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Biomédicas (ICJME) ha incluido desde 2008 en
los Requisitos de uniformidad para manuscritos
enviados a revistas biomédicas —también conocidos
como Normas de Vancouver- la recomendacién (exigencia
para las revistas asociadas al ICJME) de que los ensayos
clinicos que publiquen los editores de este tipo de revistas
hayan sido inscriptos en un registro publico que cumpla
con los requisitos establecidos por la Organizacion
Mundial de la Salud'. Esta recomendacion es extensiva a
investigaciones realizadas con otro tipo de disefio, como
por ejemplo los estudios observacionales. Asimismo, a
partir de la revisién de 2013 de la Declaracion de Helsinki
“todo estudio de investigacion con seres humanos debe
ser inscripto en una base de datos disponible al publico™.
En tal sentido, cabe recordar que el propdsito general
de un registro de ensayos clinicos es poner al alcance
del publico, la comunidad cientifica y los pacientes
informacion acerca de las investigaciones realizadas
y en curso. Ademads, su implementacion favorece la
colaboracion entre cientfficos, permite identificar vacios y
evitar la duplicacion innecesaria de las investigaciones, y
tiende a disminuir el sesgo de publicacién, que constituye
una grave deficiencia del actual sistema de comunicacion
cientffica de los resultados de estudios de investigacion
en seres humanos.
Al respecto, en Argentina se ha implementado

El Comité Internacional de Editores de Revistas

por resolucién ministerial® el Registro Nacional de
Investigaciones en Salud (ReNIS)* que forma parte del
Sistema Integrado de Informacién Sanitaria Argentino
(SIISA) disponible en la péagina web del Ministerio de
Salud de la Nacion. El ReNIS es un registro publico y
gratuito cuyo objetivo principal es poner a disposicion
del &mbito cientifico-académico y del publico en general
los estudios de farmacologia clinica autorizados por la
Administracién Nacional de Medicamentos, Alimentos
y Tecnologfa Médica y las investigaciones en salud
financiadas por el Ministerio de Salud y sus organismos
descentralizados. Sin embargo, el ReNIS est4 abierto a
todos los investigadores y patrocinadores que quieran
registrar otros tipos de estudio cuya informacién es
validada por la administraciéon del Registro antes de ser
publicada.

En sintonia con las recomendaciones del ICMJE,
y considerando la mencionada creacion del ReNIS, el
Comité Editorial de la Revista Argentina de Salud Publica,
en tanto 6rgano de definicion de la politica editorial, ha
decidido desde el afio pasado exigir a los autores que
presentan manuscritos para la seccion articulos originales
el correspondiente nimero de registro de investigacion
otorgado por el ReNIS. Cabe esperar que esta medida
contribuya a fortalecer el registro de las investigaciones
como un principio ético al tiempo que de buenas practicas
editoriales para la comunicacion cientifica.

Comité Editorial
Revista Argentina de Salud Publica

Como citar este articulo: El registro de investigaciones como directriz de politica editorial de la Revista Argentina de Salud Publica [Editorial]. Rev

Argent Salud Publica, 2016;7(28):6
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CONSTRUCCION DE UN INDICADOR DE PRIVACION COMO MARCO DE
REFERENCIA PARA GUIAR INTERVENCIONES SANITARIAS EN LA CIUDAD DE

NEUQUEN

Construction of a Deprivation Index as a Framework to Guide Health Interventions in

Neuquén City

Laura Lamfre,? Santiago Hasdeu'?

RESUMEN. INTRODUCCION: Las inequidades en salud son\
diferencias innecesarias, injustas y evitables, que aparecen entre
grupos de poblacion definidos social, economica, demogrdfica
o geogrdficamente. Es necesario desarrollar un enfoque
multidimensional y global de la desigualdad, que permita planificar
las acciones en salud tendientes a disminuir las brechas. OBJETIVOS:
Construir unindicador de privacidn que permita caracterizar los barrios
de la ciudad de Neuquén de acuerdo con el nivel socioeconémico de
sus habitantes y que sirva como referencia para guiar intervenciones
sanitarias tendientes a disminuir las brechas de inequidad.
METODOS: Se realizd un estudio observacional, con un andlisis
factorial de componentes principales de variables socioecondmicas
y demogréficas. RESULTADOS: El indicador de privacion permitio
realizar una estratificacion segun el nivel socioeconémico promedio
de los habitantes y de los barrios, cuyo gradiente disminuye desde el
centro de la ciudad de Neuquén hacia la periferia. Los barrios més
vulnerables estdn emplazados en el noroeste. CONCLUSIONES:
Es muy importante conocer la distribucion espacial de los distintos
grupos socioeconomicos para orientar las politicas publicas. Este
estudio proporciona un marco conceptual y analitico sobre la
distribucion de los determinantes sociales de la salud entre las zonas
geogréficas de la ciudad de Neuguén, que sirve como base para
planificar y monitorear intervenciones dirigidas a reducir la inequidadj

(ABS TRACT. INTRODUCTION: Health inequalities are the
unnecessary, unfair and avoidable differences which arise
between population groups defined socially, economically,
demographically or geographically. It is necessary to develop a
global and multidimensional approach of differences, in order
to plan health actions to reduce inequality. OBJECTIVES: To
construct a deprivation index which allows to characterize the
neighborhoods of Neuquén city according to the socioeconomic
level of their inhabitants, as a framework to guide health
interventions aimed at reducing inequality. METHODS: An
observational study was conducted, including a factorial analysis
of principal components of demographic and socioeconomic
variables. RESULTS: The deprivation index allowed stratification of
neighborhoods according to the average socioeconomic level of
their inhabitants. Socioeconomic level of neighborhoods showed
a center-to-periphery gradient, pointing to those placed in the
north-west of the city as the most vulnerable ones. CONCLUSIONS:
It is very important to know the spatial distribution of different
socioeconomic groups in order to guide public policies. This study
offers a conceptual and analytical framework about distribution
of social determinants of health between geographical areas of
Neuquén city, that can help to plan and monitor interventions

\aimed at reducing inequalities.
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INTRODUCCION

Las inequidades en salud son aquellas diferencias inne-
cesarias, injustas y evitables'? que aparecen entre grupos
de poblacién definidos social, econdmica, demogréfica o
geograficamente. El estado de salud de la poblacion se
debe a las condiciones de empleo y trabajo, a la vivienda, a
la educacién, al medioambiente y a otros muchos factores
de tipo social.> La mayorfa de las desigualdades en salud
entre grupos sociales son injustas porque reflejan una
distribucion también injusta de los determinantes sociales
de la salud (DSS) que subyacen a ellas, como acceso a
servicios de salud, educacién, trabajo, nivel de ingresos,
vivienda, etc.*” La Organizacién Mundial de la Salud ha
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priorizado el avance hacia la cobertura universal, para su
logro progresivo y equitativo,® y para promover el progreso
concurrente o acelerado entre los més desfavorecidos y
a lo largo del gradiente social,'® es necesario monitorear
las desigualdades.

El andlisis de las desigualdades en salud implica conocer
las diferencias existentes entre los grupos sociales, tanto
en la etapa de diagnostico como en el monitoreo de los
resultados luego de la implementacion de programas sa-
nitarios. Esto es importante, ya que en algunos casos los
programas implementados en forma igualitaria tienden a
aumentar las brechas de inequidad.

Las desigualdades en la estructura social de las ciudades
se reflejan en la desigual distribucion de la poblacién en el
territorio, que se conoce como segregacion residencial.!
Se propone trabajar con unidades espaciales pequefias,
que revelen diferencias vinculadas a cada espacio pobla-
cional. De esta forma, la posibilidad de identificar nece-
sidades y desigualdades estara en relacion directa con el
nivel de agregacion de la informacion.'? Los estudios por
areas geogréficas pequefias apuntan también a identificar
desigualdades en riesgos sociales de distintos grupos po-
blacionales, segtin el lugar que habitan. El andlisis resulta
de suma utilidad cuando no se cuenta con datos sobre
las caracteristicas sociales de las personas que enferman,
pero sf se conocen las caracteristicas sociales, econémicas
y demogréficas de sus dreas de residencia. Este tipo de
estudios, denominados ecologicos, permiten abordar la
relacion estadistica entre el riesgo de enfermar o morir en
un area y su nivel de privacién social. Para ello se trabaja
con bases de datos en las que la unidad es el drea geo-
gréfica, en vez del individuo.'

Se han construido indices de privacion en otros paises'
y en Argentina,'> pero esto no fue estudiado en el caso
particular de la ciudad de Neuquén. Alli, en lo que res-
pecta al andlisis de la desigual distribucion de los grupos
sociales, un estudio previo'® encontré un incremento de la
segregacién urbana en 1991-2001, que refleja y refuerza
el crecimiento de los niveles de desigualdad social.

El presente trabajo tuvo como objetivo construir un
indicador de privacién que permita caracterizar los barrios
de la ciudad de Neuguén de acuerdo con el nivel socioeco-
némico de sus habitantes y que pueda ser utilizado como
marco de referencia para guiar intervenciones sanitarias
tendientes a disminuir las brechas de inequidad.

METODOS
Se realizd un estudio analitico observacional, con el fin
de caracterizar los barrios de la ciudad de Neuquén de
acuerdo con el nivel socioeconémico de sus habitantes.
Situada al norte de la Patagonia, Neuquén es la ciudad
més poblada de la region (con 231 780 habitantes)'” y
se encuentra dividida en 49 barrios, que presentan indica-
dores sociodemogréficos extremadamente heterogéneos.
Para analizar la variabilidad de los DSS entre los dife-
rentes mosaicos que conforman la ciudad, se realizo un

andlisis de distribucion poblacional seglin caracteristicas
socioeconomicas y demogréficas, de acuerdo con la division
barrial de la Direccion Provincial de Estadistica de Neuquén.

La informacion socioecondmica y demogréfica se obtuvo
a partir de la publicacidn “Barrios de la Ciudad de Neuguén
+ Censo 2010"'® de la Direccion Provincial de Estadistica.
La unidad de andlisis utilizada fue el barrio. Se trabajé con
los 49 barrios que componen la ciudad.

Para caracterizar la situacién sociodemogréfica de los
habitantes de cada barrio, se consideraron variables socioe-
conomicas y demogréficas relacionadas con las principales
dimensiones comprendidas en la definicién de DSS.

Las dimensiones consideradas fueron: educacion, em-
pleo, pobreza, salud y vivienda. Las variables incluidas en
cada dimension se presentan en la Tabla 1.

Se construyd un fndice resumen de nivel socioecondmico
a partir de un andlisis factorial de componentes principa-
les (ACP) de las variables seleccionadas. El ACP es una
técnica estadistica de analisis multivariado, que se utiliza
para reducir informacion proporcionada por un ntimero
"n" de variables observadas, con la menor pérdida posible
de informacién, en un niimero inferior de “k” variables no
observadas o factores. Para analizar la capacidad explicativa
del modelo, se aplicd el test de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO),'
que mide la idoneidad de los datos para realizar un anélisis
factorial comparando los valores de los coeficientes de
correlacion observados con los coeficientes de correlacion
parcial. Asimismo, se calculd el test de esfericidad de Barlett,

TABLA 1. Dimensiones y variables utilizadas para la caracterizacion
socioecondmica.

Dimension Variable
Educacion  MNI_Bajo

Descripcion

9% de poblacion de 25 afios 0 méds sin instruccion o
cuyo maximo nivel de instruccion alcanzado es
primaria incompleta

Empleo  Tasa_Desocup  Tasa de desocupacion
Pobreza  Hadnamiento 9% de hogares en los que habitan mas de tres
personas por cuarto (hacinamiento critico)
HogaresNBl % de hogares con necesidades bdsicas insatisfechas
Salud HogSinBaflo % de hogares sin bafio
Vivienda  RanchoOCasila % de hogares que viven en ranchos o en casillas
HogSinGasRed % de hogares que no utilizan gas de red para cocinar

Viv_SenvBaslnsuf* % de viviendas particulares ocupadas con calidad
insuficiente de conexiones a servicios bdsicos

9% de viviendas particulares ocupadas con calidad de
los materiales tipo IV

Viv_Calmativt

* Refiere al tipo de instalaciones con que cuentan las viviendas para su
saneamiento. Para este indicador, se utilizan las variables procedencia del agua y
tipo de desagie. La calidad de conexidn a servicios bésicos insuficientes alude a
las viviendas que no disponen de agua a red publica ni desagiie cloacal.

1 La division por calidad de materiales de la vivienda (Calmat) evalta los
materiales predominantes de los componentes constitutivos de la vivienda
(pisos, paredes y techos) con relacion a su solidez, resistencia y capacidad de
aislamiento térmico, hidréfugo y sonoro. Se incluye asimismo la presencia de
determinados detalles de terminacion: cielorraso, revoque exterior y cubierta del
piso. En particular, en la clasificacion Calmat IV la vivienda presenta materiales
de baja calidad en pisos y techos.

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del Censo Nacional de Poblacion y
Vivienda 2010, Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC).




que permite contrastar la hipotesis de que la matriz de
correlaciones es una matriz identidad. El andlisis estadistico
se realizd con el software R, version 3.3.0.

A partir del anélisis de la nueva variable resumen del
nivel socioeconémico de los barrios, se establecid una
estratificacién seglin la clasificacion por cortes naturales
del software Quantum Gis 2.14.3.

RESULTADOS

Del ACP surge que el primer componente, que podria
denominarse nivel socioeconomico, explica el 79,45% de
la varianza total de las variables incluidas, por lo que este
nuevo indicador de privacion resume en buena medida
las nueve variables estudiadas.

El valor del KMO para el modelo planteado fue de 0,835,
lo que indica que los resultados del modelo factorial son
aceptables. Asimismo, se rechazé la hipdtesis nula del
test de esfericidad de Barlett con un valor del estadistico

TABLA 2. Pesos del componente principal “Nivel socioecondmico™.

Variable Nivel socioecondmico
HogNBI 0,981
Viv_Calmatlv 0,975
HogSinGasRed 0,967
RanchoOCasilla 0,946
Hacinamiento 0,93
HogSinBano 0,92
Viv_ServBasiclnsufic 0,915
MNI_Bajo 0,72
Tasa_Desocup 0,584

* Muestra el coeficiente por el que se multiplican las distintas variables para
obtener las puntuaciones del componente. Cuanto mayor es el valor de
este coeficiente (en valor absoluto), mayor es el peso de la variable en la
formacion del componente.

Fuente: Elaboracién propia.

MAPA 1. Ciudad de Neuquén segtin componente principal “Nivel
socioecondmico” por barrio, 2010.

Nivel socioecondmico
[[alto
[ medio-alto

[ medio
@ medio-bajo
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2,5 0 2,5 5 7,5
— — —

10 km

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del Censo Nacional de Poblacién y
Vivienda 2010, a nivel de barrio.

de 857,7.

La Tabla 2 muestra las saturaciones que se utilizaron
para ponderar la contribucion de cada variable al nuevo
indicador. Los valores del indice tienen una media de O y
una desviacion tipica de 1, y los valores més altos indican
una situacién socioeconémica més desfavorable.

El Mapa 1 muestra la distribucion geogréfica del indicador,
que representa el resumen de nivel socioeconémico, en
los distintos barrios que componen la ciudad de Neuquén.
Se observa que el nivel socioeconédmico de los barrios
presenta un gradiente que disminuye desde el centro
hacia la periferia; los mas vulnerables estdn emplazados
en el noroeste de la ciudad.

Se estratificaron los barrios de acuerdo con el nivel
socioeconémico promedio de sus habitantes. Siguiendo
la metodologia de cortes naturales a partir del valor del
indicador de privacion de cada barrio, surgieron cinco
estratos: de mayor a menor nivel socioecondémico, Alto,
Medio-alto, Medio, Medio-bajo y Bajo. Los puntos de corte
utilizados para la estratificacion en las respectivas categorias
y el nimero de barrios incluido en cada una de ellas se
describen en la Tabla 3.

Al analizar el valor promedio de cada una de las variables
en la estratificacion que surge del gradiente socioeconémico
del indicador resumen de privacién, se puede observar en la
Tabla 4 que en todos los casos estos indicadores empeoran
a medida que aumenta el nivel de privacién. Por ejemplo,
los hogares con servicios bésicos insuficientes son apenas
el 3% de los hogares de barrios clase Alta, pero més del
90% de los hogares de la categorfa Baja. Del mismo modo,
las necesidades baésicas insatisfechas se encuentran en el
2% de los hogares de los barrios clase Alta, pero superan
el 50% de los hogares en la categoria Baja.

DISCUSION
La distribucién poblacional de la ciudad de Neuguén mues-
tra un comportamiento de segregacion residencial, en el
que los grupos sociales con mayores recursos se ubican
en el centro de la ciudad y los grupos menos favorecidos,
en los barrios méas alejados. Los barrios con mayor priva-
cion se encuentran en el noroeste de la ciudad, con un
gradiente que empeora a medida que se alejan del centro.
Para evaluar la validez de constructo de este nuevo indi-

TABLA 3. Estratificacion de los barrios de acuerdo con el valor del
indicador de privacién: puntos de corte utilizados y nimero de
barrios incluidos en cada categoria.

Nivel socioeconomico Valores del indicador ~ Namero de barrios

de privacion
Alto -0,795 - -0,497 16
Medio-alto -0,4968 - -0,091 18
Medio 0,092 - 0,543 7
Medio-bajo 0,544 - 1,649 5
Bajo 1,650- 3,687 3

Fuente: Elaboracién propia.
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TABLA 4. Valores promedio (en %) de las variables socioecondmicas segtin estrato de los barrios de la ciudad de Neuquén.

Nivel MNIbajo  Desocupacion Ranchoo  Hacinamiento Hogar sin bafio  Hogarsingas  NBI  Servicios basicos Calmat IV
s0cioeconémico % % casilla % % % de red % % insuficientes % %
Alto 48 4 03 0,6 04 1.9 2 34 0,4
Medio-alto 11,2 58 1 34 12 54 73 4,6 19
Medio 153 8,2 3 6.9 2,2 11 11,1 14,4 41
Medio-bajo 15,1 6,8 17,5 11,5 56 49,4 27,1 44,8 19,5
Bajo 233 91 379 19,6 16,1 91,7 50,3 90,5 453
Total general 10,8 59 5,1 4,8 2,5 15 109 152 6,3

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 2010.

cador se ubicaron las tomas (asentamientos no oficiales)
de la ciudad de Neuquén en el mapa con la estratificacion
de barrios y se corrobord que la mayorfa de ellas estaban
en las dreas con peores condiciones socioeconémicas.

Las intervenciones en salud sin abordaje de DSS aumen-
tan la inequidad, ya que los primeros en beneficiarse suelen
ser los usuarios urbanos con mayor nivel educativo, mejor
nivel de ingresos, mayor capital social y menor chance
de pertenecer a minorfas étnicas, sexuales o culturales.?®
Por ello, es muy importante conocer la distribucién de los
distintos grupos sociales para orientar las politicas publicas
e intentar disminuir las brechas. Este estudio proporciona
un marco conceptual y analitico sobre la distribucién de
los DSS entre las zonas geogréficas de la ciudad de Neu-
quén, que sirve como base para planificar y monitorear
intervenciones para reducir la inequidad. En particular, el
area geogréfica correspondiente al nivel socioeconémico
bajo de estratificacién es la que presenta mayor privacion
y deberia ser priorizada.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

El conocimiento de la inequidad preexistente en una po-
blacion permite incorporar esa dimension en el andlisis
y desarrollar politicas sociales inclusivas, con el objetivo
de reducir —o al menos no incrementar— la brecha. Los
resultados de este estudio fueron difundidos dentro del
Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la provincia de
Neuquén y en otras reas de gobierno, como el Consejo
Provincial de la Nifiez, Adolescencia y Familia. Diversas

intervenciones sanitarias ya estan siendo orientadas en
funcién de esta estratificacién de la ciudad segun la pri-
vacion (el programa de rastreo de cancer colorrectal, el
de prevencioén de cancer de mama y estudios incipientes
sobre seguridad alimentaria en nifios). La reduccion de
barreras para facilitar el acceso de los habitantes de los
barrios més desfavorecidos y vulnerables contribuird a
disminuir la brecha de inequidad en el territorio neuquino
y a avanzar hacia la cobertura universal.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

La incorporacién del concepto de equidad en la formacion
de los profesionales de la salud es clave para poder delinear
politicas e implementar acciones sanitarias que apunten a
lograr la cobertura universal de la poblacion. Sélo teniendo
en cuenta la distribucion de los diferentes grupos sociales
en el territorio, los profesionales de la salud podrén con-
tribuir a reducir las brechas de inequidad.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

Es necesario profundizar las investigaciones sobre los
DSS, las brechas de inequidad y su distribucién territorial.
El indicador de privacion propuesto podrd ser mejorado
si se incorpora al andlisis informacién relacionada con el
acceso a los servicios publicos (salud, educacién, trans-
porte). Asimismo, es importante incorporar informacion
epidemioldgica asociada a la unidad de andlisis, que per-
mita evaluar la relacion entre el indicador de privacion y
los eventos en salud.
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ARTICULOS ORIGINALES

EVALUACION DEL DESEMPENO DEL PROGRAMA DE TUTORIAS “IDEAS
PROYECTO" DEL MINISTERIO DE SALUD DE ARGENTINA

Performance Evaluation of Mentoring Program “Ideas Proyecto”, National Ministry of Health,

Argentina

Fernanda Bonet, Carla Carbonelli; Oscar lanovsky,' Manuel Lago'

RESUMEN. INTRODUCCION: Argentina ha evidenciado desde\
hace varios afios una desigualdad entre los profesionales de las
distintas jurisdicciones en el acceso a las becas de investigacion que
financia el Ministerio de Salud de la Nacién. Debido a ello se ha
implementado el programa de tutorias “Ideas Proyecto”, a través
del cual se asiste metodologicamente a investigadores noveles en
la formulacion de proyectos a fin de mejorar la calidad y reducir
la inequidad en el acceso a las becas Salud Investiga. OBJETIVOS:
Evaluar la efectividad del programa para la obtencién de una beca,
asf como la opinién y satisfaccion de los participantes. METODOS: La
efectividad del programa se evalué mediante un modelo bayesiano
jerarquico y la satisfaccion mediante una encuesta autoadministrada.
RESULTADOQS: Se registraron 2172 postulaciones a becas, de las
cuales 40 fueron tutoradas. La tutorfa aumentd la chance de obtener
una beca. La comprensibilidad de la informacion proporcionada
por el tutor y la valoracion general de la experiencia con la tutoria
fueron los items con mayor valoracion positiva (97%), mientras que
la percepcion de mejora del posicionamiento laboral fue el de mayor
valoracion negativa (24%). Los obstaculizadores y facilitadores mds
mencionados fueron la dosificacion y el rol del tutor, respectivamente.
CONCLUSIONES: Los resultados demuestran la eficacia de la tutoria
para el logro de los objetivos del programa. La satisfaccion positiva,
los factores obstaculizadores y los factores facilitadores hallados

permitirdn mejorar el disefio e implementacion del programa. J

PALABRAS CLAVE: Tutorias Metodoldgicas - Investigacion en Salud -
Tutorias Formales - Evaluacion de programa
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/ABS TRACT. INTRODUCTION: Argentina has shown for several
years an inequality among professionals in the various jurisdic-
tions in access to research grants that the National Ministry of
Health finances. Because of that a mentoring program, “Ildeas
Proyecto”, was implemented, which assists methodologically
Junior researchers in the formulation of projects to improve
quality and reduce inequality in access to Salud Investiga health
research grants. OBJECTIVES: To evaluate the effectiveness of
the program to obtain a scholarship as well as the opinion and
satisfaction of participants. METHODS: The effectiveness of the
program was assessed using a Bayesian hierarchical model and
the satisfaction through a self-administered survey. RESULTS: A
total of 2 172 scholarship applications were recorded, of which
40 were tutored. Mentoring increased the chance of getting a
scholarship. The comprehensibility of the information provided
by the tutor and the overall assessment of the experience with
tutoring were the items with the most positive assessment (97%),
while the perception of improvement in labor positioning had
the most negative assessment (24%). The most mentioned
hindering and facilitating factors were dosage and role of tutor,
respectively. CONCLUSIONS: The results show the effectiveness
of mentoring for achieving the program objectives. Positive
satisfaction, hindering factors and facilitating factors found will

Qelp improve the design and implementation of the program.

