGIA
CARDIOVASCULAR O CATETERISMO TERAPEUTICO NEONATAL EN FETOS

CON CARDIOPATIAS CONGENITAS

Validation of a Prediction Model for Need of Neonatal Cardiac Surgery or Catheter-Based

Therapy in Fetuses with Congenital Heart Defects

Sofia Grinenco,' Maria A. Segovia,> Gabriela Pefia,* Fernando Olmedo,* César Meller, Pablo Marantz,® Gustavo Izbizky'

RESUMEN. INTRODUCCION: El diagndstico prenatal de Ias\
cardiopatias congénitas, con nacimiento en centros especializados,
permite disminuir la morbimortalidad. Se ha desarrollado un modelo
predictivo de necesidad de tratamiento cardiaco intervencionista
neonatal (TCIN) (cirugia cardiovascular y/o cateterismo cardiaco
terapéutico) a partir de hallazgos en vistas ecograficas de pesquisa
del corazon fetal. Con este modelo seria posible seleccionar a quienes
requieren derivacion prenatal. OBJETIVOS: Validar dicho modelo
predictivo. METODOS: Se llevd a cabo un estudio de cohorte de
validacion, prospectivoy multicéntrico. Se realizo andlisis de regresion
logistica univariado y multivariado, valoracion de calibracion del
modelo mediante test de Hosmer-Lemeshow, y de discriminacion
mediante valoracion de drea bajo la curva ROC (Receiver Operating
Characteristic). RESULTADOS: En 58 (51,8%) de 112 pacientes
incluidos se requirié TCIN. La adecuacion del ajuste del modelo no
resultd estadisticamente significativa (p 0,232), y la discriminacion
fue buena (érea bajo la curva ROC 0,833; 1C95%: 0,757-0,909). Para
un punto de corte de 0,3 (a partir del cual el riesgo de necesidad de
TCIN result6 significativo en el modelo original), hubo sensibilidad
de 96,6%, especificidad de 55,6%, valor predictivo positivo de 70%
y negativo de 93,8%. CONCLUSIONES: La aplicacion del modelo
estudiado en fetos con cardiopatias congénitas es factible, presenta
una capacidad diagndstica satisfactoria y constituye una herramienta

(ABS TRACT. INTRODUCTION: Prenatal diagnosis of congenital
heart diseases allows timely in-utero referral to specialized centers
and reduces the risk of morbidity and mortality. A model was
developed to predict the need of neonatal cardiac surgery or
catheter-based therapy in fetuses with congenital heart defects.
With this model, based on fetal cardiac ultrasonographic findings,
it would be possible to select patients in need of prenatal referral.
OBJECTIVES: To validate such predictive model. METHODS: A
prospective multicenter cohort validation study was conducted.
Univariate and multivariate logistic regression analysis was
performed, evaluating calibration by Hosmer-Lemeshow test
and discrimination by area under the curve (AUC) of the receiver
operating characteristic (ROC). RESULTS: In 58 (51.8%) of the 112
patients, neonatal cardiac surgery or catheter-based therapy was
needed. There was no significant difference between observed
and predicted event rates (p 0.232), and discrimination was
satistactory (AUC of the ROC 0.833; Cl95%: 0.757-0.909). For
a cut-off probability of 0.3 (that showed significant risk of need
for neonatal cardiac invasive therapy in the original model),
sensitivity was 96.6%, specificity 55.6%, positive predictive value
70% and negative predictive value 93.8%. CONCLUSIONS: The
application of this predictive model in fetuses with congenital
heart defects is feasible, shows a good diagnostic ability and

(til para el manejo perinatal. Y,

gan be a useful tool for perinatal management.
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INTRODUCCION

Las cardiopatfas congénitas (CC) constituyen las malforma-
ciones con mayor prevalencia al nacimiento y con mayor
impacto en términos de morbilidad y mortalidad perinatal.
La deteccion prenatal de las CC ha demostrado global-
mente mejorar el prondstico de los pacientes en términos
de sobrevida y calidad de vida'*. Durante la etapa fetal
la mayorfa de los pacientes con CC se encuentran en un
estado de compensacion, debido a la fisiologfa circulatoria.
El corazdn trabaja con presiones y cargas bajas, y cuenta
con un sistema de circulacién en paralelo determinado
por la permeabilidad del ductus arterioso y del foramen
oval. Al nacimiento, los pulmones asumen su funcion de
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oxigenadores de la sangre y se van modificando los men-
cionados mecanismos, que resultaban compensadores
para los pacientes con malformaciones cardiacas severas.
Segun el tipo de CC, el cierre natural del ductus arterioso
y/o del foramen oval puede dificultar o impedir que haya
un flujo sistémico o pulmonar adecuado, o una suficiente
mezcla intracardfaca, lo que supone en todos los casos un
inadecuado aporte de oxigeno y nutrientes a los tejidos
periféricos. Se impone entonces la necesidad de estabilizar
al paciente y de realizar, a veces de urgencia, procedimien-
tos terapéuticos de alta complejidad, quirdrgicos y/o por
cateterismo cardiaco, con el fin de evitar la muerte o el
deterioro con secuelas y discapacidad®.

El nacimiento en el centro donde el recién nacido ha
de ser tratado permite acortar los tiempos terapéuticos y
evitar la morbilidad y mortalidad asociadas al traslado de
pacientes criticos'. A su vez, conlleva indudables benefi-
cios psicosociales para las familias afectadas e implica una
clara disminucién de los costos para el sistema de salud®.
Por el contrario, en aquellos pacientes con CC que no
requieren tratamiento intervencionista cardiaco neonatal,
la derivacion innecesaria para el nacimiento a un centro
de alta complejidad puede acarrear costos personales y
econdmicos evitables.

Durante el embarazo, resulta fundamental establecer
qué pacientes se beneficiarfan con la derivacion prenatal
a centros de tercer nivel de complejidad y quiénes no, a
fin de optimizar la distribucion de los recursos.

Las tasas de deteccién prenatal de CC reportadas en
la poblacién general oscilan a nivel mundial entre el 15
y el 450, a excepcion de Noruega, que cuenta con un
programa nacional de pesquisa y registra un 59,7%°%%. En
Argentina no hay cifras oficiales, aunque en el Hospital
Nacional de Pediatria “Dr. Juan P. Garrahan”, principal
centro de referencia nacional en cardiologfa y cirugia car-
diovascular, apenas un 7% (19/299) de los pacientes con
CC atendidos entre 2007 y 2011 presentaron diagndstico
prenatal, con mayores chances entre quienes contaban
con un seguro de salud®. Se estiman cifras superiores en
hospitales de referencia privados en las tres ciudades de
mayor densidad demogréfica (Buenos Aires, Cordoba y
Santa Fe) y porcentajes significativamente menores en
centros alejados y con menor accesibilidad al sistema de
salud. Por lo tanto, en primer lugar se debe mejorar la
tasa de deteccién prenatal de CC, y en segundo término
se requieren herramientas aptas para mejorar la seleccion
de los pacientes que deben ser derivados a centros es-
pecializados de alta complejidad. Con dicha finalidad, se
disefio un modelo predictivo que —a partir de hallazgos
detectados en tres cortes ultrasonogréficos, que se utili-
zan habitualmente en ecografia obstétrica para valorar el
corazon fetal— permiten obtener un puntaje para evaluar
prenatalmente la probabilidad de necesidad de cirugfa o
tratamiento por cateterismo en el primer mes de vida en
pacientes con sospecha de CC. Marantz'® describe la me-
todologfa de dicho modelo, que fue desarrollado a partir de

una muestra de pacientes con CC atendidos en dos centros
terciarios especializados. La observacion de asimetria de
grandes vasos, asimetria ventricular, una sola gran arteria
y una sola vaélvula atrio-ventricular resultaron variables de
prediccion significativa. Las variables de ventriculo Unico
y flujo reverso en una gran arteria presentaron prediccion
perfecta. Con un punto de corte de probabilidad predicha
de 0,3 (puntaje =3) se constatd un 98,2% de sensibilidad
y un 72,4% de especificidad.

El objetivo de este estudio fue aplicar y validar el mo-
delo predictivo de requerimiento de tratamiento cardiaco
intervencionista neonatal (TCIN) a partir de hallazgos de
la ecograffa obstétrica en fetos con diagnostico prenatal de
CC en una cohorte prospectiva, determinando su aplicabi-
lidad en la poblacién de diferentes regiones de Argentina.

METODOS
Se realizé un estudio de cohorte prospectivo multicéntrico
para validar el modelo mencionado previamente.

La poblacion objetivo estuvo compuesta por todas las
mujeres embarazadas con sospecha de CC fetal a partir de
la deteccion de alteraciones ecogréficas del corazon fetal,
y la poblacion accesible por las mujeres embarazadas con
sospecha prenatal de CC y seguimiento posnatal de sus
hijos durante al menos el primer mes de vida, que fueron
evaluadas en los centros participantes: Hospital Italiano de
la Ciudad Autonoma de Buenos Aires (CABA), Fundacién
Hospitalaria (CABA), Hospital Luis Fleitas (Fontana, Cha-
o), Hospital del Nifio Jests (San Miguel de Tucuman,
Tucumén) y Hospital Materno Infantil San Roque (Parang,
Entre Rios). Los primeros dos hospitales mencionados son
centros terciarios de referencia privados; los otros tres,
centros publicos de nivel 3.

El reclutamiento se efectud entre abril de 2013 y abril
de 2014. Se incluyé a mujeres embarazadas con sospecha
prenatal de CC a partir de la deteccion de alteraciones
en las vistas ecogréficas de cuatro cdmaras, de los tres
vasos y/o de los tres vasos-trdquea, con comprension
y consentimiento a participar en el estudio y con segui-
miento posnatal de sus hijos durante al menos el primer
mes de vida. Se excluyo a los pacientes cuyos datos no
pudieron completarse, asi como los casos con pérdida de
seguimiento o con muerte intrauterina o muerte durante
los primeros dias de vida (causada por trisomias 13y 18,
prematurez o sepsis), en quienes consecuentemente no
pudo evaluarse la variable resultado (pacientes con CC evo-
lutivas). No se excluyo a los pacientes con enfermedades
genéticas tratadas habitualmente en la practica (trisomia
21, monosomia del X) ni a aquellos en los que el tipo de
CC con confirmacion ecocardiogréfica posnatal permitia
determinar claramente la necesidad de TCIN (hipoplasia
de cavidades izquierdas). Se excluyé a los pacientes con
arritmia fetal pero sin cardiopatia estructural, y con mio-
cardiopatia fetal sin malformacion estructural.

En el estudio original que generd esta propuesta, los
criterios de elegibilidad fueron similares, a excepcién de la




inclusion de pacientes con arritmias y miocardiopatia fetal.
En la presente investigacion se excluyo a estos pacientes
debido a su bajisima prevalencia (patologia que requiere
atencion especializada tras el nacimiento).

En el modelo predictivo original se incluyé a 291 pa-
cientes con diagnostico prenatal de CC atendidos en dos
centros terciarios en un perfodo de 15 afios. Se evaluaron
12 predictores, y en el andlisis univariado y multivariado
las siguientes 4 variables dicotémicas se asociaron signifi-
cativamente con la necesidad de TCIN: falta de visualiza-
cion de una gran arteria, asimetria de las grandes arterias,
visualizacion de una vélvula AV y asimetria ventricular'®.

El muestreo fue consecutivo. A partir de la presuncién
de que el poder de los predictores resultaba similar en la
muestra del modelo original y en la muestra de la cohorte
de validacion, se estimé que los coeficientes de regresion
obtenidos en el modelo original resultarian apropiados en
la cohorte de validacion. En el estudio de validacion se
exploraron las mencionadas cuatro variables dicotémicas,
con la variable resultado también dicotémica: necesidad
de TCIN. Se calculé el tamafio muestral a partir de la regla
del nimero de eventos necesario por variable incluida
en el modelo, por lo que se estimé que se debfa contar
con al menos 40 neonatos con requerimiento de TCIN''.

En todos los casos el corazon fetal fue evaluado por
medio de las vistas de cuatro cdmaras, tres vasos y tres
vasos-trdquea, incluidos como cortes de pesquisa cardia-
ca fetal en las guias de practica clinica publicadas por la
Sociedad Internacional de Ultrasonografia en Obstetricia y
Ginecologfa (ISUOG)''3. Los hallazgos estudiados en el
corte de cuatro cdmaras fueron: visualizacion de un Unico
ventriculo (una sola cavidad ventricular, acompafiada o no
de una cadmara rudimentaria); asimetria de los ventriculos,
definida por una relacion entre los anchos ventriculares
medidos en teledidstole de borde interno a borde interno
endocérdicos mayor o igual a 1,4 o menor o igual a 0,75;
y visualizacion de una sola vélvula atrio-ventricular. Los ha-
llazgos valorados en el corte de tres vasos fueron: asimetria
de las grandes arterias, definida por una relacion entre los
didmetros del tronco de la arteria pulmonar y de la arteria
aorta ascendente medidos en telesistole de borde interno
a borde interno endotelial mayor o igual a 1,5 0 menor
oigual a 0,8; y en el corte de los tres vasos-trdquea: falta
de visualizacion de una gran arteria y flujo reverso a nivel
de una gran arteria'®'4.

La variable resultado TCIN estuvo dada por la necesidad
de tratamiento por cateterismo cardiaco y/o por cirugia
cardiovascular dentro del primer mes tras el nacimiento.
Sobre la base del modelo predictivo original, el puntaje
para derivacién prenatal (PDP) se calculd para todos los
pacientes incluidos con la siguiente formula10:

PDP=10xvu + 10 xfra+ 5xnga + 2,5 xav + 2,5 x
aga + 1,5 x uvav

(Donde vu = ventriculo Unico; fra = flujo reverso en una
gran arteria; nga = no se visualiza una gran arteria; aga =

asimetria de grandes arterias; av = asimetria de ventriculos;
uvav = visualizacion de una sola valvula atrio-ventricular).

Se realizd un anélisis de regresidn logistica univariado y
multivariado para determinar si las variables identificadas
en el modelo original resultaban predictores significativos
de TCIN en esta muestra. Por haber presentado predic-
cion perfecta en dicho modelo, se excluyd en el andlisis
el hallazgo de “ventriculo tnico” y “flujo reverso en una
gran arteria”. Se analizaron las variables "no se visualiza
una gran arteria”, “asimetria de grandes arterias”, “asimetria
de ventriculos” y "visualizacién de una sola vélvula atrio-
ventricular”.

Para evaluar la calibracién, se compararon los resultados
esperados con los observados mediante prueba de chi cua-
drado y prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow.
Para evaluar la discriminacion o capacidad del modelo de
distinguir entre pacientes con y sin el evento en funcion
de las variables que lo componen, se considero: &rea bajo
la curva (AUC) caracteristica operativa del receptor (ROC),
sensibilidad y especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo'>'¢. Se utilizé el paquete estadistico
STATA 11.2 (Stata Corp LP, Texas, Estados Unidos).

La informacién fue codificada y anonimizada, asignando
a cada centro participante y paciente un nimero particular.
Solamente el centro coordinador pudo acceder a la base
de datos completa, sin identificadores personales (nombre
y apellido, nimero de documento). Los demés centros
solo tuvieron acceso a los datos propios. Se utilizé un
consentimiento informado escrito, y el estudio fue apro-
bado previamente por el Comité de Ftica de Protocolos
de Investigacion del Hospital Italiano de Buenos Aires.

RESULTADOS
Se estudié a 138 pacientes con diagnostico prenatal de
CC, de los cuales se excluyod a 26 por las siguientes razo-
nes: muerte intrauterina (n=4), trisomfas 13y 18 (n=4)
y prematurez (n=1) que determinaron la muerte pocos
dias después del nacimiento, pérdida en el seguimiento
(n=6) y no haber nacido atin al momento del andlisis de
datos (n=11). Se incluy6 entonces para el andlisisa 112
pacientes con diagndstico prenatal de CC.

La media de edad materna fue de 31 afios (£ 6,5),
y la media de edad gestacional al momento de la valo-
racion cardioldgica fetal fue de 30,4 semanas (£ 5,1).
En la muestra hubo 4 embarazos gemelares (3,6%), 8
casos de retardo de crecimiento (7,1%), 10 alteraciones
en el liquido amnidtico (8,9%) y 25 malformaciones en
otros érganos y/o enfermedades genéticas (22,3%). En la
Tabla 1 se presentan los diagnosticos cardioldgicos finales
de los pacientes; y en la Tabla 2, los tipos de intervenciones
terapéuticas indicadas (en dos pacientes con sindrome de
corazdn izquierdo hipoplésico la cirugia estaba indicada,
pero no se realizd por muerte precoz de los pacientes;
y en otros dos casos con la misma patologia, los padres
optaron por los cuidados paliativos).
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En 58/112 (51,8%) se requiri6 TCIN. El puntaje de
derivacion prenatal fue menora 3 en 41/112 (36,6%) v,
a excepcion de un solo paciente con tetralogia de Fallot,
ningun otro requirid TCIN. En 71 (63,39%) el PDP fue
mayor o igual a 3, y 57 de esos 71 (80,3%) requirieron
TCIN. Los 14 pacientes en quienes el puntaje determinaba
una significativa probabilidad de necesidad de TCIN y no lo
requirieron presentaron sospecha de coartacion de aorta
(n=5), ventriculo Unico con estenosis pulmonar mode-
rada (n=3), tetralogia de Fallot (n=2), atresia tricuspidea
(n=1), doble salida del ventriculo derecho tipo Fallot (n=T1),
ventriculo Unico con atresia pulmonar y colaterales (n=1)
y sospecha de hipoplasia ventricular izquierda por gran
asimetria de cavidades cardiacas fetales (n=1).

La comparacion mediante chi cuadrado de la curva ROC

TABLA 1. Tipos de cardiopatia congénita.

Sindrome de corazén izquierdo hipopldsico 19
Ventriculo tnico (tipo canal atrio-ventricular completo, comunicacion 18
interventricular grande, doble entrada ventricular, atresia tricuspidea)
Tetralogia de Fallot 14
Comunicacion interventricular 12
Transposicion de grandes vasos

Atresia pulmonar con comunicacion interventricular
Atresia pulmonar con septum intacto

Estenosis pulmonar critica

Anomalia de Ebstein

Tronco arterioso persistente

Arco adrtico derecho

Comunicacién interauricular tipo ostium primum
(Canal atrio-ventricular completo

Ductus arterioso restrictivo

Arteria subclavia derecha aberrante

Estenosis pulmonar moderada

Doble salida del ventriculo derecho tipo Fallot
Coartacion de aorta

Estenosis adrtica critica

Aneurisma de la pared del ventriculo derecho
Anomalia total del retorno venoso pulmonar
Rabdomiomas mdiltiples

Sin cardiopatia (Sospecha de coartacion de aorta,
insuficiencia pulmonar moderada)

N === === (NN HHNH N WKW WS> OUV

Fuente: Elaboracion propia

TABLA 2. Tipos de intervenciones cardiacas neonatales indicadas.
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N
(S

Cirugia de Norwood-Sano o Cirugia de Stansel
Cirugfa de anastomosis subclavio-pulmonar
Cirugia de Switch arterial

Cirugfa de cerclaje pulmonar

Cirugfa de tronco arterioso

Cirugfa de coartacion de aorta

Procedimiento de Rashkin

Valvuloplastia pulmonar

Valvuloplastia adrtica

~

— Nl |—= | W ||

Fuente: Elaboracion propia

FIGURA 1. Comparacidn del AUC ROC de los modelos; original y de
validacion.
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FIGURA 2. Comparacion entre resultados esperados y observados
mediante test de Hosmer-Lemeshow.
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FIGURA 3. Area bajo la curva ROC.
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generada en este estudio con la del modelo original no
resultd estadisticamente significativa (p=0,100) (Figura
1), al igual que la adecuacion del ajuste mediante test de
Hosmer-Lemeshow (p=0,232) (Figura 2).

Sin embargo, la discriminacion fue buena en ambos
casos, con un AUC ROC de 0,833 (1C95%: 0,757-0,909)
(Figura 3). Para un punto de corte de 0,3 (correspondien-
te a un PDP = 3), hubo una sensibilidad de 96,6%, una
especificidad de 55,6%, un valor predictivo positivo de
70% y uno negativo de 93,8%.

DISCUSION

En pacientes con sospecha o diagndstico de CC a partir
de los hallazgos detectados en la valoracion del corazon
fetal por medio de cortes utilizados para pesquisa, en una
cohorte de validacion prospectiva multicéntrica, la aplicacién
del modelo de prediccién de necesidad de TCIN present6
una calibracién no significativa y una buena discriminacion.
Las limitaciones en el ajuste del modelo estuvieron dadas
porque las CC comprenden un grupo sumamente hetero-
géneo y variable de enfermedades, con un amplio espectro
en su grado de severidad y repercusién clinica. Por otra
parte, aunque el riesgo de necesidad de TCIN en pacien-
tes con CC pueda determinarse a partir de los hallazgos
ecogréficos del corazon fetal, tras el nacimiento entran en
juego factores relacionados con los cambios fisiologicos
cardiorrespiratorios y la comorbilidad de los pacientes, lo
que puede modificar esos riesgos sustancialmente. Esto no
puede preverse prenatalmente y contribuye a la variabilidad
en la evolucién posnatal.

La discriminacion del modelo fue buena. Se priorizé la
sensibilidad, dado el elevado riesgo de morbilidad y mor-
talidad inherente a la no deteccion y derivacion prenatal
para estabilizacion y tratamiento al nacimiento de algunos
tipos de CC.

En el caso de tetralogfa de Fallot con un puntaje < 3 que
requirié TCIN (falso negativo), existieron dudas con relacion
a la direccion del flujo en el ductus arterioso y se subrayo
la importancia de determinar siempre la direccion del flujo
en las grandes arterias en el corte de tres vasos-traquea al
visualizar el corazén fetal. Ello puede resultar dificultoso,
especialmente en caso de operadores insuficientemente
entrenados o mala visualizacion debido a edades gesta-
cionales avanzadas, obesidad materna, posicion fetal y/o
alteracion del volumen de liquido amnidtico, en cuyo caso
dicha valoracion deberé ser repetida o realizada por un
operador més entrenado o especializado. La presencia
de flujo reverso en una gran arteria justifica la derivacion
prenatal a un centro especializado'”.

La presencia de falsos positivos en la sospecha prenatal
de CC resulta inevitable en el estado actual de la técnica. La
sospecha prenatal de coartacidn de aorta contintia siendo
considerada un talon de Aquiles de la cardiologfa fetal, con
una elevada tasa tanto de falsos positivos como de falsos
negativos. Su sospecha prenatal se basa en la presencia
de dilatacion del ventriculo derecho v la arteria pulmonar,

y una reduccién en el tamafio y/o alteracion en el flujo
a nivel del arco adrtico'®2°. La demora en el diagnostico
y tratamiento de la coartacién de aorta neonatal implica
una elevada morbilidad y mortalidad®'. Por otra parte,
todos los pacientes con diagndstico presuntivo de ventri-
culo Unico deben nacer en centros de alta complejidad®.
La gran mayoria requiere TCIN, y no se ha descubierto
hasta la fecha ningun hallazgo que permita identificar
prenatalmente aquellos infrecuentes casos en los que
se mantiene un adecuado y equilibrado flujo sistémico y
pulmonar sin necesidad de tratamiento intervencionista
en el periodo neonatal.

