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EDITORIAL

LA REVISTA ARGENTINA DE SALUD PUBLICA INGRESA EN E-REVISTAS

a Revista Argentina de Salud Pdblica —RASP-,

editada por la Comisién Nacional Salud Investiga del

Ministerio de Salud de la Nacién, se ha incorporado
recientemente a la Plataforma Open Access de Revistas
Cientificas Electronicas Espafiolas y Latinoamericanas
e-Revistas.

E-Revistas se gestiona en la editorial del Consejo Supe-
rior de Investigaciones Cientificas(CSIC), una de las més
prestigiosas editoriales académicas de Espafia. Su caté-
logo esté formado por més de 2.500 libros y 38 revistas
cientificas indizadas en prestigiosas bases de datos inter-
nacionales. El CSIC, cuyo equivalente en Argentina es el
Consejo Superior de Investigaciones Cientificas y Técnicas
(CONICET), es la mayor institucién publica dedicada a la
investigacion en Espanfa vy la tercera de Europa.

La admisién fue el resultado de un exhaustivo proceso
de evaluacion en el marco de los criterios de calidad
Latindex (Sistema regional de Informacién en Linea para
revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espaiia
y Portugal). Cabe recordar que dicho sistema otorgd

a la RASP en 2013 la calificacion de maximo nivel de
excelencia.

El ingreso a este sistema de informacidn contribuird a la
visibilidad de esta publicacion en América Latina, Caribe,
Espafia y Portugal, en concordancia con uno de sus objeti-
vos bésicos que es el de la difusién en Acceso Abierto de
las investigaciones cientfficas sobre Salud Publica. Es impor-
tante destacar que este modelo de publicacién promueve
el acceso gratuito y sin restricciones por derechos de autor
a la literatura cientifica a través de Internet (Declaracion de
Budapest, 2002; Declaracion de Bethseda, 2003; Declara-
cion de Berlin, 2003).234 La adhesidn a este paradigma de
comunicacién cientifica implica concebir al conocimiento
obtenido a partir de actividades de investigacion financia-
das con fondos publicos como un bien publico.

El Comité Editorial se congratula de esta novedad, pri-
mero, porque adhiere a la politica de Acceso Abierto que
contribuye a la democratizacion de la informacion y del
conocimiento cientffico; y segundo, porque se valoran las pu-
blicaciones espafiolas y latinoamericanas en idioma espafiol.

Comité Editorial
Revista Argentina de Salud Publica
Ministerio de Salud de la Nacién

Como citar este articulo: La Revista Argentina de Salud Publica ingresa en e-Revistas [editorial]. Rev Argent Salud Publica. 2014; Sep;5(20):5.
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ARTICULOS ORIGINALES - Marin y col. - Citomegalovirosis congénita en poblacién asintomética de recién nacidos de un hospital publico en la Regién Nordeste de Argentina
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ARTICULOS ORIGINALES

CITOMEGALOVIROSIS CONGENITA EN POBLACION ASINTOMATICA DE RECIEN
NACIDOS DE UN HOSPITAL PUBLICO EN LA REGION NORDESTE DE ARGENTINA

Asymptomatic Congenital Cytomegalovirus Infection in Newborn Population of a Public

Hospital in the Northeastern Region of Argentina

Héctor Marin,' Gerardo Deluca,’ Maria Urquijo, Gustavo Giusiano'