KEY WORDS: Methodological Mentorship - Health Research -
Formal Mentorship - Program evaluation

INTRODUCCION

Los sistemas de salud enfrentan un importante desafio, que
es el de producir investigaciones de calidad para informar
practicas, programas y politicas. El reporte Essence de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que es
necesario que los paises de bajos y medianos ingresos
desarrollen capacidad de investigacién en salud, tanto a
nivel individual como organizacional y, en este sentido,
formula siete principios a seguir. Entre ellos se encuentra la
incorporacion de fuertes estructuras de apoyo, supervisidn y
tutorfa, ya que se considera que los investigadores necesitan
apoyo flexible y regular por parte de tutores y supervisores
para producir investigacion pertinente, oportuna y de alta
calidad, y para competir con éxito por la financiacion'.




Existe una amplia gama de definiciones que intentan
captar el significado de lo que es una tutorfa. Gran parte de
ellas reconocen cuatro aspectos esenciales: que la relacién
entre el tutor y el tutorado sea reciproca (es decir, con
beneficios concretos para ambos), que sea personal (con
una interaccion directa), que se establezca entre una persona
de mayor experiencia con otra menos experimentada y que
apunte a fomentar el desarrollo personal y profesional?*.

La tutoria es considerada un proceso interactivo y facilita-
dor, basado en teorfas del aprendizaje social y educativo. Se
centra en el logro o adquisicion de conocimientos y presenta
tres componentes funcionales: a) el apoyo psicoldgico y
emocional, b) la asistencia directa con la carrera y el desa-
rrollo profesional y ¢) el modelado de roles 2°.

Sin embargo, no existe un Unico modelo tedrico que
describa el proceso de tutorfa, sus resultados y los factores
que pueden afectar a ambos. Varios estudios han identificado
algunos de estos ultimos factores (entre ellos, los objetivos,
el disefio, los mediadores y contextos), asi como barreras y
facilitadores para el desarrollo de los programas de tutorfas 2.

Existe evidencia metaanalitica de que en diversos dmbitos
las tutorias muestran una relacion positiva con distintos
desenlaces de los tutorados: actitudinales, de desempefio,
relacionales, psicoldgicos, motivacionales y de la carrera®°.

En el dambito académico, la tutoria —tanto formal (promo-
vida y estructurada desde una organizacién) como informal
(basada en la relacion esponténea entre un tutor y un tuto-
rado) — se encuentra asociada con resultados de éxito en
la carrera profesional, ya sean éstos objetivos como salario,
posicion laboral, obtencién de becas/titulos, o subjetivos
como logro autopercibido, satisfaccién de la carrera'''.

Diversos estudios efectuados en las Ultimas décadas en
el dmbito de la salud evidenciaron la importancia de los
programas de tutorias formales para mejorar la satisfaccion
y el avance en las carreras profesionales de los involucra-
dos'. Programas de tutorfa formales en metodologia de
la investigacion, destinados a médicos durante su etapa
de formacién, mejoran el desempefio y la productividad
cientffica, entendida esta ultima como nuimero y calidad de
las investigaciones publicadas'®'®. Asimismo, programas de
tutorfas con entrenamiento en investigacion clinica y meto-
dologfa de la investigacién, han evidenciado incremento en
el nimero v la calidad de las propuestas en competencias
formales por la obtencion de becas 22, siendo estas Ulti-
mas uno de los mecanismos més importantes con que las
organizaciones financian la investigacion en salud publica®.

En Argentina, desde 2002, el Ministerio de Salud de la
Nacion (MINSAL) financia becas de investigacion a través
de una convocatoria publica anual destinada a profesionales
del drea, que es gestionada e implementada por la ex Co-
misién Nacional Salud Investiga (CONASI), actual Direccidn
de Investigacién para la Salud (DIS).

De modo similar a lo observado en otros paises®*?°, en
Argentina se ha evidenciado desde hace varios afios des-
igualdad en el acceso a dichas becas entre los profesionales
de las distintas provincias y jurisdicciones?®. Debido a esta

situacion, el MINSAL ha implementado iniciativas tendientes
a resolver el problema?’. Una de ellas fue el Programa Ideas
Proyecto (IP), que se inici6 formalmente en 2009 para la
convocatoria publica 2010 y cuyo objetivo primario fue
incrementar la obtencién de becas por parte de aquellos
profesionales del campo de la salud que no contaban con
antecedentes en investigacion pero si tenian una idea de
investigacion destinada a resolver un problema concreto
de salud publica en su dmbito de trabajo o de interés.
El programa implementa una tutoria metodoldgica para
la formulacion de un proyecto de investigacidn, desde la
idea inicial hasta la postulacion en la convocatoria publica.
Se espera asf que dicho proyecto tutorado pueda competir
en condiciones equitativas con los proyectos no tutorados
en la convocatoria general a becas. El disefio del programa
corresponde al de una organizacion formal, en el cual los
criterios de seleccion de los tutorados estan definidos pre-
viamente, asf como los de asignacién de tutores, el tipo de
entrenamiento o trasposicion didéctica, la duracion total del
proceso, la frecuencia de intercambios y contactos, el forma-
to a distancia con una entrevista personal y la experiencia
especifica en metodologfa de la investigacién de los tutores.

Durante los ultimos siete afios, el programa ha administra-
do tutorias metodologicas a 78 profesionales provenientes
de 23 provincias de Argentina. Sin embargo, hasta la fecha
no se ha determinado su impacto. El objetivo de este trabajo
fue evaluar la efectividad del programa para la obtencién
de una beca, y la opinion y satisfaccion de los participantes
con su disefio, procesos y efectos.

METODOS

Para evaluar el efecto del programa de tutorfa sobre la
probabilidad de acceder a una beca se utilizaron datos
administrativos, obtenidos de las bases de datos de la
convocatoria a becas y del programa IP. De cada una de
estas fuentes, se seleccionaron los registros de postulantes
y ganadores de becas, y los seleccionados inicialmente para
tutorfa. Se considerd como participante expuesto al programa
a aquel que completo la tutoria, presentd el proyecto para la
convocatoria y compitio en la evaluacion externa. El efecto
se evaluo mediante un modelo bayesiano de regresion lo-
gistica jerdrquica, considerando a la probabilidad de acceder
a una beca como variable dependiente y a la exposicion al
programa IP como variable explicativa. El efecto se expreso
a través del intervalo de credibilidad (IC) del 95% para el
odds ratio (OR), asumiendo una creencia a priori de au-
sencia de opinion sobre el efecto, expresada mediante una
distribucién previa normal, no informativa, con media igual
a 0y desvio estandar igual a 10000 para el coeficiente B1.
Dado que la tasa de acceso a las becas pudo variar a través
de las distintas convocatorias en el periodo bajo estudio,
para su andlisis se evaluo la presencia de una intercepcion
variable a través de los afios (coeficiente 30), considerando
como nivel jerdrquico al afio de convocatoria. Similarmente,
se analizé si el efecto de la tutorfa fue diferente a través
de las distintas convocatorias mediante la evaluacién de la
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presencia de efecto variable en la pendiente (coeficiente f1).
Los distintos modelos de efecto fijo y de efecto variable
para la intercepcion y la pendiente se compararon a través
del criterio de informacién bayesiano, considerando como
modelo con mejor ajuste a aquel con el menor valor de
dicho criterio. El modelo completo evaluado fue:

logit(y) = B0, + B1_ X IP, +e

Asimismo, se efectud un andlisis de sensibilidad pro-
babilistico?® para evaluar las distintas combinaciones de
prevalencia de un potencial factor no observado entre los
grupos de exposicion, necesarias para explicar el efecto
atribuido al programa, suponiendo que todo el efecto se
hubiera debido a dicho factor y que el mismo no hubiera
presentado interaccién con el programa.

La opinién y satisfaccion de los participantes con res-
pecto al disefio, procesos y efectos de la tutoria se evaluo
mediante una encuesta de opinidn, que se envid por
correo electrénico a los 78 profesionales que habian sido
seleccionados por el programa durante los siete afios y
habian completado al menos las dos primeras etapas del
proceso (contacto con el tutor asignado y envio del primer
anteproyecto). La encuesta estuvo compuesta por ftems
de opinion cerrados (expresados mediante escala Likert
con cinco valores ordinales entre muy negativo y muy
positivo, que fueron evaluados como el porcentaje de
respuestas favorables, neutras y desfavorables) y preguntas
con respuesta abierta sobre a) los motivos de disconti-
nuacion del proceso de tutorfa en aquellos encuestados
que abandonaron en los momentos iniciales del proceso
y b) la opinién sobre factores facilitadores u obstaculiza-
dores del proceso en aquellos sujetos que continuaron
hasta etapas més avanzadas. Para el anélisis de los datos
cualitativos se utilizé una aproximacién textual, que se
ajustd al contenido manifiesto de las respuestas escritas.
Los temas surgidos fueron codificados y ordenados en
categorias emergentes de los propios datos, aunque para
generar todo el sistema de categorfas se utilizd también
el modelo tedrico propuesto por Gagliardi, fundamental-
mente para los aspectos relacionados con el disefio de
un programa de tutorias’. Ademds, se recurrio al modelo
conceptual de Johnson a fin de analizar con mayor detalle
las competencias de los tutores, dado que este fue uno
de los temas mdas mencionados?.

Las respuestas se clasificaron primero segln la etapa
alcanzada por los participantes: inicial o avanzada, esta
ultima subdividida en “no finalizo el proceso” (NF), “fi-
nalizé" —se postuld a la beca pero no accedié o gand—
(FNA) y “finalizé y accedid o gand una beca” (FA). Luego,
los motivos de abandono y los factores facilitadores u
obstaculizadores del proceso fueron categorizados como
internos (relacionados con el proceso de tutoria) o exter-
nos (no relacionados con ese proceso). Finalmente, los
factores que emergieron como barreras o facilitadores se
agruparon en cuatro grandes categorfas de elementos

que comprenden el disefio de un programa de tutorfa, a
saber: a) la organizacién, que incluye los procesos y cri-
terios de seleccion tanto del tutor como del tutorado, las
coincidencias entre ambos participantes, las caracteristicas
del entrenamiento, la retroalimentacion y la supervision
prestada en el transcurso de la tutorfa; b) la dosificacion,
que alude a aspectos de frecuencia de los encuentros,
intensidad (esfuerzo psicolégico y emocional o profun-
didad de la interaccién) y duracion total del proceso; c)
el formato o encuadre del proceso, que hace referencia
al tipo de tutorias (formales o informales, individuales o
grupales, personales o a distancia) y a la interaccién y sus
herramientas; y d) el rol del tutor, que abarca sus habili-
dades cognitivas, emocionales y relacionales (capacidad
de comunicar, empatfa, motivacion, respeto por el otro y
compasién); a las virtudes (integridad, cuidado y prudencia)
y las competencias propias del rol, como la capacidad de
ensefanza, la asesorfa y el acceso a los recursos.

RESULTADOS

Entre 2010 y 2016 hubo 2 172 postulantes a las convo-
catorias publicas a becas de la ex CONASI, y 712 de ellos
(33%) accedieron al financiamiento.

Del total de postulantes, 40 estuvieron expuestos al progra-
may 29 de ellos (72,5%) accedieron a una beca, mientras
que 2 132 no estuvieron expuestos y 683 de ellos (32%)
accedieron a una beca.

Tanto el nimero como la proporcion de postulantes
expuestos y no expuestos al programa que accedieron a
una beca, difirieron a través de las distintas convocatorias
en el periodo estudiado (ver Gréfico 1).

EFECTO DE LA TUTORIA SOBRE

LA PROBABILIDAD DE ACCEDER A UNA BECA

No se identificaron efectos aleatorios a nivel de la pendiente
del coeficiente 1, pero sf a nivel de la intercepcion BO, por
lo que el modelo final analizado fue:

logit(y) = B0, + B1xIP, + e,

GRAFICO 1. Proporcidn de acceso a becas: convocatorias 2010-2016 .

1
08 1= / \
3
g \/—
80,6
% N/
£
:5 04 —
1=
g
e
02
—il- Tutorados
No tutorados
0 T T T T T T T
2010 201 2012 2013 2014 2015 2016

Ano
Fuente: Registros del Programa IP.




La probabilidad de acceder a la beca en los afios anali-
zados fue heterogénea, como lo indicé el hallazgo de una
intercepcion variable. El Gréfico 2A muestra los IC bayesianos
del 95% para el OR de cada afio, tomando 2010 como
referencia. En el mismo se observa que la probabilidad de
acceder es mayor en 2011, 2012, 2013, 2015 y 2016
que en 2010 y 2014. Se encontr6 un efecto favorable de
la tutorfa sobre la probabilidad de obtener una beca, con
un IC del 95% para el OR: 2,91-11,90 , que fue homogé-
neo a través de los afos, es decir, con un efecto fijo (ver
Gréfico 2B).

En la Tabla 1 del Anexo electrénico (http://rasp.msal.gov.
ar/rasp/articulos/volumen28/A0-Bonet.pdf) se muestran los
resultados del andlisis de sensibilidad al sesgo. En cualquier
situacién, para explicar por completo todo efecto de la tutorfa,
un factor confundente potencial deberia tener una diferencia
de la prevalencia entre los grupos de exposicion al programa
superior al 50%, siempre que la prevalencia entre los no
expuestos sea inferior al 25%; en caso contrario, no se le
podria atribuir el efecto observado.

OPINION Y SATISFACCION DE LOS

TUTORADOS CON RESPECTO AL PROGRAMA

De las 78 encuestas enviadas, respondieron 40 tutorados
(519%); de ellos, 3 completaron las etapas iniciales previstas
en el disefio (contacto inicial con el tutor y primera entrega
del anteproyecto), pero no continuaron luego con la tutorfa.
De los 37 restantes, 4 no finalizaron el proceso, aunque
alcanzaron etapas avanzadas. De los 33 que finalizaron y se
postularon en las distintas convocatorias, 9 no accedieron
a becas y 24 sf lo hicieron. Los ftems con mayor valoracién
positiva fueron los relativos a la comprensibilidad de la
informacion proporcionada por el tutor y a la valoracion
general de la experiencia con la tutoria (97% positiva). El
item con mayor valoracién negativa fue la percepcion de
mejora del posicionamiento laboral a partir del programa
(24% negativa) (ver Gréfico 3).

GRAFICO 2A. Efecto del afio de convocatoria y efecto global de la
tutoria sobre el acceso a las becas.
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Fuente: Registros del Programa IP.

Todos los medios de comunicacién y materiales ofrecidos
en el proceso de tutorfa fueron considerados mayoritaria-
mente Utiles: videoconferencia (93%), entrevista personal
(88%), correo electrénico (86%) e informes vy tutoriales
(86%). El medio de comunicacién considerado poco o
nada util fue el teléfono (14%).

OBSTACULIZADORES Y FACILITADORES

DEL PROCESO DE TUTORIA

A los 3 tutorados que no continuaron el proceso més alla
de las fases iniciales, se les consultd solamente respecto
de los motivos del abandono. En sus respuestas, 2 hicieron
referencia a motivos externos al proceso IP (falta de tiempo
y dificultades con la institucién donde se planificaba realizar
la investigacién) y 1 menciond motivos relacionados con
el rol del tutor; especificamente, se refirid a dificultades
interpersonales con el tutor, expresadas como

Dificultad de entendimiento con el tutor asignado.

Con respecto a las barreras u obstaculos, 7 personas no
contestaron la pregunta y 13 respondieron que no habfan
encontrado impedimentos o dificultades para continuar con
el proceso. Entre los 17 tutorados que identificaron barreras,
3 se refirieron a factores externos al proceso (por ejemplo,
dificultades administrativas).

Los factores obstaculizadores identificados estuvieron
relacionados con elementos del disefio de la tutorfa. Los
mas mencionados fueron los aspectos de la dosificacion,
sefialados tanto por aquellos tutorados que no finalizaron
el proceso como por quienes si lo hicieron, hayan ganado
o0 no la beca. En general, consideraron que la duracién total
del proceso fue escasa e insuficiente. Asimismo, se refirieron
a la baja frecuencia de los contactos personales con el tutor
y a la dificultad que ocasionaba la intensidad de la tutorfa.
Asi, un tutorado sefialo:

GRAFICO 2B. Acceso a beca: efecto de la tutoria.

Odds Ratio

Tutoria IP

Fuente: Registros del Programa IP.
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GRAFICO 3. Proporcidn de respuestas favorables, neutras y desfavorables a los distintos items evaluados N=40.
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Considero que la exigencia es mucha y en momentos
cref que no podria responder. (FA)

También fueron mencionados, aunque en menor medida,
aspectos relacionados con el rol del tutor. Un tutorado se-
fialé problemas comunicacionales, aludiendo a la dificultad
que le generaba comprender

[...] las frases técnicas que usaba el tutor (FA).

Otro menciond la falta de experiencia del tutor con
respecto a la temética especifica de su propuesta:

En un primer momento percibi como obstdculo la falta
de conocimiento especifico del tutor acerca de la parti-
cularidad de la temdtica delimitada en la propuesta de
investigacion [...]. (FA)

Y hubo también quien hizo referencia a dificultades con
el proceso de ensefanza y asesoria:

El asesoramiento se basé mds que nada en facilitar
textos, o en indicaciones sobre cémo completar las plan-
tillas. (FA)

Otros factores obstaculizadores sefialados estuvieron
relacionados con aspectos de la organizacién del proceso,
entre ellos: la ausencia de un apoyo continuo, expresado
como la falta de:

[...] seguimiento previo a la entrega del informe final.

97%
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Asimismo, la seleccion inadecuada del tutor segln el
enfoque cualitativo o cuantitativo de la investigacion (FNA)
o la falta de coincidencias con el mismo. También se iden-
tificaron obstéaculos relacionados con el formato o encuadre
del proceso, sefialando la necesidad de implementar més
de un encuentro presencial (FA).

Con respecto a los factores facilitadores, cuatro tutorados
no contestaron la pregunta (FA y FNA), y dos sefialaron
aspectos externos al proceso de tutoria e hicieron referencia
al contexto institucional (FA y FNA):

[...JEn primera instancia que la Idea Proyecto haya
sido de interés para la Comision Salud investiga fue
sumamente alentador, y saber que se cuenta con una
estructura que apoya el proceso de elaboracion del
proyecto es muy rico, especialmente para los que recién
nos iniciamos en la investigacién. Este proceso fue de
mucho desafio, aprendizaje y confirmacién del deseo
de investigar. (FA)

Los factores facilitadores internos mas destacados fueron
los relativos al rol del tutor. Las habilidades interpersonales
o relacionales que incluyen la capacidad de comunicar,
empatia, respeto y motivacion, asi como la disponibilidad
del tutor fueron mencionadas por 22 tutorados:

[...] los emails del tutor consultando sobre si habia
dudas en los procesos. La muy buena predisposicion del
tutor y su contencion ante las dudas y los obstdculos que
emergian. (NF)




[...] la paciencia del tutor para hacerte comprender
algunos aspectos errados en la formulacion de la inves-
tigacion. (FNA)

Sin dudas, la presencia del tutor, su respeto, respon-
sabilidad y la fe que habia colocado en mi'y mi trabgjo.
Incluso cuando pensé que no estaba a la altura de los
requerimientos, reconocer todo su esfuerzo hicieron que
no abandone la tutoria. (FA)

También hubo 14 tutorados que destacaron la expe-
riencia de los tutores, asi como el tipo de ensefianza, la
asesorfa y el acceso a los recursos bibliograficos:

Excelente acompariamiento y sequimiento tanto tedrico
técnico, en todo el proceso de construccidn y desarrollo
del proyecto. (FA)

[-..] la devolucién de las correcciones. (NF)

Marcados conocimientos metodoldgicos y estadisticos.
(FNA)

Junto al rol del tutor, también se mencionaron en 22
ocasiones aspectos facilitadores relacionados con la orga-
nizacion del proceso de tutorfa, entre ellos se mencionaron
el tipo de entrenamiento, la retroalimentacion y el apoyo
continuo brindado a través de la tutorfa.