La mayor parte de los pacientes estudiados en el trabajo
presentaron CC complejas. Esto podria deberse en parte a
que los centros participantes son hospitales de referencia
provinciales y nacionales, aunque cabe relacionar el fené-
meno principalmente con la bajisima tasa de deteccion
prenatal de los defectos cardiacos menores o simples, dada
por la dificultad en su visualizacién ecogréfica prenatal.

Se excluyd a pacientes con arritmia fetal y sin cardiopatia
estructural y a pacientes con miocardiopatfa sin malforma-
cion estructural por tratarse de patologias extremadamente
infrecuentes y con significativo riesgo de descompen-
sacion tanto prenatal como posnatal (que en todos los
casos deben ser derivadas a centros con especialistas en
cardiologia fetal).

La exclusion de pacientes no aptos para evaluar la varia-
ble resultado (necesidad de TCIN) por haber presentado
muerte perinatal (trisomias 13y 18 y prematurez asocia-
das a CC evolutivas), por pérdida de seguimiento o por
no haber nacido al momento del anélisis estadistico no
afectd negativamente el tamafio de la muestra, ya que se
incluyé un nimero suficiente de pacientes.

El modelo de prediccion prenatal de TCIN en pacientes
con CC ha sido propuesto como una herramienta para
facilitar la seleccion de pacientes que requieren derivacion
prenatal a centros especializados, ya que contribuye a me-
jorar el manejo y el prondstico perinatal. En este estudio,
la validacion de dicho modelo ha demostrado limitaciones
esperables en su calibracién, buena discriminacion y fac-
tibilidad en su aplicacién.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

La aplicacién del puntaje de derivacién prenatal de CC,
obtenido a partir del modelo predictivo validado en el
presente estudio, constituye una herramienta de utilidad
para seleccionar a aquellos pacientes que se beneficiaran
con un parto en centros especializados, lo que contribuye
a disminuir la morbilidad y mortalidad conexas. El trans-
porte de los pacientes en el Utero materno implica un
costo insignificante para el sistema de salud publica si se
lo compara con el costo de trasladar a pacientes criticos
en unidades de alta complejidad para su tratamiento en
centros terciarios. A su vez, la utilizacion de este modelo
permitirfa disminuir la derivacion prenatal de pacientes
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que no requieren atencion neonatal especializada, con la
consecuente reduccion de costos. La aplicacion del puntaje
del modelo predictivo estudiado resulta factible y sencilla
para los operadores en los centros involucrados y, por lo
tanto, en poblaciones y condiciones diferentes a las del
modelo original. Este modelo parece ser el primero capaz
de ser aplicado por ecografistas que realizan estudios de
pesquisa de malformaciones fetales, sin importar el tipo
de malformacién cardiaca fetal involucrada y sin necesidad
de establecer sospecha del tipo de CC. Ello implica una
enorme ventaja en pafses como Argentina, que cuentan con
una vasta extension territorial y una distribucion asimétrica
y centralizada de los recursos sanitarios de alta compleji-
dad y especializacién. Si se realiza una derivacion prenatal
oportuna y se evitan derivaciones innecesarias a centros
de alta complejidad, habré una mejor atencién en salud,
con optimizacion de los recursos disponibles y disminucién
de los costos personales y econémicos para el sistema.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

La validacion de este modelo de prediccion de necesidad
de TCIN resulta de interés fundamentalmente para quienes
realizan ecograffa obstétrica (tanto para ecografistas obs-
tétricos y radivlogos como para los obstetras, que deben

decidir qué pacientes con CC fetal serén derivados para el
parto a centros terciarios especializados). La utilizacion del
puntaje es una herramienta Util para mejorar la seleccion de
los pacientes que requieren derivacion prenatal a centros
de mayor complejidad, especialmente en el interior del
pais, donde la accesibilidad a esos niveles de atencién
se ve limitada por factores geogréficos o socioculturales.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

La realizacion de un estudio de cohorte prospectivo y
multicéntrico en establecimientos de distintas provincias
de Argentina resulta relevante para la investigacion en
salud. Gracias a los recursos tecnolégicos, el acceso a la
comunicacion y al intercambio de informacion, los estudios
multicéntricos hoy son més factibles e implican un enorme
potencial para abordar una poblacién con una distribucién
territorial, caracterfsticas sociales y étnicas de gran hete-
rogeneidad. Los estudios multicéntricos permiten reclutar
répidamente a un gran nimero de pacientes y extender las
conclusiones a una poblacion mayor y mas representativa
que la que se obtendria en un solo centro. Por otra parte,
la realizacion de nuevos estudios de validacion del modelo
predictivo presentado podria contribuir a la investigacion
en cardiopatias congénitas y a la toma de decisiones en
la practica clinica.
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ARTICULOS ORIGINALES

CRIBADO PARA CANCER CERVICOUTERINO Y DE MAMA EN LA POBLACION
FEMENINA DE LA CIUDAD DE CIPOLLETTI

Screening for Cervix Cancer and Breast Cancer in the Female Population of the City of

Cipolletti

Pablo A. Olavegogeascoechea, José A. Allevato', Alan E. Traballoni', Alejandro Schroeder?, Laura Lamfre®, Andrés Guercovich?, Lucia-

no Piazzoni?, Silvia Hansing?, Zendn Beguelin?

RESUMEN. INTRODUCCION: La deteccién precoz del céncer\
de mama y cuello de Utero en la mujer ha permitido aumentar
la sobrevida y aun la curacion en estas dos afecciones. Tanto la
mamografia como la realizacion del Papanicolau (PAP) tienen una
adecuada sensibilidad y especificidad para la deteccién de tumores
incipientes. OBJETIVOS: conocer las prevalencias de utilizacidn
de mamografia y PAP en la poblacién femenina de la ciudad de
Cipolletti. METODOS: Se realizd un estudio de prevalencia. Se
incluyeron mujeres mayores de 18 afios, no institucionalizadas
y con mds de 10 anos de residencia. Los principales indicadores
fueron: realizacidn de PAP y mamografia en los dltimos dos afios.
RESULTADOS: Participaron del estudio 642 mujeres encuestadas
efectivamente con edad promedio 50,24 +/-16,73 afios y un rango
entre 18 y 91 anos. El 76,7% (1C95%: 67,1-84,1%) de entre 50 y
70 afios habia utilizado la mamografia, y el 74,9% (1C95%: 66,7-
81,6%) de entre 25y 65 se habia realizado el Pap en los tltimos 2
afios. Ambos indicadores resultaron mejores que en la Provincia
de Rio Negro. CONCLUSIONES: Si bien no todas las diferencias
detectadas fueron estadisticamente significativas, se observa una
tendencia a mayor prevalencia de realizacion de mamografia en
Cipolletti que en el resto de la provincia, la regién y el pais. -

PALABRAS CLAVE: Mamografia - Papanicolaou - Cancer de Mama - Cancer
de Cuello Uterino
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CORRESPONDENCIA A: Pablo Olavegogeascoechea

(ABS TRACT. INTRODUCTION: Early detection of breast cancer and
cervix cancer in women has led to increased survival and even
cure these diseases. Both mammography and Papanicolau (Pap)
smear have adequate sensitivity and specificity for detection at early
stage these tumors. OBJECTIVES: To know the prevalence of use of
mammography and Pap smear in screening for breast cancer and
cervix cancer in female population of the city of Cipolletti. METHODS:
A cross sectional study was carried out. The population included
residents of ity of Cipolletti, older than 18 years, not institutionalized
and more than 10 years of residence. The main indicators were
performed Pap smear and mammogram in the past two years.
RESULTS: The study surveyed 642 women with an average age of
50.24 +/- 16.73 years, with a range of age between 18 and 91 years.
Mammogram was used in group included in current recommen-
dations in Argentina between 50 and 70 years in 76.7% (95% CI
67.19%-84.19%) and Pap smear was used in 74.9% (CI95 % 66.7%
-81.6%) of participants between 25 and 65 years, in the past 2
years. Both indicators were better than they were in the Province
of Rio Negro. CONCLUSIONS: Although not all detected differences

Correo electrénico: polavego@gmail.com

are statistically significant, there is a higher use of mammography
\_in Cipolletti than in the province, the region and also the country.

KEY WORDS: Mammogram - Pap Smear - Breast Cancer - Cervix
Cancer

INTRODUCCION
El céncer es un problema de salud mundial. Mientras
otras causas de mortalidad son controladas y la poblacién
envejece, las enfermedades neoplésicas aparecen entre
las mas importantes causales de muerte y discapacidad.
El cdncer de mama es la principal causa de muerte por
cancer entre las mujeres en los paises desarrollados y en la
mayorfa de los pafses en vias de desarrollo. Se estima que
mundialmente se producen alrededor de 1200000 casos
nuevos por afo, que implican més de 500000 muertes'.
En 2011 murieron 58 000 personas por cancer en Ar-




gentina. La regién Centro registré mas del 70% de esas
defunciones. El cancer de pulmon ocupd el primer lugar de
importancia en todas las regiones, seguido por el colorrectal
y el de mama, excepto en Noroeste Argentino (NOA) y Sur,
donde se observo en tercer término al cancer de prostata
y estdmago, respectivamente. El cadncer de cérvix, situado
en décimo lugar a nivel pafs, se ubico entre las primeras
cinco causas de muerte por cancer de la regién Noreste
Argentino (NEA), mientras que en Centro y Sur no figurd
en el ranking definido. Argentina tiene la segunda tasa de
mortalidad en el continente (21,8 por 100000), lo que se
traduce en alrededor de 5400 decesos por afio.

La mortalidad por cancer de mama disminuyé aproxi-
madamente un 20% en la tltima década, a un ritmo anual
estadisticamente significativo. Por su parte, las tendencias
observadas en la mortalidad por cancer de cérvix fueron
decrecientes en todas las regiones, sin que se registrara
una significacion estadistica a nivel pafs. Contrariamente
a lo ocurrido con la mortalidad por céncer cervicouterino,
el patrén del cancer de mama mostro las tasas mas bajas
en las provincias del NOA. San Luis registré el nivel mas
elevado del periodo, con tasas estandarizadas de mortalidad
(TEM) de 26,7 por 100000 muijeres. Aunque la mortalidad
por céncer de cuello uterino sigue siendo elevada en las
provincias del norte argentino (16 defunciones por 100000
mujeres en Formosa, 13 en Misiones, 12 en Corrientes y
Chaco), las brechas regionales han ido disminuyendo. En
2001, la diferencia en las TEM entre NEA y Cuyo era de
14 puntos, mientras que en 2011 se habfa reducido a 10.
NEA registré las tasas provinciales més altas de 2011. Ese
mismo afio se observd un aumento de la mortalidad por
céncer cervicouterino en las jurisdicciones —término que
incluye las provincias y la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires- con mayor porcentaje de mujeres con cobertura de
salud exclusiva en el sector publico y mayor porcentaje de
necesidades basicas insatisfechas (NBI), acompariado de
una disminucion en las jurisdicciones con mayor cobertura
del estudio de Papanicolaou (Pap) y menor porcentaje
de NBI.

En relacién con el cancer de mama en mujeres, la reali-
zacion de mamograffa en los Ultimos dos afios en adultas
mayores de 40 afos se incrementd de 42,5% en 2005
a 54,2% en 20009. La realizacion de Pap aument6 de
forma similar, pasando de 51,6% a 60,5%. La utilizacién
de mamograffa fue mayor entre los 50 y 64 afios, en la
region Pampeana-Gran Buenos Aires (GBA), a mayor
ingreso, mayor nivel educativo y presencia de cobertura
de obras sociales y prepagas. Por su parte, la realizacion
de Pap fue mayor entre los 35 y 50 afios, en la region
Pampeana-GBA, a mayor ingreso, mayor nivel educativo y
presencia de cobertura de obras sociales y prepagas?. De
manera sistemética se han sefialado siete factores en la
aparicion del cancer mamario: la edad, el estado socioe-
conémico, los antecedentes personales, las mutaciones
genéticas, los padecimientos benignos de la mama y los
antecedentes personales o familiares de cancer en otros

organos. Ademds de estos factores existen otros mas
especificos, como paridad, infertilidad, lactancia, anticon-
ceptivos, medicamentos de restitucion hormonal, raza,
obesidad, consumo diario de bebidas alcohdlicas, etc?. La
deteccion precoz del cdncer de mama y cuello de Utero
permitié aumentar la sobrevida e incluso lograr la curacion
de estas dos afecciones. La mamografia, por ejemplo, se
recomienda para las mujeres de 50 a 69 afios de edad.
Practicada a intervalos de 12 a 24 meses, puede reducir
en 25 a 35% la mortalidad“. Tanto la mamografia como
la realizacién del Pap tienen una adecuada sensibilidad
y especificidad para la deteccién de tumores incipientes
(mamografia: sensibilidad de 68-90% y especificidad de
90-95%>; Pap: sensibilidad de 55-90% y especificidad
en torno al 90%°).

El objetivo del estudio fue conocer las prevalencias de
utilizacion de mamografia y Pap para detectar céancer de
mama y cuello uterino, respectivamente, en la poblacién
femenina de la ciudad de Cipolletti.

METODOS

Se realizé un estudio de prevalencia. El instrumento fue una
encuesta utilizada y validada previamente en la Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) de 20057; las éreas
tematicas fueron las mismas referidas en la investigacion
mencionada. El trabajo de campo (encuesta) se efectud
entre septiembre de 2013 y marzo de 2014, con carga y
andlisis de datos durante abril y mayo de 2014.

La poblacién estuvo compuesta por residentes de la
ciudad de Cipolletti mayores de 18 afos, no instituciona-
lizados y con méas de 10 afios de residencia. Se adoptd
este punto de corte en forma intuitiva, asumiendo que
en ese tiempo los hébitos culturales se deberfan haber
modificado completamente (frente a la hipétesis de que las
costumbres de inmigrantes se conservan e influyen en las
prevalencias a relevar). Cabe destacar que Cipolletti recibié
histdricamente una corriente migratoria principalmente de
Chile, donde el consumo de tabaco (2011) y la obesidad
(2008) casi duplican los valores de Argentina®.

En una poblacion de 87 492 habitantes, calculando una
prevalencia de 37,5% de los factores de riesgo (FR) mas
representativos, como hipertension arterial (HTA), dislipe-
mia y tabaquismo, el n obtenido fue de 1235 encuestas,
con un error aceptado de 7,20% y una z de 1,96 (error
alfa de 0,05). El disefio muestral propuesto correspondié
a una muestra polietépica probabilistica, estratificada por
conglomerados en el drea urbana. La seleccién de las
unidades de muestreo en la primera etapa fue equipro-
babilistica; se escogieron al azar 12 conglomerados de
un universo de 38.

En la segunda etapa se selecciond una muestra de
viviendas en forma sistemaética (entre 90y 100 por conglo-
merado). Dentro de cada una de ellas se relevo al primer
adulto mayor de 18 afios que tomaba contacto visual con
el encuestador para responder al cuestionario especifico
de FR. Esa era la tercera y Ultima etapa de muestreo.
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El cuestionario fue el utilizado para la ENFR de 2005.
Toda la informacién fue autorreferencial; no se realizaron
exdmenes fisicos ni mediciones bioguimicas, segun lo
recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud
como primer paso en Epidemiologfa. Los encuestadores
recibieron entrenamiento previo en disefio de estudio
y metodologia. Para la definicidn de FR se utilizaron las
opciones ya publicadas® y propuestas por la Organizacion
Panamericana de la Salud; para las caracteristicas socio-
demogréficas se utilizaron las definiciones del Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INDEC)'®.

Los datos utilizados para este estudio surgieron de la
muestra mencionada, perteneciente al estudio Prevalen-
cia de Factores de Riesgo para Enfermedad Vascular en
Cipolletti, Rio Negro: FARICI'.

Los principales indicadores para este subestudio fueron
medidas preventivas: realizacién de Pap y mamograffa en
el ultimo aro, en los ultimos dos afios y en més de dos
afos a la fecha del estudio.

El andlisis estadistico de los resultados tuvo en cuenta
el disefio multietédpico de la muestra. Se calibraron los
pesos o factores de expansién iniciales (las inversas de
las probabilidades de seleccion) con ayuda de informacion
auxiliar conocida o preestablecida a partir de registros o
fuentes externas. Asimismo, se corrigieron los factores
de expansion por no respuesta, definida como el cocien-
te resultante de la suma del nimero de viviendas que
respondieron y el nimero de las que no respondieron,
teniendo al menos un hogar, dividido por el nimero de
viviendas que efectivamente respondieron. La no respuesta
se corrigié dentro de cada unidad primaria de seleccién
(conglomerado). Para evaluar los errores de muestreo
de las principales estimaciones estatales y nacionales, se
uso el método de conglomerados ultimos, segtn el cual
la mayor contribucién de la varianza de un estimador,
en un disefio como este, es la que se presenta entre las
unidades primarias de muestreo (UPM). El concepto de
conglomerados ultimos se utilizd para denotar el total de
las unidades en la muestra de una UPM. Para obtener las
precisiones de los estimadores de razén, conjuntamente
con el método de conglomerados ultimos, se aplic el
método de series de Taylor.

Las proporciones se indicaron en forma de porcentaje
con 1C95%. Los datos numéricos se presentaron como
media y desvio estandar.

La investigacion fue aprobada por el Consejo Directivo de
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional
del Comahue y se enmarcé dentro de las estrategias de
vigilancia epidemioldgica y de la Ley 17.622 de Secreto
Estadistico. La confidencialidad de los datos estuvo enmar-
cada en la Ley de Habeas Data.

RESULTADOS

Se seleccionaron 1249 hogares, y hubo 181 encuestas no
cumplimentadas (179 rechazadas, 1 donde el individuo
no cumplia los criterios de inclusion y 1 que resulto in-

completa). Se efectivizaron 1068 encuestas, con una tasa
de respuesta final de 85,66% sobre el total seleccionado
(Figura 1).

Participaron del estudio 642 mujeres encuestadas efec-
tivamente, con una edad promedio de 50,24 + 16,73 y
un rango de 18-91 afios. Del total, habia 311 (48%) de
entre 50 y 70 afios y 528 (82%) de entre 25 y 65.

Utilizacion de la mamografia

Del total de la poblacion, el 72,4% (1C95%: 69,1-75,5%)
reconocié haberse realizado un estudio de mamografia
alguna vez. Tomando el grupo etario incluido dentro de las
recomendaciones actuales en Argentina'?, de entre 50 y 70
afos, el 76,7% (IC95%: 67,1-84,1%) lo habia hecho den-
tro de los ultimos 2 afios, el 54,4% (IC95%: 46,2-67,9%)
en el ultimo afio, el 19,2% (IC95%: 13,8-26,2%) entre 1
y 2 afios atras y el 23,3% (IC95%: 15,9-32,9%) mas de 2
anos antes de la fecha del estudio (Tabla 1). En el grupo
etario por fuera del recomendado para la realizacion de
mamografia (menos de 50 o més de 70 afios), un 73%
(IC95%: 60%-83%) se habia realizado una mamografia
en los Ultimos 2 afios: el 66,4% de las mujeres menores
de 40 afios (IC95%: 45,3-82,4%), el 93,6% de las de
entre 40 y 49 afios (IC95%: 86,8-97,0%) vy el 47,5%
de las mayores de 70 (IC95%: 24,6-71,5%) (Tabla 2).

Utilizacion de Papanicolau

Tomando el grupo etario de entre 25 y 65 afios, considera-
do dentro de las recomendaciones actuales en Argentina'?,
el 74,9% (IC95%: 66,7-81,6%) de las participantes se
habian realizado el estudio en los Ultimos 2 afios, el 56,1%
(1C95%: 46-65,8%) durante el ultimo afio, el 18,7%
(IC95%: 13,6-25,3%) entre 1y 2 afos atrds y el 24,3%
(IC95%: 17,6-32,5%) méas de 2 afios antes de la fecha
del estudio (Tabla 3).

En el grupo etario por fuera del recomendado para la
realizacion del Papanicolaou (menos de 25 0 més de 65
afios), un 54,1% (IC95%: 36,7-75,6%) se habia realizado
el estudio en los ultimos 2 afos: el 92,7% de las mujeres
de entre 18 y 24 afios (IC95%: 73,2-98,4%) y el 45,6%

FIGURA 1. Flujograma de participantes.

[ 1249 Hogares potenciales ]

179 Rechazados
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1068 Encuestas efectivas 642 Mujeres

Fuente: Elaboracion propia




TABLA 1. Utilizacion de mamografia.

Indicadores Poblacion, grupo etario recomendado
(rango de edad 50-70 afios; n=311)*
% (1C95%)0,975
76,7 (67,1-84,1)

54,4 (46,2-67,9)

192 (13,8-26,2)
23,3(15,9-32,9)

Realizado en los ultimos 2 afios
Realizado hace menos de 1 afio
Realizado entre 1 2 afios atrés
Realizado hace mas de 2 arios

* Recomendacion del Ministerio de Salud de la Nacion, Argentina.
Fuente: Estudio FARICI.

TABLA 2. Utilizacion de mamografia seglin grupos etarios.

Indicadores Grupos etarios

Realizado en <40 afos 40-49 afios 50-70 afos >70 afios
losulimos % (IC9500) 9% (IC95%) % (IC95%6) % (IC950k)
2aios 664 (453-824) 93,6(86,8-97,0) 76,7 (67,1-84,1) 47,5 (24,6-71,5)

Fuente: Estudio FARICI.

TABLA 3. Utilizacion del estudio de Papanicolaou.

Indicadores Poblacion, grupo etario recomendado

(rango de edad 25-65 afos; n=528)*

% (1C95%)
Realizado en los ultimos 2 afios 74,9 (66,7-81,6)
Realizado hace menos de 1 afio 56,1 (46-65,8)
Realizado entre 1 2 afios atrds 18,7 (13,6-25,3)

Realizado hace més de 2 anos 24,3(17,6-32,5)

* Recomendacién del Ministerio de Salud de la Nacion, Argentina.
Fuente: Estudio FARICI.

de las de mas de 65 afios (IC95%: 31,6-60,2%).

Se analizé la proporcién de mujeres que se habfan
realizado ambos estudios dentro del grupo etario coin-
cidente (entre 50 y 65 afios) dentro de los ultimos 2
afios. Los hallazgos mostraron una mayor utilizacion de
la mamografia sobre el estudio de Papanicolaou: 77,9%
(IC95%: 67,2-85,9%) frente a 65% (IC95%: 53,8-74,8%),
respectivamente.