[...] La posibilidad de contacto contintio

[...] las repuestas recibidas. Para quienes residimos en
lugares geogrdficos distantes, la modalidad propuesta
con mdltiples posibilidades de contacto resultan muy
motivantes para sostener el proceso. (FNA)

El proceso dialdgico sostenido |[...] Su acompaiamiento
permanente, su lectura rigurosa y critica, sus preguntas
que posibilitaban esclarecer con mayor precision cada uno
de las dimensiones del proyecto de investigacidn. (FA)

Con respecto al formato de la tutoria, el aspecto mas
destacado fue la entrevista personal inicial:

La entrevista personal fue fundamental para organizar
las ideas y dar forma al trabajo, luego el seguimiento via
mail me permitid ir corrigiendo la redaccidn y afianzando mi
confianza en el proyecto de investigacion, en su utilidad. (FA)

La reunidn presencial fue muy buena para clarificar la
idea y poder discutir acerca del proyecto. Luego las herra-
mientas tecnoldgicas ayudan, pero es importante un primer
contacto visual para poder discutir y entendernos. (FA)

DISCUSION

En el andlisis combinado de todos los afios, el programa de

tutorfas IP incrementd entre 3 y 12 veces la chance de los
postulantes tutorados de obtener una beca con respecto a
aquellos no tutorados o no expuestos al programa. Aunque
el efecto fue homogéneo (fijo) a través de los afios, se
observaron variaciones en la probabilidad de acceder a la
beca en ausencia del programa, con niveles mayores en
2011,2012,2013,2015y 2016 que en 2010y 2014.

El proceso de tutorfa fue valorado positivamente por la
mayoria de los encuestados. En las respuestas se observo
un alto nivel de satisfaccion y opiniones favorables. Los mo-
tivos de abandono estuvieron relacionados principalmente
con aspectos externos. Los factores obstaculizadores més
mencionados se vincularon con la duracion, frecuencia e in-
tensidad (dosificacion) del proceso, mientras que los factores
facilitadores méas mencionados —tanto por quienes ganaron
la beca como por quienes no lo hicieron— aludieron al rol
del tutor, sobre todo a sus habilidades interpersonales y las
competencias relativas a la ensefianza y el asesoramiento.

Si bien el programa de tutorias IP se distingue por su
breve duracion y su orientacion exclusivamente metodo-
logica, los resultados observados respecto a la obtencion
de beca son consistentes (tanto en direccién como en
magnitud del efecto) con los de otros programas de tutoria
implementados en contextos similares. En una investiga-
cion en estudiantes avanzados de medicina se observd
un efecto independiente de la tutorfa sobre la obtencion
de becas de investigacion con un OR en el anélisis multi-
variado de 1,5 (IC 95%: 1,1-2,0)%. Otro estudio realizado
con médicos de familia, que evalu¢ el efecto de tener un
tutor para obtener una beca como investigador principal,
reportd un OR en el andlisis multivariado de 3,1 (IC 95%:
1,3-7,6)3'. Asimismo, Steiner evalué el rol de los tutores
en el desarrollo de investigacién en médicos de atencion
primaria de la salud y encontrd en el anélisis multivariado
que el OR de una tutorfa sostenida para obtener una beca
federal fue de 2,1 (IC 95%: 0,7-6,1)32

La valoracién positiva de los encuestados respecto del
proceso de tutoria en general coincide con los resultados
hallados en otro estudio cualitativo sobre la relacién en-
tre tutor y tutorado en tutorias realizadas en un contexto
académico en medicina'®.

De modo similar a lo reportado por otros estudios, el
escaso tiempo establecido para la tutorfa fue la barrera
mayormente sefialada por los tutorados encuestados'®.
Una revision sistemética de investigaciones cualitativas,
con el eje puesto en el significado y las caracteristicas de
las tutorias académicas en medicina, no sélo sefialé la falta
de tiempo como una de las barreras més importantes, sino
que también mostré problemas en la relacién entre tutor y
tutorado®, obstéaculo presente en este estudio. Otro impe-
dimento fue la intensidad de la interaccion, mencionada
por mas de un encuestado. Estas barreras relacionadas
con la duracion e intensidad del proceso son de particular
interés para analizar las tutorfas formales, en las cuales la
dosificacion del tiempo se encuentra preestablecida por
la institucion que la implementa.
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Un andlisis similar puede realizarse sobre los motivos de
abandono. Un resultado destacado en este estudio fue la
dificultad sefalada por un tutorado respecto a la falta de
entendimiento con el tutor asignado, en un marco donde
es la institucion la que establece los procesos vy criterios
de seleccién del tutorado y la asignacién del tutor. En
este sentido, distintos estudios sefialan que cuando no
hay coincidencias entre los dos participantes (personales,
de estilos de comunicacion, ritmos de trabajo u otras), la
relacién sufre desventajas significativas, cualquiera sea su
contexto, y que esas diferencias pueden conducir incluso a
la finalizacién de la tutorfa?*3334, El estudio de Straus antes
citado sefala que los tutorados entrevistados opinaron
que la asignacion preestablecida del tutor puede tener
un impacto negativo, ya que supone una relacién forzada
entre ambos participantes®. En el andlisis de las barreras,
cabe también destacar el hecho de que muchos de los
tutorados encuestados contestaron no haber percibido
ningun factor obstaculizador, independientemente de ha-
ber finalizado la tutorfa o haber accedido a la beca. Tal
como en otros estudios, el rol y las caracteristicas del tutor
fueron los aspectos facilitadores méas mencionados®3**. Se
destacd la experiencia de los tutores, aspecto coincidente
con Straus, que refiere que casi todos los entrevistados
sefialaron el rol clave del tutor tanto en la revisién de las
propuestas de investigacién como en la preparacion del
manuscrito®. Asimismo, se encontraron semejanzas con
otros estudios respecto a las habilidades relacionales del
tutor como empatia, disponibilidad, accesibilidad, com-
prension, paciencia, respeto y abierto a la comunicacion,
caracteristicas que facilitan la permanencia de los tutorados
en el proceso®®. Un aspecto formal muy mencionado fue
el encuentro presencial. La falta de coincidencias con
otros estudios respecto de este punto se debe al caracter
particular del programa evaluado, que se realiza casi en-
teramente a distancia y contempla esta Unica instancia de
contacto personal entre ambos participantes en las etapas
iniciales de la tutorfa.

Respecto a las limitaciones de esta investigacion y como
en todo estudio observacional, podria haber diferencias
sistematicas en las caracteristicas basales entre aquellos
postulantes expuestos y no expuestos al programa. En
caso de estar asociadas al logro de becas, podrian ser esas
caracteristicas (y no el programa) las responsables de los
hallazgos observados.

Diversas evidencias sefialan que los individuos propensos

a buscar un tutor son més activos, decididos e independien-
tes, presentan actitudes positivas, mas motivacidn para con
la carrera y més predisposicién a tomar riesgos, ademaés
de exhibir objetivos mas ambiciosos y mayor autoeficacia
percibida, lo que incluye persistencia, resiliencia y auto-
percepcién de suceso. Algunas de estas caracteristicas han
sido identificadas como predictores de éxito en la carrera
y logro profesional en un sentido general''#2¢,

El hecho de no contar con informacién como la antes
mencionada, de modo tal de producir una medida de
efecto ajustada, constituye una dificultad cierta a la hora
de sefialar al programa como causa del logro académico,
que bien podria deberse a las caracteristicas de quienes
buscan tutor sumadas al procedimiento de seleccion inicial
(y no a la implementacion de la tutorfa).

Sin embargo, el andlisis de sensibilidad probabilistico
evidencio que se necesitarfa una diferencia de prevalencia
muy importante de un factor oculto entre los grupos de
exposicion al programa para dar cuenta del efecto obser-
vado. Por otra parte, los criterios de admision al programa
permitieron seleccionar participantes sin antecedentes de
investigacion ni logros académicos, frente a un conjunto
de presentacion regular en donde hasta un 33% tiene
antecedentes académicos y/o logros de becas previas
en otras convocatorias. Estos Ultimos factores han sido
considerados como predictores importantes de logro de
becas en diversas investigaciones, por lo que dificilmente
se pueda explicar la magnitud del efecto observado a partir
de dichos factores no evaluados®.

Por otra parte, el bajo porcentaje de respuestas obteni-
das en la encuesta de satisfaccion respecto del proceso
de tutorfa no permite generalizar los hallazgos a todos
aquellos tutorados en el perfodo de tiempo bajo estudio.

RELEVANCIA PARA POLITICAS E INTERVENCIONES
SANITARIAS EN FORMACION DE RECURSOS HUMANOS
Las dificultades sefialadas por los tutorados durante la
evaluacion permitirdn modificar diversos aspectos del
disefio e implementacién del programa.

Asimismo, la mayor probabilidad de acceder a una beca,
la alta valoracion positiva de la tutorfa y el rol del tutor
como elemento facilitador expresan la importancia de este
tipo de estrategias en la formacion de recursos humanos.

La replicacion de este tipo de estrategias podria favorecer
el surgimiento en Argentina de una cultura de la tutorfa,
tal como ocurre en otros paises.

"'En este trabajo se utilizaran los conceptos de tutor y tutorado haciendo referencia a la funcidn o rol de la persona en el proceso de tutoria, independientemente

del género de la misma.
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PERSPECTIVA DE PROFESIONALES DE LA SALUD SOBRE EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO EN UN PROGRAMA DE TAMIZAJE CON TEST DE VPH

Health providers perspectives on diagnosis and treatment in a HPV-test based screening

program
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persiste como un importante problema de salud ptblica en Argentina
y en otros paises. OBJETIVOS: Conocer, desde la perspectiva de los
profesionales, las barreras y facilitadores del proceso de diagndstico y
tratamiento de las mujeres con lesiones precancerosas en el contexto
de utilizacion del test de virus del papiloma humano como tamizaje
en la provincia de Jujuy. METODOS: Desde un abordaje cualitativo, se
realizaron 26 entrevistas en profundidad a profesionales del sistema
pUblico de salud de Jujuy involucrados en actividades de prevencion
del CCU. RESULTADOS: Obstdculos: 1) factores relativos a las mujeres
(temor, desconocimiento, factores culturales, &mbitos de residencia,
condiciones de vida y condicionantes de género); 2) factores relativos
a los servicios de salud (paros y cortes de ruta, falta de recursos
humanos y sobrecarga de tareas, resistencias de profesionales, falta
de insumos y fallas en los sistemas de referencia y contrarreferencia);
3) dificultades en la relacion y comunicacion médico-paciente.
Facilitadores: 1) buisqueda activa; 2) descentralizacion de la atencion; 3)
horarios extendidos y atencién a demanda; 4) buen didlogo y calidad
de los mensajes transmitidos. CONCLUSIONES: Los profesionales
identifican obstdculos y facilitadores de distinto orden. Pese a que
reconocen la incidencia de factores culturales y de comunicacion, los
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RESUMEN. INTRODUCCION: El cincer de cuello uterino (CCU)\

consideran menos a la hora de implementar acciones preventivas. W,

(ABS TRACT. INTRODUCTION: Cervical cancer (CC) remains a
major public health problem in Argentina and in other countries.
OBJECTIVES: From the health professional perspective, to identify
barriers and facilitators to the diagnosis and treatment process
for women with precancerous lesions within the context of human
papillomavirus test implementation in the province of Jujuy.
METHODS: From a qualitative approach, 26 in-depth interviews
were carried out to public healthcare providers involved in CC
prevention activities in Jujuy. RESULTS: Barriers: 1) women re-
lated factors (fear, lack of knowledge, cultural factors, areas of
residence, living conditions, gender factors), 2) health services
related factors (strikes and road blocks, lack of human resources,
excessive workload, healthcare professional resistance, lack of
supplies, failures in referral and counter-referral systems); 3)
difficulties in doctor-patient relationship and communication.
Facilitators: 1) active search; 2) health care decentralization;
3) extended schedule and on-demand health service; 4) good
doctor-patient communication. CONCLUSIONS: Providers identify
barriers and facilitators of different relevance levels. Despite they
recognize the impact of cultural factors and communication,
these factors are less considered for the implementation of

Qrevent/'ve actions.

KEY WORDS: Human Papillomavirus - Providers - Cervical Cancer

INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino (CCU) persiste como un im-
portante problema de salud publica en Argentina y en
otros paises de América Latina y del mundo,’ pese a que
se trata de una enfermedad prevenible. Dado que afecta
mayormente a las mujeres en situacion social vulnerable,?
se lo considera como una enfermedad de la desigualdad,
de la pobreza y de la exclusién social*>.

La reciente incorporacion de nuevas tecnologfas, como
el test de virus del papiloma humano (VPH) y la vacuna
contra el VPH, ha implicado un cambio de perspectiva en
las politicas publicas de prevencién del CCU pero el mayor
desaffo sanitario y social sigue siendo el de lograr la inclu-
sion de las mujeres en los programas preventivos. En este
sentido, las instancias posteriores al tamizaje son criticas.




Si las mujeres con lesiones precancerosas no acceden a
un adecuado diagndstico y/o tratamiento, no es posible
reducir la incidencia y mortalidad por esta enfermedad,
aun cuando se alcancen altas coberturas de tamizaje. El
abandono de los procesos de diagndstico y tratamiento
contintia siendo uno de los principales factores que explican
la falta de impacto de los programas de tamizaje del CCU®”.

Los profesionales de la salud son actores clave en la
implementacion de las estrategias sanitarias vinculadas al
CCU, dado que pueden intervenir como mediadores posi-
tivos o negativos® de las practicas preventivas, diagndsticas
y terapéuticas. Su accién es un condicionante y puede ser
modificada para evitar el abandono del proceso de diagnds-
tico y tratamiento por parte de las mujeres. Sin embargo,
no se han estudiado las perspectivas de los profesionales
de la salud sobre el proceso de diagnostico y tratamiento
de las mujeres con lesiones precancerosas en el contexto
de utilizacion del test de VPH como tamizaje primario.

El proposito de este trabajo fue analizar, desde la pers-
pectiva de los profesionales de la salud, los factores que
influyen en el proceso de diagnostico y tratamiento de
las mujeres con lesiones precancerosas en el contexto de
utilizacién del test de VPH como tamizaje en la provincia
de Jujuy. A través de esta mirada, se busco caracterizar la
brecha existente entre las opiniones y experiencias de los
profesionales y de las mujeres, y avanzar en los conoci-
mientos acerca de los factores que, seguin los profesionales,
promueven la permanencia o determinan el abandono en

ANEXO 1. Lista de entrevistas

la etapa de diagndstico y tratamiento.

METODOS

Se adoptd una estrategia de investigacion cualitativa para
analizar las percepciones de los profesionales acerca de
los factores que influyen en el proceso de diagndstico y
tratamiento de las mujeres con lesiones precancerosas en
el contexto del tamizaje con test de VPH, particularmente
los obstaculos y facilitadores. Para ello se realizaron en-
trevistas semiestructuradas cara a cara en base a una gufa
con preguntas abiertas. También se consideraron temas
no contenidos en la gufa, surgidos de los propios entre-
vistados en el transcurso del encuentro, que permitieron
enriquecer el andlisis.

Se trabajo con una muestra no probabilistica e intencional
conformada por 26 profesionales de la salud (médicos y
no médicos) de hospitales y establecimientos publicos de
diferentes localidades jujefias, que estaban involucrados
en el proceso de atencién y participaban en las activida-
des del Programa de Prevencién de Céncer de Cuello
de Utero de la provincia de Jujuy (PPCCU) (ver lista de
entrevistas en anexo). El proyecto fue aprobado por el
Comité de Bioética dependiente del Ministerio de Salud
de la Provincia de Jujuy.

Las entrevistas fueron realizadas en octubre de 2014 por
una integrante del equipo de investigacién. El contacto con
los profesionales se efectu6 mediante la técnica de bola
de nieve, por la cual se solicita a una persona entrevistada

N° Sexo Edad Nivel de atencion Cargo Especialidad Region geogréfica
1 F 47 | Programa médicos comunitarios Lic. Educacién para la salud Puna

2 F 56 | Jefa de servicio Ginecdloga Valles

3 F 30 | APS y guardias en puestos de salud Obstétrica Valles

4 M 48 | Jefe de servicio Médico -

5 M 43 | Jefe de APS Clinico Quebrada
6 F 45 Il Jefa de servicio Tocoginecdloga Puna

7 M 63 | Médico Médico Generalista Quebrada
8 F 48 | Obstétrica Obstétrica Quebrada
9 M 44 | Jefe de unidad Tocoginecdlogo Valles
10 F 60 | Enfermera Enfermera Valles
11 M 52 | Encargado de servicio Tocoginecdlogo Valles
12 F 46 | Jefa de APS Médica Generalista Valles
13 F 36 | Médica Tocoginecdloga Valles
14 F 37 | Enfermera Enfermera Valles
15 F 59 | Médica Tocoginecologa Valles
16 M 45 | Médico Ginecologo y Mastologo Valles
17 F 43 1l Médica Tocoginecdloga Valles
18 F 40 Il Médica Tocoginecdloga Valles
19 F 58 Il Tocoginecdloga Tocoginecdloga Valles
20 F 46 No corresponde Coordinadora de zonas sanitarias Médica Generalista Valles
21 F 58 No corresponde Directora provincial de APS Médica Esp. en Salud Publica Valles
22 F 59 | Médica generalista y tocoginecloga Tocoginecdloga Yungas
23 M 49 Il Médico de guardia y tocoginecélogo Tocoginecdlogo Yungas
24 F 57 | Directora del Hospital Médica Generalista Puna
25 F 39 | Jefa de APS Médica Generalista Quebrada
26 F 38 | Médica interina Ginecologa Quebrada

Fuente: Elaboracion propia
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que proporcione el contacto de otras con las caracteristicas
previstas hasta alcanzar el nimero pautado®. Los contactos
iniciales fueron suministrados por una referente del PPCCU.
Se aplico un consentimiento informado. Las entrevistas
fueron transcriptas, codificadas y reducidas mediante un
software especifico para el andlisis de datos cualitativos
(Atlas Ti). Los datos fueron leidos e interpretados a fin
de identificar temas recurrentes y patrones relacionados,
siguiendo el método de la Teoria Fundamentada'®.

RESULTADOS

Seguin los profesionales, los principales obstaculos del
proceso de diagndstico y tratamiento del CCU atafien a
caracteristicas de las propias mujeres (ver Anexo 2). Una
de ellas refiere a reacciones ante el resultado del test de
VPH: shock, miedo y negacion.

“... otras personas tienen miedo de saber. ‘Yo no quiero
saber nada’, dicen. ‘No quiero que me digan’, y yo les
digo: 'Pero mamita, si vos no te hacés el tratamiento, vas
a llegar a eso’. [...] Ellas responden: ‘Pero yo no quiero
saber nada.” (Entrevista 3 [E3])

Estas reacciones se relacionan, por un lado, con el des-
conocimiento y la desinformacién acerca del CCU vy las
técnicas diagnosticas y terapéuticas.

“Se sienten estigmatizadas al comienzo porque descono-
cen de qué se trata. Sienten una gran preocupacion, y uno
tiene que empezar a hacer el proceso de ensefiarles.” (E7)

Por otro lado, también se vinculan a las creencias cultu-
rales de las mujeres, aspecto que los profesionales sefialan
recurrentemente como obstaculo.

“Tienen el mito difundido culturalmente de que vos tenés
algo en el cuello y si alguien te hace algo, eso empeora

ANEXO 2. Lista de facilitadores y obstaculos.

el cuadro: ‘Me van a tocar y se va a reavivar’” (E1)

Otro factor mencionado, especialmente entre los pro-
fesionales que trabajan con poblaciones rurales, alude a
las dificultades geogréficas y de movilidad.

“Yo tengo una paciente que vive en Molulo, que son
14 horas de caminata. Tiene 63 afos y no hay forma
de hacerla bajar [...] Tiene un Papanicolaou patoldgico.
Y decimos: ‘Bueno, cuando baje a cobrar una pensién o
algo, qué sé yo, que se acerque, que se haga la biopsia’.
Y bueno, hasta ahora no bagja.” (E13)

Aunque no las identifican como tales, los profesionales
también describen barreras ligadas a condicionantes de
género, como el impacto de relaciones de pareja y fami-
liares desiguales y la dificultad de delegar tareas del hogar.

“Hay pacientes que han venido con el marido enojado
porque nosotros les tenfamos que hacer otro control [...]
‘Yo no quiero que me toquen porque mi marido dice que
me van a agravar el cancer’.” (E1)

“Hay todo un inconveniente: tienen que conseguir una
persona que vaya a la casa, que pueda cuidar los anima-
les. Es decir, estamos hablando que para bajar necesita
dos dias [...], no es fdcil acomodarlos a los hijos.” (E14)

Los profesionales sefialan asimismo problemas vincula-
dos al funcionamiento de los servicios. Por un lado, indican
que el paro de los trabajadores del sistema publico de
salud y los cortes de ruta (que impiden a los profesionales
llegar a los servicios) desalientan la concurrencia de las
mujeres, especialmente de aquellas que deben recorrer
grandes distancias.

“Lo que ha pasado con un par de pacientes es que les

Facilitadores

Obstéculos

1) Sistemas de buisqueda activa de las mujeres:
- Localizacion de las mujeres
- Citacion a las consultas mediante llamados telefonicos y visitas domiciliarias
- Traslados a los servicios de salud con disponibilidad de vehiculos
y/o atencién en sus propias casas
- Trabajo de agentes sanitarios y navegadoras

1) Factores relativos a las mujeres:

- Temor

- Desconocimiento acerca del CCU, VPH, técnicas de tamizaje,
de diagndstico y de tratamiento

- Factores culturales

- Ambitos de residencia (dificultades de movilidad)

- Condiciones de vida y condicionantes de género

2) Descentralizacion de la atencion para diagnosticos, tratamientos y seguimiento

2) Factores relativos a los servicios de salud:
- Paros y cortes de ruta
- Falta de recursos humanos y sobrecarga de tareas
- Resistencias de profesionales para asumir nuevas pautas
de trabajo y actividades
- Falta de insumos y de trabajadores y profesionales de la salud
- Fallas en los sistemas de referencia y contrarreferencia

3) Horarios extendidos y atencidn a demanda sin turnos programados
4) Buen didlogo y calidad de los mensajes transmitidos

3) Dificultades en la relacién y comunicacion médico-paciente

Fuente: Elaboracién propia




ha venido el VPH positivo o un Pap patoldgico, las hemos
buscado, las hemos citado para la biopsia, y no quieren
hacérsela, pero por este tema de que por ahi el hospital
estd 15 dias de paro.” (E14)

Los profesionales mencionan también la falta de tiempo
para la atencion, que aparece vinculada a la multiplicidad
de tareas que desempefian, asi como a la escasez de
personal. Ademads, sefialan la resistencia de algunos co-
legas (de edades mds avanzadas y mayor antigliedad en
los servicios) a incorporar nuevos protocolos establecidos
por el PPCCU.