DISCUSION

En relacidn con la utilizacién de la mamografia, si se com-
paran los hallazgos del presente estudio con las distintas
regiones de la ENFR 20134 se observa que fue de 65,6%
(IC95%: 63-68%) para la poblacién nacional, de 64%
(1C95%: 59,7-68%) para la regién Patagonica y de 56,2%
(IC95%: 48,1-63,9%) para la provincia de Rio Negro, lo
que revela una diferencia significativa y una mejor prevalen-
cia del indicador en Cipolletti. Por otro lado, se observé una
importante prevalencia del uso del método de deteccion
en mujeres con grupos etarios menores o mayores a los
recomendados por el Ministerio de Salud. Probablemente
esto se deba a las diferencias respecto a las sugerencias
formuladas por las sociedades cientificas de Argentina'®.
Respecto a la utilizacién del Pap en Cipolletti (74,9%
IC95%: 66,7-81,6%) y la ENFR 2013, 71,6% (1C95%:
70-73,2%) en la poblacion nacional, 72,9% (1C95%:
70,5-75,2%) en la regién Patagonica y 65,9% (1C95%:

61,2-70,2%) en la provincia de Rio Negro, la diferencia no
fue significativa. Algo similar ocurrié con la utilizacion del
Pap como método de deteccion, lo cual puede atribuirse
a la misma hipotesis planteada para la utilizacién de la
mamograffa, es decir, las discordancias entre las sugerencias
de sociedades cientificas y el Ministerio'®. En el anlisis del
grupo etario coincidente para ambos métodos (entre 50 y
65 afios), el estudio aporta otro dato relevante: la utilizacion
de la mamografia es superior al Pap. Si bien esta diferen-
cia no es significativa, podrfa denotar que en Cipolletti es
mas sencillo realizarse una mamograffa que un Pap. En la
practica médica cotidiana, a veces existen convenios que
permiten a las pacientes acceder relativamente rapido a
una mamografia y, en cambio, para realizar un Pap, deben
hacerlo a través de una consulta especializada (Ginecolo-
gia). En algunos casos, como en la atencién publica, los
meédicos de atencion primaria realizan la préctica y esto
mejora la accesibilidad a las pacientes. Se trata solamente
de una observacion que sirve para generar una hipétesis; el
estudio no estaba disefiado para contestar esta pregunta.
En realidad, se observa que la prevalencia del uso de Pap
en Cipolletti en la edad recomendada es comparable a
la de la region y el pafs, e incluso muestra una tendencia
favorable respecto a la provincia.

Aungue no representa una tendencia, el dato mas sa-
liente es que parece haber una més alta realizacion de
mamografias en Cipolletti que en el resto de la provincia,
la region y el pais. Cabe también inferir que existen, al
menos en Rio Negro, otras regiones con un acceso mas
limitado a la mamografia. De tal modo, el promedio de la
provincia se sitlia por debajo de la media del pais, pese
a contar con una muestra como la de Cipolletti (con més
prevalencia), que podria compensar ese déficit.

El presente estudio evalud por primera vez la prevalencia
de la utilizacion del cribado oncologico en la ciudad de
Cipolletti. Se trata de una medicion directa a través de una
encuesta validada y realizada localmente. La utilizacién de
la mamografia mostré una proporcion de uso razonable,
mostrando una mayor tendencia de uso en la ciudad de
Cipollettiy, la utilizacién del Pap fue comparable al resto
de la provincia y region Patagdnica, donde se observé su-
butilizacién del método. La observacion de la discordante
utilizacién de ambos métodos en diferentes grupos etarios
(segun sean recomendaciones del Ministerio de Salud o de
una sociedad cientifica), asi como la subutilizacién del Pap,
deberia ser motivo de andlisis futuro. Si se logra consenso
al respecto, aumentaria la adherencia —principalmente
de los profesionales médicos— a solicitar los métodos de
deteccion mencionados.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Los resultados del presente estudio amplian informacién
sobre los comportamientos de la poblacion no solo dentro
del &mbito médico sino también sobre los de la poblacién
general en relacion a las recomendaciones para la detec-
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cion precoz de enfermedades prevalentes como el cancer
de mama y de cuello uterino. Asimismo, el valor de esta
informacioén radica en el alcance regional de los datos vy,
teniendo en cuenta que la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad Nacional del Comahue esté ubicada
en la regién del Alto Valle de Rio Negro y Neuquén, nos
brinda interesantes herramientas de contraste al abordar los
temas en cuestion no solo durante la carrera de Medicina
sino también en los centros formadores de residentes

acreditados por la Facultad. Las posibilidades de contrastar
datos de nuestra realidad permiten el debate e incentivan
la investigacion en los &mbitos mencionados.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

El presente estudio puede servir como marco de referencia
para evaluar en los proximos afios la eficacia de las politicas
de salud publica destinadas a la prevencion del cancer en
la ciudad de Cipolletti.
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ARTICULOS ORIGINALES

FORMACION ELEGIDA POR MEDICOS QUE APROBARON EL EXAMEN UNICO
DE RESIDENCIAS Y NO ACCEDIERON AL CARGO

Training Chosen by Physicians Who Passed the Single Examination for Medical Residency and

Did Not Occupy the Position

Gabriel Acevedo', Maria Alejandra Farias', Carolina Dursi2, Maria del Carmen Cadile?, Octavio Ciaravino?, Isabel Duré?

RESUMEN. INTRODUCCION: Se observa una tendencia creciente a\
no cubrir los cargos de residencias médicas ofrecidas en el Examen
Unico (EU) del Ministerio de Salud de la Nacién para ciertas
especialidades y regiones del pais. Se desconocen las opciones
formativas que adoptan quienes deciden no acceder al cargo.
OBJETIVOS: Indagar y describir las alternativas de formacion elegidas
por médicos que, tras haber aprobado el EU en 2013, no asumen un
cargo y determinar sus motivaciones, expectativas y representaciones
en torno a la formacion en residencias. METODOS: Se disefi un
estudio cuanti-cualitativo. Inicialmente se efectu6 un estudio de
corte transversal, aplicando un cuestionario cerrado a una muestra
intencional integrada por postulantes de las provincias de Santa Fe,
Neugquén, Salta y San Juan. Luego se realizé un estudio cualitativo
mediante entrevistas semiestructuradas, que abordaron los motivos
de la decisién. RESULTADOS: Las razones que llevaron a rechazar el
cargo fueron una opcion formativa diferente a la obtenida en el EU
(58%), asf como otras expectativas respecto del estilo de vida (28%)
y sobre la calidad de la formacidn y la salida laboral (14%). Al elegir
el lugar para formarse, priorizaron el prestigio de la institucion y la
cercania con sus vinculos afectivos. CONCLUSIONES: La residencia
es la opcion preferida para la especializacion médica. Dada la
oferta suficiente de cargos, el desafio radica en hacer confluir las

expectativas personales con las necesidades sanitarias. Y,

(ABS TRACT. INTRODUCTION: There is an increasing trend not
to accept the medical residency positions offered by the Single
Examination of the Argentine Ministry of Health for certain specialties
and regions of the country. It is unknown which training options are
chosen by those who do not accept such positions. OBJECTIVES:
To recognize the alternatives of training chosen by physicians who,
after having passed the Single Examination in 2013, decided not
to accept the position, determining their motivations, expectations
and representations regarding residency training. METHODS: A
qualitative-quantitative design was used. Initially, a cross-sectional
study was performed, applying a closed questionnaire to an
intentional sample composed by applicants from the provinces of
Santa Fe, Neuquén, Salta and San Juan. That was followed by a
qualitative study through semi-structured interviews, which looked
atthe reasons of the decision. RESULTS: The positions were rejected
due to: training option different from the one obtained by the Single
Examination (58%) as well as other expectations regarding lifestyle
(28%) and quality of training and job prospects (14%). The training
place was chosen considering, above all, the institutional reputation
and being close to beloved peaple. CONCLUSIONS: The medical
residency is the preferred option for medical specialization. Given
that enough jobs are offered, the challenge is how to bring together

Qersona/ expectations and sanitary needs.
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INTRODUCCION

Para los médicos, el modo mas frecuente de formarse como
especialista en Argentina es la residencia. Cada ario hay apro-
ximadamente 5000 nuevos profesionales que se enfrentan
a la decisién de continuar o no sus estudios de posgrado v,
dado el caso, en qué modalidad y especialidad. El sistema
de residencias —en sus distintas modalidades nacionales,
provinciales, municipales y privadas— ofrece en conjunto
unas 4800 vacantes anuales', lo que en principio alcanzarfa a
cubrir practicamente las necesidades de formacién de todos
los médicos que egresan de las universidades?. Sin embargo,
mientras en algunas especialidades y regiones del pais se
observa en los Ultimos afios una tendencia a no cubrir los
cargos ofrecidos, en ciertas provincias el nimero de aspi-
rantes supera al de vacantes, como es el caso de Santa Fe.
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En este marco, el Examen Unico de Ingreso a Residencias
Médicas (EU) surge en 2011 como una propuesta orientada
a facilitar la cobertura de las vacantes disponibles. Permite
asegurar el ingreso en alguna de las residencias ofertadas
en las diferentes jurisdicciones [N.del E.: el término incluye
a las provincias y a la Ciudad Auténoma de Buenos Aires]
que participan del EU. Son los postulantes quienes pueden
elegir, en caso de haber aprobado més de un concurso®.

Para analizar a los jévenes médicos que se postulan en el
EU y comprender cdmo construyen sus decisiones respecto
a la formacién como especialistas, es necesario poner en
juego un conjunto de variables individuales, relacionales
y contextuales*>. Se debe considerar no solo la oferta de
formacién, que en este caso estd centrada en la organiza-
cion del sistema de residencias (y particularmente el EU),
sino también la demanda de los sujetos, lo que requiere
mirar sus motivaciones, expectativas y representaciones
socialmente estructuradas v, a la vez, estructurantes de los
vinculos que mantienen con las instituciones®.

Pese a la posibilidad proporcionada por el EU, en pro-
vincias como Neuquén, Salta y San Juan siguen quedando
cargos sin cubrir. Cabe preguntarse entonces qué formacién
eligen los profesionales que quedan afuera de la sede y/o
de la especialidad elegida y no optan por tomar un cargo
en otra jurisdiccion incluida en el EU.

En este contexto, pueden presentarse tres situaciones
hipotéticas: a) que tras aprobar el EU no haya vacante en
la especialidad y sede elegidas, y el postulante no esté dis-
puesto a modificar su eleccion para presentarse al proceso
de readjudicacion; b) que prefiera aceptar una vacante en
otro concurso donde haya participado (Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, Provincia de Buenos Aires, Cérdoba y
Mendoza); c) que prefiera salir del sistema de residencia
y realizar otra modalidad de formacién en la especialidad
(concurrencia, posgrado universitario).

Surgen entonces las preguntas que orientaron este estu-
dio: {qué eleccidn alternativa realizan aquellos profesionales
que, tras aprobar el EU, no acceden al cargo adjudicado?;
{qué caracteristicas tienen los subgrupos que eligen alguna
alternativa diferente en cada una de las jurisdicciones bajo
estudio?; {qué razones respaldan la decisidén tomada?

Asi, el objetivo de esta investigacion fue indagar y des-
cribir las alternativas de formacién que eligieron aquellos
médicos concursantes del EU que, tras haber aprobado
el examen en 2013, no ocuparon el cargo de residencia
ofrecido en las provincias de Salta, San Juan, Santa Fe y
Neuquén, abordando sus razones, motivaciones, expec-
tativas y representaciones en torno a la formacion en
residencias.

METODOS

Se utilizé un disefio cuali-cuantitativo en dos etapas: en
la primera, se llevé a cabo un estudio descriptivo de corte
transversal, aplicando un cuestionario semiestructurado;
en la segunda, se realizd un estudio cualitativo mediante
entrevistas en profundidad a una muestra de los médicos

encuestados en la primera instancia.

La poblacion objetivo fueron los médicos que, tras haber
aprobado el EU en 2013 en las provincias de Santa Fe,
Neuquén, Salta y San Juan, no ocuparon ese cargo u otro
ofrecido en el marco del EU.

Para la primera parte se disefié una estrategia de muestreo
en dos etapas: intencional, para las unidades geogréficas
seleccionadas por un criterio de significatividad desde el
punto de vista organizacional; y sistemética, por cuotas en la
seleccion de los concursantes. El marco muestral se conformé
con las bases de datos del EU 2013 de la Direccién Nacional
de Capital Humano y Salud Ocupacional del Ministerio de
Salud de la Nacién, incluidas en el Sistema Integrado de
Informacion Sanitaria de dicho ministerio. La secuencia de
la estrategia de muestreo se presenta en la Tabla 1.

Sobre un total de 2 446 inscriptos al EU en 2013 para
todas las provincias, se selecciond a los que habian rendido
para cubrir vacantes en las cuatro provincias estudiadas;
sobre ellos, se selecciond a quienes habian aprobado el
examen con més de 40 puntos y estaban en condiciones
de acceder al cargo, pero no constaba que lo hubieran
tomado. A partir de un total de 927 casos, se filtraron los
que no tenian datos de contacto y se obtuvo una primera
base operativa de 768 casos en condiciones de ingresar
en la muestra. Entre ellos, se logro una respuesta efectiva
de 98 casos con el método de cuotas por provincia y
sexo para dos encuestadores. Se aplicd un cuestionario
telefonico semiestructurado conformado por 32 preguntas,
que abarcaban cinco dimensiones de andlisis delimitadas
en base a investigaciones preliminares sobre la misma
poblacion. El cuestionario incluy6 preguntas cerradas de
dos 0 méds respuestas, algunas con respuesta multiple,
en formato de escala Likert. Ademas contuvo preguntas
abiertas necesarias para ajustarse al caracter exploratorio
de este primer contacto sistemético con el grupo bajo es-
tudio. Las cinco dimensiones estaban referidas a aspectos
sociodemogréficos, valoraciones sobre la profesion y el
lugar de desarrollo de la residencia, la formacion previa y el
proceso de decisién que se inicia una vez concluido el EU.

La encuesta telefénica se llevd a cabo entre abril y julio
de 2014 (ver Tabla 2).

El relevamiento realizado en la etapa cuantitativa de la
investigacion fue una primera aproximacion al modo en que
los recientes egresados de la carrera de medicina planifican
su formacién de posgrado y los sentidos que adquiere la
formacion como especialistas en sus proyectos de vida.

La etapa cualitativa profundizé en aspectos tales como
expectativas pasadas y actuales, estilo de vida, perspecti-
vas laborales y econdmicas que hubieran condicionado la
eleccién de una alternativa al cargo en el sistema de EU7, y
en las motivaciones, expectativas y representaciones sobre
la formacion como especialistas.

Se confecciond un modelo de entrevista en profundidad,
que fue aplicado a una muestra intencional conformada
por aquellos que luego de la encuesta aceptaron participar
voluntariamente. La muestra cualitativa quedo compuesta




entonces por 12 entrevistas en profundidad: 4 de médicos
de Salta, 4 de Neuquén y 4 de Santa Fe. No se incluyo
a concursantes de San Juan, ya que ninguno accedio
a realizar la entrevista. Al seleccionar los participantes
en esta etapa, se buscd que hubiera representacion de
varones, mujeres y de distintas especialidades. Se realizd
un contacto telefonico para coordinar las entrevistas, que
fueron presenciales en Santa Fe y Neuquén, y mediante
videoconferencia en Salta. Las entrevistas se efectuaron
entre agosto y noviembre de 2014.

A partir de la sistematizacion de los resultados de las en-
trevistas cualitativas, se intentd responder algunas preguntas,
que orientaron la indagacién en esta etapa. Los principales
interrogantes fueron: {cémo toman las decisiones los
jovenes médicos en relacién con su formacién?; écdmo
eligen su lugar de formacion?; iqué variables se ponen en
juego al optar entre las alternativas disponibles?; {qué lugar
ocupa la formacién como residentes en sus proyectos de
vida y qué lugar tienen otras formaciones en salud?; iqué
lugar tienen otros proyectos vitales?

Los datos provenientes de la encuesta cuantitativa fueron
exportados a un software de procesamiento estadistico
de informacion (SPSS 21 para Windows). En una primera
instancia, se realizo la distribucion de frecuencias de las
variables seleccionadas. Por su parte, los datos provenientes
del relevamiento cualitativo se analizaron con el software
Atlas ti como herramienta. Las entrevistas fueron grabadas
y procesadas a través de un andlisis textual y contextual de
cada una de ellas. Los entrevistados expresaron su acep-
tacion a participar del estudio dando su consentimiento,
cuyo modelo fue aprobado por el Comité de Etica de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional
de Cérdoba.

RESULTADOS

En lo que respecta a la caracterizacion sociodemogréfica,
la muestra cuantitativa quedd compuesta por 98 casos:
36 correspondientes a la provincia de Santa Fe, 22 a San
Juan, 19 a Saltay 21 a Neuquén. De los 98 profesionales
encuestados, 59 eran varones (60,2%) y 39, mujeres

TABLA 1. Estrategia de muestreo del estudio cuantitativo.

Total  Varén Mujer

n % %
Inscriptos al EU 2013 2446 41 59
Inscriptos en provincias seleccionadas 927 40,7 593

en condiciones de acceder al cargo,

pero que no acceden*

Inscriptos en provincias seleccionadas 768 32 68
en condiciones de ingresar a la muestra

con datos de contacto

Ingresaron a la muestrat 98 60 40

* Se aprueba con un puntaje mayor a 40.

1 Los que efectivamente fueron contactados y aceptaron responder la
encuesta telefonica.

Fuente: Hlaboracin propia a partir de la base de datos del EU 2013, Direccién
Nacional de Capital Humano y Salud Ocupacional, Ministerio de Salud de la Nacion.

(39,8%). El 41,8% de ellos se habia postulado para es-
pecialidades clinicas, 35,7% para quirdrgicas y 22,5% para
anestesiologia. El 42% del total se habfa formado en las
universidades nacionales de Rosario y Cordoba. Casi el 60%
habia superado el méximo nivel educativo alcanzado por
sus padres. Mas del 70% de los entrevistados consigno
que desarrollaba una actividad rentada, que era su principal
fuente de ingresos, mientras que para el 12% la principal
fuente era la familia y para un 5% las becas. En cuanto
a la vivienda, se observo un alto nivel de independencia
econdmica, ya que el 43% alquilaba, el 8% era propietario
y solo el 30% vivia en casa de sus familiares ascendentes.
En relacion con el ascendente familiar en la medicina, el
639% respondié que no tenfa ningtn familiar médico, al
tiempo que sélo el 40% de los padres y madres de los
entrevistados habia alcanzado algtn titulo universitario.
De los 98 entrevistados, 34 no tomaron el cargo ofre-
cido por el EU debido a que en la plaza y especialidad
concursadas no habia més vacantes; de las 64 respuestas
validas, el 58% prefirié una opcion formativa, especialmente
residencias, diferente a la obtenida en el EU. En el 28%
de los casos la no aceptacion del cargo estuvo vinculada a
las expectativas respecto del estilo de vida, principalmente

TABLA 2. Estrategia de muestreo del estudio cuantitativo.

Variables
1.1. Familiares convivientes y padres
1.2. Familiares médicos
2.1. Decision de estudiar medicina
2.2. Universidad de carrera de grado
2.3. Mudanza por estudios universitarios
2.4. Trabajo durante la formacion
2.5. Apoyo econémico durante la formacion
2.6. Valoracion de la institucion formadora
2.7. Formacién de posgrado universitaria actual
2.8. Motivacion para posgrado actual
2.9. Valoracion sobre posgrado actual
3.1. Cargo para el que rindid exdmen
3.2. Motivos para rendir ese cargo
3.3. Expectativas al momento de rendir el examen
3.4. Conocimiento sobre la residencia para la que rendia
3.5. Valoracion sobre la residencia que rendia
3.6. Conocimiento de los colegas que estaban en la residencia
3.7. Vialoracion de la especialidad para la que concurso
3.8. Cambios de provincia o especialidad en readjudicacion
3.9, Motivos para rechazar el cargo del Examen Unico
3.10. Otros exdmenes de residencia en 2013
3.11. Exdmenes de residencia de otros afios

Dimensiones
1. Familia

2. Formacion

3. Decision /
Examen Unico

4.1. Situacién de actividad

4.2, Lugar de trabajo

4.3, Principal fuente de ingresos

4.4, Satisfaccion con el trabajo actual

45, Otros trabajos anteriores ligados a la medicina

4. Situacion
laboral actual

5. Estilo de vida  5.1. Actividades que realiza en el tiempo libre
5.2. Valoracion de la ciudad en que vive
5.3. Opinién sobre un lugar para vivir
54. Opinién sobre un lugar para ejercer la medicina

Fuente: Elaboracion propia
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asociadas a la lejanfa entre el lugar de la formacion y su
domicilio. Por ltimo, el 14% bas¢ su eleccidn en las expec-
tativas respecto a formacién y salida laboral (ver Tabla 3).
La preferencia por la residencia como alternativa formativa
se corresponde con las respuestas obtenidas en la pregunta
por la ocupacion vigente (al momento de la encuesta). De
los 98 médicos, 72 manifestaron que estaban haciendo
una residencia (publica o privada), que se reveld como la
principal alternativa frente al cargo del EU (ver Tabla 4).
Menos de la mitad de los encuestados habfa rendido sélo
para el EU. El resto (59%) se habfa presentado en més
de una prueba, mientras que habia 40 aspirantes con un
Unico examen rendido y 28 con dos. En lo que respecta a
la cantidad de provincias consideradas por cada aspirante,

TABLA 3. Razones declaradas por las que el médico no adjudicd el
cargo*.

n (%)
37 (58)

Razones basadas en que se priorizo otra opcion
Adjudico otro cargo de residencia publica
Adjudicé un cargo de residencia privada
Adjudicé un cargo de residencia universitaria
Preferia adjudicar otro cargo porque le interesaba
otra especialidad
Consiguio un trabajo en el dmbito privado
Consiguio un trabajo en el dmbito publico
Adjudicé una concurrencia
Razones basadas en las expectativas respecto del estilo de vida
El hospital estaba alejado de donde vive
La remuneracion era menor a sus expectativas
La carga horaria era incompatible con sus responsabilidades
familiares
La carga horaria resultaba incompatible con otras actividades
de formacion
Razones basadas en las expectativas respecto a la formacion
y la salida laboral
Los posibles destinos laborales posteriores a la residencia no
cumplian sus expectativas
El hospital sede de la residencia no cumplia sus expectativas
El equipo de trabajo no cumplia sus expectativas
No estaba dispuesto a realizar la devolucion a la provincia

18 (28)

9 (14

Decidi6 esperar al aflo proximo para otros concursos 0

Total 64 (100)

* Respuestas multiples.
Fuente: Elaboracion propia con base de datos de encuestas telefonicas.

TABLA 4. Ocupacién del médico al momento de la encuesta.