“Tendriamos que ser mds médicos para poder mejorar.
Hacemos todo muy rdpido. Necesitamos mds persondl.
Yo hago toda la parte de cdncer de cuello uterino, tengo
cirugias, hago ecografias. El otro médico hace todo eso
y control prenatal, toma del Pap, sala, cirugia, guardia.
Es mucho. Uno hace una atencidn a las apuradas.” (E1)

La falta de recursos materiales (insumos para la toma
del test de VPH, recursos para la impresién de resultados,
vehiculos para el traslado de muestras, equipamientos
modernos, etc.) es otro obstaculo identificado por los
profesionales.

“Tenemos un colposcopio viejo que estd desarmdndose,
hemos hecho el pedido por uno nuevo, pero todavia no
lo conseguimos; contamos con un electro bisturi que es
viejo, de diez pinzas, dos son las Utiles... necesitamos
esas cosas, insumos... y tiempo.” (E6)

También se mencionan fallas en los sistemas de referen-
cia y contrarreferencia, tanto al interior de las instituciones
como entre los distintos niveles de atencion.

“Tendriamos que mejorar la comunicacidn con la APS
[Atencidn Primaria de la Salud], con la guardia [...] estaria
bueno que todo el hospital trate de trabajar en conjunto
con nosotros.” (E25)

Aunque en menor medida, otro obstaculo identificado
por algunos profesionales se relaciona con el trato y la
comunicacién. Una médica generalista asocié fuertemente
el abandono de las mujeres con sus experiencias anteriores
de maltrato en el sistema hospitalario, y una tocoginecéloga
reconocié dificultades en la comunicacion.

"A veces quizds uno no es suficientemente explicativo
[...] Explicamos que no es cdncer. Hemos tenido pacientes
que no volvieron mds. Reaccionan con enojo. Capaz es la
forma en la que se lo decimos. Les decimos que hagan
otras consultas también.” (E1)

En lo que respecta a los facilitadores, la accion més sefia-
lada es la busqueda activa de las mujeres, que se basa en

actividades de localizacion, citacion a las consultas mediante
llamados telefonicos, visitas domiciliarias, traslados a los
servicios de salud y/o atencion en sus propias casas. La
busqueda activa también incluye el uso de vehiculos para
superar las distancias geogréficas y de movilidad.

“Nuestro mayor tema es la movilidad, no la distancia [...]
si vos tenés movilidad, no es lejos. Entonces la camionetita
que tenemos, esa es la que va y viene, la que traslada a
la persona que puede venir a una interconsulta.” (E21)

Desde la visién de los profesionales, tanto los agentes
sanitarios como las navegadoras del PPCCU son actores cla-
ve para poner en marcha la estrategia de blsqueda activa.

“El agente sanitario es una persona que la busca, la
cita, la acompariia, le saca el turno; si no va, la vuelve
a buscar; la lleva, la trae. Algunas mujeres tienen diez,
quince visitas del agente sanitario para convencerla de
que se haga todos los estudios [...] Las navegadoras
también tienen mucha llegada a las mujeres y tienen un
vinculo [...] a las [mujeres] dificiles las convencen.” (E26)

La descentralizacion de la atencion médica constituye
otro facilitador del proceso de diagnostico y tratamiento,
dado que permite que las mujeres accedan localmente a
la colposcopia, a biopsias, etc., sin necesidad de efectuar
traslados y derivaciones al hospital central de San Salvador
de Jujuy, apto para una mayor complejidad. De acuerdo
con los testimonios, la presencia de equipos de LEEP (pro-
cedimiento de escision electro quirlirgica en asa) no solo
posibilita los tratamientos a nivel local, sino que también
evita algunas intervenciones (conos e histerectomias)
realizadas de manera innecesaria.

“La colpo se la hace en el consultorio de patologia
cervical, la biopsia también, los LEEP... Eso es importan-
tisimo, porque no tenemos que derivar al Soria. Nosotros
somos referencia de otros hospitales del interior: ellos
juntan a sus mujeres y las traen al consultorio y no tienen
posibilidades de hacérselas alld.” (E5)

“Es muy positivo tener un equipo de LEEP. Antes del
programa no habia un tratamiento, habia pacientes y le
haciamos un cono o una histerectomia, pero por ahi no
era una lesién para hacer cono.” (E1)

Segun los profesionales, la ampliacién de los horarios
y la atencion a demanda también intervienen como fa-
cilitadores, puesto que permiten un mejor acceso de las
mujeres a las consultas y a los tratamientos.

"Buena receptividad por parte del hospital, que atiende
a las mujeres sin turnos, de un dia para el otro o adap-
tdndose a las posibilidades de las mujeres, brinddndoles
buen trato.” (E14)
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El buen diélogo y la calidad de los mensajes transmitidos
son otros facilitadores: los profesionales sefialan que una
buena comunicacion con las mujeres puede ayudar a
modificar falsas creencias y conocimientos incorrectos, a
comprender mejor los problemas de salud que las aquejan
y a tomar decisiones informadas acerca de las maneras
de resolverlos.

"Y si vos les explicas bien: ‘No te sacan el dtero, te
hacen un conito en la lesidn’, por ahi te entiende y lo
logramos.” (E18)

“Uno tiene que empezar a hacer el proceso de ense-
fAarles, comentarles qué significa y cémo se tienen que
cuidar, qué impacto tiene en su vida de pareja.” (E7)

DISCUSION

Los resultados obtenidos en esta investigacion muestran
que los profesionales de la salud tienen una percepcion
diferente acerca de la adherencia al diagndstico vy trata-
miento de las mujeres con lesiones precancerosas, segin
se trate de los obstéculos o de los facilitadores. Mientras
el principal obstéculo estd vinculado a caracteristicas de
las mujeres (temores, desconocimientos, creencias, am-
bitos de residencia, condiciones de vida, entre otras), los
principales facilitadores remiten a cuestiones relacionadas
con las acciones de los equipos de salud para atraer a las
mujeres a los servicios. Cabe preguntar, por un lado, cémo
las acciones implementadas desde el sistema podrian
modificar la falta de informacion y atenuar los miedos de
las mujeres y, por el otro, qué respuestas adicionales son
necesarias para evitar el abandono del proceso de diag-
nostico y tratamiento de lesiones precancerosas.

Los resultados de este estudio concuerdan con otras
investigaciones en las que los profesionales identifican
factores relativos a las mujeres como las principales barre-
ras para el acceso a las practicas de prevencion del CCU:
toma de Pap'',implementacion de la autotoma en el test
de VPH'? o implementacién de la vacuna de VPH'3.En el
presente estudio llama la atencién que, para los profesio-
nales, los problemas relativos a las mujeres (sobre todo,
ligados a aspectos culturales) sean superables desde el
sistema pero sin contemplar el rol de las usuarias, sus
familias o comunidades, esferas que estan ausentes dentro
de los facilitadores. Los profesionales tampoco mencionan
estrategias implementadas desde el sistema de salud
que busquen incorporar a esos actores, que consideren
sus perspectivas o que adopten un enfoque intercultural.
Aungue se reconoce la necesidad de superar diferencias
culturales, se lo hace siempre desde una postura médica
hegemonica considerada correcta, que visualiza la posicién
de las mujeres como basada en la desinformacion, la re-
ligién y las creencias poco fundadas, sin poner en didlogo
ambas miradas. Ademés, en la vision de los profesionales,
hay problemas subestimados —como el trabajo de cuidado
de los otros que asumen las mujeres— y otros a los que

se otorga mayor peso —como las barreras geogréficas y
de movilidad—, lo que tiende a concentrar los esfuerzos y
estrategias en ciertas &reas. Serfa deseable no sélo poner
determinados medios de traslado a las mujeres que viven
en zonas rurales, sino también ofrecer medios de apoyo
que les permitan ausentarse de sus obligaciones familiares.
Por otra parte, ademds de debilitar ciertas creencias de
las mujeres acerca del CCU, es fundamental desarrollar
acciones que involucren a los varones.

Pese a que un grupo de profesionales identifica dificul-
tades en la comunicacion médico-paciente, la mayoria no
las menciona como barrera. Diversos estudios indican que
los profesionales tienden a sobreestimar sus habilidades en
comunicacion, evaludndola como adecuada incluso cuando
los pacientes se sienten disconformes en ese aspecto''®. La
discordancia entre las visiones médicas y de las mujeres ha
sido identificada como un problema importante de comu-
nicacion médico-paciente en la entrega de un resultado de
Pap positivo: los profesionales perciben que sus mensajes
son tranquilizadores y comprensibles, mientras que las
mujeres dicen sentir angustia al recibir esa informacién'®.
Es preciso preguntarse, por ejemplo, a partir de uno de los
casos del presente estudio, si los profesionales dedican
unos minutos para explicar a las mujeres en qué consiste
un “conito”, dado que, aun en diminutivo, se trata de un
término médico que puede resultar incomprensible para
muchas de ellas. El uso de términos médicos se encuentra
naturalizado, lo cual a veces impide que los profesionales
se detengan a reflexionar acerca del lenguaje utilizado.

La bibliografia sobre la comunicacion médico-paciente
describe un sinndimero de barreras en la interaccion. Ade-
mas de la informacidn, este proceso tiene muchos otros
componentes que se ponen en juego a través de los aspec-
tos culturales y linglfsticos de los médicos/as y usuarias:
género y sexualidad, edad, educacion, redes sociales y
familiares, asf como aspectos emocionales y otros ligados
a las expectativas de ambos en la relacidn establecida'”'®.
En respuesta a estas dificultades, es fundamental poner el
foco en la relacién y comunicacién entre profesionales y
mujeres, no sélo por una cuestion de derechos humanos
y de autonomia de los y las pacientes'®?, sino también
porque la evidencia demuestra que el modo en el que se
establece este vinculo tiene efectos clinicos y puede ge-
nerar una mayor adhesién al tratamiento, una disminucion
de las prescripciones terapéuticas y mejores resultados
en el curso de las enfermedades?'24. En este estudio,
los profesionales parecen comprender la importancia del
encuentro médico-paciente, ya que mencionan aspectos
comunicativos tanto entre los obstéculos como entre los
facilitadores, pero tienden a sobreestimar sus capacidades
de comunicacién y muestran limitaciones para incorporar
enfoques que rescaten el punto de vista y la vivencia de
las mujeres.

Los profesionales reconocen problemas vinculados al
funcionamiento del sistema de salud, que han sido se-
fialados en investigaciones locales recientes'#?> o de mas




de tres décadas?, lo cual revela su persistencia. Pero aqui
nuevamente tienden a minimizar las dificultades propias:
adjudican principalmente las fallas del sistema de salud
a cuestiones estructurales (problemas cronicos de falta
de insumos y recursos materiales y humanos) o conflic-
tos laborales que se traducen en paros recurrentes. Los
obstaculos relativos a la profesion médica aparecen como
resistencias de sus colegas a aplicar nuevos protocolos o
a realizar tareas en torno a los programasde prevencion.

En cuanto a los facilitadores, los profesionales destacan
las respuestas programéticas basadas en la coordinacion de
acciones (sistema de busqueda de las mujeres, traslado y
obtencion de turnos médicos), cuyas ventajas para evitar
el abandono del proceso generan un amplio consenso.
Si bien los entrevistados mencionan estrategias aparente-
mente aisladas o subrayan mas esfuerzos individuales (de
agentes sanitarios, navegadoras o algunos profesionales)
que intervenciones desde la politica publica, los testimonios
revelan el rol de los programas nacional y provincial de pre-
vencién del CCU. Esto es claro, dado que varias iniciativas
complejas (programas de busqueda activa, disponibilidad
de recursos para la movilidad de profesionales y usuarias,
descentralizacién de servicios de tratamiento, ampliacion
de turnos y horarios de atencion de manera coordinada)
no serfan posibles sin una intervencién organizada a nivel
provincial. Estos facilitadores constituyen estrategias ten-
dientes a superar problemas de tipo institucional, tal como
ha sido documentado por diferentes investigaciones loca-
les!4232427.28 Este estudio plantea que es esencial sostener
las acciones de los programas de prevencién de CCU, que
proporcionan un piso necesario de recursos materiales,
organizativos y programéticos para asegurar los derechos
de las mujeres. Sin embargo, dado que el aumento de la
cobertura de tamizaje no es suficiente para disminuir la
incidencia del CCU y se presenta el desafio de garantizar
no solo el acceso sino también la permanencia de las
mujeres en los servicios de salud, resulta fundamental

disefar estrategias que involucren a los profesionales e
incorporen una visién integral de todo el abordaje. Una
mirada amplia de la salud, con aspectos sociales, comuni-
tarios, relacionales y comunicacionales, permitird mejorar
el acceso y la permanencia de las mujeres en el sistema
y evitar el abandono del proceso de atencidn.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Se espera que los resultados de este estudio aporten
informacién relevante para lograr una comprensién mas
acabada del problema del CCU desde la perspectiva de sus
protagonistas y sirvan para mejorar el disefio y la imple-
mentacion de estrategias de salud publica. Los resultados
de esta investigacion demuestran la necesidad de sostener
acciones programaticas (mecanismos de busqueda activa,
ampliacion de los horarios de atencion, descentralizacion de
los servicios, renovacion de recursos materiales) y trabajar
con elementos de interculturalidad en salud, incorporando
la mirada de las mujeres y sus comunidades.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Este estudio marca la importancia de capacitar a profesio-
nales de la salud en la prevencion del CCU, otorgéndoles
herramientas para la comunicaciéon médico-paciente v,
particularmente, para la entrega de resultados.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD
Dada la importancia de los profesionales a la hora de im-
plementar intervenciones sanitarias, es fundamental indagar
acerca de sus conocimientos y percepciones sobre aspectos
relativos a la incorporacién del test de VPH como tamizaje
primario. Asimismo, es importante conocer la perspectiva
de las usuarias en relacion con los factores que facilitan
o dificultan la continuidad del proceso de atencion en la
prevencion del CCU.
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ESPERANZA DE VIDA SALUDABLE SEGUN PREVALENCIA DE LIMITACIONES

PERMANENTES, ARGENTINA 2009-2010

Life Expectancy Free of Disabilities by Prevalence of Permanent Limitations, Argentina 2009-2010

Nélida Redondo,' Cristina Massa,? Matias Belliard,? lvan Williams,2 Claudia Jaroslavsky?

RESUMEN. INTRODUCCION: A medida que se desplaza la mortalidad\
hacia edades avanzadas y predomina la morbilidad por enfermedades
cadnicas no transmisibles, la esperanza de vida al nacer resulta
insuficiente para estimar el estado de salud de las poblaciones, cuyos
integrantes pueden padecer durante periodos prolongados las secuelas
de enfermedades discapacitantes. En estos escenarios, la esperanza
de vida libre de limitaciones permanentes (EVLLP) y con limitaciones
permanentes (EVCLP) constituyen indicadores recomendados para
evaluar las condiciones de salud. OBJETIVOS: Estimar la EVLLP por
enfermedades fisicas o cognitivas para Argentina en 2010. METODOS:
Se utilizd el método Sullivan para calcular ambos indicadores. La
informacion bésica se obtuvo del Censo Nacional de Poblacion, Hogares
y Viviendas de 2010. Se realizaron clculos de EVLLP y EVCLP al nacer
y por edades para la poblacién argentina en 2010. También se elabord
un indicador de impacto de las limitaciones sobre la esperanza de vida
para valorar las diferencias halladas. RESULTADOS: Se conocieron las
diferencias provinciales en el perfil de salud-discapacidad segtin sexo
y el impacto de la discapacidad en el curso de vida completo segtin
provincias y sexo. CONCLUSIONES: Se espera que las mujeres vivan
més anos libres de limitaciones, pero con mayor carga potendial de
limitaciones permanentes. La Ciudad Autonoma de Buenos Aires
es la jurisdiccion con mayor EVLLP y con menor carga potencial de
discapacidad, mientras que la provincia con mayor impacto de
discapacidad es Jujuy. Y,

(ABS TRACT. INTRODUCTION: As mortality shifts to extreme
ages, and morbidity from chronic non-communicable diseases
predominates, life expectancy at birth is not enough to assess
the overall health status of populations, whose members
may suffer the consequences for long periods of disabling
diseases. In these scenarios, indicators like life expectancy
free of disabilities (LEFD) and with disabilities (LEWD) are
recommended to evaluate population health conditions.
OBJECTIVES: To estimate the LEFD due to physical or cognitive
diseases for Argentina in 2010. METHODS: Sullivan method
was used to calculate both indicators. The basic information
was obtained from the 2010 Census of Argentina. LEFD and
LEWD at birth and specific ages for the Argentine population
were calculated. An indicator about impact of the disability
on life expectancy was developed to assess the differences
found RESULTS.. The study revealed provincial differences
related to health and disease profile by sex as well as the
impact of the disability on the whole life course by provinces
and sex.. CONCLUSIONS: Women are expected to live free
of limitations longer than men, but with a higher load of
permanent disabilities. Buenos Aires City is the jurisdiction
with the highest life expectancy free of disability and with the
lowest potential load, while the province with the greatest

Kimpaa‘ of disability is Jujuy.
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INTRODUCCION

Diversos autores sefialan que desde fines del siglo XX y
durante las primeras décadas del XXI Argentina ha ingresado
en la segunda transicién epidemioldgica, caracterizada por
la reduccién de la mortalidad por enfermedades cardio y
cerebrovasculares, mientras que el cAncer se mantiene es-
table o con leves aumentos'2. En este nuevo escenario se
ha incrementado la esperanza de vida (EV) en personas de
60 afios y més, sobre todo entre las mujeres, y comienzan a
tener peso las enfermedades relacionadas con la senilidad,
como describié Horiuchi 3.

Como en otros paises de desarrollo econémico intermedio,
la transicién demogréfica y epidemioldgica en Argentina
registro diferentes duraciones y secuencias seguin sectores
socioecondmicos, &mbito urbano/rural y provincias [N.del E.:
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nétese que esta denominacion abarca las 24 jurisdicciones
del pafs, incluida la Ciudad Auténoma de Buenos Aires] del
territorio nacional, siguiendo el patrén de la transicién pro-
longada polarizada observada en paises latinoamericanos**.

El aumento del porcentaje de personas de 80 afios y més
(edad extrema) en la poblacion argentina con respecto a
todos los grupos de edades més jovenes durante el perfodo
intercensal 2001-2010 fue consecuencia del descenso de
la mortalidad en edades avanzadas®. Cabe recordar que el
aplazamiento de la mortalidad no implica necesariamente
una mejora general en el estado de salud de la poblacion,
ya que puede aumentar la prevalencia de enfermedades
cronicas, mas insidiosas y de mas larga duracién que las
agudas infectocontagiosas’.

De este modo, el incremento de la EV en personas de ma-
yor edad conllevé un aumento de la exposicién a factores de
riesgo asociados a enfermedades crdnicas, no transmisibles
y lesiones y padecimientos mentales. Asi se modificaron los
perfiles de salud, que mudaron desde la preeminencia de
la mortalidad hacia escenarios donde domina la demanda
originada por la morbilidad. La enfermedad dejé de ser un
estado agudo vy transitorio, que se resolvia con la curacion
o la muerte, para transformarse en una condicién cronica 'y
de larga duracién, que ocasiona una creciente carga social y
econdmica para las personas, las familias, las comunidades
y el Estado.

Por lo tanto, en los escenarios de transicion avanzada o
post-transicionales, la EV no es suficiente para responder
a la pregunta crucial: {Esta asociada la disminucion de la
mortalidad con una mejora en las condiciones de salud
de la poblacion? Dicho de otra manera: {Va acompariado
el aumento de la EV por un incremento de la esperanza
de vida libre de limitaciones permanentes (EVLLP) o con
buena salud?

Para tratar de responder a este interrogante se han elabo-
rado indicadores basados en los conceptos de esperanza de
vida en salud, que ya son utilizados de manera sistematica
por los paises pioneros en el estudio de esta problematica.

En respuesta a estos cambios, el sistema estadistico
nacional incorpord la captacién de dimensiones y variables
relevantes para conocer el patron de salud-enfermedad y
el impacto que tienen la desigualdad social/regional y la
estructura etaria. En el censo 2010 se incluyeron preguntas
referidas a limitaciones permanentes por problemas fisicos o
mentales, que permitieron estimar su prevalencia en la po-
blacion seglin sexo y edad. La informacion captada por esta
fuente de datos secundaria corresponde a la “autopercepcion
y declaracion” que realizan las personas entrevistadas.

La informacion se relevé a partir de las preguntas del
cuestionario ampliado, aplicado a la poblacion que residia en
localidades de menos de 50 000 habitantes, a la poblacién
rural agrupada y dispersa y a una muestra del 10% de las
viviendas particulares en localidades con 50000 habitantes
0 més. A diferencia del censo 2001, en el 2010 la pregunta
referida a la temética se realiz6 a cada una de las personas,
no solo al hogar en general, lo que permitié conocer el tipo

de limitacion y las caracteristicas demogréficas bésicas de
las personas.

En cuanto al nivel de error muestral con que se trabajo, el
intervalo de confianza de la variable prevalencia de limitacio-
nes permanentes al 95% seria de 12,89% % 0,05% para la
poblacion total y de 40,95% * 0,28% para la poblacion de
65 afos y més, extendiéndose con la desagregacion de los
grupos de edad y recortes geogréficos. Si bien es necesario
tener en cuenta los valores del intervalo de confianza en
las diferentes subpoblaciones definidas, tales cuestiones no
influirfan en el tipo y sentido de las conclusiones del trabajo.

Se considera como persona con limitaciones permanentes
a la que declar¢ tener restricciones en sus actividades diarias
por una deficiencia fisica o mental (para ver, oir, caminar,
agarrar objetos, entender o aprender) que la afecta en forma
permanente en la vida cotidiana.

La dificultad o limitacion relevada por el censo 2010
debfa cumplir dos condiciones: ser actual (existente en el
momento de la entrevista) y permanente (con una duracion
superior a un afo).