Mujer Varén  Total
n %) n (%) n (%)

Hace una residencia en el sistema publico 15 (385) 24 (40,7) 39 (39,8)

Hace una residencia en el sistema privado 12 (308) 21 (356) 33 (33,7)

Trabaja en un consultorio privado 7 (179 3 (51) 10 (102)
Trabaja en servicio de emergencias 3 (77 5 (85 8 (82
Trabaja en centro asistencial estatal - - 5 (85 5 (51)
Trabaja en centro asistencial privado - - 107 1 ()
Actividad médica no asistencial T 26 - - 1 ()
No contesta T 26 - - 1 ()
39 100 59 100 98 100

Fuente: Elaboracion propia con base de datos de encuestas telefonicas.

el 50% optd por una sola, mientras que el 15% lo hizo por
tres distintas. En cuanto a las especialidades, el 82% de los
consultados dijo que solo habfa optado por una (ver Tabla 5).

Con el fin de abordar las representaciones de los jovenes
médicos acerca de las alternativas de trabajo y formacion
disponibles, se indagaron una serie de atributos presentes
en ellas (ver Tabla 6).

Se solicitd a los encuestados que evaluaran los atributos
presentados en la Tabla 6. La residencia en el hospital pu-
blico obtuvo la mejor valoracion en 4 de 7 atributos (Mejor
remuneracion, Mejor desarrollo profesional, Mejor salida
laboral y Mayor prestigio profesional) y el menor puntaje en
los referidos a presion vy trato en el lugar de trabajo.

En la etapa cualitativa de la investigacion, los entrevistados
fueron 4 mujeres y 8 varones. De ellos, 5 vivian solos, 4 en
pareja y 3 con sus familias de origen. Ninguno tenia hijos.
Todos menos uno habian migrado de su lugar de origen
(o de donde estaba radicada su familia) para cursar los
estudios de grado. Posteriormente, al encarar la formacion
como especialistas y el inicio de su carrera profesional, 4 de
ellos volvieron a su ciudad, 7 se quedaron en donde habfan
cursado la carrera de medicina y 1 migré a un tercer lugar. En
relacién con las especialidades para las cuales concursaron
en el marco del EU, 9 habian rendido para especialidades
clinicas, 2 para quirdrgicas y 1 para anestesiologfa. Del
total, 7 estaban formandose en las especialidades para
las cuales habfan rendido el EU en 2013, mientras que 5
habian cambiado de especialidad. En cuanto a sus lugares
de formacion como especialistas médicos, 7 se encontraban
en un hospital publico, 4 en un centro privado y apenas 1
persona cursaba un posgrado universitario mientras trabajaba
en el sector privado.

Los entrevistados ofrecieron impresiones acerca de sus
vivencias en la etapa de formacion de grado y posgrado, lo
que permitié indagar sobre el universo de representaciones,
expectativas y valoraciones en relacion con su formacién
como profesionales, su futuro laboral y otros proyectos
de vida. Esto ayudd a reconstruir las motivaciones de sus
elecciones. Surgieron asi tres grupos: los que priorizaban la
mejor formacion; los que priorizaban los vinculos afectivos o
el arraigo a un lugar; y, finalmente, los exploradores, es decir,
los que contemplaban diversas opciones e incluso habian
iniciado una o mas formaciones, pero que aln no encon-
traban un trayecto formativo adecuado a sus expectativas.

DISCUSION

Las decisiones respecto a la formacién de posgrado de
un especialista médico se construyen a partir de la inte-
raccién entre el contexto que determina los mérgenes de
posibilidades del sujeto, el sistema de relaciones institu-
cionales en el que estd inserto y su esquema de valores,
percepciones, motivaciones y expectativas. En el proceso
intervienen las ideas sobre la modalidad de formacion, el
ejercicio en determinada especialidad, el émbito publico o
privado de practica y el entorno urbano o rural; y median
los aspectos emocionales ligados a la cercania con los




vinculos familiares, la perspectiva de conformar una familia
propia en un futuro préximo, la necesidad de tiempo para
otras actividades y también las expectativas de satisfaccion
econdmica y el estatus profesional.

En algunos paises, como Canadé o México, la planifi-
cacion de la formacion de posgrado estad centralizada de
acuerdo con las politicas sanitarias, las caracteristicas de
su sistema de salud y el acceso a las residencias, y se
realiza mediante un proceso Unico de convocatoria estatal.
Esta organizacién reduce el margen de eleccién de los
profesionales y busca orientarlos segtin las necesidades
de la poblacion?.

En Argentina, el acceso a la certificacion de especialista
tiene varias opciones. Este factor —sumado a la descen-
tralizacion del sistema— permite realizar elecciones mas
acordes con las expectativas personales, pero resulta per-
judicial para el sistema y torna impredecible la cobertura
de las vacantes.

Un estudio reciente sobre los factores condicionantes
de la eleccion y permanencia en la practica de la medicina
general y familiar como especialidad médica® mostré que
no existe un Unico factor condicionante de la eleccion, sino
un sistema pluridimensional, cuya relacion y/o primacia
de alguna de esas dimensiones depende del contexto
socio-espacial.

Otro estudio, que abordo atributos tales como sexo, edad,
estado civil, origen geogréfico, origen socioecondmico, etc,,
reveld que ninguno de esos factores por si solo demuestra
una efectiva y contundente asociacion a la hora de elegir®.

Uno de los hallazgos de este estudio es que la residencia
configura la opcion formativa més valorada por la mayoria
de los postulantes al EU que no tomaron el cargo de con-
curso. Del relevamiento se desprende que el 73,5% de
ellos estaban realizando una residencia al momento de la
encuesta (entre publicas y privadas). Es relevante el peso

que tiene el haber adjudicado otra residencia concursada,
en lugar de las posibilidades que ofrece el EU.

La residencia en el sector publico es valorada positiva-
mente debido al desarrollo y prestigio profesional, y por
las posibilidades laborales que ofrece. La opcion privada
aparece como valida cuando se trata de instituciones es-
pecfficas o cuando pesan factores externos, como el lugar
donde se quiere vivir.

En aquellos postulantes que priorizan la calidad de la
formacion, independientemente de la cercania con sus
afectos, el proceso de decision de las distintas opciones
de residencia responde a una forma iterativa entre la
especialidad elegida como primer elemento, seguida por
el prestigio y la posibilidad de desarrollo profesional en el
futuro y otros factores intervinientes, como la distancia a
los centros urbanos. Esto se relacionarfa con lo revelado
en una investigacion sobre los motivos de la eleccién de
especialidad, donde estan presentes tres componentes:
factores asociados con caracteristicas de los estudiantes,
tipo de escuela y percepciones de los estudiantes de las
caracteristicas de la especialidad médica'.

El presente estudio revela otro factor que resulta de
interés: a la hora de elegir, muchos médicos priorizan la
cercanfa con sus afectos o la vuelta a sus lugares de origen,
resignando incluso la especialidad preferida. Esto demues-
tra que hay factores ligados a la emocionalidad, que no
se explican en funcién de la formacién buscada pero son
razonables en el esquema de valores y decisiones de los
individuos, en consonancia con los resultados revelados en
una investigacion que aborda el impacto de los estilos de
vida en las elecciones de los médicos recién graduados''.

Este hallazgo es coherente con la evidencia previa, que
indicaba la propensién de los postulantes a tomar un cargo
en el lugar donde nacieron, viven o se formaron. De acuer-
do con los datos del EU 2013, esto sucedid en la region

TABLA 5. Distribucidn de respuestas de encuestados segun cantidad de exdmenes rendidos en simulténeo, variedad de jurisdicciones y especialidades.

Exdmenes rendidos Encuestados Variedad de jurisdicciones Encuestados Variedad de especialidades Encuestados
n % n % n %
1 40 41 1 49 50 1 80 82
2 28 29 2 33 34 2 17 17
3 19 19 3 15 15 3 1 1
4.0 mds 11 1 4.0més 1 1 4.0mds 0
Total: 98 100 Total: 98 100 Total: 98 100
Fuente: Elaboracion propia con base de datos de encuestas telefonicas.
TABLA 6. Distribucion de respuestas por encuestado para cada atributo percibido en las alternativas de trabajo y formacion.
Atributo percibido Residencia universitaria Residencia publica Clinica privada Concurrencia Servicio de emergencia Nosabe  Total
n % n % n % n % n % n % n %
Mejor remuneracion 9 ) 54 (56) 18 19 - - 14 (15) 1 (1) 9% (100)
Mejor desarrollo profesional 10 (10 55 7)) 20 @1 6 ®6) 3 3 2 (2 9% (100)
Disfrute del tiempo libre 5 (5) 24 25) 31 33 13 (14 15 (16) 7 () 9 (100
Mejor salida laboral 4 () 61 62) 24 4 3 3 2 @ 4 (9 98 (100)
Mayor prestigio profesional 13 (13) 69 (700 10 (10) 4 (@) 1 ©) 1 (1) 98 (100)
Menor presién 8 ®) 6 ®) 33 (34) 28 (29) 21 1) 2 (2 98 (100)
Mejor trato en el lugar detrabajo 3 (3) 19 (19) 30 (31) 13 (13) 28 (29) 5 (50 98 (100)

Fuente: Elaboracion propia con base de datos de encuestas telefonicas.
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Centro, que nuclea el mayor nimero de postulantes y de
instituciones de formacion, seguida por Noreste, Noroeste
y luego Cuyo. La Patagonia es la excepcion: muchos de sus
postulantes nacieron, residen y se formaron en la region
Centro.

Otro emergente del estudio es el lugar secundario que
ocupan las razones netamente econdmicas en las decisiones.
Por ejemplo, quedan relegadas las alternativas que ofrecen
mejores remuneraciones o las especialidades consideradas
de mayor prestigio y mejor pagas, como sefialan otras in-
vestigaciones'>'3, Sin embargo, no se descarta que haya un
sesgo que opera entre lo que los concursantes se atreven a
declarar en una encuesta y lo que realmente los motiva. En
relacion con las distintas clasificaciones de las especialida-
des''%, basadas en el grado de control que permiten sobre
el tiempo libre y el tiempo de trabajo, no resulté un factor
determinante que incidiera en los esquemas de decision.
De todos modos, un estudio acerca de las expectativas de
los estudiantes de Medicina mostré que los resultados ob-
tenidos no permitian conocer las principales motivaciones o
influencias para optar por una especialidad, habida cuenta de
que entre las més elegidas se encontraban especialidades
con sobredimension de profesionales, remuneraciones bajas
y estilos de vida menos controlables'®.

En resumen, en este complejo mapa de multiples dimen-
siones, los jovenes médicos encuentran sus motivaciones
y construyen sus decisiones. Para avanzar en una lectura
sobre estas elecciones se requiere un estudio profundo, en
el que puedan emerger las representaciones de los sujetos
acerca de sus carreras profesionales, las instituciones de las
que participan y sus expectativas personales. En tal sentido,
el presente trabajo se limit6 a brindar un panorama acerca
de los factores que prevalecen al momento de considerar
las opciones de formacion de posgrado en los jévenes
concursantes del EU.

RELEVANCIA PARA POLITICAS
E INTERVENCIONES SANITARIAS
A partir del presente estudio, se plantea la necesidad de:
incorporar al EU a todas las residencias de financiamiento
publico, como un primer paso hacia un concurso unificado
para el acceso, con adjudicacién de cargos centralizada y
en condiciones de equidad; planificar federalmente la oferta
de cargos en funcién de las necesidades formativas de
especialistas ligadas al desarrollo del sistema de salud y en
consonancia con los procesos de transicion epidemioldgica y
tecnoldgica; mejorar la calidad de la formacion en las sedes
de residencias; y potenciar la formacién de acuerdo con las
fortalezas de las sedes, regionalizando la oferta y asignando
cargos protegidos seguin las necesidades por provincia.
Asimismo, es importante tener en cuenta que los jévenes
buscan permanecer cerca de sus afectos y considerar las
representaciones que se consolidan en la etapa de estudio.

Esto implica operar sobre la formacion de grado, ampliando
la oferta de plazas de medicina en los lugares con mayores
dificultades para la cobertura de las residencias y jerarqui-
zando aquellas especialidades que configuran una prioridad
para el sistema de salud, pero que muestran una escasa
valoracion en términos de prestigio.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

La residencia, en particular la del sector publico, es la opcion
preferida por los recién graduados. Por otra parte, se ha
demostrado que hay oferta suficiente de residencias para
que todos los médicos realicen su formacion de posgrado.
Por lo tanto, el desafio radica en hacer confluir estos dos
hechos en funcion de las necesidades sanitarias, teniendo
en cuenta las tendencias que muestra este estudio: los
jovenes privilegian el prestigio de las sedes de formacion y
la cercania con sus vinculos afectivos.

La fragmentacién del sistema de residencias permite a los
médicos itinerar por las diferentes opciones y otras forma-
ciones en servicio no rentadas, haciendo que prevalezcan
sus intereses por sobre el interés publico. La confluencia en
el EU es aln insuficiente para visualizar y orientar la oferta
de residencias, al no estar integrados los distritos con mayor
volumen de cargos. Ademés, la coexistencia de varios con-
cursos genera inequidades en el acceso por la diversidad de
requisitos que sélo pueden ser cumplimentados localmente
(antecedentes, adscripciones a servicios, entrevistas).

Aungue no ha sido el objeto de esta investigacion, no
pueden soslayarse los comentarios vertidos por los jévenes
residentes sobre las condiciones de trabajo y su naturaliza-
cién como una suerte de rito inicidtico a la practica médica.
Estas condiciones deberdn ser tenidas en cuenta en los
procesos de mejora de calidad de las residencias, sobre
todo si se espera alcanzar politicas para la universaliza-
cion del sistema en un contexto de humanizacion de las
practicas. Por ello, es importante mejorar las condiciones
de remuneracion y de vivienda, promover facilidades para
mantener el contacto frecuente con los vinculos afectivos,
favorecer la migracion, mitigar el desarraigo y mejorar las
condiciones generales de trabajo y las posibilidades de
disfrute del tiempo libre.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

La presente investigacion significa una aproximacion a la
complejidad de los factores que influyen en los médicos al
elegir el camino para su especializacién de posgrado. Habida
cuenta de los resultados obtenidos, se visualiza la necesi-
dad de complementar esta investigacion con otra centrada
en la influencia que ejerce la organizacion del sistema de
formacion de especialistas sobre la decisidn de los jovenes
médicos, sobre todo a través de residencias médicas y de
las instancias evaluadoras para acceder a ellas.
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ARTICULOS ORIGINALES

OBSTACULOS Y FACILITADORES PARA GARANTIZAR EL DERECHO A LA
SALUD INTEGRAL TRANS EN EL GRAN BUENOS AIRES Y LA PLATA

Obstacles and Facilitators to Guarantee the Right to Integral Transgender Health in Gran

Buenos Aires and La Plata

Anahi Farji Neer'

RESUMEN. INTRODUCCION: La Ley 26743/12 de Identidad de\
Geénero incorpora al Plan Médico Obligatorio las intervenciones
quirdrgicas y los tratamientos integrales hormonales para adecuar
el cuerpo a la identidad de género.OBJETIVOS: Indagar en los
obstaculos y facilitadores para el cumplimiento de la Ley de Identidad
de Género identificados por profesionales de la salud especializados
en tratamientos de reafirmacion de género del émbito del Gran
Buenos Aires y la ciudad de La Plata en 2012-2015. METODOS: Se
desarrollé una investigacion cualitativa basada en entrevistas en
profundidad. Se realizaron 12 entrevistas a profesionales de la salud
en las especialidades de Cirugia, Endocrinologia, Ginecologia y Salud
Mental (Psicologia y Psiquiatria) de los tres subsistemas de salud
(pUblico, privado y obra social). RESULTADOS: Segtin lo observado,
los profesionales del sistema de salud desarrollaron estrategias locales
para garantizar el cumplimiento de la Ley de Identidad de Géneroy se
toparon con obstaculos burocréticos y de disponibilidad de recursos
humanos y hospitalarios. Al mismo tiempo, identificaron tensiones
con usuarios y usuarias trans del sistema de salud. CONCLUSIONES:
Es necesario implementar un programa centralizado, que contemple
la formacion, asignacion y gestion de recursos humanos vy
hospitalarios que permita afianzar el vinculo entre el sistema de salud
y sus profesionales especializados, y que abra canales de didlogo con
las organizaciones de usuarios y usuarias. Y,
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(ABS TRACT. INTRODUCTION: Argentina’s Gender Identity Law
(26743/12) provides coverage within the Mandatory Medical
Plan for surgical procedures and hormonal treatments whose
aim is to align body to gender identity. OBJECTIVES: To
address obstacles and facilitators to guarantee and apply
the Gender Identity Law, developed by health professionals
specialized in gender reaffirmation treatments in Gran Buenos
Aires and the city of La Plata during 2012-2015. METHODS:
A qualitative research based on in-depth interviews was
conducted. It included 12 interviews to health professionals
from the fields of Surgery, Endocrinology, Gynecology and
Mental Health, belonging to the three health subsystems
(public, private and social security). RESULTS: Health
professionals developed local strategies to comply with
the Gender Identity Law and had to deal with bureaucratic
obstacles and the lack of human and hospital resources.
At the same time, they identified tensions with transgender
users of the health system. CONCLUSIONS: It is necessary
to implement a centralized program for training, planning
and management of human and hospital resources, which
strengthens the link between health system and its specialized
professionals and also opens channels for dialog with user

\organizations.

KEY WORDS: Right to Health - Health Services for Transgender
People -Accessibility to Health Services

INTRODUCCION

A partir de la década de 1990, distintos trabajos elabo-
rados desde los estudios de género y la antropologia
médica abordaron el complejo vinculo entre el sistema
médico vy las identidades trans. Estos estudios utilizaron
las categorias travesti, transexual, transgénero y/o trans
para referir a aquellas personas cuya identidad de género
se diferencia de la que les fue asignada al nacer. Por
feminidades trans se entiende a aquellas personas que
habiendo sido asignadas al nacer al género masculino se
identifican como femeninas y por masculinidades trans
aquellas que fueron asignadas al género femenino y se
identifican como masculinas. Unas y otras intervienen sus




cuerpos a fin de construir una imagen corporal acorde a su
identidad de género. Realizan intervenciones temporales
o permanentes, de forma autoagenciada o valiéndose
del conocimiento y las herramientas del campo médico.
Las investigaciones antedichas analizaron las légicas y
regulaciones patologizantes de las categorfas del campo
médico y se interrogaron sobre la capacidad de agencia
y las condiciones para el gjercicio de la autonomia de las
personas trans en su transito por los dispositivos clinicos
de reafirmacién de género'®. Senialaron que el desafio para
las instituciones de salud consiste en promover y respetar
la autonomia de decisién de las personas, sin dejar de
ejercer las tareas requeridas de cuidado médico®1°.

La Ley 26743 fue aprobada el 9 de mayo de 2012. Su
articulo 11° postula que “todas las personas mayores de
dieciocho (18) arios de edad podrdn, conforme al articulo
1° de la presente ley y a fin de garantizar el goce de su
salud integral, acceder a intervenciones quirdrgicas totales
y parciales y/o tratamientos integrales hormonales para
adecuar su cuerpo, incluida su genitalidad, a su identidad
de género autopercibida, sin necesidad de requerir auto-
rizacion judicial o administrativa (...) En ambos casos se
requerird, Unicamente, el consentimiento informado de la
persona (...) Los efectores del sistema publico de salud,
ya sean estatales, privados o del subsistema de obras
sociales, deberdn garantizar en forma permanente los
derechos que esta ley reconoce”. El mentado articulo fue
reglamentado mediante el Decreto 903/2015.

Previo a la aprobacién de esta ley, las solicitudes de
cambio de nombre y sexo registral y/o acceso a trata-
mientos médicos de reafirmacion de género requerian de
una autorizacién judicial. En virtud de la Ley 18248, del
Nombre, y de la Ley 17 132, de Ejercicio de la Medicina,
los jueces establecfan la obligatoriedad de certificar el
diagndstico psiquidtrico de “Trastorno de la Identidad de
Género” conforme al Manual Diagnoéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM) - IV de la American
Psychiatric Association y la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE) - 10 de la Organizacion Mundial de
la Salud.

Las organizaciones argentinas de travestis, transexuales
y transgéneros conformadas a mediados de la década de
1990 denunciaron estos procedimientos judiciales como
patologizantes y violatorios del derecho a la intimidad y
los derechos sexuales. Por ello, desde 2007 elaboraron y
presentaron distintos proyectos de Ley dirigidos a modi-
ficar dichos requisitos y procedimientos. Se valieron del
concepto de Derecho humano a la identidad de género y
se fundamentaron en normativas de derechos humanos
sobre orientacién sexual e identidad de género de rango
internacional y en los derechos de los pacientes en relacion
con los profesionales de la salud. También recogieron los
postulados de campanias internacionales por la despato-
logizacion de las personas trans. Por patologizacién de
las personas trans se entiende en este caso al proceso
histérico mediante el cual el campo médico tomé a su

cargo el control social de las formas de vida que desafian
el binarismo genérico, cifrdndolas e instaurdndolas social-
mente como patologias mentales>''"'3,

Diferentes informes sobre la situacion de travestis, tran-
sexuales y transgéneros en Argentina revelan que esta
poblacion evitaba acudir a las consultas debido a las burlas
y maltratos sufridos en los dmbitos sanitarios por parte
de profesionales y personal administrativo'#'>. Ello des-
incentivaba el control periédico de la salud por parte de
esta poblacién y promovia el ingreso a un circuito precario
y clandestino de practicas de modificacion corporal, que
vulneraba su derecho a la salud. Hasta la sancion de la
Ley de Identidad de Género, las Unicas politicas sanitarias
focalizadas expresamente en esta poblacion tenian como
objetivo la prevencion, testeo y tratamiento del VIH/sida
mediante la implementacién de “consultorios amigables”
para la poblacién trans'®”.

En 2014, un informe sobre el acceso al cuidado de la
salud de las personas trans elaborado por la Fundacion
Huésped vy la Asociacion de Travestis, Transexuales y Trans-
géneros de Argentina (ATTTA) '® reveld que tras la sancion
de la Ley de Identidad de Género se incremento el nimero
de solicitantes de tratamientos hormonales y cirugias para
adecuar sus cuerpos a la identidad de género.

El pasaje de un paradigma de acceso y atencion basado
en los criterios judiciales centrados en la certificacion del
“Trastorno de la Identidad de Género” a otro basado en los
derechos humanos imprime nuevos desafios para los tres
subsistemas de salud: el publico, el de las obras sociales
y el privado. El objetivo de la investigacion fue describir y
analizar las estrategias llevadas adelante por profesionales
de la salud de los tres subsistemas para garantizar el cum-
plimiento de la Ley de Identidad de Género entre 2012 y
2015 en el Gran Buenos Aires y La Plata.