La prevalencia de la dificultad o limitacion permanente
es igual al total de personas con esas caracteristicas en
una jurisdiccion especifica, dividido por la poblacion total y
expresada por cien.

El objetivo de la presente investigacion fue estimar la
esperanza de vida libre de limitaciones permanentes deri-
vadas de enfermedades fisicas o cognitivas (considerada
en este estudio como esperanza de vida saludable [EVS])
para Argentina en 2010, utilizando la combinacion estadis-
tica de los datos de funciones especificas de las tablas de
mortalidad y las prevalencias de limitaciones permanentes.

METODOS

Uno de los métodos maés utilizados para estimar los afios
de vida que transcurrirdn con buena salud (libre de limita-
ciones permanentes) o con limitaciones permanentes fue
propuesto por Sanders® y desarrollado posteriormente por
Sullivan®. La aplicacién de este método requiere combinar
la informacion que proporcionan las tablas de mortalidad
con las prevalencias de limitaciones permanentes, de
manera de obtener indicadores de EVS.

En la literatura se han sefialado las limitaciones que
ofrece el indicador propuesto por Sullivan debido a su
dificultad para captar la complejidad de las interrelaciones
entre el ciclo de vida individual, el efecto cohorte y los
cambios en incidencia y recuperacién de las morbilidades
en una poblacion'®. Otros autores'' estudiaron el posible
sesgo en la estimacion de la EVS al utilizar el método
Sullivan y concluyeron que la diferencia observada en
contextos relativamente estables resulta muy pequena.
Por lo expuesto, este método se ha generalizado para la
estimacién de la EVS.

Ademés, este indicador puede ser utilizado correctamente
en contextos sin cambios epidemioldgicos bruscos, siempre
que se consideren grandes grupos poblacionales'>'* (como
en el presente estudio).




El método Sullivan permite dividir la EV total en afios
promedio a vivir en diferentes estados de salud, al afiadir
la dimension calidad a la cantidad de afios esperados de
vida'4. Por lo tanto, si la EVS de una poblacion crece més
répidamente que la EV total, esa poblacién no sélo aumenta
su longevidad, sino que ademés mejora su estado de salud.

Respecto a las consideraciones técnicas, cabe sefalar
que en la literatura académica internacional se registra una
variada cantidad de aplicaciones y anélisis criticos sobre el
método, que implica realizar supuestos que en determina-
das circunstancias pueden ser discutibles'®. Entre ellos se
encuentra el supuesto de estacionariedad, es decir, que
las tasas de transicion entre estados (saludable-enfermo-
muerto) permanecen estables en el dltimo tiempo o expe-
rimentan cambios suaves. Ademés se establece la ausencia
de remisién de la enfermedad, tema que es salvado cuando
se trabaja con enfermedades crénicas o permanentes. Otro
de los supuestos alude a la homogeneidad en el riesgo de
muerte, proporcionado por las tablas de mortalidad, entre
los estados saludable y enfermo.

Para calcular los valores de EVS de acuerdo con el méto-
do de Sullivan, deben realizarse los siguientes tres pasos.

1) Estimar las prevalencias de enfermedades, limita-
ciones o dificultades permanentes del grupo de personas
con edades comprendidas entre x y x+n afos a partir de
la informacion disponible de las encuestas, de la siguiente
forma:

wn

La expresion ' indica la prevalencia del atributo “i” (en el
presente articulo, una patologfa o discapacidad determinada)
en la poblacién perteneciente al grupo de edades (x;x+n);
el numerador N' corresponde a la poblacidn perteneciente
al mismo grupo de edad que presenta el atributo “i" en la
encuesta; y el denominador N, expresa el total de poblacién
encuestada con las edades indicadas.

2) Calcular los afios-persona vividos libres del atributo
"i" entre dos edades exactas “x" y “x+n" [ AVL'], lo que
equivale al producto entre: a) la proporcion de personas
sin la prevalencia del atributo “i" y edades pertenecientes
al grupo indicado (1-x' );y b) los afios-persona vividos
por la poblacion estacionaria de referencia, para el mismo
grupo de edades (/L ). Esta Ultima funcién pertenece a la
tabla que refleja la mortalidad de la poblacién bajo estudio

en el perfodo y region que se realizd la encuesta. Entonces:

n"—x

AVL {1 ) L
3) Con la finalidad de estimar la EV libre del atributo “i" a
la edad exacta x (o EVS a la edad exacta x), sumar primero
los afios-persona vividos libres del atributo “i" para todas
las edades superiores o iguales a x, y dividir luego por la
cantidad de personas sobrevivientes a la edad exacta x
(1) pertenecientes a la tabla de mortalidad, que fueron
quienes aportaron esos afos-persona vividos.
De esta forma se obtienen la EVS (o EV libre del atributo

“i") a la edad exacta x (EVL').

> LAVL)
EVS =EVL! :Vl—

EVL indica el total de afios esperables de vida, en pro-
medio, sin el atributo “i" si se tiene la edad exacta x. En
el numerador se realiza la sumatoria de AVL por grupos
de edad con intervalos de n afios, que comienzan a la
edad exacta x.

De modo complementario, en la literatura y en el pre-
sente trabajo se utilizan dos indicadores derivados de los
célculos previos. El primero corresponde a la esperanza de
vida o tiempo promedio de vida con el atributo “i" para una
persona de edad exacta x (EVC'), que se obtiene restando
dos indicadores ya presentados: EV, - EVL' (EV, indica la
EV o los afios esperables de vida para una persona con
edad exacta x, esta informacién estd disponible en las
tablas de mortalidad 2008-2010 publicadas por INDEC
para el total pais y sus provincias). El segundo se refiere
a la proporcion de afios que una persona espera vivir de
edad exacta x sin el atributo “i", respecto del total de afios
esperados de vida a esa edad exacta (EVL'/ EV).

Se considero saludables a las personas que manifesta-
ron no sufrir ninguna limitacion permanente, aunque la
falta de percepcion no indica por si misma que no haya
enfermedades.

La EVS o EVLLP se define como los afios promedio
con buena salud que esperarfa vivir un individuo, en una
poblacion y momento determinados y a una edad dada,
si se mantuvieran constantes las tasas de mortalidad y las
prevalencias de limitaciones permanentes observadas por
edad en esa poblacion.

El indicador complementario es la esperanza de vida
con limitaciones permanentes (EVCLP), que expresa el
nimero de afios promedio que una persona esperaria
vivir con una limitacion determinada desde el nacimiento
o0 una edad especffica hasta su muerte.

Para el calculo de estos indicadores se utilizaron las tablas
de mortalidad nacional y provinciales correspondientes al
perfodo 2008-2010, elaboradas por el Instituto Nacional
de Estadistica y Censos (INDEC) a partir de los datos del
censo 2010 y de las estadisticas vitales suministradas por
la Direccion Nacional de Estadisticas de Salud (DEIS), del
Ministerio de Salud de la Nacién.

Con la finalidad de mostrar la potencialidad del método
Sullivan para discriminar situaciones de salud diferenciadas,
se elaboraron dos indicadores: diferencia interjurisdiccional
y diferencia de género. El primero revela los afios de vida
saludable que pierde a una determinada edad el habitante
de una jurisdiccion respecto del que reside en la que tiene
las mejores condiciones de salud-enfermedad. Los valores
de referencia corresponden a las dos jurisdicciones polares,
es decir, las que exhiben los indices més elevados y mas
bajos de EVS al nacer. Por su parte, el segundo indicador
expresa el resultado de la resta entre los afios esperados
de vida de las mujeres respecto de los varones.
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RESULTADOS

La aplicacion del método Sullivan a los datos censales
referidos a prevalencias de limitaciones permanentes por
edad y sexo permite obtener los afios de vida libres de dis-
capacidades esperables para la poblacién argentina. Debido
al registro de distintos tipos de limitaciones (sensoriales,
motoras y cognitivas) y a la superposicion de més de un
tipo de limitacion, se establecieron categorfas. Sin embargo,
en este estudio se presentan los valores correspondientes a
afos de vida libres de al menos una limitacion permanente
y afios de vida libres de limitaciones cognitivas.

« Esperanza de vida saludable (EVS) o libre de al menos
una limitacion permanente

En el actual escenario epidemiolégico suele considerarse
saludables a las personas que no reportan discapacida-
des por problemas fisicos o mentales, debido a que las
enfermedades cronicas no transmisibles pueden cursarse
por periodos prolongados sin que impliquen alteraciones
significativas en la vida de las personas.

En cuanto al diferencial por sexo, la EVS al nacer de las
mujeres supera a la de los varones. En promedio, las mu-
jeres tienen una EVLLP més elevada que la de los hombres
durante todo el ciclo de vida (ver Cuadro 1).

Por otra parte, las diferencias entre provincias es el indi-
cador de mayor interés que proporciona la aplicacion del
método Sullivan, debido a que todas fueron tratadas bajo
los mismos supuestos.

En el cuadro siguiente se presenta la EVS al nacer y por
edades para las dos jurisdicciones polares: CABA 'y la provin-
cia del Chaco. Este indicador evidencia que un recién nacido
en 2010 en Chaco vivird en promedio alrededor de 11 afios

CUADRO 1. EVSYy diferencia de género, al nacer y por edad, seglin
sexo (total del pais, 2010, en afios).

Anos esperados de vida con al menos una LP*

Edad Varones Mujeres Diferencia de género
0 109 14,5 3,6
5 11 14,6 3,6
10 10,7 14,4 3,7
15 10,4 14,1 3,7
20 10,2 138 3,6
25 10 13,6 3,6
30 98 133 35
35 95 13 35
40 9.2 12,6 34
45 8,8 12,1 33
50 8.2 1,4 3,1
55 75 10,4 29
60 6,7 94 2,7
65 59 84 2,5
70 51 73 2,2
75 4.4 6,2 1,8
80 36 5 1,4

*Esperanza de vida saludable (afios libres de al menos una limitacion permanente).
Fuente: Elaboracidn de los autores sobre la base de datos brutos del Censo
Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2010 y de las tablas de mortalidad
(nacional y y provinciales) 2008-2010.

saludables menos que uno nacido en CABA. La diferencia
de EVS entre ambas jurisdicciones se distribuye de manera
similar a lo largo de todo el ciclo de vida (ver Cuadro 2).

« Esperanza de vida libre de limitaciones cognitivas

Las limitaciones permanentes de tipo cognitivo ocasionan
pérdida de autonomfa personal. En este sentido, los datos
censales no permiten efectuar distinciones segtin la inten-
sidad de las limitaciones. Sin embargo, dada su importancia
para predecir la dependencia de terceros, la aparicién de
este tipo de limitaciones es un indicador significativo para
establecer el patrén de salud-enfermedad de la poblacion.

La esperanza de vida libre de limitaciones permanentes
cognitivas es més elevada en las mujeres para todas las
edades. Segun los datos esperables, las nifias recién nacidas
tienen ante si alrededor de seis afios méas de vida libre de
limitaciones permanentes cognitivas que los varones (ver
Cuadro 3).

La situacion polar se presenta también en este caso entre
CABA'y la provincia del Chaco. En la esperanza de vida libre
de limitaciones permanentes cognitivas median seis afos
de diferencia entre un recién nacido de CABA y otro del
Chaco (ver Cuadro 4).

+ Afios esperados de vida con limitaciones permanentes

La EVS o libre de limitaciones permanentes expresa los
logros de los sistemas de atencion médica y del conjunto de
la sociedad para mejorar la situacién de salud de su pobla-
cién. En cambio, los afios esperados de vida con limitaciones
permanentes o discapacidades indican los desafios que se
tienen por delante para hacer frente a las necesidades de
servicios médicos y programar acciones para la poblacion
de distintas edades.

CUADRO 2. EVS'y diferencia interjurisdiccional, al nacer y por edad,
seglin sexo (CABA y Chaco, 2010).

EVS Diferencia
CABA Chaco interjurisdiccional

Edad Varones Mujeres Varones Mujeres  Varones Mujeres
0 66,4 69,5 55,1 58,2 11,3 1,3
5 62,2 65,2 51,5 54,5 10,7 10,7
10 57,5 60,5 46,9 49,8 10,6 10,6
15 52,9 55,8 42,4 45,2 10,5 10,5
20 48,3 51,1 38 40,8 10,3 10,3
25 43,7 46,4 33,7 36,3 10 10,1
30 39,1 41,8 294 318 9,7 9,9
35 34,6 37,1 252 275 9,4 9,7
40 30,1 32,6 21,1 23,2 9,1 94
45 25,8 28,2 173 19,4 85 8,8
50 21,8 24 14 16 78 8

55 18,1 20,1 11,3 13 6,8 71
60 14,7 16,4 89 10,4 58 6,1
65 11,5 129 6,8 79 4,7 49
70 8,6 9,5 5 58 3,6 37
75 6,1 6,6 34 39 2,7 2,7
80 41 42 2.2 2,6 1,9 1,7

Abreviaturas: EVS = esperanza de vida saludable (afios libres de al menos una
limitacion permanente).

Fuente: Elaboracion de los autores sobre la base de datos brutos del Censo
Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2010 y de las tablas de mortalidad
(nacional y provinciales) 2008-2010.




* Afios esperados de vida con al menos una limitacion
permanente

El método Sullivan permite estimar también los afios
esperados de vida, al nacer y en las distintas edades, con
al menos una limitacién permanente o niveles més severos
de discapacidad. A partir de la informacion elaborada, lo

CUADRO 3. Esperanza de vida libre de limitaciones permanentes
cognitivas y diferencia de género, al nacer y por edad, segtin sexo
(total del pais, 2010, en afios).

EVLLP* cognitivas Diferencia
Edad Varones Mujeres de género
0 704 76,8 6,4
5 66,5 72,8 6,3
10 61,7 68 6.3
15 57 63,2 6,2
20 52,4 58,4 6
25 47,8 53,6 58
30 433 48,8 55
35 38,7 44 54
40 34,1 39,4 53
45 29,6 34,7 51
50 253 30,3 49
55 213 259 4.6
60 17,6 21,8 42
65 14,2 17,9 36
70 11,2 14,1 29
75 8,5 10,7 2,2
80 6,3 7,7 1.5

*Esperanza de vida libre limitaciones permanentes.

Fuente: Elaboracion de los autores sobre la base de datos brutos del Censo
Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2010 y de las tablas de mortalidad
(nacional y provinciales) 2008-2010.

CUADRO 4. Esperanza de vida libre de limitaciones permanentes

cognitivas y diferencia interjurisdiccional, al nacer y por edad, segun
sexo (CABA y Chaco, 2010, en afios).

EVLLP* cognitivas Diferencia
CABA Chaco interjurisdiccional

Edad Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres
0 73 79,1 66,9 73,2 6,1 59
5 68,8 74,8 63,5 69,6 53 51
10 64 69,9 58,8 64,9 52 5

15 59,2 65 54,1 60,1 51 49
20 54,5 60,2 49,5 55,4 5 4.8
25 49,7 55,3 45 50,7 4,7 4.6
30 45 50,5 40,6 46 45 45
35 40,3 45,7 36 414 43 43
40 35,7 409 316 36,8 42 41
45 31,2 36,2 27,2 323 4 39
50 269 31,7 23,2 28 37 37
55 22,7 27,3 19,4 23,8 34 34
60 19 23 159 19,9 3,1 3,1
65 15,5 189 12,8 16,2 2,7 2,7
70 12,2 15 10 12,8 2.2 2,2
75 93 11,4 7,6 98 1.7 1,6
80 7 8,2 57 7.2 13 1

*Esperanza de vida libre de limitaciones permanentes.

Fuente: Hlaboracién de los autores sobre la base de datos brutos del Censo
Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2010 y de las tablas de mortalidad
(nacional y provinciales) 2008-2010.

esperable es que un nifio nacido en Argentina en 2010
viviera, en promedio, casi 11 afios con al menos una dis-
capacidad. Las nifias, en cambio, se enfrentaban a mas de
14 afios con al menos una limitacién permanente, lo que
implica diferencias de género. Asi, las mujeres presentan
mayor cantidad de afios esperados de vida con al menos una
limitacion permanente en todas las edades (ver Cuadro 5).

Las jurisdicciones polarizadas son en este caso CABA Yy la
provincia de La Rioja. SegUin el diferencial, se espera que los
nifios y las nifias nacidos en La Rioja vivan, respectivamente,
8y 11 afios més de vida con al menos una limitacion per-
manente que los nifios y nifias nacidos en CABA.

« Afos esperados de vida con limitaciones cognitivas
permanentes

Se espera que las mujeres vivan més tiempo con limitacio-
nes cognitivas, pero las diferencias de género son menores
a las mencionadas en situaciones anteriores: no superan los
0,4 afos en cualquier edad que se considere.

Las posiciones polarizadas corresponden a CABA (con la
menor cantidad de afios de vida esperados con limitaciones
cognitivas permanentes) y Jujuy (con la mayor).

« Diferencias por sexo y provincia en la EVLLP y en los
afios esperados de vida con limitaciones permanentes

El indicador elaborado a partir del porcentaje de afios
esperados de vida con limitaciones permanentes en relacién
con el total de los afios esperados de vida a esa edad exacta
ofrece otra perspectiva de andlisis, pues facilita la observacién
comparada del impacto de la dependencia sobre la vida total
esperada a una edad exacta, por sexo y en cada provincia.

Se espera que las mujeres vivan més afos libres de
limitaciones permanentes en todos los niveles de severi-

CUADRO 5. Afos esperados de vida con al menos una limitacion
permanente y diferencia de género, al nacer y por edad, segin sexo
(total del pais, 2010, en afios).

Arios esperados de vida con al menos una LP Diferencia
Edad Varones Mujeres de género
0 109 14,5 3,6
5 11 14,6 3,6
10 10,7 14,4 3,7
15 10,4 14,1 3,7
20 10,2 13,8 3,6
25 10 13,6 3,6
30 98 133 35
35 9,5 13 35
40 9,2 12,6 34
45 88 12,1 33
50 82 11,4 3,1
55 75 10,4 29
60 6,7 9,4 2,7
65 59 84 2,5
70 51 73 2,2
75 4,4 6,2 1,8
80 3,6 5 14

Abreviaturas: LP = limitacion permanente.

Fuente: Elaboracion de los autores sobre la base de datos brutos del Censo
Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2010 y de las tablas de mortalidad
(nacional y provinciales) 2008-2010.
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ARTICULOS ORIGINALES

dad y tipos de limitaciones captadas por el censo 2010
(y también maés afios con limitaciones permanentes). Si
se aplica la perspectiva del impacto de las limitaciones
permanentes sobre el total de afios de vida esperados
en cada edad exacta, se concluye que las mujeres vivirdn
mas afos que los varones, pero con mayor carga potencial
de discapacidad.

Las limitaciones de tipo cognitivo también afectan méas
la vida esperada de las mujeres. Si bien la brecha entre
los sexos es reducida en los primeros afos, se amplia en
las edades extremas.

En sintesis, en Argentina, segun los datos del censo
2010, las limitaciones permanentes afectan més la vida
de las mujeres que la de los hombres. Sin perjuicio de
ello, debido a la mayor longevidad femenina, ellas esperan
también vivir més afios libres de limitaciones permanentes.

La jurisdiccién con més elevada EV y més alta EVLLP
(de todos los niveles y tipos de discapacidades) es CABA.
Asimismo, su poblacién exhibe la menor cantidad de afios
esperados de vida con limitaciones permanentes. Por su
parte, Chaco presenta la menor EVS, y La Rioja y Jujuy
la mayor cantidad de afios esperados con limitaciones
permanentes.

La aplicacion del enfoque del porcentaje de afios espe-
rados con limitaciones permanentes, en el total de afios
esperados desde el nacimiento y a cada edad exacta,
muestra que la poblacion de CABA registra en todas las
edades y en ambos sexos un menor impacto que las pro-
vincias del Chaco y La Rioja, que a su vez presentan una
brecha reducida. Las trayectorias de las tres jurisdicciones
tienden a divergir en las edades adultas.

Finalmente, la poblacion de Jujuy es la més afectada
por la discapacidad cognitiva, especialmente entre las
mujeres, con una distancia notable respecto a los valores
obtenidos en Chaco.

La observacion desde la perspectiva del impacto de
las limitaciones permanentes en la EV muestra que el
comportamiento polarizado se registra entre CABA vy las
provincias de La Rioja y Jujuy. Los datos del censo 2010
indicarfan que CABA aumenta su EV con baja discapaci-
dad, mientras que en Jujuy principalmente, asi como en
La Rioja y Chaco, se alarga el promedio de vida pero con
mas impacto de limitaciones permanentes en el curso
de vida total. El impacto diferencial es més elevado en la
vida de las mujeres.

DISCUSION

En la investigacion realizada se aplicd el método Sullivan
a los datos del censo 2010, lo que permitié efectuar un
andlisis por provincias. Sin embargo, en este articulo se
presentan exclusivamente los resultados del anélisis de las
diferencias entre las jurisdicciones polares.

Se ha centrado el andlisis en dos indicadores bésicos:
la esperanza de vida saludable o libre de al menos una
limitacién permanente y la esperanza de vida libre de
limitaciones cognitivas, debido a que estas suelen generar

la pérdida de autonomia en las personas. Complementa-
riamente se han descripto otros dos indicadores: los afios
esperados de vida con al menos una limitacién permanente
y los afios esperados de vida con limitaciones cognitivas
permanentes, prestando especial atencion a los diferen-
ciales por sexo y edad.

Seglin el andlisis de la informacion mediante el enfoque
del impacto diferencial de las limitaciones sobre la EV
total, se espera que las mujeres vivan mas afios libres de
discapacidad, pero con mayor carga. Asimismo, se observa
que CABA es la jurisdiccion del pafs con mayor esperanza
de vida libre de discapacidad y con menor carga en tal
sentido, mientras que la provincia con mayor impacto de
discapacidad en la EV total de la poblacion es Jujuy.

El método Sullivan ha mostrado efectividad para conocer
las diferentes situaciones de salud y enfermedad, por lo
menos con las variables consideradas en este estudio:
provincia y sexo. La esperanza de vida libre de limitaciones
permanentes o de morbilidades cronicas, asi como los
afios esperados de vida con limitaciones permanentes
o morbilidades crénicas, son indicadores que exhiben
sensibilidad para captar diferencias en el estado de salud
general declarado por la poblacion.