METODOS

La investigacion tuvo un carécter exploratorio y descriptivo.
Se desarroll6 una estrategia metodoldgica cualitativa cen-
trada en el andlisis de fuentes primarias de datos. Los datos
fueron producidos a través de la técnica de la entrevista en
profundidad. La poblacién de estudio estuvo conformada
por profesionales de la salud pertenecientes a los campos
de Cirugia (uroldgica y plastica), Endocrinologfa, Ginecologfa
y Salud Mental (Psicologia y Psiquiatria), especializados en
tratamientos de reafirmacion de género que se desempefia-
ban en el dmbito de los tres subsistemas de salud en el Gran
Buenos Aires y La Plata entre 2012 y 2015. Se entrevistd
tanto a profesionales que integraban equipos interdiscipli-
narios como a aquellos cuyos equipos aun se encuentran
en proceso de consolidacion. Para las entrevistas se utilizo
una guia de pautas previamente elaborada que indagd en
las siguientes variables: trayectoria profesional, estrategias
y dificultades para la aplicacion de la Ley de Identidad de
Género, percepciones y précticas en torno a los criterios
despatologizantes de la Ley y percepciones sobre el modo
maés adecuado de garantizar el cumplimiento del articulo
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11°. Se realizd un total de 12 entrevistas. Cada una tuvo
una duracion aproximada de 45 minutos y fueron grabadas
tras la firma del formulario de consentimiento informado
supervisado y aprobado por el Comité de Ftica del Instituto
de Investigaciones Gino Germani (IIGG) de la Universidad
de Buenos Aires. Las entrevistas fueron desgrabadas, car-
gadas en un software para el andlisis de datos cualitativos
y codificadas en base a las dimensiones indicadas. Para el
andlisis se utilizo la técnica del andlisis de contenido cua-
litativo™ y los lineamientos de la teorfa fundamentada®.
En el presente articulo se mantiene el anonimato de las
identidades de los entrevistados.

RESULTADOS

De los profesionales entrevistados, dos se desempefiaban
simultédneamente en el subsector privado y el de las obras
sociales. Los diez restantes lo hacian en el subsector publi-
co, siendo éste el que presentaba mayor desarrollo en la
atencion de la poblacién trans en términos de cantidad de
profesionales y especialidades médicas involucradas. De
estos ultimos, seis también ejercian en el subsector privado.
Segun los profesionales entrevistados, la sancién de la Ley
de Identidad de Género desaté una demanda de atencién
contenida. Hubo un aumento significativo de las consultas
de masculinidades trans, asi como de menores de 18 afios
y mayores de 50. Las consultas referfan en su mayoria a
tratamientos hormonales, vaginoplastias y mastectomias.
Identificaron una proporcién de 3 a 1 en la atencién de las
feminidades y masculinidades trans, con excepcion de los
servicios de Ginecologfa y algunos servicios de Endocrinolo-
gia, que presentaban una proporcién de 1 a 1. La atencién
de estas consultas se desarrollaba en mayor medida en los
servicios publicos de salud, dado que en dicho subsector se
desempefian los profesionales con mayor trayectoria. Otro
factor que explica esta relacién es el elevado costo de los
tratamientos, especialmente los quirtrgicos.

Existen dos modelos de atencion: los grupos interdiscipli-
narios coordinados de modo centralizado y los profesionales
sensibilizados que ejercen de manera aislada. Se identifi-
caron cuatro equipos interdisciplinarios de atencion, tres
de ellos en el subsector publico en el marco de hospitales
generales de agudos y uno de ellos en el subsector de las
obras sociales. En el subsector privado no se identifico la
existencia de ninglin equipo interdisciplinario. Al no existir
un protocolo o modelo unificado, cada equipo o profesional
definfa sus propios criterios de atencion.

Con la aprobacion de la Ley de Identidad de Género se
incorporaron nuevas especialidades a los equipos inter-
disciplinarios, que originalmente estaban integrados por
Cirugfa Uroldgica, Endocrinologfa y Psiquiatria. En 2015
estos equipos ya inclufan las especialidades de Cirugfa
Plastica, Ginecologfa, Urologia, Otorrinolaringologia y/o
Fonoaudiologfa. En la primera consulta se les solicitaba
a usuarios y usuarias trans un examen de salud global.
En caso de ser necesaria una derivacion, estos equipos
oficiaban de nexo. Acompafaban a usuarios y usuarias

trans a fin de favorecer la atencion de la salud en aspectos
que excedian los tratamientos de reafirmacion de género.
La mayoria de los profesionales entrevistados tenfa
formacion en medicina sexual y por propio interés se
especializaron en salud transgénero. En algunos casos
lograron implementar espacios exclusivos para la atencion
de personas trans: internacién en los casos de intervencion
quirtirgica, o dfas y horarios especiales para la realizacion
de exdmenes ginecoldgicos por parte de usuarios trans:

“Porque, sino, al paciente que yo le pedia Pap y Colpo,
se lo hacia un colega dentro del mismo contexto en donde
habia mujeres (...) y acd los boxes son separados por
cortinas. Entonces los jueves, en un espacio completamen-
te separado, tienen su atencién pacientes masculinos”.
(Roxana, médica ginecdloga)

Una de las principales dificultades referidas para garan-
tizar el cumplimiento de la Ley de Identidad de Género
fue la falta de recursos hospitalarios y humanos asignados
para cubrir dichas demandas, especialmente en el sistema
publico:

“"Hay un recurso para el servicio de Urologia, que trabaja
y opera, y hay recurso de Ginecologia, que tiene turnos,
pero son del recurso general, o Cirugia Pldstica, que opera
poco porque no le dan muchos turnos y son las médicas
que hacen la mastectomia (...) pero no hay un recurso
con una partida especial”. (Jorge, psiquiatra).

Seglin los profesionales entrevistados, otro de los obsta-
culos para el cumplimiento de la ley era que en la curricula
de las carreras de Medicina no estuvieran incluidos conte-
nidos obligatorios sobre género y sexualidad ni una oferta
formativa especifica en tratamientos de reafirmacion de
género. Asimismo, reconocieron la vigencia de dindmicas
expulsivas para las personas trans en el sistema de salud.
Estas situaciones tendian a darse en el sector centralizado
de turnos, donde no se les reconocia la identidad autoper-
cibida en las fichas sanitarias a aquellas personas que no
habian realizado el cambio de nombre y sexo en el DNI:

“Nosotros si lo atendemos con el nombre de eleccidn,
pero si no tiene el documento cambiado, el hospital
tiene su registro con el nombre que aparece en el DNI.
En algunos casos estamos logrando que le pongan sola-
mente el apellido, pero depende de personas”. (Roxana,
médica ginecologa).

Aunque gran parte de la demanda era atendida en los
servicios publicos, las prepagas y obras sociales lenta-
mente incorporaron estas prestaciones. Este proceso se
vié favorecido por la reglamentacién del articulo 11° de
la ley.Cada subsector tenfa sus propios mecanismos y
procesos burocréticos para garantizar la cobertura de pro-
cedimientos, medicacion o prétesis. En algunos casos, el




requisito era la asignacion del diagnostico de “Disforia de
Género” (nomenclatura acorde al DSM 5) en las recetas
o formularios. Segln los profesionales entrevistados, se
trataba de un protocolo similar a cualquier trémite para
solicitar la cobertura del 100% de la medicacion.

En cuanto a sus percepciones y practicas en torno a
los criterios despatologizantes de la Ley, los profesionales
identificaron tensiones entre la definicion de algunos cri-
terios de atencién y las necesidades de usuarios y usua-
rias trans del sistema de salud, especialmente en lo que
refiere a la interconsulta con el Servicio de Salud Mental
requerida por algunos de los equipos relevados. La Ley
de Identidad de Género no establece como requisito para
el ingreso a los tratamientos de reafirmacion de género
un diagndstico psiquidtrico ni la evaluacién psiquidtrica o
psicologica, aunque muchos profesionales indican la in-
terconsulta con profesionales o servicios de Salud Mental
(psiquiatras y/o psicdlogos). En algunos de los equipos
relevados la interconsulta era obligatoria en caso de que
usuarios o usuarias trans solicitaran intervencién quirlrgica;
para quienes requerfan tratamientos hormonales, era op-
cional o se indicaba segln el criterio de los profesionales
intervinientes. Dicho criterio podia obedecer al interés y
la responsabilidad por promover un cuidado integral de
la salud de las personas trans, en especial frente a inter-
venciones quirtrgicas irreversibles:

“Hay algo que yo no cambio. Lo fundamental es con la
Psicologia, la Psiquiatria, porque a veces me dicen ‘yo no
necesito por la Ley’, yo les digo: “Cémo hacemos para
volver para atrds de una cirugia de estas? Imposible’, asi
que tenemos que estar seguros que vos estds bien para
hacerte la cirugia. Si te amputamos, te hacemos mujer,
écémo volvemos para atrds? Imposible”. (Enrique, cirujano).

La indicacion de la interconsulta respondia a los criterios
profesionales y no a la demanda expresa de las personas
trans, que en algunos casos eran reticentes o incluso se
oponian a la misma. Para los profesionales entrevistados,
la formalidad de la firma del consentimiento informado
no suplia el criterio médico de evaluacion clinica para el
ingreso a los tratamientos.

DISCUSION

Se identifican tres dimensiones donde se despliegan los
obstéculos y estrategias de los profesionales de la salud
para la implementacién del articulo 11° de la Ley de Iden-
tidad de Género: a) la formacion profesional; b) la gestion
y planificacién de recursos para la atencién médica; ¢) la
adecuacion del sistema de salud a las normativas vigentes
en materia de género y sexualidad.

a) Los profesionales entrevistados desarrollan una for-
macion continua y autodidacta en la temética a partir de
la actualizacién bibliogréfica, la asistencia a congresos
internacionales, la organizacion de jornadas profesiona-
les locales y el estudio de la casuistica. No obstante, la

inexistencia de formacion en la curricula obligatoria de las
carreras de Medicina a lo largo del pafs impide que los
profesionales de las distintas especialidades cuenten con
la formacion adecuada para llevar adelante los tratamientos
de reafirmacion de género.

b) Un obstaculo para la implementacion de la Ley de
Identidad de Género es la ausencia de nombramientos
de profesionales especializados en tratamientos de rea-
firmacién de género, asi como la falta de asignacion de
los recursos hospitalarios necesarios para realizar las inter-
venciones quirlrgicas: quiréfanos, espacios de internacién
especificos, personal médico/administrativo e insumos
sanitarios. También inciden los complejos requisitos buro-
créticos interpuestos por parte de las obras sociales y los
planes de medicina prepaga para que usuarios y usuarias
trans accedan a la cobertura de su medicacion, protesis y
otros servicios médicos existentes.

) En muchas instituciones y servicios atin no se ha im-
plementado un registro de pacientes que permita reconocer
la identidad autopercibida de las personas trans. A su vez,
el personal administrativo no se encuentra adecuadamente
formado en buenas précticas para un trato no discrimina-
torio de las personas trans. En algunas obras sociales el
requisito para la cobertura de tratamientos, medicacién e
intervenciones es el diagndstico de “Disforia de Género”
en las recetas y formularios. Ello atenta contra el espiritu
de la Ley de Identidad de Género, que establece que tanto
el cambio de nombre y sexo en el DNI como el acceso a
los tratamientos médicos de reafirmacion de género cons-
tituyen un derecho humano bésico y que dichos pedidos
no responden a trastornos o patologfas psiquidtricas. A su
vez, se contradice con la Ley de Salud Mental 26 657, cuyo
Articulo 3° Inciso ¢ determina que no pueden realizarse
diagnosticos en el campo de la salud mental sobre la base
de la eleccion o identidad sexual.

Aunque la obligatoriedad de la interconsulta con el Servi-
cio de Salud Mental establecida por algunos de los equipos
relevados responde a un criterio basado en el cuidado
integral de la salud, genera tensiones y discrepancias con
las personas trans. Dado que se trata de una poblacion
cuyo acceso a la salud es critico, es necesario abrir canales
institucionales de didlogo a fin de promover su acceso y
permanencia en el sistema de salud. En conclusién, un trato
respetuoso de la identidad autopercibida, consistente con
las normativas vigentes y las problematicas sociales que
las atraviesan, es condicién indispensable para garantizar
el derecho a la salud integral de las personas trans.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

La investigacion plantea la necesidad de desarrollar jornadas
institucionales de capacitacidn sobre el contenido de la Ley
26743 y el Decreto 903/2015 en los tres subsistemas
de salud. También es importante confeccionar y actualizar
periédicamente un registro de profesionales y equipos
especializados en tratamientos de reafirmacion de géne-
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ro para derivar a las personas trans que los demanden.
Otra intervencidn necesaria es la implementacion de un
espacio institucional de encuentro entre representantes
de organizaciones trans y profesionales y equipos espe-
cializados en los tratamientos de reafirmacion de género
de los tres subsistemas, que apunte a elaborar conjunta y
consensuadamente los criterios y requisitos de acceso a
los tratamientos y la evaluacion periddica del cumplimiento
de la Ley 26743 y el Decreto 903/2015.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Los resultados de esta investigacion plantean la necesidad
de incorporar contenidos obligatorios sobre educacion se-
xual integral en las distintas carreras de Medicina, conforme
a lo dispuesto en la Ley 26 150. Asimismo, es necesario

desarrollar una oferta formativa del nivel de posgrado o
especializacién abocada a los tratamientos médicos de
reafirmacion de género, que contemple la normativa local
y los protocolos sanitarios vigentes a nivel internacional.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

Los resultados evidencian la importancia de realizar in-
vestigaciones que aborden las percepciones de usuarios
y usuarias trans del sistema de salud con relacion a la
calidad de atencion que reciben en las instituciones, a fin
de identificar posibles obstaculos para su accesibilidad.
También resulta necesario profundizar las investigacio-
nes orientadas a conocer las percepciones de equipos y
profesionales especializados en salud transgénero en las
distintas provincias del pais y realizar su mapeo a nivel
nacional para identificar necesidades y potencialidades.
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REVISIONES

EVALUACION DE TECNOLOGIA SANITARIA:
ANOVULATORIOS ORALES COMBINADOS CON
GESTODENO COMPARADOS CON LOS COMBINADOS CON

LEVONORGESTREL

Health Technology Assessment: Combined Oral Contraceptives Containing Gestodene

Compared with those Containing Levonorgestrel

Esta evaluacion de tecnologia sanitaria compara un nuevo anovulatorio oral combinado con etinil estradiol
20p mas gestodeno 75y, con el que contiene etinil estradiol 30p mas levonorgestrel 150y, utilizado

hasta ahora en el subsistema de salud publica de la provincia de Neuquén. De acuerdo a las evidencias
halladas, en cuanto a equivalencia de eficacia y riesgos de seguridad —principalmente relativas al aumento
significativo en el riesgo de presentar trombosis venosa y embolia pulmonar- se recomienda fuertemente

no incorporarlo al vademécum provincial.

PALABRAS CLAVE: Anticonceptivos Orales Combinados- Trombosis de la Vena - Embolia Pulmonar - Levonorgestrel - Congéneres de la

Progesterona

KEY WORDS: Combined Oral Contraceptives - Venous Thrombosis - Pulmonary Embolism - Levonorgestre! - Progesterone Congeners

Gabriela Luchetti'?, Santiago Hasdeu'?
' Comité Provincial de Biotecnologias de Neuquén.
? Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional del Comahue.

INTRODUCCION

Entre las intervenciones médicas, la anticoncepcién es Unica
por sus beneficios potenciales en la salud de las mujeres
y juega un papel central en los derechos sexuales y repro-
ductivos. La planificacién del nimero de embarazos con
métodos eficaces y seguros reduce la mortalidad materna,
da libertad, aumenta la calidad de vida y mejora la salud y
sobrevida de los nifios.

Los métodos hormonales —entre ellos, los anticonceptivos
orales combinados (AOC)— son los mas usados y conoci-
dos en Argentina'2. Segun la proyeccion del censo 2010
en Argentina hay 10 894 899 mujeres de entre 15y 49
afos, de las cuales la mitad estarian usando algiin método
hormonal’; proyectado a la provincia de Neuquén, 28 187
mujeres con cobertura exclusiva de salud publica estarian
tomando AOC>.

Los AOC presentan efectos adversos. El més importante es
el aumento del riesgo de tromboembolismo (TE), que puede

resultar fatal’. La relacién con la dosis de etinil estradiol (EE)
ha hecho que muchos preparados la disminuyeran de 50y
a 30y, y recientemente a 20p. Existe un aumento del riesgo
de TE asociado al progestadgeno usado en la combinacion,
independientemente de la dosis de estrégeno®.

El AOC disponible en el formulario terapéutico de la pro-
vincia de Neuquén es el levonorgestrel (LNG) asociado a
EE (30y). En el mundo aument la promocion y utilizacion
de otros progestagenos como el gestodeno, el desogestrel
y la drospirenona®’.

En 2014 el Programa Nacional de Salud Sexual y Repro-
ductiva del Ministerio de Salud de la Nacion incorpord la
formulacion que contiene 20u de EE y 75p de gestodeno.

Basado en alertas de seguridad que reportan un aumento
de TE con esta asociaciong, el Comité Provincial de Biotec-
nologias de Neuquén realizé un informe de Evaluacién de
Tecnologfa Sanitaria (ETS) dirigido a determinar, por un
lado, si los AOC que contienen gestodeno son tan efectivos
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y seguros como los que contienen LNG vy, por el otro, si
los AOC que contienen 20u de EE més progestédgeno son
tan efectivos y seguros como los que contienen 30p de EE
mas progestageno.

Este estudio fue financiado con fondos publicos del Minis-
terio de Salud y Desarrollo Social de la Provincia de Neuquén.

METODOS
Dos investigadores realizaron la busqueda bibliografica de
manera independiente. Se revisaron bases de datos y bus-
cadores: MEDLINE, LILACS, Cochrane, Universidad de York,
HTAi, OMS, Tripdatabase, Google académico, agencias de
ETS, agencias reguladoras de alimentos y medicamen-
tos, repositorios de gufas de préctica clinica y producto-
res de guias como Royal College of Obstetricians and
Gynaecologist,Faculty of Sexual and Reproductive Health
Care, American College of Obstetricians and Gynecologist
y Society of Obstetricians and Gynaecologist of Canada. Se
buscaron boletines independientes de medicamentos para
reportes de seguridad y efectividad. Los precios fueron toma-
dos de Kairos (www.kairos.com) el 31 de marzo de 2015.

Se relevaron las coberturas de los sistemas inglés, cana-
diense, francés y espaiiol.

Se incluyeron textos en inglés, francés, espariol, cataldn
0 portugués con acceso a texto completo, sin restriccion de
fecha de publicacién. Se excluyeron textos en otro idioma
y sin acceso a texto completo. Se priorizd la inclusion de
revisiones sisteméticas y metaanélisis de estudios controlados
randomizados (ECR), estudios observacionales sobre segu-
ridad, ETS, gufas de préctica clinica e informes de seguridad.
La calidad de los estudios fue evaluada con las herramientas
PRISMA, CASPE, GRADE y AGREE segun el tipo de disefio.
La busqueda se realizé hasta marzo de 2015.

Se utilizaron en forma aislada o combinada: “Contracep-
tives”, “Hormonal contraceptives”, “Combined Hormonal

TABLA 1. Resultado de la buisqueda bibliogréfica.

Contraceptives” “Oral Hormonal Contraceptives’, “Adverse
Effects”, “Toxicity”, “Safety”, “Venous thromboembolism’”,
“Thrombosis”, “Gestodene”, “Levonorgestrel’, “Ethinyl es-

n o a7

tradiol drug combination”, “Estrogens”, “Progestogens”.

RESULTADOS
En la Tabla 1 se muestran los resultados de cada estrategia
y sitio de busqueda.

Tres revisiones sisteméticas®'' de estudios observacionales
de alta calidad metodoldgica mostraron que el riesgo relati-
vo (RR) de Trombosis venosa profunda (TVP) en usuarias
de AOC era de 3,5 (IC95%: 2,9-4,3). El RR de TVP con
contraceptivos orales combinados con 30/35 mcg de EE
mas gestodeno, desogestrel, drospirenona o ciproterona
eran similares y tenfan un riesgo 50-80% mayor respecto
a AOC con LNG y la misma cantidad de EE'®.

Estudios observacionales de alta calidad metodolégica
confirmaron los resultados con una asociacion similar'2. Se
repetia un aumento del riesgo con progestdgenos como
gestodeno, desogestrel y drospirenona, comparados con
LNG. Un estudio de 2015 de casos y controles anidados
basados en dos bases de datos de mujeres atendidas entre
2001 y 2013 en el Reino Unido' mostré en los AOC con
gestodeno un exceso de eventos TE si se comparaban con
LNG. El odds ratio (OR) de sufrir TVP con gestodeno era 1,5
veces mayor que con LNG (IC95%: 1,24-1,87)12. Por cada
10 000 mujeres tratadas por afio se produjeron 7 casos
extra de TE con LNG, pero 13 con gestodeno. Esos 6 casos
extra podrfan ser evitados si se continuara usando LNG. El
numero necesario para dafar es de 1 evento cada 1739
mujeres con LNG durante un afio y 1/905 con gestodeno.

En relacion con la dosis de EE del AOC, se busca com-
pensar el aumento de TE que generan los nuevos progesta-
genos, disminuyendo la dosis de EE a 20 mcg. Una revision
sistemética de ECR'> compard dosis de 20 mcg de EE con

Sitio de busqueda Palabras clave

Trabajos incluidos de
acuerdo con los criterios
de inclusion y exclusion

Trabajos encontrados

“Combined Oral Contraception”
“Estrogens”

“Progestogens”

AND “Venous tromboembolism”
“Gestoden”

“Levonorgestrel”

Tripdatabase/Excelencia Clinica

123 3

“Combined Oral Contraception”
“Venous tromboembolism”

Cochrane Database

LILACS
“Progestagenos AND trombosis”
“Gestodeno”
“Levonorgestrel”

“Anticonceptivos orales AND trombosis”

PubMed

“Combined Oral Contraception” AND “progestogens” 427 6

“Combined Oral contraception” AND “venous Thromboembolism”
“Combined Oral contraception” AND “thromboembolism”

|u

“Gestoden AND Levonorgestre

Fuente: Elaboracidn propia.
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otras mayores. No se detectaron diferencias en el efecto
anticonceptivo. La menor dosis de EE se asocié a sangrado
intermenstrual y discontinuacion de la anticoncepcidn. Segun
los autores, se necesita mas tiempo de seguimiento para
interpretar estos resultados.

Otra revisién'* evaluo el riesgo de sufrir TVP con gestodeno
de acuerdo con la dosis de EE. No se observaron diferencias
significativas entre quienes tomaban 20 mcg de EE més
gestodeno o 30 mcg de EE més gestodeno.

Los resultados de ETS y boletines independientes de far-
macologfa, de documentos de organismos que establecen
politicas y de gufas de préctica clinica'>?° concluyen que
los AOC con progestdgenos como gestodeno no son més
efectivos que LNG y presentan mayor riesgo de TE arteria-
les y venosas, con un peor balance riesgo/beneficio®®®.
El riesgo absoluto de TE es bajo, pero representa més del
doble con gestodeno, independientemente de si la dosis
de EE es de 30p 0 menos.