Mediante ambos tipos de indicadores se pueden apreciar
distinciones de interés en un escenario epidemioldgico que
tiende a una convergencia histérica general de la mortalidad
hacia valores préximos al patrén nacional. Por su parte,
se prevé su enorme utilidad para estimar las necesidades
futuras de atencién de la poblacion de distintas edades
y de ambos sexos en cada una de las provincias, con la
finalidad de programar los servicios y la inversién publica
que demandara su adecuada atencion.

Por otra parte, como el censo 2010 fue el primero en
relevar las limitaciones permanentes de cada individuo, sélo
fue posible efectuar un andlisis transversal. De todos modos,
el presente estudio servird de base para el seguimiento futuro
de la evolucion de estos indicadores, con sus diferenciales
de género e interjurisdiccionales.

RELEVANCIA PARA POLITICAS
E INTERVENCIONES SANITARIAS
En las etapas avanzadas de la transicion epidemioldgica, en
las que se registra la disminucién progresiva de la mortalidad
en todas las edades de la poblacion y en todas las provincias
argentinas, es de suma importancia conocer el impacto
diferencial que exhiben las enfermedades crénicas sobre
la capacidad de las personas para llevar adelante su vida
cotidiana con autonomia. La prevalencia de morbilidades
crénicas de larga duracién exige transformar los sistemas de
salud y las modalidades tradicionales para ofrecer apoyo y
cuidados a las personas con limitaciones en su autovalimien-
to. Los afos de vida esperados con limitaciones cognitivas
permanentes plantean un desafio de magnitud a las familias
a cargo de esos cuidados, a los sistemas sociales, a los
sistemas de salud y a la comunidad en general.

El indicador de esperanza de vida libre de discapacida-




des y su contraparte, el de afios de vida esperados con
limitaciones permanentes, permiten estimar las diferentes
necesidades de la poblacion segun provincia, sexo, nivel
socioecondmico y otras variables sociodemogréficas de
interés. Por este motivo, constituye un indicador de suma
importancia para la programacion de los sistemas de salud

publica en los actuales escenarios.
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INTERVENCIONES SANITARIAS

Experiencia argentina en la etapa final de erradicacion de la polio: cambio de vacuna oral trivalente a bivalente
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EXPERIENCIA ARGENTINA EN LA ETAPA FINAL DE
ERRADICACION DE LA POLIO: CAMBIO DE VACUNA ORAL
TRIVALENTE A BIVALENTE

Argentinian Experience to Finish Polio Eradication: Switch from Trivalent to Bivalent Oral

Poliovirus Vaccine

Entre el 17 de abril y el 1 de mayo de 2016, 155 paises en todo el mundo cambiaron el uso de

la vacuna oral trivalente, que protege contra los tres tipos de poliovirus (1, 2 y 3), por la vacuna

oral bivalente, que protege contra los poliovirus tipo 1y 3. Este cambio sefiala el mayor esfuerzo
coordinado globalmente en la historia de las vacunas. En Argentina se realiz6 el pasado 29 de abril,
con una intensa planificacion previa y una posterior validacion.

PALABRAS CLAVE: Poliomielitis - Erradicacion de la Enfermedad - Vacuna Antipoliomielitica Oral - Vacuna Antipoliomielitica Inactivada
KEY WORDS: Poliomyelitis - Disease Eradication - Oral Poliovirus Vaccine - Inactivated Poliovirus Vaccine

Califano G', Sagradini S', Magarifios M2, Gonzalez Capria S', Alvarez M', Aquino A', Hernandez L', Zubieta A', Vizzotti C.
' Direccion Nacional de Control de Enfermedades Inmunoprevenibles, Ministerio de Salud de la Nacion.
2 Inmunizaciones, Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud.

INTRODUCCION

Las ultimas epidemias de poliomie-
litis en Argentina ocurrieron en los
afos 1955-1957, 1971 y 1983. En
1985 el pais adhiri6 a la iniciativa de
la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) para erradicar los polio-
virus salvajes (PVS) de las Américas, y
desde 1984 estd libre de la circulacién
de estos agentes. En las Américas, el
ultimo caso de poliomielitis por virus
salvaje se produjo en 1991 en Pert, y
el 20 de agosto de 1994 la Comision
Independiente de Expertos declaré la
Eliminacion de la Circulacién de PVS
del Continente Americano'2.

En septiembre de 2015, sobre la
base de documentacién remitida por
todos los paises, la Comision Global
para la Certificacién de la Erradicacion
de la Poliomielitis (CGCEP) declard
erradicado el poliovirus tipo 2 (PVS2)
salvaje a nivel mundial. El tltimo caso

detectado de PVS2 fue en 1999 en
India. El tipo 3 se detectd por Ulti-
ma vez en Nigeria en noviembre de
2012,y las cepas de PVS1 remanen-
tes quedaron restringidas a Pakistan
y Afganistén’.

La vacuna Sabin oral es segura y
efectiva. Proporciona proteccion du-
radera contra la poliomielitis y ha
permitido reducir la incidencia de la
enfermedad en més del 99%. En oca-
siones excepcionales, su uso puede
generar casos de polio asociados a la
vacuna (VAPP) y virus Sabin derivados
(VDPV)*>. El cambio apunta a prevenir
eventuales casos de VAPP asociado al
componente 2 de la vacuna, mejorar
la respuesta inmune a los otros tipos
de PVS y preparar el terreno para el
uso exclusivo de la vacuna inactivada
(IPV) una vez alcanzada la erradicacion
de la enfermedad.

En Argentina, el cambio incluyé ade-

mas la incorporacion de la IPV en un
esquema secuencial'®.

Las acciones de esta etapa com-
prendieron:

* Retirar en la fecha elegida (29
de abril de 2016) la vacuna tOPV de
todas las heladeras y cdmaras del pais.

+ Colocarla en dispositivos ade-
cuadamente rotulados a fines de su
descarte y disposicion final para inci-
neracion.

« Iniciar la vacunacion con esquema
secuencial IPV - bOPV en los menores
de un afio aun no vacunados contra
la polio y continuar con bOPV a partir
del 30 de abril.

« Validar el cambio mediante el mo-
nitoreo de cdmaras de conservacion y
almacenamiento de vacunas y vacu-
natorios, llevado a cabo por monitores
independientes en las dos semanas
posteriores’.

Para lograr un mundo libre de
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poliomielitis, se requiere erradicar y
contener todos los tipos relacionados
con los PVS, VAPP y VDVP®. El objetivo
de este trabajo fue describir el con-
junto de acciones llevado a cabo en
Argentina en esta fase de erradicacion
de la poliomielitis.

METODOS
La intervencion requiri6 el desarrollo
de diversos componentes:

a) Marco legal: Formacion del Co-
mité Nacional de Certificacién (CNC)
de la Erradicacién de la Poliomielitis
(Resolucién ministerial 2334/2015)
y designacion de sus integrantes y
su coordinador nacional (Resolucion
ministerial 31/2016). La funcion del
CNC es supervisar, evaluar, verificar y
presentar la documentacion nacional
requerida por la Comision Regional de
Certificacion (RCC). EI CNC se confor-
mo con cinco profesionales expertos
en Salud Publica, Epidemiologfa, Viro-
logia, Infectologfa y Biocustodia, que
actlian en su capacidad personal y
sin responsabilidad directa sobre la
erradicacion de la polio en el pafs. Este
comité fue el responsable de elevar a
la RCC el informe final de validacion
del switch®®.

b) Logistica: Se ajustaron los con-
troles de stock para minimizar el nd-
mero de dosis de tOPV a descartar
y disponer de dosis suficientes para
no incurrir en oportunidades perdi-
das de vacunacion. La coordinacion y
capacitacion con las provincias busco
optimizar el uso de las tOPV antes
del switch a través de una adecuada
planificacion y distribucion de tOPV,
asi como bOPV e IPV, para proseguir
a partir del dia siguiente al cambio.
También se revisaron y adecuaron los
procedimientos en uso de manejo de
dosis de descarte (recall) de la tOPV,
que debfan ser transportadas para su
disposicion final seglin las normas es-
pecificas locales. Cada provincia debio
definir el circuito del proceso de recall,
la disposicion final y su certificacién'®.

c) Capacitacion: Se elaboraron y
adaptaron los contenidos del plan del
cambio o switch segun la funcion des-
empefiada por los destinatarios: jefes
provinciales, encargados de cdmaras,

jefes de vacunatorios, vacunadores,
agentes sanitarios 0 monitores inde-
pendientes. Se distribuyeron manuales
de lineamientos para la planificacion
del switch, el monitoreo posterior para
la validacion vy la vigilancia epidemiolo-
gica luego del cambio de vacuna. Se
dispuso también de un curso en linea
autoadministrado”'01".

d) Sistemas de informacién: Se
adaptaron los vigentes a fin de dis-
criminar las dosis de IPV y bOPV para
poder analizar coberturas (previamente
se registraba sélo como “vacunacion
antipoliomielitica”) en los sistemas
nacional de Registro Federal de Va-
cunacion Nominalizado (NOMIVAC)
y provinciales con interfaz para volcar
los datos en NOMIVAC.

e) Comunicacién: La estrategia de
comunicacién se focalizé principal-
mente en los integrantes del equipo
de salud, en la comunidad y en di-
ferentes actores sociales del sector
educativo y organizaciones no gu-
bernamentales (ONG). El mensaje
se enmarcé en la proximidad de la
erradicacién mundial de la poliomie-
litis y en reforzar el reemplazo de la
tOPV, sensibilizar a los actores sobre la
importancia del uso de IPV, fomentar
confianza en la seguridad y eficacia del
esquema de vacunacion, disponer de
un plan para dar respuesta a rumores y
desinformacion, y trabajar para mejorar
la cobertura de vacunacion.

f) Vigilancia epidemiolégica: Se
apuntd a sostener una vigilancia sen-
sible, oportuna, eficaz y especifica,
especialmente al retirar uno de los
componentes de la vacuna. Cabe se-
fialar que en Argentina los indicadores
de tasa de pardlisis flaccida aguda y
aislamiento viral se mantienen en va-
lores satisfactorios desde 1994.

g) Monitoreo de las cAmaras nacio-
nales y provinciales de almacenamien-
to y distribucién y de los vacunatorios
para garantizar y validar el retiro de
la tOPV, asi como evaluar la distribu-
cion de IPV y bOPV para dar inicio al
esquema secuencial. Se requirié una
etapa de planificacién, preparacién
de materiales y capacitacion de los
monitores independientes, con una
validacion mediante la visita a todas

las cdmaras de almacenamiento y dis-
tribucién del pafs y a una muestra de
los vacunatorios’.

RESULTADOS

La planificacién operativa se inicié
en noviembre de 2014 con la pre-
sentacién a los jefes provinciales de
Inmunizaciones (PAl). Se definio la
instalacién del cambio o switch como
hito de Salud Publica y se involucrd
a todos los actores de los equipos
locales, asi como a otros actores de
salud, educacion y de la comunidad
a nivel nacional mediante talleres pre-
senciales, videoconferencias y visitas
a las provincias.

Sobre la base de lo trabajado en los
tres talleres nacionales de 2015, el
primero de 2016 y los lineamientos,
cada provincia elaboré su plan, esti-
mando poblaciones a vacunar, tiempos
de entrega, distribucién de las vacunas,
listado de cdmaras centrales y vacuna-
torios (publicos, privados y de obras
sociales) a monitorear. Se identificaron
los mecanismos locales para retiro
y eliminacion de residuos bioldgicos
y farmacéuticos, y se propuso una
operatoria acorde con las normativas
vigentes en el plano nacional y pro-
vincial. Los planes fueron validados y
firmados por cada ministro y jefe PAl,
y remitidos al nivel central.

El 29 de abril de 20186, al término
de la jornada de trabajo, se retiraron
todos los frascos de tOPV de la cadena
de frio de todas las cdmaras y hela-
deras de los vacunatorios del pafs de
manera simulténea. Luego se rotula-
ron y separaron a la espera del retiro
hacia los servicios de destruccién de
las vacunas.

La validacién se inici6 a partir del
30 de abril y fue coordinada por un
representante de la Sociedad Argentina
de Pediatria y referentes provincia-
les no involucrados en el switch, que
habian sido capacitados previamente
por los jefes provinciales. Se visitaron
los establecimientos y se comprobd
la ausencia de tOPV en la cadena de
frio, asf como la disponibilidad, uso y
distribucién de bOPV e IPV. En cada
lugar se solicité la constancia de re-
tiro de tOPV para desecho o, en su
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defecto, la visualizacion de la vacuna
para descarte, fuera de la cadena de
frio, adecuadamente ubicada en des-
cartadores y rotulada (para indicar que
no debfa ser utilizada y estaba a la
espera de su retiro)’.

A partir del 30 de abril, los nifios
que iniciaban su esquema de vacu-
nacion antipoliomielitica recibieron un
esquema secuencial: vacuna IPV para
las dos primeras dosis y bOPV para
las siguientes. Para los que ya habfan
empezado el esquema (menores de
un afio o mayores), se continué con
bOPV. Esta estrategia proporciond un
esquema que ofrecia seguridad, al
reducir la infrecuente posibilidad de
VAPP, y al mismo tiempo una buena
proteccion contra los tres serotipos
del virus polio'.

El cambio en el esquema vacunal
fue validado mediante el monitoreo
para corroborar que no hubiera mas
vacunas tOPV disponibles en la ca-
dena de frio. Se controlaron todas las
cdmaras centrales de almacenamiento
y distribucién (nacional y provinciales),
el 10% de los vacunatorios publicos y
el 100% de los vacunatorios privados
y de obras sociales. Sobre la base de
criterios de cobertura de vacunacion,
cumplimiento de indicadores de vigi-
lancia epidemiologica, frecuencia de
errores programaticos, inconsistencias
en la gestion de insumos, etc,, los jefes
PAI definieron aquellos vacunatorios
considerados de riesgo, que fueron
monitoreados en un 100%.

Se visitaron 254 cdmaras de alma-
cenamiento y conservacion y casi un
30% de los vacunatorios (2 186 de un
total de 7828). No se hallé tOPV bajo
cadena de frio en ninguna cédmara, y
se encontro tOPV en las heladeras de

16 vacunatorios (0,739%). En tales
casos, los monitores procedieron a
retirarla de la cadena de frio y dispo-
nerla en descartadores, e informaron
a los jefes PAI. También se verifico la
disponibilidad de bOPV e IPV: no se
disponfa del primer insumo en 154
vacunatorios (7,06%) y del segundo
en 157 (7,2%). La falta del recurso
obedecié a mdltiples factores, como
el dificil acceso por ubicacion o por
inundaciones, los problemas gremiales
y los potenciales errores programéticos
por disponer simultdneamente las tres
vacunas antes del dia del cambio. Tras
el informe a las autoridades provin-
ciales se procedio siempre al envio
inmediato de los faltantes.

A las dos semanas de efectuado el
cambio, cada jefe PAI elevd el informe
de la actividad y, una vez concretada,
el acta de destrucciéon de las tOPV
remanentes, firmada por la méaxima
autoridad provincial de salud. A media-
dos de junio, todos los frascos de tOPV
de las provincias (48 826) habian sido
adecuadamente destruidos. El informe
nacional surgié de la compilacién de
los informes provinciales, fue refren-
dado por el CNC'y por el ministro de
Salud de la Nacion y elevado a la RCC.

DISCUSION
El desafio de concretar este gran paso
hacia la erradicacién de la poliomieli-
tis —el cambio de vacuna trivalente a
bivalente— requirié una planificacién
especial a lo largo de varios meses,
trabajando con el nivel central a la par
del nivel local y con el apoyo de la
comunidad, los medios, las sociedades
cientfficas y las ONG.

Cabe senalar, como fortalezas, la
posibilidad de planificar con tiempo,

la adhesion, el compromiso y empo-
deramiento de los programas provin-
ciales, el respaldo de las autoridades,
la disponibilidad de insumos y recur-
sos financieros para las provincias, la
realizacion de capacitaciones presen-
ciales y virtuales, y la elaboracién de
materiales de capacitacion. Fue una
oportunidad de trabajo conjunto con
las provincias y de interaccion con
el Rotary Club, que permitié identi-
ficar y optimizar los mecanismos de
eliminacion de residuos. Los monito-
res independientes mostraron gran
compromiso y dedicacion en la tarea
solicitada.

Entre las amenazas se deben men-
cionar el recurso humano sobrecarga-
do de tareas y la dificultad del tema
para establecer la estrategia de co-
municacion. Asimismo, si bien hubo
cuestiones climaticas, gremiales, poli-
ticas y la coexistencia con otras emer-
gencias sanitarias (dengue, influenza)
que amenazaron el desarrollo de la
intervencion, que finalmente pudo
alcanzarse.

Indudablemente, el trabajo en equi-
po y el compromiso de los trabajado-
res de la salud del pais, orgullosos de
ser parte de este hito de Salud Publica
desde las ciudades més grandes hasta
las postas sanitarias mas alejadas, fue
clave para alcanzar el éxito.

Se trata de una instancia histérica: la
poliomielitis, luego de la viruela, es la
segunda enfermedad que seré erradi-
cada. Este logro demand¢ y demanda
dedicacién y compromiso con el con-
junto de tareas a realizar. Para llevarlo a
cabo, es necesario alcanzar y sostener
coberturas adecuadas de vacunacion y
mantener una vigilancia epidemioldgica
sensible, eficaz y oportuna.
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SINDROME DE GUILLAIN-BARRE EN ARGENTINA: SU IMPORTANCIA PARA LA
SALUD PUBLICA ANTE LA EMERGENCIA DEL VIRUS DEL ZIKA

Guillain-Barré Syndrome in Argentina: Its Public Health Relevance in Light of Zika Virus

Emergence

Ante la emergencia del virus del Zika y sus complicaciones, entre ellas el Sindrome de Guillain-Barré
(SGB), la Organizacion Mundial de la Salud declaré la emergencia de salud publica de importancia
internacional, en la que insta a los Estados Miembros a fortalecer la vigilancia y desarrollar investigaciones.
Esto constituye una oportunidad para construir una linea de base del SGB, caracterizarlo y disefiar una

estrategia de vigilancia.

PALABRAS CLAVE: Virus del Zika - Sindrome de Guillain-Barré - Vigilancia de la Salud

KEY WORDS: Zika Virus - Guillain-Barré Syndrome - Health Surveillance
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INTRODUCCION

La epidemia actual del virus del Zika (ZIKV) en las Américas
es la de mayor magnitud registrada para este virus. El ZIKV es
un arbovirus, que se transmite principalmente a través de la
picadura de mosquitos de especies aédicas; en la region, el
aedes aegypti constituye el vector principal. También se ha
comprobado la transmisidén sexual de hombres infectados
a sus parejas en ausencia de utilizacion de preservativo'.

Hasta junio de 2016, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS)? comunicé que 60 paises/territorios habian
notificado una transmision vectorial continuada del ZIKV,
39 de ellos en la regién de las Américas®. A partir del
primer caso consignado en Brasil se produjo una répida
dispersion, y se estima que habrd més de 4 millones de
infectados en el continente a finales de 2016% Ademas,
10 paises reportaron pruebas de transmision de persona
a persona, probablemente por via sexual?.

El 1 de febrero de 2016 la OMS declaré la emergencia
de salud publica de importancia internacional ante la sos-
pecha de asociacion entre infeccion por ZIKV y microcefalia
y otras complicaciones neuroldgicas®.

Desde el brote en la Polinesia Francesa en 2013, se ha
propuesto al ZIKV como factor de riesgo para el SGB ante
la deteccién de un aumento inusitado de casos®. Hasta
junio de 2016, de los territorios americanos con circulacién
de ZIKV, nueve reportaron un aumento de SGB con al
menos un caso con infeccidn confirmada por ZIKV y tres
detectaron infeccion por ZIKV en al menos un caso de
SGB, aunque no registraron un incremento de personas

afectadas por este sindrome?.

El SGB es una polineuropatia periférica autoinmune de
comienzo agudo, progresion rapida y evolucion monofésica,
gatillada por infecciones previas, vacunacion, etc’.

El Comité de Emergencia de la OMS recomienda enton-
ces estandarizar y mejorar la vigilancia de microcefalia y
SGB, e investigar la asociacién entre la infeccion por ZIKV
y los trastornos neurologicos®. Ante las prescripciones
realizadas y la situacién actual en Argentina, es funda-
mental establecer una linea de base de SGB con el fin
de detectar cambios en la incidencia y generar hipdtesis
respecto a la exposicion a factores ambientales plausibles
de aumentar el riesgo.

METODOS
Se realizé un estudio descriptivo con fuentes secundarias.
Se utilizaron estadisticas de egresos hospitalarios, toma-
das del subsector publico de la Direccion de Estadisticas
e Informacién de la Salud del Ministerio de Salud de la
Nacién entre 2007 y 2013. Se incluyeron los egresos
codificados como G61.0 (Sindrome de Guillain- Barré) de
la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades
y Problemas Relacionados con la Salud - Décima Revision
(CIE 10). Los datos de poblacion corresponden a las pro-
yecciones estimadas por el INDEC al 30 de junio de cada
afio (censos 2001 y 2010).

Se realizd un andlisis descriptivo estimando frecuencias
y tasas totales y por afio, tasas seguin region y afo, fre-
cuencias segiin edades quinquenales y sexo.
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RESULTADOS

Entre 2007 y 2013 se registraron un total de 1859 egresos
hospitalarios por SGB con una mediana anual de 264 y
una mediana de tasas de 0,63/100 000 habitantes. La
Tabla 1 presenta los egresos, las tasas correspondientes y
la razon de tasas de egresos por afio. El Grafico 1T muestra
los egresos vy las tasas, y permite observar un pico en 2010,
sin patron definido de tendencia.

El Gréfico 2 muestra que la regién Sur tuvo las tasas mas
elevadas a lo largo del periodo, con excepcion de 2011
y 2012, mientras que las més bajas se registraron en la
region Centro, siempre por debajo del total pais.

El Gréfico 3 presenta la pirdmide de casos de egresos,
de los cuales 1834 contaron con informacién de edad
y sexo. El 62% (1132) fueron hombres, con un indice
de masculinidad de 1,6 y un riesgo relativo (RR) de 1,68

TABLA 1. Egresos hospitalarios por sindrome de Guillain-Barré
(codigo CIE-10: G61.0) y tasas de egresos por 100 000 habitantes,
Argentina 2007-2013.