Francia le reclamo a la Agencia Europea de Medicamentos
(EMA) por juicios contra el Estado originados en TE por AOC
de tercera generacion. La EMA emitié un documento que
considera que los beneficios de estos AOC alin superan
los riesgos'é, en el mismo documento hacen hincapié en
que el riesgo individual de TVP aumenta con el tiempo y
debe reevaluarse cada dos afios y en que es importante
incrementar el conocimiento acerca de sintomas precoces
de TVP y el nivel de alarma de los proveedores, también
resaltan que los AOC con LNG se asocian a 5-7 eventos
trombdticos cada 10 000 mujeres/afio, mientras que los que
poseen gestodeno, drosperinona o desogestrel se asocian
a 9-12 eventos tromboticos cada 10 000 mujeres/afo’®.

Las gufas de practica clinica consultadas no emiten opinién
sobre los preparados farmacoldgicos o el tipo de progesté-
geno. Usan los criterios de elegibilidad de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y describen los riesgos en
relacion con las TE'®!7.

DISCUSION

Sobre la base de las proyecciones censales y la encuesta
de salud sexual y reproductiva, cada afio habria en Neu-
quén 28187 mujeres que recibirian AOC provistos por el
subsistema de salud publica. Cabria esperar 20 eventos TE
anuales utilizando EE con LNG y 34 con gestodeno: esto
implica que 14 mujeres jovenes y sanas presentarian un
evento TE evitable, que un porcentaje de ellas moriria y
otras quedarfan con secuelas graves (como hipertension
pulmonar y sindrome postrombdético), con alto impacto
social y costos sanitarios'”.

El incremento de riesgo de TE en mujeres que toman
AQC es pequerio, pero clinica y estadisticamente significativo.
Dado que son los medicamentos més vendidos y utilizados
en el mundo, esto adquiere gran importancia para la salud
publica. Los AOC con progestégenos de tercera generacion
son tan efectivos como el LNG, con un incremento en el
riesgo de TE cercano al 70%, y muestran un gradiente
dosis-respuesta para TE, lo que refuerza la relacién causal.

Los anticonceptivos con 20y de EE no mostraron diferen-
cias en riesgo TE, comparados con los de 30y. Las dosis de
20y de EE se asociaron a un mayor riesgo de sangrado, lo
que podria estar relacionado con discontinuacion de uso y
embarazos no planeados.

Las gufas de anticoncepcién subrayan que la eleccidn de
un método anticonceptivo debe ser libre e informada (con
informacién que incluya el riesgo de TE de cada preparado
y el riesgo individual de cada muijer) e invocan el principio
de autonomia. Sin embargo, la responsabilidad del Estado
en el caso de elecciones anticonceptivas obliga a restringir
las opciones conforme a los principios de no maleficencia
(porque los estudios muestran claramente un aumento en
los eventos TE, sin un beneficio clinico superior al compare-
dor) y de precaucién y proporcionalidad (porque aun cuando
nuevos estudios modifiquen la certeza sobre el riesgo con
estos nuevos AOC, son inadmisibles las muertes de mujeres
jovenes y sanas por una practica preventiva y con alternativas
mas seguras y con eficacia equivalente demostrada). La
ampliacion de la canasta de contraceptivos con la incorpo-
racién de este nuevo AOC no equivale a una ampliacién de
derechos. La OMS incluye como medicamentos esenciales
a los AOC con EE més LNG, pero no a las combinaciones
con otros progestagenos'®.

Tampoco se observa un beneficio econémico con la nueva
combinacion de AOC en Argentina, ya que el tratamiento
anual con 20y de EE y gestodeno es 4,5 veces mds costoso
que con 30 p de EE y LNG.

En relacion a las evidencias encontradas podemos decir
que los estudios observacionales aportan valiosa informa-
cion sobre la seguridad de medicamentos; gracias a ellos
se realizaron recomendaciones y politicas sanitarias que
salvaron muchas vidas'®. La metodologia GRADE (Grading
of Recommendations Assessment, Development and Eva-
luation) da relevancia a los estudios observacionales cuando
cumplen criterios como magnitud del efecto, relacién dosis-
respuesta y factores confusores que minimicen la magnitud
del efecto'. La Colaboracién Cochrane evalud el riesgo de
efectos adversos surgido de meta-anlisis de estudios obser-
vacionales, que no difiere del encontrado en meta-andlisis de
ECR?°. Los ECR presentan menos riesgo de sesgos, pero —en
materia de dafios de un tratamiento— consignan informacion
menor y fragmentada®'?? y estén disefiados para evaluar
eficacia, mientras que los observacionales en gran escala
pueden determinar con més precision los efectos adversos
especificos, con tiempos de exposicion mds prolongados?.
Suele ser costoso, poco préctico o éticamente dificultoso
investigar efectos adversos poco frecuentes y/o a largo
plazo con ECR*?5, y se ha demostrado que la publicacion
de efectos adversos puede estar influida por las expectativas
de los investigadores y de los pacientes?5?’.

Cuando un medicamento obtiene autorizacidn para ser
comercializado sobre la base de ECR, sélo pueden detec-
tarse los efectos adversos més frecuentes?®. En esta ETS se
encontraron estudios observacionales que retinen los criterios
para ser considerados como alta calidad de evidencia segtin
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la metodologia GRADE.

La prevencion de embarazos no planeados es una prio-
ridad de Salud Publica. Sin embargo, dado que se trata de
una medida preventiva y de uso masivo, deben seleccionarse
las practicas con el mejor balance riesgo/beneficio.

Todos los AOC se asocian con mayor riesgo de eventos
TE. La magnitud del efecto depende del progestadgeno
usado y de la dosis de EE; si esta es inferior a 50y, hay
menor riesgo de eventos trombdticos, pero no hay dife-
rencias cuando contiene 30 o 20p. Las preparaciones
con 20y de EE presentan mayor frecuencia de sangrados
intermenstruales, atribuibles a la baja dosis y al tipo de
progestageno, y los sangrados podrian resultar en discon-

tinuacién de la toma y embarazos no planeados.

Las diferencias confirmadas entre los progestdgenos
usados en los AOC muestran un menor riesgo de TE
para LNG. En comparacion, el gestodeno presenta un
aumento del riesgo de 50 a 800%/°. El incremento en el
riesgo absoluto es bajo, pero significativo. Por tratarse de
eventos adversos graves con riesgo de vida en mujeres
jovenes sanas y de un método preventivo de planificacidn
familiar, deben aplicarse los principios de no maleficencia,
precaucion y proporcionalidad. Con una alta calidad de la
evidencia, no se recomienda incorporar el AOC con 20y
de EE més 75 de gestodeno al Formulario Terapéutico
Provincial de Neuquén.

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

Como citar este articulo: Luchetti G, Hasdeu S. Evaluacion de tecnologia sanitaria: anovulatorios orales combinados con gestodeno comparados
con los combinados con Levonorgestrel. Rev. Argent Salud Publica. 2016; Dic;7(29):31-34.
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INTERVENCIONES SANITARIAS

NEUROLOGIA EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION DE
SALUD DE LA PROVINCIA DE RIO NEGRO

Neurology at Primary Health Care Level in the Province of Rio Negro

Los equipos de salud de atencion primaria se enfrentan a una tarea compleja: realizar el abordaje
de pacientes que viven en zonas rurales, acceder a los eximenes complementarios, hipotetizar un
diagnéstico, emprender un tratamiento de acuerdo con los recursos disponibles y sostenerlo en
el tiempo. Este articulo presenta una experiencia sobre la atencién programada neuroldgica en
pueblos rurales de la provincia de Rio Negro.

PALABRAS CLAVE: Neurologia - Atencién Primaria de la Salud - Linea Sur - Rio Negro
KEY WORDS: Neurology - Primary Health Care - South Line - Rio Negro
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INTRODUCCION

La Linea Sur de la provincia de Rio
Negro constituye una serie de comu-
nidades rurales dispuestas entre los
departamentos 25 de Mayo, 9 de
Julio y Valcheta. Segtn la estadistica
del sistema de salud publica, asiste
a 23686 habitantes. La complejidad
de los nosocomios se encuentra en-
tre los niveles Il y IV, y la Atencion
Primaria de la Salud es la estrategia
operativa que se lleva a cabo. Seguin
informes nacionales, se estima que
entre el 17 y 25% de los pacientes
admitidos en un hospital general tie-
ne trastornos neuroldgicos', y que el
numero de neurdlogos en hospitales
de la provincia suma tan solo 4 de los
7 matriculados’.

La calidad de la atencion en salud
no deberia estar limitada por el nime-
ro de habitantes que atiende un hospi-
tal o la zona geogréfica donde se sitta.

Cuando se requiere la interconsulta de
una subespecialidad de otro nivel de
atencion, la derivacion del usuario a
un centro urbano de mayor comple-
jidad conlleva obstaculos. Es por esto
que las estrategias de organizacion
en salud publica apuntan a articular
en el primer nivel de atencién otras
disciplinas post-basicas de la Medicina,
como la Neurologfa.

El objetivo de este trabajo fue expo-
ner los resultados y observaciones de
la primera ronda de atencion progra-
mada por el neurdlogo del Hospital de
Area Programa El Bolsén en la Linea
Sur. Esta actividad se enmarca en el
proyecto interhospitalario “Asistencia
neurolégica como complemento del
primer nivel de atencion en la Linea
Sur de la Provincia de Rio Negro”,
avalado por el Ministerio de Salud de
la provincia, cuya finalidad es facilitar
el acceso a la asistencia neuroldgica

por parte de la comunidad, generar
contrarreferencia y capacitacion con
los médicos generalistas de la region.

METODOS

Se realizd un estudio descriptivo trans-
versal en la ciudad de Sierra Colorada,
provincia de Rio Negro, durante los tres
primeros dias de octubre de 2015. Me-
diante un convenio celebrado entre el
Hospital de Area El Bolson de la ciudad
homaonima vy el hospital Dr. Feintuch de
Sierra Colorada, se formalizo la aten-
cién programada por un neurdlogo del
primer nosocomio para asistir a pacien-
tes con enfermedades neurologicas.
La actividad se planed para que otros
hospitales pertenecientes a la Linea
Sur, sumados al organizador, deriva-
sen a posibles beneficiarios de dicho
especialista. Participaron los hospitales
de Los Menucos, Ingeniero Jacobacdi,
Ramos Mexfa, El Cuy y Sierra Colorada.

£$-G¢ :(62)£ ‘910 "®21/qNd pN[es 1uadly AsY

013sN oy ap epuinoid e| Sp pnjes sp ugnuale Sp [sAIU Jawild |9 us eSojoInaN - 03 AJRJIIA - SYIYVLINYS SINOIDNIAYALNI




36

INTERVENCIONES SANITARIAS - Villate y col. - Neurologia en el primer nivel de atencion de salud de la provincia de Rio Negro

Rev Argent Salud Publica, 2016; 7(29): 35-37

A través de una comunicacidn escrita
y recordatorios telefénicos, el hospital
Dr. Feintuch informé a los nosocomios
de las localidades cercanas acerca de
la visita del neurdlogo a la region. Se
acepto a pacientes que tuviesen enfer-
medades neuroldgicas en tratamiento
y a aquellos con diagndsticos inciertos
hasta el momento, que pudiesen es-
clarecerse con la consulta neuroldgica.

Mediante un consultorio programado
durante los dias establecidos, se evalud
a los pacientes con enfermedades o
presuntas patologfas neuroldgicas. Los
pacientes llegaron a la consulta tras ser
derivados por sus médicos de cabecere,
ante la invitacion y comunicacion de
la actividad por parte del Hospital Dr.
Feintuch.

Se recogieron los datos cualitativos
de los motivos de consulta y las carac-
terfsticas poblacionales de los usuarios
evaluados.

RESULTADOS

La primera visita incluyd la atencion de
22 consultas de las distintas localidades
participantes (ver Tabla 1). Se evalud a
pacientes de El Cuy, pese a no formar
parte de la Linea Sur. El 60% de los
consultantes fueron hombres, con una
edad promedio de 27 afos (rango:
1-50). La edad promedio de las mu-
jeres evaluadas fue de 32 afios (rango
5-75). Las patologfas y su frecuencia
se muestran en la Tabla 2.

DISCUSION

El abordaje del paciente con sintomato-
logia neuroldgica supone generalmente
un desafio y una complicacioén para la
mayorfa de los médicos. Esto represen-
ta una problemética en salud debido
al elevado nimero de enfermedades
del cerebro. Aunque no hay trabajos
que reporten el nimero de consultas
neuroldgicas en los sistemas publicos
ni privados de salud de Argentina, la
Academia Americana de Neurologia
estimé que constituyen entre el 2,6 y
el 14% de las consultas realizadas en

servicios de urgencias y entre el 2 y el
17% en atencion primaria.

La llegada de un especialista de
segundo nivel de atencién a ciuda-
des pequefias es casi inviable, ya que
su trabajo requiere una determinada
infraestructura. Pese a esto las areas
programas cubren su asistencia me-
diante el traslado del solicitante hasta el
hospital que posee dicha especialidad.
Esto genera gastos en el sistema de
salud publica y un bajo nivel de adhe-
rencia en la relacién médico-paciente,
primordial en la atencion de patologias
crénicas.

Al analizar las patologfas evaluadas
en la primera visita a la Linea Sur (Tabla
3) se destaca la frecuencia de la epilep-
sia, que ocupa el primer lugar en orden
de consultas (50% del total). Las crisis
convulsivas pueden ser secundarias a
una lesion cerebral (crisis sintométicas
agudas) o no provocadas. Hay estudios
europeos que calculan una incidencia
para el primer tipo de crisis de 29 a
39 casos por cada 100 000 personas
por afo, pero lo méas alarmante es la
mortalidad de dichos episodios, que
puede alcanzar el 20% dentro de los
primeros 30 dfas de ocurrido el evento.
Un informe de Argentina establecid
una mortalidad del 37% en el primer
mes**. Un dato importante a destacar
de este estudio es que 2 casos de la
poblacion de epilépticos presentaron
crisis luego de la reseccion de quistes
hidatidicos cerebrales, una enferme-
dad prevalente en la provincia de Rio
Negro>”.

Los trastornos del desarrollo fueron
los segundos en frecuencia, seguidos
por las cefaleas. El 90% de la poblacion
adulta dijo haber padecido cefalalgia
alguna vez en su vida; de ellos, el 50-
60% sufre de cefaleas con una perio-
dicidad variable, dato aportado por la
Organizacion Mundial de la Salud®. La
epidemiologfa local coloca a las enfer-
medades neurodegenerativas, junto
con las cefalalgias, como los principa-
les motivos de consulta ambulatoria

del servicio de neurologfa del Hospital
Nacional de Clinica de Cérdoba®.

Entre las probleméticas halladas
durante la experiencia, se destaca el
desconocimiento acerca del vademé-
cum que cada hospital dispone y de los
antecedentes relevantes enviados por
los médicos de cabecera. Concurrieron
erréneamente a la consulta pacientes
con retraso mental o adictos cronicos,
no incluidos dentro de la poblacion a
ser evaluada neurolégicamente.

Gracias al aporte del Ministerio de
Salud de la provincia, en la préxima
visita habrd un equipo portétil de elec-
troencefalografia, que permitira realizar
el estudio en el momento y decidir la
conducta terapéutica de ciertos casos.
Como puntos positivos se destaca la
comunicacion directa o telefénica con
los médicos derivadores que quisieron
establecer contacto y la llegada a la po-
blacién asistida, que manifesté que el
hecho de no trasladarse y poder recibir
atencién en su ciudad era un beneficio,
mas aun en los casos de nifios con
discapacidad severa o secuelados. La
mayor parte de los pacientes ya habian
sido estudiados por sus centros deri-
vadores y concurrian para controles.

Cabe concluir que tras la primera
ronda de atencion programada se
evaluaron situaciones factibles de ser
modificadas en consultas posteriores.
El estudio fue también de utilidad para
identificar las patologfas por las cuales
se solicitd la interconsulta. La neuro-
logia implementada como préctica en
el primer nivel de atencion hace posi-
ble la estrategia de atencion primaria
en el sistema de salud publica de Rio
Negro. Asimismo, acorta la brecha de
desigualdades para que la poblacion
de zonas rurales pueda acceder a las
posibilidades de atencion de los cen-
tros urbanos y a hospitales de mayor
complejidad. Esto también ayuda a
facilitar la comunicacién directa entre
los profesionales de salud locales y a
instalar la capacitacidn en servicio con
los médicos del hospital sede.




TABLA 1. Distribucion por sexo y edad.

TABLA 2. Ciudades y nimero de pacientes

TABLA 3. Frecuencia de patologias.

Sexo 9% (n) Edad promedio en afios evaluados. Patologia % (n)
(rango) Ciudad Nimero de pacientes Epilepsia 50 (1)

Mujeres 40 (9) 27,55 (1-50) evaluados Trastornos del desarrollo 18 (4)
Hombres 60 (13) 32 (5-57) Sierra Colorada 5 Cefaleas 13 (3)
Fuente: Elaboracién propia. Ingeniero Jacobacci 4 Cuadros vertiginosos 92
Ramos Mexia 5 Traumatismo craneoencefdlico 45(1)

Los Menucos 6 Tic 45 (1)

El Cuy 2

Fuente: Elaboracion propia.

Fuente: Elaboracion propia.

Como citar este articulo: Vouilloz S, Rios M, Duna P, Ferndndez M, Bellizio S, Villate S. Neurologia en el primer nivel de atencion de salud de la

provincia de Rio Negro. Rev. Argent Salud Publica. 2016; Dic;7(29):35-37.
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SALA DE SITUACION

CARACTERIZACION DE UN BROTE DE DENGUE EN LA PROVINCIA DEL CHACO

ENTRE ENERO Y JULIO DE 2016

Characterization of a Dengue Outbreak in the Province of Chaco from January to July 2016

En 2016 se produjo en el Chaco un brote de dengue, que fue monitoreado desde la Sala de Situacion por
la residencia de Epidemiologia de la provincia. Se notificaron casos en 22 de los 25 departamentos de la
provincia, y fueron afectados 54 municipios. El 60% de los casos se concentraron en las localidades de

Presidencia Roque Saenz Pefia y Resistencia
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INTRODUCCION

En la actualidad el dengue es uno de los principales pro-
blemas de salud publica en el mundo. De acuerdo con la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), dos quintas partes
de la poblacién del planeta viven en riesgo de ser infectadas,
y més de 100 paises han sido afectados por epidemias de
dengue. La OMS estima que anualmente ocurren més de
50 millones de casos, 500 000 personas requieren ser
hospitalizadas y 20 000 fallecen por esta causa'.

El dengue es una enfermedad viral transmitida por mos-
quitos, que se caracteriza por producir fiebre con dolor en
las articulaciones y musculos, entre otros sintomas, aunque
presenta un espectro clinico amplio. Se observan desde
casos asintomdticos hasta muerte por shock. Existen cuatro
serotipos de dengue?. El reservorio en el ambiente urbano es
el hombre, y la transmisién del virus es netamente vectorial®.

La especie Aedes aegypti es un mosquito de la familia
Culicidae. Se distribuye de forma permanente entre los 35°
de latitud Norte y 35° de latitud Sur, en una altitud promedio
situada por debajo de los 1200 m. Se trata de un mosquito
con habitos tipicamente domiciliarios?.

Antes de la década de 1960 los brotes se presentaban
cada 10 o 20 afios; luego estos periodos se acortaron. En
la década del 80 el problema se extendié geograficamente
por América del Sur, afectando Bolivia (1987), Paraguay
(1988) y Perti (1990). Hoy, casi todos los paises de la
region de las Américas tienen la enfermedad o estén en
peligro inminente de que aparezca*.

Segln datos provistos por el Ministerio de Salud de la

Nacion, la reemergencia de dengue en Argentina se produjo
en 1998 (serotipo 2). Entre ese afio y 2008 se notificaron
3541 casos autoctonos en las provincias de Corrientes,
Formosa, Jujuy, Misiones y Salta. Se identificd circulacion
de serotipos 1, 2 y 3 en el Noroeste del pais, y 1y 3 en
el Noreste*.

En 2001 se registraron dos brotes en el Noreste, més
precisamente en las provincias de Misiones (158 casos) y
Formosa (181), con dengue serotipo 1. Durante 2009 se
produjo un brote por serotipo 1 con 25 989 casos notificados
en 14 jurisdicciones (provincias de Buenos Aires, Catamarca,
Cdrdoba, Chaco, Entre Rios, La Rioja, Santa Fe, Santiago del
Estero, Tucumén, Salta, Jujuy, Corrientes y Ciudad Auténoma
de Buenos Aires), 11 de las cuales nunca habian presentado
casos autoctonos de la enfermedad. También se registra-
ron por primera vez tres casos de dengue hemorragico y
cinco muertes por esta enfermedad?. En febrero de 2009
la Direccién de Epidemiologia de la Provincia del Chaco
recibié la notificacion de dos casos probables de dengue
en la localidad de Campo Largo. Investigaciones en terreno
identificaron otros casos en diferentes localidades, lo que
marcd la primera epidemia de dengue en la provincia®. En
2010-2015 hubo otros brotes en el Chaco, que no alcan-
zaron ni la cantidad de casos ni la extension geografica del
ocurrido en 2009.

El 6 de enero de 2016, semana epidemioldgica 1 (SE
1), la Sala de Situacion de la Direccion de Epidemiologia
provincial recibio la primera notificacién de un caso de
sindrome febril con antecedente de viaje y con sospecha




clinica de dengue, que posteriormente fue confirmado por
pruebas de laboratorio. Este trabajo tuvo como objetivo
describir el brote de dengue ocurrido en la provincia del
Chaco en 2016.

METODOS

Se realizd un estudio descriptivo sobre la base de las notifica-
ciones de sindrome febril inespecifico (SFI) reportadas entre
enero y septiembre de 2016 a la Sala de Situacidn de salud
de la provincia del Chaco. Se considerd caso sospechoso a
todo paciente con fiebre de hasta 7 dias de evolucion sin
foco respiratorio alto ni otra etiologia definida, acompafiada
de dos 0 més de los siguientes signos: cefalea y/o dolor
retroocular, malestar general, mioartralgias, diarrea, vomitos,
anorexia, nduseas o erupciones cutdneas. En un comienzo
la confirmacion de los casos se realizd por reaccién en ca-
dena de la polimerasa con transcriptasa reversa (RCP-TR);
luego, al avanzar el brote, los pacientes que cumplian con la
definicién de caso sospechoso y presentaban al menos una
prueba seroldgica positiva fueron considerados confirmados
(antigeno NS1 antes de los 5 dias de inicio de los sintomas
0 IgM para virus del dengue por enzimoinmunoensayo
—ELISA— después de los 5 dias). Se consideraron casos
importados o autdctonos, segiin hubieran viajado o no a
ciudades, provincias o paises con circulacion viral durante
los 15 dias previos al comienzo de los sintomas.