Afio Egresos Poblacion  Tasas de egresos  Razon de tasas

hospitalarios, codigo hospitalarios por  de egresos
CIE-10: G61.0* 100 000 habitantes  hospitalarios

2007 276 39 356 383 0,7 1

2008 289 39745613 0,73 1,04

2009 230 40 134 425 0,57 0,79

2010 31 40 788 453 0,76 1,33

2011 231 41261 490 0,56 0,73

2012 258 41733271 0,62 1,1

2013 264 42 202 935 0,63 1,01

*No todas las jurisdicciones registraron egresos por sindrome de Guillain-Barré en el

periodo de estudio.

Fuente: Area de Andlisis y Sala de Situacion de Salud de la Direccion de
Epidemiologia en base a datos de la Direccién de Estadisticas e Informacion de
Salud (DEIS), Ministerio de Salud de la Nacion (MSN).

GRAFICO 1. Casos y tasas de egresos hospitalarios por sindrome
de Guillain-Barré (codigo CIE-10: G61.0) por 100 000 habitantes,
Argentina* 2007-2013.
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*No todas las jurisdicciones registraron egresos por sindrome de Guillain-Barré en el
periodo de estudio.
Fuente: Area de Andlisis y Sala de Situacién de Salud de la DEIS, MSN.

(IC 959%:1,53-1,84). Respecto a la distribucion por edad,
el 37% (674) de los casos correspondié a menores de
15 afios, un 37% (673) al grupo de 15 a 49 y un 26%
(487) al de 50 afios 0 més. El grupo de edad con mayor
proporcion de casos fue el de menores de 10 arios.

DISCUSION
Paises como Suecia, Italia, China, Reino Unido y Espafia®
han sido los primeros en publicar estudios de inciden-
cia retrospectivos y prospectivos de ocurrencia esperada
del SGB, estableciendo umbrales de alarma, patrones de
estacionalidad, tasas especificas por sexo y edad, etc. La
mayorfa de los estudios de base poblacional publicados
refieren a incidencias de los EE.UU., Asia y Europa®.

La vigilancia del SGB y el célculo de la incidencia cons-
tituyen una prioridad de salud publica, ya que se trata de

GRAFICO 2. Tasas de egresos hospitalarios por sindrome de Guillain-Barré
(cddigo CIE-10: G61.0) por 100 000 habitantes, Argentina* y sus
regiones, 2007- 2013.
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*No todas las jurisdicciones registraron egresos por sindrome de Guillain-Barré en el
periodo de estudio.

Fuente: Area de Andlisis y Sala de Situacion de Salud de la Direccion de
Epidemiologia en base a datos de la DEIS, MSN.

GRAFICO 3. Piramide de casos de egresos por sindrome de Guillain-Barré
(cddigo CIE-10: G61.0), Argentina 2007-2013.
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*No todas las jurisdicciones registraron egresos por sindrome de Guillain-Barré en el
periodo de estudio.

Fuente: Area de Andlisis y Sala de Situacién de Salud de la Direccion de
Epidemiologia en base a datos de la DEIS, MSN.
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la primera causa de pardlisis aguda flaccida (no poliovirus)
en el mundo. Sin embargo, numerosos paises —como
Argentina— carecen de estrategias de vigilancia regular
en adultos para su estimacion. Por otro lado, al haberse
asociado en casos aislados su aparicién con la vacunacion,
el monitoreo se torna relevante para evaluar la seguridad
de las vacunas. Un metaandlisis publicado por Sejvar'®,
que incluyd 13 estudios de Europa y América del Norte,
report6 una incidencia cruda con un rango de 0,81 a 1,89
(mediana 1,1) casos por 100 000 personas/afio. A través
de un modelo de regresion binomial negativa se estimé
un aumento del 20% en su incidencia cada 10 afios de
incremento de la edad, y se observd que la tasa de SGB
crece exponencialmente con la edad. A su vez se registro
una mayor frecuencia en varones con un RR de 1,78 (IC
95%:1,36-2,33).

En el presente estudio, las tasas anuales de egresos
hospitalarios se encuentran por debajo de los valores ob-
servados en otras regiones. Cabe destacar que los egresos
corresponden Unicamente al subsector publico. Por otro
lado, existe una distribucion homogénea en los dos pri-
meros grandes grupos de edad (0-14 y 15-49), con una
frecuencia que disminuye a partir de los 50 afios. Respecto
de los grupos quinquenales, los dos primeros fueron los de
mayor frecuencia (0-4 y 5-9), a diferencia de lo observado
en los estudios relevados, que consignan un patron de
aumento exponencial con la edad. En cuanto al sexo, en
Argentina se observa mayor frecuencia de SGB y mayor
RR en hombres, lo que coincide con otras publicaciones.

A nivel global se han reportado diferencias geogréaficas

respecto de la incidencia. Esto se reproduce en Argentina,
donde se observa una variacion regional atribuible, entre
otras cosas, a la diversidad de climas y ecosistemas.

Las divergencias entre esta serie y el material publicado
podrfan responder a diferentes exposiciones por region y
por grupo de edad. Se destacan particularmente las tasas
observadas en menores de 15 afios, ya que en esta
poblacién la parélisis aguda flaccida es un evento bajo
vigilancia en el Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud,
por lo que se podrfa presuponer que tanto el esfuerzo en
el estudio como la precision diagndstica en este grupo son
superiores. No obstante, el grupo de 15-49 afios mostrd
la misma tasa de egresos que el de menores de 15, lo
que refuerza la hipétesis de que las exposiciones previas
al desarrollo del SGB podrian ser distintas a las publicadas
en el hemisferio Norte.

Los egresos hospitalarios constituyen una herramienta de
eficacia probada para la vigilancia poblacional del SGB, con
una sensibilidad estimada del 90,69%."" Su baja incidencia y
la necesidad de hospitalizacion se convierten en un instru-
mento vélido para establecer una linea de base en Argentina.

En el contexto actual de infecciones reemergentes y
emergentes con serias complicaciones, entre ellas el SGB,
resulta imperioso establecer una linea de base para poder
detectar oportunamente cualquier incremento y/o con-
glomerado de casos. Los resultados obtenidos en este
estudio preliminar abren interrogantes acerca de una mejor
caracterizacion epidemiologica y clinica', la evaluacion de
la capacidad de respuesta nacional y la planificacion de
los servicios de salud.

Como citar este articulo: Codebd O, Bonanno D, Almeida V, Dorigo A, Gazia V, Poyard E, Di Lollo P, Direnstein N, Forlenza R, San Juan J. Sin-
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e cabe a Emilio Ramon Coni ha-

ber sido el publicista médico

sobre cuestiones sanitarias mas
prolifico e importante de finales del
siglo XIX y primeras décadas del XX.

Coni naci6 en Corrientes el 4 de
marzo de 1855. Hijo de Pablo Emilio
Coni y Fanny Fonteneau Odantos, am-
bos de origen francés, a los cuatro
afios de edad viajo con sus padres a
Francia y alli aprendié las primeras
letras en una escuela de Saint-Mald.
De regreso a Buenos Aires, termind
sus estudios primarios e ingresé luego
al Colegio Nacional de Buenos Aires,
donde obtuvo las mayores
calificaciones.

Inicio los estudios en la Facultad de
Ciencias Médicas en 1872. Se destacd
como el mejor de sus comparieros de
promocion y fue practicante del Hos-
pital General de Hombres por concur-

so de oposicion. Le tocod vivir una
etapa funesta, en la cual la infeccion
purulenta intrahospitalaria producfa
una alta mortalidad entre los opera-
dos. Percibié en ese momento que el
porvenir de la medicina estaba cifrado
en la higiene publica. En el proemio
de su libro Memorias de un médico
higienista' (prologo de José Penna)
dice: "Estas memorias encierran mi
foja de servicios”. Su idea sobre la
importancia de la higiene germind
“presenciando los cuadros sombrios
del Hospital General de Hombres, en
el que los pobres operados sucum-
bian fatalmente a la infeccién purulen-
ta, infeccién putrida, gangrena y podre-
dumbre de hospital, fantasmas
terrorfficos de una época en que no se
conocia la asepsia vy la antisepsia”, tal
como lo expresa en su obra.

Cursaba el tercer afio de medicina
cuando fue distinguido por el Director
de la Revista Médico-Quirdrgica, el
Dr. Angel Gallardo, con la invitacion a
colaborar en ella. Se dedicé con ahin-
co a publicar las estadisticas de mor-
talidad de la ciudad de Buenos Aires,
mostrando gran capacidad como es-
tadigrafo médico. Gracias a su idonei-
dad, un afio antes de que se docto-
rara le ofrecieron dirigir el Unico
periodico médico del pais. Tras reite-
radas negativas, fundadas en su con-
viccién de que ese puesto le corres-
pondia a un profesional (investidura
que aun no posefa), termind aceptan-
do ante la inminente suspensién de
dicha publicacion. Pero tal era su
honestidad que qued¢ al frente en
forma anénima, para luego de gra-
duado proseguir en la direccion du-

rante 12 afios. Al finalizar su gestion,
dej6 una obra cuyos 24 tomos repre-
sentan un valioso aporte para la his-
toria de la medicina nacional.

Culmind su destacada trayectoria
estudiantil con una tesis de doctorado
sobre Lepra anestésica, resultado de
la observacion personal de 21 casos
provenientes de centros declarados
como focos leprosos en distintas re-
giones del pais y del Paraguay. Indu-
dablemente no le habia sido facil
conseguir ese nimero de pacientes.
Su labor merecié una distincidon espe-
cial de la Facultad de Ciencias Médi-
cas de Buenos Aires y la designacion
de miembro correspondiente extran-
jero de la Academia de Medicina de
Rio de Janeiro.

Convencido de que el conocimien-
to de las estadisticas demogréficas
—recién iniciadas en el pais— eran
importantes para la difusion de las
practicas higiénicas, editd un Boletin
Demogrdfico mensual, que incluia
datos meteoroldgicos y de asistencia
publica. Con su trabajo tesonero logro
interesar a las autoridades por el re-
gistro fidedigno de los datos estadis-
ticos, habida cuenta de su utilidad en
la planificacién sanitaria. Puede ser
considerado asf como el creador de
la demografia argentina.

En 1879, a los 24 afos, viajo a Eu-
ropa para asistir al Quinto Congreso
Internacional de Higiene y Demografia,
celebrado en La Haya. Alli sus boleti-
nes demograficos fueron elogiados y
adoptados como modelo para las ad-
ministraciones municipales de los
paises representados. Cutolo? sefiala
lo siguiente: “Representé ya al gobier-
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no, ya a entidades culturales, en las
grandes conferencias de higiene y de
la medicina en Amsterdam, en La
Haya, en Ginebra, en Londres y en
Washington. Unfa a su versacion cien-
tifica y a su dominio de los asuntos de
su predileccién intelectual, condicio-
nes sefaladas de organizacion”.

En 1884 obtuvo el premio Guiller-
mo Rawson por su trabajo Causas de
la morbilidad y la mortalidad de la
primera infancia en Buenos Aires,
que ademés fue galardonado por la
Academia de Medicina de Paris**.

Numerosas instituciones lo tuvieron
como fundador. Consignadas hasta
1908, fecha de la edicién de sus Me-
morias, se pueden mencionar: Oficina
de Estadistica Municipal de Buenos
Aires (1887); primera Oficina de No-
drizas (1887); Oficina Demografica
del Departamento Nacional de Higie-
ne (1891); primera Maternidad Muni-
cipal (estilo ruso) en el Hospital San
Roque, luego Ramos Mejia (1892);
primer asilo nocturno municipal
(1892); dispensario municipal para
nifos enfermos, Patronato de la Infan-
cia (1892); Patronato y Asistencia de
la Infancia (1892/1893); primer dis-
pensario de la Liga Argentina contra la
Tuberculosis, Dr. Enrique Tornu
(1901); segundo dispensario de la
Liga Argentina contra la Tuberculosis,
Dr. Guillermo Rawson (1903); Sana-
torio Municipal Dr. Tornt en Villa Or-
tazar (1904); tercer dispensario de la

Como citar este articulo: Pérgola F. Emilio Coni. Rev Argent Salud Publica. 2016; Sep;7(28):41-42.

Liga Argentina contra la Tuberculosis,
Dr. Juan A. Fernandez (1904); concur-
sos de lactantes de la Liga Argentina
contra la Tuberculosis (1907); y cuar-
to dispensario de la Liga Argentina
contra la Tuberculosis, Dr. Samuel
Gache (1908).

Hasta esa misma fecha habfa publi-
cado 19 libros y més de 120 mono-
grafias e informes.

A sus iniciativas se deben la crea-
cion de la Asistencia Publica, la inclu-
sion de la Medicina Legal en el plan
de estudios de la Facultad de Cien-
cias Medicas de Buenos Aires (con el
complemento de la Morgue), la vacu-
nacién obligatoria, la inspeccidn vete-
rinaria de las carnes de consumo y la
denuncia obligatoria de las enferme-
dades infectocontagiosas.

Publicé el Cédigo de Higiene y Me-
dicina Legal de la Republica Argenti-
na para uso de médicos, abogados y
farmacéuticos, junto con un Cddigo
de Deontologia Médica con los dere-
chos y deberes de quienes practican
las diversas ramas del arte de curar.

En 1891, al crearse la Sociedad
Médica Argentina (actual Asociacién
Médica Argentina), fue elegido para
presidirla. Desde su posicion, asegurd
la organizacion e inici6 la publicacion
primigenia de la actual revista. Ese
mismo afio debié ocupar la Direccidn
de la Asistencia Publica, cargo que
acepto tras la formal garantfa de la
autoridad municipal de otorgarle

completa libertad de accién en el
desempefio de sus nuevas tareas.
Siempre afloraba en sus actitudes la
independencia insobornable, que era
su blasén y un instrumento de justicia
y eficacia. Durante su gestién, dividié
la asistencia publica en tres ramas:
Administraciéon Sanitaria, Asistencia
Publica y Patronato de la Infancia.
Fundd ademés la Inspeccién Técnica
de Higiene, de indiscutibles benefi-
cios sanitarios para la ciudad.

Se transformo en un verdadero
apostol de la medicina social. Fue uno
de los fundadores de la Liga Argentina
contra la Tuberculosis e impulso la
Liga Argentina contra el Alcoholismo.
Abogo por la necesidad impostergable
de efectuar el examen prenupcial para
ambos contrayentes, propuesta que
serfa después incluida (aunque par-
cialmente y con omision de su nom-
bre) en la legislacién nacional.

Al genio emprendedor y tesonero
de Coni se debe la existencia del
Hospital Tornu, destinado a la inter-
nacién de pacientes tuberculosos. Su
construccién fue paralizada a poco de
iniciada ante la protesta del vecinda-
rio. Interesado por este problema,
Coni lo enfocd con un criterio cienti-
fico y pragmatico a la vez. Asi consi-
guio que se concluyeran los dos pa-
bellones comenzados 14 afos antes,
propiciando ademés su denomina-
cion en memoria del ilustre tisiologo
prematuramente desaparecido®.
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SALUD INVESTIGA

EL ROL DEL COM,ITE NACIONAL ASESOR DE ETICA
EN INVESTIGACION COMO PARTE DEL SISTEMA DE
INVESTIGACIONES PARA LA SALUD

The Role of the National Research Ethics Advisory Committee as Part of the Health Research System

En las investigaciones donde participan seres humanos, la exposicion a riesgos obliga a contar con
herramientas que permitan al Estado garantizar la proteccion de derechos de esos participantes. El Comité
Nacional Asesor de Etica en Investigacion asesorara al Ministerio de Salud y proporcionara directrices
para establecer las pautas éticas en investigacion, como parte fundamental de un Sistema Nacional de

Investigaciones para la Salud.

PALABRAS CLAVE: Investigacion - Salud - Etica en Investigacion - Revision Ftica - Comités de Etica en Investigacion

KEY WORDS: Research - Health - Research Ethics - Ethical Review - Research Ethics Committees

Ana Palmero, Carolina O'Donnell,> Kumiko Eiguchi®
' Comité Nacional Asesor de Etica en Investigacion, Ministerio de Salud de la Nacion (MSN), Argentina.

2 Direccion de Investigacion para la Salud, (MSN).

3 Subsecretaria de Politicas, Regulacion e Institutos(MSN).

INTRODUCCION

El Ministerio de Salud de la Nacién
(MSN) promueve una politica de in-
vestigacion para la salud, dado que se
trata de un componente indispensa-
ble para aportar los mayores benefi-
cios a la salud, el bienestar y el desa-
rrollo del ser humano.

La Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) insta a los paises miem-
bros a seguir invirtiendo en investiga-
ciones del &mbito nacional, a fin de
poner en marcha un sistema de co-
bertura sanitaria universal'. En conso-
nancia con estas recomendaciones,
el MSN busca fomentar investigacio-
nes éticas y de calidad para reducir la
brecha entre la produccién y utiliza-
cién de evidencia cientffica en la
toma de decisiones clinicas y sanita-
rias.

Bajo estas directrices se cred la
Direccion de Investigacién para la Sa-
lud? dependiente de la Subsecretarfa
de Politicas, Regulacion y Fiscaliza-
cion, que entre sus funciones tiene la

de ejecutar las politicas de investiga-
cion en salud promovidas por el Mi-
nisterio, fomentar la gestion de su
conocimiento y desarrollar programas
de becas e investigacion.

En las investigaciones donde parti-
cipan seres humanos, la exposicién a
riesgos y potenciales dafios obliga a
contar con herramientas adecuadas,
que permitan al Estado —nacional y
provincial— garantizar una base de
valores éticos, fundados en el respeto
por la dignidad de las personas, el
bienestar y la integridad de los suje-
tos participantes.

En 2010, al aprobar la estrategia de
investigacién para la salud, la Asam-
blea Mundial de la Salud de la OMS
pidié¢ nuevamente a los Estados
Miembros que “establecieran meca-
nismos de gobernanza para la inves-
tigacién en salud, con el objeto de
garantizar la aplicacion rigurosa de
preceptos y pautas de investigacion
apropiadas, incluyendo la proteccion
de los seres humanos participantes

en la investigacion”?. Luego, en la es-
trategia de la OMS sobre investigacio-
nes a favor de la salud, considerd
como criterio de calidad “asumir el
compromiso de asegurar una investi-
gacion de gran calidad, con normas
éticas, examinada por expertos, efi-
ciente, eficaz, accesible a todos, y
cuidadosamente monitoreada y eva-
luada"".

Los tratados de Derechos Huma-
nos, los documentos internacionales
y nacionales de guias éticas para la
investigacion en salud* y la legislacion
vigente —en particular, el reconoci-
miento de la proteccién de los parti-
cipantes en investigaciones en salud
en el nuevo Cddigo Civil y Comercial
como derecho personalisimo de las
personas®— obligan al Estado a asumir
un rol protector en relacion con los
derechos de los participantes.

En este contexto, se vuelve prepon-
derante la responsabilidad del Estado:
que debe establecer un sistema de
revision ética dirigido a garantizar su
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calidad y efectividad en las investiga-
ciones en salud humana que realizan
los comités de ética en investigacion
(CEI)? del pais, cuyo objetivo primario
es proteger la dignidad, los derechos,
la seguridad y el bienestar de los par-
ticipantes mediante la evaluacion vy el
seguimiento.

Esta obligacién ha quedado plasma-
da en el nuevo Codigo Civil y Comer-
cial mediante el articulo 58 relativo a
la investigacion en seres humanos,
que establece que una investigacion
debe contar con la aprobacion previa
de un CEl acreditado. Dado el alcance
de la norma, el Estado nacional debe
garantizar la existencia de sistemas de
acreditacion de CEl en todo el pais. Sin
embargo, la situacion actual en mate-
ria de regulacidn sobre investigacion y
comités de ética es desigual, y apenas
una minoria de las provincias cumple
los esténdares exigidos.

En la actualidad, existe un comité
provincial de ética en investigacién u
organismo afin con competencia para
regular el funcionamiento de los CEl
en Buenos Aires, Ciudad Autonoma
de Buenos Aires (CABA), Cordoba,
Entre Rios, Jujuy, Mendoza, Neuquén,
Rio Negro, Salta, Santa Cruz, Santa Fe
y Tucuman. De estas jurisdicciones,
las que tienen un procedimiento
aprobado de acreditacion de CEl para
certificar la idoneidad en el desarrollo
de sus tareas son Buenos Aires,
CABA, Coérdoba, Entre Rios, Mendoza,
Neuquén y Santa Fe®.

EL COMITE NACIONAL ASESOR DE
ETICA EN INVESTIGACION

La creacion del Comité Nacional Ase-
sor de FEtica en Investigacion’ en el
ambito de la Subsecretaria de Politi-
cas, Regulacion y Fiscalizacion del
MSN responde a la necesidad de
contar con un organismo que defina
las directrices y recomendaciones
pertinentes. De ese modo se apunta
a alcanzar la deseada armonizacion
de normas y regulaciones en materia
de investigacion en salud en seres
humanos, en un marco de consenso
entre expertos y referentes de todas
las provincias, con el fin de garantizar
la proteccion de los derechos de los

participantes y fomentar la investiga-
cién ética y de calidad en Argentina,
acorde a los criterios internacionales.

En busqueda de ese propdsito, el
Comité estard conformado por refe-
rentes de los respectivos comités pro-
vinciales de ética en investigacion (u
organismos similares); y contara para
su asistencia y actualizacion perma-
nente con el apoyo de comisiones
técnicas asesoras, que estardn inte-
gradas por expertos en investigacion
y en ética en investigacion. Las comi-
siones instituidas abordan tematicas
que requieren definir lineas directri-
ces nacionales, y el Comité podra
crear las que considere necesarias en
el futuro. Hay comisiones de medica-
mentos, productos médicos, biotec-
nolégicos y de terapias avanzadas; de
investigacién en salud publica; de
poblacién vulnerable; de muestras
bioldgicas, de biobancos y datos ge-
néticos; de participacién comunitaria
y de asuntos juridicos.

El Comité, de carécter asesor y con-
sultivo, se ocuparé de las implicancias
éticas de las investigaciones en salud
en las que participen seres humanos:
protegera sus derechos fundamenta-
les, ponderando y promoviendo la in-
vestigacion en salud. Una de sus prin-
cipales funciones seré asesorar en los
proyectos propuestos por el MSN so-
bre regulaciones, leyes y politicas en
temas vinculados con la investigacion
y la proteccion de los sujetos partici-
pantes. Asimismo, podré orientar a los
demas ministerios y poderes del Esta-
do, instituciones publicas del dmbito
nacional y provincial, comités provin-
ciales de ética en investigacion, socie-
dades cientfficas, universidades y otras
organizaciones que lo requieran.

Por otro lado, a través de la Unidad
de Acreditacion de Comités de Ftica en
Investigacion, se encargard de acreditar
los CEl de institutos nacionales y pro-
moveré el desarrollo de sistemas de
acreditacién similares en todo el pais.

HACIA UN SISTEMA NACIONAL DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD

Siguiendo los lineamientos de la
OMS!, un sistema de investigaciones
sanitarias eficaz debe cumplir cuatro

pautas: definir las prioridades de in-
vestigacion; desarrollar la capacidad
investigativa (los recursos y la infraes-
tructura); establecer normas y estan-
dares que incluyan la proteccién de
los seres humanos participantes en la
investigacion; y traducir los resultados
de forma tal que puedan orientar las
politicas en salud.

En este contexto, el MSN de la Na-
cion ha creado la Comision Nacional
sobre Investigaciones en Salud®. Su
coordinacion recae en el titular de la
Subsecretarfa de Politicas, Regulacion
y Fiscalizacion, como drgano asesor
para el andlisis de la situacion de la
investigacion sanitaria y el cumplimien-
to de los lineamientos mencionados.

Asimismo, bajo la orbita de la Di-
reccion de Investigacion para la Salud,
encargada de ejecutar las politicas de
investigacién del Ministerio, se en-
cuentran en desarrollo las siguientes
lineas de accidn:

« La Red Ministerial de Areas de In-
vestigacion para la Salud en Argentina
(REMINSA), que nuclea a los ministe-
rios provinciales y nacional con el fin
de promocionar la actividad cientifica
del sector y fomentar la integracidn de
las distintas esferas gubernamentales
de investigacién para la salud.

« El programa de becas de investi-
gacion Salud Investiga — Abraam So-
nis, que financia estudios en todo el
pais sobre las lineas prioritarias defi-
nidas por el MSN.

« El Registro Nacional de Investiga-
ciones en Salud (RENIS) —creado por
la Resolucion 1480/20114- cuyo ob-
jetivo principal es difundir todas las
investigaciones en salud que se lle-
van a cabo en Argentina.

Mediante estas acciones, junto con
el apoyo del Comité Nacional Asesor
de Ftica en Investigacion, cuyas directri-
ces tenderdn a garantizar un sistema
apropiado y sostenible para la vigilancia
de la calidad y la efectividad de la revi-
sién ética de la investigacion el MSN da
cumplimiento al criterio de calidad de
la OMS, creando un entorno propicio
para el desarrollo de investigaciones de
la més alta calidad y consolidando un
Sistema Nacional de Investigacion para
la Salud.
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SALUD INVESTIGA

RESUMENES DE INFORMES FINALES DE BECAS “CARRILLO-ONATIVIA”

PREVALENCIA DE ANTICUERPOS
CONTRA LEPTOSPIRA EN OLAVARRIA

Rivero MA, Universidad Nacional del
Centro de la Provincia de Buenos Aires.
marianaarivero@hotmail.com

Introduccién: La leptospirosis es con-
siderada por la Organizacion Mundial
de la Salud como la zoonosis de mayor
distribucién mundial. Es una enferme-
dad desatendida, con un impacto en
salud publica poco conocido en paises
en desarrollo.

Objetivos: Conocer la epidemiologia
de la leptospirosis en la comunidad de
Olavarria, y especificamente: a) estimar
la prevalencia de anticuerpos contra
Leptospira; b) describir los signos y
sintomas, la distribucion de serovares y
los factores de riesgo conocidos en los
pacientes positivos.

Métodos: Entre mayo de 2013 vy
enero de 2014, se incluyo a 456
pacientes de 1 a 94 afios que asistian
a centros publicos de salud de la
localidad de Olavarrfa y tenian
indicacién de toma de muestra de
sangre. Previo consentimiento, se
realizé una encuesta y se tomo una
alicuota de suero. El andlisis seroldgico
se efectud en el Departamento de
Zoonosis Rurales (Ministerio de Salud
de la provincia de Buenos Aires). El
andlisis de los datos incluyo estadisticas
descriptivas y de comparacién.

Resultados: La seroprevalencia global
fue del 29% (1,19% en mujeres y 3,3%
en varones). Algunos pacientes positivos
refirieron haber presentado un sindrome
gripal la semana previa. Se observo
reactividad (tftulos 1/50 a 1/100) para
los serovares Ballum, Tarassovi e
Icterohaemmorrhagiae. Los factores y
actividades de riesgo referidos por los
pacientes positivos fueron variados. El
88,8% no pudo describir la enfermedad,
ni conocia sus medidas de prevencién.

OBESIDAD INFANTIL: INTERVENCIONES DE PREVENCION

Alderete EDC, Universidad Nacional de Jujuy (UNJ).
alderetew@gmail.com

Becarios/as: Bejarano |, Universidad Catdlica de Santiago del Estero; Rodriguez
A, UNJ; Zabala R, Instituto de Ciencia y Tecnologia Regional, Jujuy (ICyTR);
Durén S, ICyTR; Dip N,Universidad Nacional de Catamarca; Gonzales JL, Uni-
versidad Nacional de Tucuman.

Introduccién: En el marco de los programas de atencién materno-infantil, se
desarrollan intervenciones para prevenir el sobrepeso y la obesidad infantil.

Objetivos: Proporcionar informacién Util para el desarrollo de acciones de
prevencion en cuatro provincias del Noroeste argentino, tomando en cuenta
los conocimientos, actitudes y comportamientos de las madres en relacion con
el sobrepeso y la obesidad infantil.

Métodos: Se utilizaron métodos cuali-cuantitativos de corte transversal. Se
aplicaron 40 entrevistas abiertas y 1 107 cuestionarios a madres de nifios de
0 a 5 arfios. Los resultados se analizaron desde la teoria de la accion razonada.

Resultados: El 53% de los nifios presentd un estado nutricional normal segtin
estandares de la International Obesity Task Force y un porcentaje bajo de
delgadez (6,8%). Sin embargo, los porcentajes de sobrepeso (22,6%) vy
obesidad (17,6%) fueron elevados. En modelos de regresidn logistica multi-
variada, las madres que crefan que un nifio gordito era un nifio sano presen-
taron mayor probabilidad de tener un hijo obeso (OR=2,3; IC95%: 1,3-3,9).
Las madres que ensefiaban a sus hijos las cualidades de los alimentos
(OR=0,6; 1C95%: 0,4-0,9) y las que comian alimentos saludables para dar el
ejemplo (OR=0,7; IC95%: 0,4-1,0) presentaron menor probabilidad de tener
hijos obesos o con sobrepeso. Los resultados cualitativos permitieron identifi-
car actitudes positivas o negativas con respecto a las comidas.

Conclusiones: El conocimiento de las madres sobre la alimentacién de sus
hijos no siempre asegura précticas adecuadas, ya que no es el tnico determi-

nante frente a los comportamientos del cuidado de la salud alimentaria.

Palabras clave: Obesidad Infantil - Practicas Alimentarias - Actitudes y Com-
portamientos - Prevencion - Noroeste Argentino

la reaccion al serovar Tarassovi coincide

Se detectaron agrupamientos espaciales,
con una zona delimitada de mayor
riesgo de exposicion.

Conclusiones: La prevalencia
encontrada es baja y similar a la
informada en otros paises de América
del Sur. Aunque en la provincia de
Buenos Aires el serovar Canicola es el
mds prevalente en los casos humanos,

con lo observado en 2010-2013. La
informacion suministrada a la autoridad
sanitaria local deberia redundar en
acciones conjuntas, dirigidas a
disminuir el riesgo de infeccién.

Palabras clave: Leptospirosis -
Prevalencia - Distribucién Espacial de la
Poblacion - Factores de Riesgo




REDES EN EL PRIMER NIVEL

DE ATENCION: REFERENCIA Y
CONTRARREFERENCIA EN UN
CENTRO PUBLICO DE SALUD DE
RESISTENCIA , CHACO, 2011-2013

Centeno CP, Ministerio de Salud
Publica de Chaco.
carocenteno@hotmail.com

Introduccién: Por su vinculacion con
los niveles de atencién y de
complejidad respecto a los efectores
de salud, la red de referencia y
contrarreferencia de pacientes cobra
relevancia como principal expresién
operativa de la estrategia de Atencion
Primaria de Salud (APS) a nivel de los
servicios y es esencial para garantizar
la accesibilidad y la equidad en salud
de la poblacion.

Objetivos: Analizar la modalidad de
funcionamiento de la red de
referencia y contrarreferencia de
pacientes en un centro publico de
salud de Resistencia, Chaco, en
relacion con establecimientos de
mayor complejidad.

Métodos: Se realizd un estudio
descriptivo transversal de abordaje
cuali-cuantitativo. Se determinaron las
variables modelo de atencion,
organizacion y gestion de las
derivaciones y recursos humanos de la
red, a partir de las cuales se elaboraron
los indicadores especificos. Se llevaron
a cabo entrevistas semiestructuradas a
los profesionales del Centro de Salud
de Villa San Martin.

Resultados: Durante 2011 se
realizaron 19 985 prestaciones de
salud y se registraron 157 derivaciones
(154 referencias y 3 contrarreferencias).
Dentro de las referencias, en el 100%
de las derivaciones por emergencias se
utilizé un instrumento de derivaciéon
formal escrito a pesar de que solo el
4% de las referencias ambulatorias
presentaban un registro formal. La
contrarreferencia fue casi inexistente;
solo el 16,6% de las derivaciones por
emergencias y el 4% de las producidas
en forma ambulatoria constaban de

FLAVIVIRUS DE DENGUE, VIRUS DEL NILO OCCIDENTAL Y ENCEFALITIS
DE SAN LUIS EN DONANTES DE BANCOS DE SANGRE

Morales MA, Instituto Nacional de Enfermedades Virales Humanas INEVH;
Fabbri CM, INEVH; Rua G, Ministerio de Salud Publica de Salta MSPS; Bono
M, MSPS; Castro G, Ministerio de Salud Piblica de Cérdoba (MSPC); Bor-
da MA, MSPC.

cintiafabbri@yahoo.com.ar

Introduccion: Los virus del género Flavivirus, arbovirus transmitidos fun-
damentalmente por mosquitos, han mostrado un aumento de su actividad
en Argentina en los Ultimos afios. La mayorfa de las personas que se infec-
tan con estos virus no desarrollan sintomatologfa y pueden presentarse
como donantes de sangre. En consecuencia, constituyen un riesgo para la
seguridad transfusional.

Objetivos: Evaluar la posibilidad de transmisién viral de los cuatro serotipos
de virus del dengue (DENV), del Nilo Occidental (WNV) y de la Encefalitis
de San Luis (SLEV) en bancos de sangre de Salta y Cordoba.

Métodos: Se realizd un estudio prospectivo y anénimo no vinculante. Se
investigd la presencia de genoma viral en muestras de suero de 3 357
donantes de sangre (52% Salta, 48% Cordoba) empleando técnicas de
NRT-PCR y gRT-PCR en el periodo comprendido entre septiembre de 2013
y mayo de 2014. Se trabajo con procedimientos estandarizados y paneles
de referencia para evaluar el desempefio de las técnicas moleculares y su
nivel de deteccién en cada centro interviniente. En las muestras positivas
se realiz6 titulacion y aislamiento viral, deteccidn de anticuerpos IgM e 1gG,
secuenciacion nucleotidica y filogenia para caracterizacion del genotipo. Se
realizo control de calidad en el 10% de las muestras con resultados nega-
tivos.

Resultados: Se detectd genoma de DENV-4, genotipo |, en un donante de
Salvador Mazza, Salta. La incidencia de ARN de DENV fue de 0,056% (1
en 1 775 donantes estudiados), cifra que se eleva a 0,11% si se conside-
ran Unicamente los donantes captados durante el transcurso del periodo
con circulacion autoctona en el inicio de 2014 en la provincia. No se de-
tectd genoma de DENV, SLEV y WNV en las muestras estudiadas proce-
dentes de la provincia de Cérdoba.

Conclusiones: Los resultados revelan evidencias locales del riesgo de
transmisidn por transfusiones sanguineas e indican la necesidad de revisar
las pautas de manejo de hemoderivados en regiones con circulacién de
Flavivirus, particularmente en periodos epidémicos.

Palabras clave: Flavivirus - Dengue - Encefalitis de San Luis - Virus del Nilo
Occidental — Donante de Sangre

contrarreferencia formal escrita.

Conclusiones: Es necesario revisar el
proceso de derivacion y el uso del
instrumento, ya que la carencia de
una referencia y contrarreferencia
efectiva deriva en dificultades para
lograr la accesibilidad a la atencién de

salud correspondiente en los
establecimientos publicos, que van
en detrimento de la salud.

Palabras clave: Redes Comunitarias
- Centros de Salud - Atencién Primaria
de Salud — Accesibilidad a los Servi-
cios de Salud
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PREVALENCIA DE AUTOINMUNIDAD,
CARACTERISTICAS CLINICAS Y
BIOQUIMICAS Y EVOLUCION
DIFERENCIAL EN ANCIANOS CON
ANTICUERPOS POSITIVOS

Yohena SV, Hospital Sirio Libanés.
silvan787 @hotmail.com

Introduccion: Existen escasos
estudios publicados sobre la
autoinmunidad de la poblacion
anciana y el comportamiento
diferencial de la enfermedad en este
grupo. No se registran hasta la fecha
estudios que evallen la prevalencia
del anticuerpo ZnT8 en diabéticos
mayores de 65 afos, ni que realicen
un seguimiento clinico y bioquimico
de esta poblacion.

Objetivos: Estudiar la prevalencia de
autoinmunidad en pacientes ancianos
con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM?2),
no obesos, comparando las
caracteristicas clinicas, bioquimicas y
terapéuticas entre los grupos con Ac
positivos y negativos. Realizar el
seguimiento de los pacientes con
autoinmunidad por dos afos,
analizando su evolucién.

Métodos: Se incluyd a 161 pacientes
con diagndstico de DM2 luego de los
65 afios y BMI<30, concurrentes al
Hospital Sirio Libanés. Se
determinaron autoanticuerpos
(GADA, ZnT8, IA2A, PAA) por los
métodos radiométricos de referencia.
Se realiz6 una evaluacién clinica, con
mediciones bioquimicas en el
laboratorio central del hospital.

Resultados: La prevalencia de
autoinmunidad fue del 39% (n:63),
con un mayor predominio de GADA
(52%) y de PAA (50%), seguido de
ZnT8 (24%) y apenas 6% de IA2A. El
78% del grupo Ac+ presentd solo un
Ac; el 12,5%, dos Ac; el 9,5%, tres Ac;
y ninguno present los cuatro juntos. Al
comparar las variables seguln
autoinmunidad, se encontraron como
datos significativos en el grupo con
Ac+: predominio femenino (71%
frente a 299%), peor control metabdlico

IMPACTO DEL MARKETING DE ALIMENTOS Y BEBIDAS EN ARGENTINA
ORIENTADO A LA POBLACION INFANTIL

Ferrante D, Ministerio de Salud de la Nacién; Gémez P, Universidad de
Belgrano; Gotthelf SJ, Centro Nacional de Investigaciones Nutricionales,
Administracién Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS) “Dr.
Carlos G. Malbran”; Rovirosa A, Centro de Estudios sobre Nutricion Infantil;
Zapata ME, Universidad del Centro Educativo Latinoamericano.
dferrante@msal.gov.ar

Introduccién: El sobrepeso y la obesidad en nifios estdn creciendo en
Argentina, lo que impactard en la ocurrencia de enfermedades en el
mediano plazo. Uno de los determinantes del consumo de alimentos y
bebidas altos en calorias, grasas saturadas, sodio y azlcares refinados es el
marketing de alimentos orientado a la poblacién infantil.

Objetivos: Describir la situacién actual de la promocion de alimentos
orientados a nifios en Argentina.

Métodos: Se desarrollé una investigacién descriptiva, cuantitativa y
cualitativa, que abordd tres aspectos: relevamiento del marco regulatorio y
legislacion a nivel nacional; monitoreo de 402 horas de canales de cable y
aire con programacién infantil; y categorizacion de las publicidades de
alimentos emitidas segln tipo, perfil nutricional y técnicas de persuasién
empleadas. Para evaluar la percepciéon materna, se realizaron entrevistas en
profundidad.

Resultados: Se observo la ausencia de normativas claras y precisas, con
criterios nutricionales, para regular la publicidad de alimentos dirigida al
publico infantil. El 20,9% de las publicidades emitidas en el horario infantil
correspondié a alimentos (en promedio: 0,68+0,36 minutos/hora). Los
lacteos, golosinas y comidas répidas fueron los alimentos con mayor
presencia. Los elementos de persuasién més utilizados fueron diversion,
felicidad, fantasfa, imaginacion, palatabilidad, novedad, jingles y personajes.
En general, las madres mostraron preocupacion por la publicidad de
alimentos no saludables y coincidieron en que el envoltorio, las promociones
y la utilizacién de personajes conocidos es un incentivo para la adquisicion
de ciertos alimentos.

Conclusiones: Dada la mayor prevalencia de sobrepeso evidenciada durante
los dltimos afos en la poblacion infantil en Argentina, el campo de la
publicidad dirigida a nifios presenta una oportunidad para mejorar la oferta
de alimentos saludables.

Palabras clave: Marketing - Publicidad de Alimentos — Legislacion

(HbA1c:6,81 frente a 6,25; p<0,01),
mayor prevalencia de retinopatia (11
frente a 5; p<0,05) y menor de ECV
(10 frente a 28; p<0,05).

Conclusiones: Se evidencia la alta
prevalencia de autoinmunidad en la
poblacion geronte diabética y una
progresion mas agresiva de la diabetes
a mayores tftulos de anticuerpos. El

deterioro del control glucémico,
sumado al incremento de la frecuencia
de complicaciones diabéticas y a la
disminucion de la reserva pancredtica
denota la necesidad de no retrasar
una terapia intensificada en este grupo
de pacientes.

Palabras clave: Diabetes Autoinmune
- LADA - Adulto Mayor - ZnT8
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

1. INSTRUCCIONES GENERALES

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

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

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

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

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

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

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

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

1.1. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

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

El estilo serd el recomendado por el ICMJE.

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

1.2. TABLAS, GRAFICOS, FIGURAS Y FOTOGRAFIAS

Los elementos gréficos, es decir tablas, gréficos, figuras y
fotografias deben presentarse en documento separado,
numerados consecutivamente, indicando la referencia en
el texto. Ademés, deberan incluir titulo y epigrafe. En el
epigrafe se colocaran: las referencias a simbolos o abre-
viaturas utilizando signos especificos en el siguiente orden:
* 14,8 || 1, %% 1t 4, v las fuentes de datos utilizadas.
Las letras, nimeros y simbolos deben ser claros y de ta-
mano suficiente (se recomienda Times New Roman 8-12)
para permitir su lectura una vez que han sido reducidas.
La presentacion de las tablas deberd ser en formato de
celdas editables, elaboradas con Word o Excel. El cuerpo
de la tabla no debe contener lineas verticales. El titulo se
presentard fuera de la tabla y en la primera fila los titulos
de cada columna (breves). Los resultados cuantitativos
deben incluir las medidas estadisticas obtenidas.

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

u_n

n" si corresponde.

Dimensiones de elementos gréficos

Seccion Ancho Altura
Articulos Originales 75cm 22 cm (max)
y Revisiones 616cm

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

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

1.3. ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

Para evitar confusiones, se deben utilizar s6lo abreviaturas
estandares. La primera aparicion en el texto debe indicar
los términos completos, seguidos de la abreviatura entre
paréntesis.

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

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

2.1. En la seccion “Intervenciones Sanitarias” se publican
informes en los que se reportan el disefio, la implemen-
tacion, los resultados o la evaluacion de una intervencion
sanitaria.

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

La secuencia de acontecimientos que conforman una in-
tervencion sanitaria son: 1) la identificacion de una situacion
determinada que presenta uno o més aspectos no desea-
dos o alejados de un estado ideal, I1) la identificacion de
un conjunto de actividades y dispositivos de los que
existe evidencia respecto de su eficacia para producir el
efecto deseado (el estado ideal mencionado en I'), IT) el
disefio de la intervencion, 1V) su implementacion v 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 tedricos. Se incluye, ademas, 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 debera 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 seccion Sala de Situacion se publican informes
en los que se comunica una seleccion de la informacion
recabada y procesada durante un Andlisis de Situacion en
Salud, obtenida a partir de distintas fuentes.

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

La estructura del articulo deberd contener las siguientes
secciones:

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

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

- Resultados: reporte de los datos mds relevantes

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

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

3. INSTRUCCIONES PARA AUTORES

DE ARTICULOS ORIGINALES

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

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

El manuscrito debe ir 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 consideracion
de otra revista, posibles solapamientos con informacion
previamente publicada, declaracion de conflicto de inte-
reses y de que todos los autores cumplen los criterios de
autorfa y aprueban la publicacion del trabajo. En este
sentido, la Revista Argentina de Salud Publica adopta las
recomendaciones del ICMJE. Deberd informar también
datos sobre el comité de ética que aprobo el proyecto (en
caso de no corresponder dicha aprobacion deberd ser
justificado) y ndmero 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 Discusion -en esta
tltima seccion se agregan subsecciones para las dreas de
aplicacién 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, graficos, figuras y/o fo-
tografias deberdn presentarse en documento separado y
no podrén incluirse mds de 5 en total. La extension
méxima admitida para las referencias bibliogrdficas es de
5.000, siempre con espacios incluidos.

3.1 SECCIONES DEL MANUSCRITO

3.1.1. Portada

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

« Titulo del articulo en espaniol e inglés.

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

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

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

« Fecha de envio para publicacion.

« Declaracion de conflicto de intereses.

*Numero de registro de investigacién otorgado por el
RENIS

3.12 Resumen y Palabras clave

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

3.1.3. Introduccion

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

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

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

« Justificacion del disefio elegido.

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

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

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

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

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

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

3.1.5. Resultados

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

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

3.1.6. Discusion

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

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

3.1.8. Relevancia para la formacion de recursos
humanos en salud

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

3.1.9. Relevancia para la investigacion en salud

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