La sospecha de los casos de dengue fue captada mediante
la denuncia de los médicos actuantes, a través de las fichas
de notificacién de SFI, por medio del Sistema Nacional de
Vigilancia por Laboratorio (SIVILA) y también ante el aviso
telefdnico de nosocomios y laboratorios privados.

Los datos fueron analizados mediante la aplicacién de
estadistica descriptiva. Se evaluaron las tasas de casos de
dengue a nivel provincial y departamental. El procesamiento
de la informacidn se realizd con el programa Excel Starter
2010, y para la distribucion geogréfica y la relacion tem-
poral y espacial de la ocurrencia de casos se utilizaron los
programas Google Earth y ArcGlIS.

FIGURA 1. Distribucion de notificaciones de sindrome febril
inespecifico (n=6614) y de casos confirmados (n=3342) por semana
epidemioldgica (SE). Provincia del Chaco, SE1-29, 2016.
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1 Casos confirmados seguin SE de aparicion de los primeros sintomas.

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS) y Sala de Situacion de la
Direccion de Epidemiologia de la Provincia del Chaco.

RESULTADOS

Los casos fndices de la provincia fueron notificados en la
SE 1. Eran oriundos de las ciudades de Presidencia Roque
Saenz Pefia y Resistencia, y se confirmd que el agente in-
volucrado era el virus del dengue serotipo 1. Las personas
afectadas manifestaron que durante los dias previos al inicio
de los sintomas habfan viajado a provincias con circulacion
viral. Las dos localidades mencionadas luego concentraron
el 67,9% de las notificaciones de la provincia.

Entre enero y septiembre de 2016 se notificaron 6632
casos por SFl. El relevamiento segin SE de toma de muestra
permitié identificar el méximo de notificaciones en la SE 17
(Figura 1). Se dio por finalizado el brote en la SE 26 con el
Ultimo caso de dengue.

Del total de las notificaciones, el 51% (3324) cumplié la
definicién de caso confirmado por dengue, el 46% resulto
descartado, el 2% quedo clasificado como “en estudio”
por diferentes motivos y el 19% restante estuvo compuesto
por muestras no aptas o con resultados indeterminados.
El 9,84% de los casos confirmados fueron tipificados y
correspondieron al serotipo DEN 1. Se evidencio un caso
presentado en el departamento de Presidencia de la Plaza
con serotipo DEN 4 con antecedente de viaje a la provincia
de Salta. Respecto al lugar de transmision, 211 (6,3%) eran
importados y 3131 (93,7%), autdctonos (Figura 2).

De las personas con diagnostico confirmado, el 53,9%
eran de sexo femenino y el 46,1%, masculino. La edad pro-
medio fue de 34,1£18,4 afos. El 2% requirid internacién
en alguin servicio de salud. La tasa de casos confirmados de
dengue en el Chaco fue de 29,2 por 10 000 habitantes.
Se notificaron casos en 22 de los 25 departamentos de
la provincia, con un total de 54 municipios afectados. El
60% de los casos se concentraron en las localidades de
Presidencia Roque Sdenz Pefia y Resistencia. La tasa de
notificacion varid ampliamente entre los municipios, con
un minimo de 1,1/10 000 habitantes en La Leonesa y
un maximo de 445,5/10 000 habitantes en El Sauzalito
(ver Tabla 1).

Los departamentos con tasas més elevadas fueron Co-
mandante Ferndndez con 109/10 000 habitantes, seguidos

FIGURA 2. Proporcién de las notificaciones de dengue segun
diagnostico y antecedente de viaje. Provincia del Chaco, SE 1-29, 2016
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Fuente: Sisterna Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS) y Sala de Situacion de la
Direccion de Epidemiologia de la Provincia del Chaco.
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por General Gliemes e Independencia con 84,6 y 46,1
respectivamente (ver Mapa 1).

DISCUSION

Los primeros casos de dengue se conocieron a fines de
2015, en las provincias de Formosa y Misiones. En esa
oportunidad, la region Noreste fue la que presenté el mayor
numero de notificaciones a nivel nacional, a diferencia de lo
ocurrido en 2009, que afecté mayormente al Noroeste> ©.
Ambos brotes se iniciaron a partir de casos importados de
paises limitrofes, como Bolivia, Paraguay y Brasil.

El DEN-1 correspondi¢ al serotipo identificado en ambos
afos. Sin embargo, en el brote de 2016 en Buenos Aires,
Santa Fe, Salta y Chaco se observo la co-circulacion de DEN-
1 y DEN-4, mientras que durante 2009 no se identificaron
otros serotipos circulantes® ©.

Si bien en 2016 las notificaciones por SFI excedieron a

TABLA 1. Frecuencia de casos y tasas de notificacion de Dengue,
seglin localidades.

Localidad Frecuencia de casos Tasa/10 000 habitantes
El Sauzalito 150 4455
Miraflores 119 4084
Basail 23 120,3
Presidencia Roque Sdenz Pefia 1143 1176
Avia Terai 74 1153
Juan José Castelli 325 1129
Concepcion del Bermejo 35 6138
Machagai 133 554
Fontana 157 449
La Tigra 13 27
Campo Largo 35 36,7
Resistencia 864 28,8

Fuente: Sala de Situacion de la Direccion de Epidemiologia de la Provincia del
Chaco.

las cuantificadas durante el brote anterior a nivel nacional,
en la provincia del Chaco hubo aproximadamente un
50% menos.

Las tasas de casos confirmados fueron de 103,94/10 000
habitantes (2009)° y 29,2/10 000 habitantes (2016). Cabe
sefialar que durante el brote de 2016 la definicidén de caso
por nexo epidemioldgico no fue utilizada en la provincia
como en 2009, lo que puede explicar, en parte, la diferencia
entre dichos valores.

Los departamentos del noroeste y centro (Chacabuco,
Independencia, Maipt, 9 de Julio, Almirante Brown, Coman-
dante Ferndndez, San Martin y 12 de Octubre) fueron los
mas afectados en 2009, mientras que en 2016 eso ocurrid
en las zonas del Norte y centro de la provincia (Comandante
Ferndndez, General Gliemes e Independencia)®. En ambos
brotes la localidad de Sdenz Pefia fue la que concentro el
mayor nimero de casos.

MAPA 1. Tasa/10 000 habitantes habitantes de casos confirmados de
dengue, por departamento. Provincia del Chaco. SE1-29, 2016.
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Fuente: Elaboracion propia en base a regristros del Sistema Nacional de Viginalcia
de la Salud (SNVS) y Sala de Situacion de la Direccion de Epidemiologia, Provincia
del Chaco.
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Chaco entre enero y julio de 2016. Rev. Argent Salud Publica. 2016; Dic;7(29):38-40.

@EFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
! Rodriguez Cruz R. Estrategias para el control del dengue y del Aedes aegypti en las
Américas. Rev Cubana Med Trop. 2002;54(3):189-201. [Disponible en: http://www.
bussld.curevistas/mitr/vol54_3_02/mtr04302.pdf] [Ulimo acceso: 13/03/2017]
2 Guia para el equipo de salud, 3ra. edicion. Ministerio de Salud de la Nacidn,
2013. [Disponible en: http;//www.msal.gob.ar/images/stories/epidemiologia/pdf/
guia-dengue.pdf] [Ultimo acceso: 13/03/2017]
* Directrices para la Prevencion y Control de Aedes Aegypti. Ministerio de Salud
de la Nacicn; 2016. [Disponible en: http;//www.msal.gob.ar/images/stories/bes/
graficos/0000000235cnt-01-directrices-dengue-2016.pdf] [Ultimo acceso: 13/03/2017]
* Euliarte C, Macarrein MK, Chiarelli GM, Corallo TA, Cayre A, Rodriguez M.

Recomendaciones de la Sociedad de Pediatria. Consenso sobre Enfermedades
Infecciosas Regionales en la Argentina. Comité Nacional de Infectologia; 2016.
[Disponible en: http;//www.sap.org.ar/docs/profesionales/consensos/consenso_
dengue_sap2016.pdf] [Ultimo acceso: 13/03/2017]

>Boletin Integrado de Vigilancia. Ministerio de Salud de la Nacidn, 2016. [Dispo-
nible en: http;//www.msal.gob.ar/images/stories/boletines/Boletin-Integrado-De-
Vigilancia-N327-SE37pdf] [Ultimo acceso: 14/03/2017]

6 Situacion de Dengue en Argentina, primer semestre del 2009. Ministerio de
Salud de la Nacin; 2010. [Disponible en: http://www.msal.gob.ar/saladesituacion/
boletines_epidemiologia/pdifs/boletin-epidemiologico_dengue.pdf] [Ultimo acceso:
14/03/2017)




HITOS Y PROTAGONISTAS

LA SOCIEDAD DE BENEFICENCIA: INICIO Y CULMINACION

Sociedad de Beneficencia: Origin and End
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s probable que la caracteristica

division de las etapas de la sani-

dad social en Argentina no sea
tal o, por lo menos, que los procesos
se imbriquen permanentemente. En
efecto, se halla una primera fase de
beneficencia, una intermedia del Esta-
do benefactor y una tercera y ultima
de la medicina gerenciada. El Estado
de beneficencia convivio en buena
parte con el mutualismo ingresado al
pais, sobre todo por los inmigrantes
italianos, que aportdé —como una
adenda— la atencion de la salud, en
un aspecto casi gerenciado por su
afiliacion; el Estado benefactor no dejé
de lado una medicina particular de las
clases pudientes; y en la actualidad la
medicina gerenciada tiene la compa-
fila necesaria del Estado benefactor en
virtud del encarecimiento de las prac-
ticas, especialmente con los métodos
de diagnostico de laboratorio y la
imagenologia'.

La etapa de la beneficencia se inicio
en un pafs en proceso de formacion,
despoblado y deteriorado por la guerra
de la Independencia, que poco tiempo
antes —en época de la dominacion
hispanica— habfa visto nacer la Casa
de Expositos. Se trataba de una crea-
cién mas que necesaria, casi dramati-
ca, si se tiene en cuenta el desamparo
y el poco valor emocional de los nifios
de la primera infancia. Un ejemplo: Se
levantaron voces de alerta en el Sema-
nario de Agricultura, Industria y Co-
mercio, segundo periddico del Rio de
la Plata. En éste, una carta de autor
desconocido? condena el uso de fajas
en los lactantes (“crueles y barbaros

envoltorios, que estrechando los limi-
tes que el Divino Hacedor ha puesto
en cada una de las partes de estas
infelices criaturas..."). Pero ese no era
el caso; ocurria que los nifios “embu-
tidos” se utilizaban para un juego in-
ventado por los hombres: se los tira-
ban unos a otros, légicamente
tratando de asirlos, lo que no siempre
resultaba posible.

Aln mas patética es la descripcion
de un albergue para nifios abandona-
dos. "Mandaba en esta capital por los
afos de 1779 el Exmo. Don Juan José
Vértiz y Salcedo, caballero comenda-
dor de puerto Llano de la orden de
Calatrava, teniente general de los rea-
les ejércitos de estas provincias y Vi-
rrey de estas provincias del Rio de la
Plata, a quien se dirigi¢ el Prior Sindico
General, manifestdndole la urgencia
de precaver los lamentables acciden-
tes que se experimentaban en las
criaturas abandonadas por sus ma-
dres, las que perecian si la caridad
privada no les daba auxilio. En aquella
sentida exposicién se demostraba el
deber de la autoridad de salvar a
aquellos desgraciados, que morfan de
frio, de hambre y a veces devorados
por los perros, y otras se encontraban
solo los cadaveres: el Sindico apelaba
a la razon del magistrado y al corazon
del hombre. El Virrey acogio favorable-
mente la indicacién. A fin de dictar
maduramente las medidas convenien-
tes, mando levantar una informacion
circunstanciada sobre la necesidad de
la fundacion de una casa de nifios
expositos”>.

Fue Bernardino Rivadavia, amado

por unos y vituperado por otros, quien
tuvo la idea de crear la Sociedad de
Beneficencia. En realidad el goberna-
dor era Martin Rodriguez, pero Rivada-
via fue el brazo ejecutor de la institu-
cion nacida en 1823. Las funciones
que debfa desempefiar eran bien es-
pecfficas: controlar —con conduccién
e inspeccién— la referida Casa de
Expositos, la Escuela de Nifios, el Co-
legio de Nifas Huérfanas, el Hospital
de Pobres Enfermas.... En fin, todos
los establecimientos publicos dedica-
dos al bien comun que venian de los
tiempos hispanicos*.

Dice Sanchez® con respecto a Riva-
davia, que le di6 “...a la mujer una
tarea docente y de custodia muy im-
portante y acometié al mismo tiempo
la reforma eclesidstica (supresion de
fueros, diezmos y bienes) en una clara
politica de preeminencia del Estado
sobre la Iglesia, posible en Buenos
Aires por la existencia de un grupo
dirigente innovador que brindaba su
CONCUrso para que se encaren iniciati-
vas progresistas en el dmbito provin-
cial. Sin embargo, parte de estas y
otras planificadas quedaron en sus-
penso por el advenimiento de los su-
cesos que desencadenaron la Guerra
contra el Brasil y los posteriores deva-
neos politicos. Una vez més, se puso
sobre el tapete la ‘medicina de guerra’
y la atencién de los heridos requirio el
esfuerzo general de la poblacion”.

En pocas palabras, el nacimiento de
esta institucion no fue por azar, sino
que surgio de una necesidad (retor-
ciendo y parafraseando a Jacques
Monod) que ya habian vislumbrado el
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virrey Vértiz y sus asesores. No
obstante, la Sociedad de Beneficencia
no tuvo una continuidad lineal. Duran-
te un siglo y cuarto de existencia pa-
deci¢ altibajos.

Una primera etapa de oscuridad ocu-
rio durante las luchas intestinas por
consolidar la Nacién, que culminaron
cuando, luego de Caseros, Buenos Ai-
res se separo de la Confederacion y la
Sociedad quedd tironeada entre dos
fracciones. El resurgimiento se produjo
con la Organizacion Nacional propuesta
por Bartolomé Mitre a partir de 1862.

Luego, Sarmiento, con su habitual
sinceridad, llamé a la institucion Socie-
dad de Solteras Beatas, aunque de
ninguna manera entorpecio su labor.

La situacién se opacd nuevamente
durante la década infame, cuando un
duro conservadurismo dejé la institu-
cién en manos de una elite de matro-
nas que la alejaron de las necesidades
populares. La vida de la Sociedad
culmino ante la negativa de designar
Presidenta de Honor a la primera
dama argentina, a la sazon Marfa Eva
Duarte de Perdn: cuando se impidié
el nombramiento aduciendo su juven-
tud, el Poder Ejecutivo a cargo de su
esposo resolvid disolver la institucion.

En 1930, periodo de expansion y
auge, aunque como dijimos su época
“fuerte” fue antes de su desaparicion
y donde se originaron variados conflic-
tos con los médicos, las instituciones
bajo tutela de la Sociedad eran®:

« Hospital Rivadavia (ex Hospital Ge-
neral de Mujeres)

« Hospital Nacional de Alienadas

« Asilo de Alienadas de Lomas de
Zamora

+ Hospital de Nifios

+ Sanatorio Maritimo

« Solarium de Mar del Plata

« Hospital Oftalmoldgico

« Casa de Expdsitos

« Instituto de Asistencia Infantil Merce-
des de Lasala y Riglos

* Hospital Sanatorio de Llanura Vicente
Lépez y Planes

- Asilo Estela Matilde Otamendi

- Casa de Huérfanas

« Asilo Saturnino E. Unzué

« Asilo General Martin Rodriguez

« Asilo de Huérfanos

«Colonia Crescencia Boado de
Garrigos

« Asilo de Ancianos Isabel Balestra
Espindola

« Instituto de Odontologfa

Cabe destacar aqui a la primera de
las instituciones mencionadas: el
Hospital Rivadavia. Como bien sefiala
Rafces® acerca del lugar donde
desempefiara su labor como médico:
“La existencia de nuestro Hospital
data del tiempo de la Colonia. Bue-
nos Aires no era todavia virreinato
sino gobernacién, bajo la égida direc-
ta de Don Juan José Vértiz y Salcedo.
Tuvo comienzo como una pequefia
enfermeria, en un colegio de muje-
res. La Sociedad de Beneficencia ha-
bria de variar mas tarde su emplaza-
miento, pero el espiritu de sus
fundadores permaneceré idéntico a
través de los tiempos".

Hasta poco tiempo después de la
Independencia, seglin Juan Maria
Gutiérrez, el profesorado vy la direc-
cion escolar eran del resorte exclusivo
del clero, a quien correspondia como
funcién especial de su ministerio.
Idéntica situacion tendria, entonces,
en un hospital que comenzé como
enfermeria de un colegio. Las tres
salas con que contaba a fin del siglo

XVl asi lo atestiguan: la Sefiora de los
Remedios con 24 enfermos, la Santo
Tomés con 21 y la San José con 6. El
capellan Jeronimo de Aréchaga, que
oficiaba de practicante de Medicina
sin sueldo, renuncié en 1800, y se
cree que fue reconocido como médi-
co recién en 18 10"

En 1822 Martin Rodriguez decretd
la suspension de la hermandad, y al
afo siguiente se creo la Sociedad de
Beneficencia. A este organismo se
subordino la administracion de los
establecimientos destinados a la asis-
tencia de mujeres y nifas. El nimero
de camas del Hospital de Mujeres
aumento lentamente: 88 en 1826y
102 recién en 1834.

En 1838 Juan Manuel de Rosas —
invocando la crisis econdmica que
producfa el bloqueo francés— suprimio
la subvencion a la Sociedad de Bene-
ficencia y declaré la imposibilidad de
proveer gallinas, corderos y ganado
vacuno para la alimentacién de las
internadas. Asf comenzé el abandono
del Hospital.

El 1 de junio de 1852, luego de
Caseros, se entregd nuevamente el
Hospital de Mujeres a la Sociedad de
Beneficencia, y poco después se cred
un pabellén de maternidad. En 1859
el Hospital pasé a ser administrado
por las Hermanas del Huerto, congre-
gacion que lo mejord en sus aspectos
higiénicos y paisajisticos, y elevd el
numero de camas a 200.

Més tarde, el aumento de la pobla-
cion urbana obligd a crear un nuevo
edificio para la atencion de las mujeres
y, en abril de 1887, se inauguro el
Hospital Rivadavia en un terreno ad-
quirido una década antes por la Socie-
dad de Beneficencia. Pero esa es otra
historia.

Como citar este articulo: Pérgola F. Sociedad de beneficiencia: inicio y culminacion. Rev. Argent Salud Publica. 2016; Dic;7(29):41-42.
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Una de las funciones esenciales de la
Direccion de Investigacién para la Sa-
lud (DIS) es la de producir evidencia
cientifica, ética y de calidad, que per-
mita a los equipos de salud y a los
decisores politicos disefiar las accio-
nes mas adecuadas para mejorar la
salud de los diferentes grupos pobla-
cionales de Argentina.

Si bien la DIS lleva adelante una
serie de actividades para cumplir con
este propdsito, en el presente articulo
se muestra una estrategia particular
cuyo objetivo es distinguir con los “Pre-
mios Salud Investiga” a los proyectos
financiados y priorizados por el Minis-
terio de Salud de la Nacién cuyos re-
sultados hayan constituido un aporte
para la toma de decisiones clinicas o
sanitarias del nivel local, regional o
nacional. El primer concurso se realizd
en 2012, afo en que cumplia su pri-
mera década la Comision Nacional
Salud Investiga (ahora DIS); la segunda
edicién se lanzo un afo después y

luego en 2016 se abrié una nueva
convocatoria.

El ¢ltimo concurso permitié la pos-
tulacion de las investigaciones, tanto
individuales como multicéntricas, fi-
nanciadas con Becas Salud Investiga
entre los afios 2002 y 2014. El limite
relativo a las cohortes en condiciones
de presentarse tuvo en cuenta el pe-
riodo de tiempo necesario para la
gestion del conocimiento de los resul-
tados cientificos y su contribucion a la
toma de decisiones y formulacion de
politicas informadas. De modo que se
encontraba directamente relacionado
con el objetivo ya mencionado.

Para la convocatoria 2016 se pre-
sentaron a concurso 23 investigacio-
nes, 10 en la categoria de estudio
multicéntrico y 13 en la de estudio
individual. Los estudios fueron desa-
rrollados en distintos lugares del pais
y plantearon probleméticas relativas a
la salud materno infantil, salud men-
tal, salud ambiental, salud sexual y

reproductiva, enfermedades crénicas
no transmisibles, enfermedades
transmitidas por vectores, seguridad
del paciente, calidad de servicios y
formacion.

En relacion a los criterios de selec-
cion de los ganadores, el més impor-
tante era el relacionado con el aporte
de la investigacién a la toma de deci-
siones clinicas o sanitarias el cual de-
bfa ser verificado mediante alguna
fuente (normativa nacional, municipal,
institucional, gufa de practicas, manual
de procedimientos, etc). Asimismo,
cabe destacar que entre los items que
se tuvieron en cuenta para elegir los
proyectos ganadores se encontraban:

* La relevancia de la problematica
abordada;

« la implementacion de sus resulta-
dos y su adecuacién para que pue-
dan ser apropiados por otros agentes
(tales como instituciones u organis-
mos relacionadas con la salud, aso-
ciacién de pacientes, etc) o
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programas de salud;

« la contribucién de los resultados
a la resolucion de problemas definidos
como prioritarios en ambitos locales/
nacionales;

« el aporte para la disminucién de
inequidades y

* la contribucién orientada a mejo-
rar la efectividad de las politicas, pro-
gramas o intervenciones sanitarias.

La resolucién del concurso estuvo
a cargo de un jurado de expertos en
Salud Publica, integrado por José Ma-
ria Paganini, Miembro Correspondien-
te Nacional de la Academia Nacional
de Medicina; Raul Mercer, coordina-
dor del Programa de Ciencias Socia-
les y Salud de la Facultad Latinoame-
ricana de Ciencias Sociales
(FLACSO-Argentina); y Daniel Ferran-
te, subsecretario de Planificacion Sa-
nitaria del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires.

En la categoria estudio multicéntri-
co, el jurado decidid por mayoria pre-
miar al proyecto “Programa de reduc-
cion de infeccion asociada a catéter
en la unidad de cuidados intensivos.
Estudio clinico multicéntrico en 7 uni-
dades de cuidados intensivos pedia-
tricos de la Republica Argentina” coor-
dinado por Ana Lenz, Elena Andion y
Silvina Ruvinsky del Hospital de Pe-
diatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan"* ;
y financiado con una Beca Salud In-
vestiga “Carrillo-Ofativia” 2011. El
proposito de este estudio fue mejorar
la calidad de atencién de los pacien-
tes mediante la disminucién de las
tasas de infecciones intrahospitalarias
y se desarrollé en el Hospital Garra-
han y el Hospital de Nifios Pedro de
Elizalde, ambos de de la Ciudad de
Buenos Aires; en el Centro Provincial
de Salud Infantil de Santiago del Es-
tero; en el Hospital de Nifios Eva Pe-
rén de Catamarca; en el Hospital Juan
Pablo Il de Corrientes; en el Hospital
Interzonal General de Agudos Eva
Perén de General San Martin y en el
Hospital Municipal del Nifio de San

Justo de la provincia de Buenos Aires.

Entre los logros del proyecto, se
encuentran la estandarizacién del sis-
tema de vigilancia de las infecciones
hospitalarias asociadas al uso de ca-
téteres en los servicios de terapia in-
tensiva como consecuencia del cam-
bio en la cultura institucional; asf
como la reduccién de los episodios
de bacteriemia y de la tasa de utiliza-
cion de catéter venoso central.

En cuanto al “Premio Salud Investi-
ga" en la categorfa Estudio Individual,
el jurado decidid un empate entre
dos investigaciones que también tra-
bajan sobre la problemética de la
seguridad del paciente y la importan-
cia del cambio en la cultura organiza-
cional de los servicios de salud. Una
de las ganadoras se denomina “Epi-
demiologia de eventos adversos en la
poblacion de neonatos internados en
un servicio de neonatologfa publico
de Bahia Blanca" y fue desarrollada
en 2007 por la becaria Laura Barrio-
nuevo, con la direccion de Maria
Eugenia Esandi. En este caso el estu-
dio fue avalado por el Hospital Penna
de Bahia Blanca en la provincia de
Buenos Aires.

Esta investigacién fue pionera en el
estudio de la frecuencia de eventos
adversos en servicios de Neonatologia
mediante la aplicacién del método de

revision de historia clinica y de anélisis
de causa-raiz. Cabe destacar que con
posterioridad al estudio esta metodo-
logfa fue priorizada por UNICEF vy las
provincias que adhieren a la iniciativa
de Maternidades Seguras y Centradas
en la Familia de este organismo inter-
nacional. La identificacién y descrip-
cion de la epidemiologia de eventos
adversos en las unidades neonatales;
asf como a la concientizacién de los
equipos de salud sobre la importancia
de abordar de modo sistematico los
problemas de seguridad del paciente
permitieron mejorar la calidad de aten-
cién del Servicio de Neonatologfa del
Hospital Penna.

El otro estudio individual premiado
fue "Vigilancia del error en Medicina:
busqueda de eventos adversos en
pacientes hospitalizados en &reas de
cuidados criticos y priorizacién de
problemas”; desarrollado en el Hos-
pital Posadas de la provincia de Bue-
nos Aires por la becaria Judith Sagar-
dia, con la direccién de Graciela
Berenstein (1), y financiado con una
Beca Salud Investiga “Carrillo Ofiati-
via" 2006. El objetivo de esta investi-
gacién fue describir los eventos ad-
versos producidos en las unidades de
cuidados intensivos de adultos y de
nifios. Su realizacién fortalecio la dis-
cusion sobre la importancia de los
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cambios de la cultura institucional
frente a los eventos adversos y con-
tribuyd a la creacion del Comité de
Seguridad del Paciente en el Hospital
Posadas mediante la Resolucion In-
terna N°1212/2006.!

Por otro lado, es importante sefalar
que los tres estudios ganadores fue-
ron premiados en el marco del Tercer
Encuentro Nacional de Investigacién

realizado por la DIS en noviembre
pasado. En este evento se presenta-
ron los resultados de 45 investigacio-
nes financiadas en 2014 y 2015 que
abarcaron una amplia gama de temas
de Salud Publica y contd con la parti-
cipacion de expertos y tomadores de
decisiones sanitarias, entre los que se
destacd la presencia de autoridades
del Ministerio de Salud de la Nacion.

Por ultimo, cabe recordar que en el
mundo son cada vez més los estu-
dios que demuestran la relevancia de
las investigaciones en salud, ya sea
enfocadas a la prevencion de enfer-
medades o para un mds adecuado
funcionamiento de los sistemas de
salud a nivel local y nacional?, motivo
que obliga a ampliar las politicas pu-
blicas de investigacion en salud.

Como citar este articulo: O'Donnell C, Barbieri M, Deguer C. Los premios Salud Investiga 2016 distinguen tres estudios que mejoraron la calidad
de atencion de los servicios de salud. Rev. Argent Salud Publica. 2016; Dic;7(29):43-45.
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comites/seguridad_paciente/recursos/resolucion/resolucion.php][Ultimo acceso: 13/03/2017]
2 Organizacion Mundial de la Salud. Informe sobre la Salud en el Mundo 2013: investigaciones para una cobertura sanitaria universal, 2013 [Disponible en:
http://www.who.int/whr/2013/report/es/][Ultimo acceso: 23/02/2017]
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SALUD INVESTIGA

RESUMENES DE INFORMES FINALES DE BECAS “CARRILLO-ONATIVIA”

PERFIL CLINICO EPIDEMIOLOGICO DE
UNA COHORTE DE NINOS EXPUESTOS
A TOXOPLASMOSIS DURANTE LA
GESTACION

Grobaporto M, Hospital de Nifios Dr.
Ricardo Gutiérrez
marce_gp@hotmail.com

Introduccién: La toxoplasmosis es una
zoonosis parasitaria de alta prevalencia
en Argentina. La mayor gravedad de
esta patologfa se manifiesta cuando la
infeccion ocurre durante los primeros
meses de la gestacion. Son escasos los
reportes sobre la prevalencia de esta
infeccion en el pais.

Objetivos: Identificar la curva de descen-
so de anticuerpos existentes por pasaje
transplacentario en nifios asintométicos.
Analizar una cohorte de nifios expuestos
a toxoplasmosis durante la gestacion.
Describir sus caracteristicas demogréficas
y clinicas. Evaluar la presencia de facto-
res de riesgo para secuelas.

Métodos: Se realizé un estudio observe-
cional analitico de cohorte bidireccional
€en nifios expuestos a toxoplasmosis du-
rante la gestacion, asistidos en el servicio
de Parasitologia y Chagas del Hospital de
Nifios “Dr. Ricardo Gutiérrez" entre 1993
y 2014. El criterio diagndstico fue la se-
rologia IgM/A positivo y/o curva de IgG
estable en el tiempo més alld de los seis
meses de edad. Para la carga de datos y
andlisis se utilizo Epiinfo 7.1.2.
Resultados: Se revisaron 153 historias
con diagndstico de toxoplasmosis con-
génita. La mediana de edad fue de siete
meses (Iq 25-75 1,8; 26,2). El principal
motivo de consulta fue por presentar
serologfa positiva (52%), seguido de
derivacién por manifestacion oftalmold-
gica (429%). El 85% de los nifios fueron
sintomaticos. El 83% (127/153) pre-
senté compromiso ocular, con coriorre-
tinitis como principal manifestacion; de
ellos, el 17,6% desarrollé al menos una
reactivacion. El 45% manifestd compro-
miso neuroldgico inicial con calcificacio-
nes cerebrales (56/69), hidrocefalia
(36/69) y microcefalia (21/69). El

BARRERAS PARA LA INCLUSION DE LAS PERSONAS EXTERNADAS DE
PSIQUIATRICOS EN LA CIUDAD DE BUENOS AIRES Y LAS PROVINCIAS DE
CORDOBA, MENDOZA Y BUENOS AIRES

Perelman ME, Centro de Estudios Legales y Sociales (CELS); Sabin Paz M,
CELS; Rodriguez Gonzélez VM, CELS; Giglia L, CELS; Diaz Jiménez RM; Sosa
YP, Observatorio de DDHH de la Universidad Nacional de Cérdoba; Amadeo
G, Instituto de DDHH Universidad Nacional de Cuyo.
mperelman@cels.org.ar

Introduccidn: La investigacion describe y analiza la situacién de personas con
discapacidad psicosocial vinculadas con dispositivos de externacion de institucio-
nes monovalentes, en relacién con su inclusidén en el dmbito comunitario v el
goce y ejercicio de sus derechos, en el marco de la Convencién de las Naciones
Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y la Ley Nacional
de Salud Mental 26 657. Los derechos que estructuran el andlisis son aquellos
referidos a la salud, trabajo, vivienda, capacidad juridica y acceso a la justicia.
Objetivos: Identificar las barreras para la inclusion social plena y el goce y ejer-
cicio de derechos de las personas con padecimiento mental en proceso de
externacion de instituciones monovalentes de salud mental en las jurisdicciones
seleccionadas.

Métodos: El enfoque metodoldgico combind técnicas cualitativas y cuantitativas.
Los datos surgidos de las entrevistas a personas en proceso de externacion y a
los equipos asistenciales a favor de su externacidon e inclusion social fueron
complementados y contrastados con informacion secundaria, resultante del
relevamiento de datos publicos y de pedidos de informacion a las agencias
estatales con competencia en la materia.

Resultados: Los hallazgos evidencian que las condiciones reales de vida de la
mayorfa de las personas en procesos de externacion se contradicen en el ejer-
cicio de estos derechos con los estdndares previstos por la Convencion de las
Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y la Ley
Nacional de Salud Mental 26 657

Conclusiones: Es funcion indelegable del Estado sostener las acciones que
garanticen los derechos a las personas con padecimiento mental, particularmen-
te a aquellas que aun estan internadas o que estén intentando salir del encierro.
Es menester avanzar en una genuina articulacion interministerial para generar las
diferentes respuestas necesarias en tomno a la vivienda y al trabajo y sus respec-
tivos compromisos presupuestarios. En este sentido, los Estados nacional y
provinciales deben adecuar sus normas, reformar instituciones y reformular
planes y politicas para garantizar a esta poblacion el derecho a una vida digna.
Palabras clave: Discapacidad Psicosocial - Hospital Psiquidtrico - Externacion
- Inclusion Social - Derechos Humanos

88% de las madres no recibié trata-
miento durante el embarazo. El 62% de
los recién nacidos recibi tratamiento de
duracién variable con pirimetamina-
sulfadiazina-leucovorina.

Conclusiones: Los resultados hallados
en esta cohorte muestran un alto impac-

to clinico por toxoplasmosis. Se observa
un inadecuado seguimiento de las ma-
dres, dado que un pequefio porcentaje
fue diagnosticado durante la gestacion.
Palabras clave: Toxoplasmosis Congéni-
ta - Epidemiologfa - Salud Publica - Pre-
vencion de Enfermedades




EVALUACION DE INTERVENCIONES
DE PROMOCION DEL CONSUMO DE
FRUTAS Y VERDURAS EN PROVINCIAS
DE ARGENTINA

Virgolini M, Universidad ISALUD; La-
vanda |, Universidad ISALUD; Arroyo
Parisi S, Universidad Nacional de Cor-
doba; Alfaro A, Instituto de Educacion
Superior N°7 Populorum Progressio;
Scarinci G, Universidad Nacional de
La Plata; Sordini N, Universidad FAS-
TA; Solaso A, Universidad de Buenos
Aires.

mvirgolini@yahoo.com.ar

Introduccion: La ingesta insuficiente
de frutas y verduras es una causa
importante de enfermedades no
transmisibles. La Organizacion Mun-
dial de la Salud establecid como ob-
jetivo incrementar su consumo. En
Argentina se han implementado di-
versas iniciativas en el &mbito escolar,
como comedores y otras modalida-
des de distribucion de frutas y verdu-
ras, kioscos saludables y huertas es-
colares.

Objetivos: Identificar la asociacion
entre las experiencias escolares de
promocién del consumo de frutas y
verduras respecto de los factores per-
sonales y ambientales; y las précticas
de consumo en los escolares y sus
familias.

Métodos: Se realizaron 84 entrevis-
tas, 16 grupos focales y 2099 cues-
tionarios estructurados. La muestra
quedd conformada por 41 escuelas
de cinco jurisdicciones: Cérdoba, Ju-
juy, La Plata, Mar del Plata y Rosario.

Resultados: El 5,2% de los nifios se
aproximan a las cinco porciones dia-
rias. Las intervenciones escolares re-
levadas que promocionan el consu-
mo de frutas y verduras fueron en
general de baja intensidad. La presen-
cia de dichas intervenciones no ha
evidenciado asociacion con la fre-
cuencia de consumo de frutas y ver-
duras, y sélo se encontro relacién de
algunos tipos de intervenciones sobre
variedad de consumo y factores inter-

MAPEO DE ZONAS DE RIESGO OFiDICO PARA LA PROVINCIA DE JUJUY
Guerra IC, Instituto de Biologia de Altura - Universidad Nacional de Jujuy
ivana.cge@gmail.com

Introduccidn: El ofidismo provoca a nivel mundial unas 125 000 muertes
anuales, lo que representa un problema de salud publica. En Argentina ocurren
500 casos al afio y Jujuy es la cuarta provincia con més accidentes offdicos en
el Noroeste argentino. No se cuenta con informacién precisa de estos acciden-
tes ya que con frecuencia ocurren en éreas alejadas de los servicios de salud.

Objetivos: Identificar las especies de serpientes peligrosas presentes, asocidn-
dolas a variables ambientales y geogréficas para generar un mapa de riesgo con
ofidios. Capacitar al personal de salud que tenga intervencion en accidentes.
Realizar la divulgacion y concientizacion de la poblacion jujefa acerca de la
importancia de las serpientes. Fomentar en la comunidad précticas de preven-
cion y de primeros auxilios adecuados.

Métodos: Se analizaron las notificaciones del Ministerio de Salud en el periodo
comprendido entre los afios 2003 y 2013, identificando las especies de ser-
pientes peligrosas, asocidndolas a variables ambientales y geogréficas para fi-
nalmente generar un mapa de riesgo ofidico.

Resultados: Se consideraron 178 casos, dando un promedio de 33 accidentes
por afio. En 83 de ellos no se identifico la especie involucrada, pero si las zonas
del cuerpo afectadas. El mapa de riesgo ofidico muestra una concentracién de
accidentes en el sureste de la provincia, con mayor tasa de ofidismo en los
departamentos de San Pedro, Santa Barbara, Ledesma y El Carmen. En las
trampas colocadas, sélo el 28 % de las especies capturadas fueron venenosas.

Conclusiones: El ofidismo puede ser grave, letal, prevenible y tratable. Tiene
posibilidades de ocurrir en el domicilio, peridomicilio, zona laboral, urbana, rural,
semirural y/o natural. Se identificaron Bothrops spp. y Crotalus sp. No hubo
casos de mortandad en el periodo estudiado. Esto indica que hay que seguir
realizando investigaciones sobre los accidentes ofidicos, sobre las especies que
intervienen v las actividades antrdpicas. Ademds es necesario unificar la infor-
macion para identificar otras especies que intervienen y desarrollar redes de
atencion primaria, capacitaciones y charlas.

Palabras clave: Serpientes - Mordedura de Serpientes - Prevencion de Accidentes

medios. En la modalidad kiosco salu-
dable “pleno”, la variedad de frutas
consumidas por los nifios supero a la
de las demas intervenciones (media:
4,11 frente a 3,82; p<0,03). Los ni-
fios que recibieron distribucion de
frutas como colacién tuvieron més
intencion de consumo, y probaron y
prefirieron mayor variedad de frutas.
Cuando la participacién familiar en la
intervencion fue “protagonica”, se re-
gistrd un mejor resultado.

Conclusiones: Se observaron asocia-
ciones significativas de los factores

familiares respecto a frecuencia de
consumo de frutas y verduras e inten-
cion de consumo de fruta por los ni-
fios, pero no de las intervenciones
escolares con los factores familiares.
Conviene incrementar la intensidad
de las intervenciones y mejorar la
oferta escolar y la participacion de las
familias.

Palabras clave: Promocion de la Sa-
lud - Promocién de Alimentos - Eva-
luacion de Eficacia- Efectividad de In-
tervenciones - Habitos Alimenticios
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VALORACION DE LA EXPOSICION

A PLAGUICIDAS EN CULTIVOS
EXTENSIVOS DE LA ARGENTINAY SU
POTENCIAL IMPACTO SOBRE LA SALUD

Diaz M, Universidad Nacional de Cérdo-
ba; Antolini L, Ministerio de Salud de la
Nacion; Eandi MA, Universidad Nacional
de Cordoba; Gieco M, Universidad Na-
cional de Cérdoba; Filippi I, Universidad
Nacional de Cordoba; Ortiz P, Universi-
dad Nacional de Cérdoba.
pdiaz@fcm.unc.edu.ar

Introduccién: A nivel nacional no se
encuentran descripciones espaciales o
analiticas para el diagnostico de exposi-
cion a plaguicidas.

Objetivos: Describir la distribucion es-
pacial de la exposicion a plaguicidas en
Argentina y su asociacion con indicado-
res de carga de cancer. Construir indices
incorporando practicas laborales y de
vida y validarlos con biomarcadores y
salud de sujetos laboralmente expues-
tos y sus familias.

Métodos: Para describir la distribucion
espacial de la exposicidn y su asociacidn
con indicadores de carga de cancer se
construyeron dos indices globales: de ex-
posicidn a plaguicidas (IEP) y de impacto
ambiental total (IIAT). Se estudiaron sus
distribuciones espaciales y, mediante un
estudio ecoldgico a nivel nacional, se ana-
lizé la asociacion con las tasas de mortali-
dad de cancer total, mama y prostata.
Otros dos indices de exposicion construi-
dos con informacién individual de agroa-
plicadores de Cérdoba fueron validados a
partir del uso de resultados de biomarca-
dores (actividad de butirilcolinestrasa y
genotoxicidad) y de salud de sujetos labo-
ralmente expuestos; y se compararon con
sus respectivos controles. Por Ultimo, se
analizaron las condiciones de salud de
nifios de esas familias.

Resultados: El &rea pampeana agrupa
los IEP mayores al promedio nacional.
Los mayores IIAT fueron para 2,4-D y
Clorpirifos en igual zona. Los altos IIAT
de Cipermetrina y Clorpirifos se asocia-
ron con mas mortalidad de cancer de
mama y los de Glifosato y Clorimuron

PRODUCCION PUBLICA DE BIOSIMILARES EN ARGENTINA

Torales SB, Laboratorio Industrial Farmacéutico (LIF) S.E.; Berardo JA, LIF S.E.;
Blanche MD, LIF S.E.; Del Blanco L, Universidad Nacional del Litoral (UNL);
Garcfa D, Instituto Autarquico Provincial de Obras Sociales de Santa Fe;
Paillet C, UNL.

santiago.torales@gmail.com

Introduccidn: Los biosimilares tendrfan igual indicacion terapéutica y
menores costos de desarrollo que los bioférmacos originales. El aumento
de su oferta mejoraria la eficiencia y accesibilidad, pero en Argentina este
mercado define precios iguales o superiores a las drogas originales. Una
alternativa serfa incentivar la oferta desde la produccion publica, basada en
desarrollos cientificos institucionales existentes en Santa Fe, con sinergias
entre empresas incubadas en la Universidad Nacional del Litoral y el
Laboratorio Industrial Farmacéutico para abastecer al Ministerio de Salud y
a la obra social provincial.

Objetivos: Evaluar el impacto potencial de un programa de biosimilares de
produccién publica con alcance provincial o nacional; definiendo viabilidad
presupuestaria, sinergia institucional, accesibilidad y regulacion de mercado.

Métodos: Se realizd cuantitativamente un anélisis de impacto presupuestario
basado en consumos y gastos sobre eritropoyetina, interferdn vy filgrastim,
con distintos esquemas de sustitucion, considerando ahorros y nuevos
costos (inversién, seguimiento) con horizonte a 5 afios para escala provincial
y nacional, complementado con encuestas/entrevistas cualitativas a
representantes de subsectores sanitarios.

Resultados: Eritropoyetina y filgrastim se mostraron rentables a tasas de
sustitucion activas (>3009%) a nivel provincial y nacional. Los sectores publico,
seguridad social y académico/cientffico estimaron posible la implementacion
de estas sinergias con distintos ajustes, con potencial impacto en la
accesibilidad y el mercado, mientras que el sector privado desestimo su real
alcance.

Conclusiones: Los modelos propuestos evidenciaron margenes de
factibilidad presupuestaria segtin el alcance (provincial o nacional), el
biofdrmaco considerado v las tasas de sustitucidn supuestas. Con excepcion
del sector privado, los demés revelaron cualitativamente un impacto positivo
de la propuesta estudiada.

Palabras clave: Biosimilares Farmacéuticos - Salud Pdblica — Economia de la Salud

con la de céncer total en varones. Sinto-
mas generales, cardiorrespiratorios, dér-
micos y dafo genotdxico fueron mayo-
res en aplicadores, pero no se asociaron
a los niveles de exposicidn. Los nifios
presentaron sintomas irritativos en un
300%; més de la mitad est4 expuesto a
aplicaciones, vive a menos de 500 me-
tros de depdsitos y van a escuelas a
500 metros de campos fumigados. Un
20% asisti6 en tareas de campo, sin

elementos de proteccion personal o co-
bertura de obra social.

Conclusiones: Ademés de las précticas
individuales, debe enfatizarse la mejora
integral e integrada de los contextos de
vulnerabilidad.

Palabras clave: Exposicion Plaguicidas
- Indices - Genotoxicidad - Exposicidn
Ocupacional — Cancer




49

INSTRUCCIONES PARA AUTORES

1. INSTRUCCIONES GENERALES

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

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

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

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

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

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

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

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

1.1. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

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

El estilo serd el recomendado por el ICMJE.

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

1.2. TABLAS, GRAFICOS, FIGURAS Y FOTOGRAFIAS

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

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

"

n" si corresponde.

Dimensiones de elementos gréficos

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

105 cm
Otras secciones 616cm 22 cm (max)

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

1.3. ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

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

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

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

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

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

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

La estructura del articulo deberd contener las siguientes
secciones:

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

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

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

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

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

La estructura del articulo deberé contener las siguientes
secciones:

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

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

- Resultados: reporte de los datos mds relevantes

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

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

3. INSTRUCCIONES PARA AUTORES

DE ARTICULOS ORIGINALES

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

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

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

3.1 SECCIONES DEL MANUSCRITO

3.1.1. Portada

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

« Titulo del articulo en espafiol e inglés.

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

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

« Fuentes de financiamiento (becas, laboratorios, etc).
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« Fecha de envio para publicacion.

« Declaracion de conflicto de intereses.

*Numero de registro de investigacion otorgado por el
RENIS

3.1.2 Resumen y Palabras clave

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

3.1.3. Introduccion

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

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

3.1.4 Método

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

« Justificacion del diseo elegido.

« Descripcion de la poblacion blanco, las unidades de
andlisis y del método de seleccion de las mismas, inclu-

yendo los criterios de inclusion y exclusion. Se recomien-
da realizar una breve descripcion de la poblacion de
donde se seleccionaron las unidades y del émbito de es-
tudio.

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

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

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

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

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

3.1.5. Resultados

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

daria puede presentarse en un apartado anexo, para no
interrumpir la continuidad de la lectura. Deberd redactarse
en pretérito, ya que se describen los hallazgos realizados.

3.1.6. Discusion

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

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

3.1.8. Relevancia para la formacion de recursos
humanos en salud

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

3.1.9. Relevancia para la investigacion en salud

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