RESUMEN. INTRODUCCION: La infeccion por citomegalovirus\
(CMV) es muy frecuente en el norte argentino y conlleva un alto
riesgo para los neonatos, que pueden adquirirla durante el periodo
fetal y desarrollar la enfermedad de inclusién citomegdlica con una
probabilidad variable de aparicién de secuelas progresivas. Aunque
[a infeccion sintomética es diagnosticada en la mayoria de los casos,
no ocurre lo mismo con los recién nacidos infectados pero asinto-
méticos. OBJETIVOS: Determinar la presencia del CMV en una po-
blacion silente de neonatos, considerando el riesgo de desarrollo de
secuelas debido a la falla diagndstica y la ausencia de un tratamiento
oportuno. METODOS: Durante el periodo 2010-2012 se estudiaron
285 muestras correspondientes a recién nacidos asintomaticos del
Servicio de Neonatologia del Hospital Perrando de la ciudad de Re-
sistencia. La deteccion del CMV se efectud en muestras de sangre
seca de tarjetas metabdlicas, mediante PCR anidada. RESULTADOS:
Se encontrd ADN de CMV en 14 muestras, lo que representa el 5%
del total analizado. CONCLUSIONES: La elevada seroprevalencia de
CMV en la region y las condiciones socioecondmicas de los pacien-
tes que asisten a este hospital publico podrian explicar la frecuencia
de infeccién congénita encontrada en el estudio. La técnica de PCR
permite realizar un diagndstico temprano en una poblacién de re-

cién nacidos con riesgo de desarrollar secuelas en un futuro cercano.

PALABRAS CLAVE: Citomegalovirus - Infeccidn congénita - PCR

'Instituto de Medicina Regional, Universidad Nacional del Nordeste,
Resistencia, Chaco.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO: Secretaria General de Ciencia y
Técnica, Instituto de Medicina Regional, Universidad Nacional del
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FECHA DE ACEPTACION: 15 de diciembre de 2014

CORRESPONDENCIA A: Héctor Marin
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(ABS TRACT. INTRODUCTION: Cytomegalovirus (CMV)
infection is very frequent in Northern Argentina. It involves
a high risk for newborns, who may acquire the infection
during the fetal period and then develop cytomegalic
inclusion disease with a variable probability of progressive
consequences. Although symptomatic infection is in most
cases diagnosed, the situation is not the same with infected
but asymptomatic newborns. OBJECTIVES: To determine the
presence of CMV in a silent population of infants, consider-
ing the risk of developing sequelae due to diagnosis failure
and absence of early treatment. METHODS: A total of 285
samples of asymptomatic newborns from the Neonatology
Service of Perrando Hospital (Resistencia city) were studied
during 2010-2012. CMV detection was performed in dry
blood spot on cards by nested PCR. RESULTS: CMV DNA
was detected in 14 samples, representing 5% of the total
analyzed. CONCLUSIONS: The high seroprevalence of CMV
infection in this region and the low socioeconomic status
of the patients attending this public hospital may explain
the frequency of congenital infection found in the study.
PCR technique allows early diagnosis of a population of

knewborns at risk to develop sequelae in the near future.

KEY WORDS: Cytomegalovirus - Congenital infection - PCR

INTRODUCCION

La infeccién por citomegalovirus (CMV) se caracteriza por
su elevada morbimortalidad en los neonatos, que la ad-
quieren durante el perfodo fetal y desarrollan enfermedad
de inclusion citomegalica, caracterizada por microcefalia,
calcificaciones cerebrales, coriorretinitis, hipoacusia, hepa-
toesplenomegalia, petequias, etc. Este agente viral es la causa
més frecuente de infeccién congénita en el ser humano,
con una prevalencia mundial que varia entre 0,64 y 2%.'?
Los sintomas sélo se presentan en alrededor de un 10%
de los neonatos infectados in utero; en el resto la infeccion
pasa inadvertida.> Sin embargo, aproximadamente el 80%
y el 15% de las poblaciones sintométicas y asintomaticas,
respectivamente, desarrolla secuelas progresivas durante la
infancia, que suelen manifestarse antes de los dos afios de
vida.>? Entre las més frecuentes se encuentran el retardo




del crecimiento psicomotriz o alguna otra anormalidad
neurolégica, la hipoacusia sensorineural, los defectos de la
denticién y la coriorretinitis.’®

En la embarazada, tanto la primoinfeccién como la re-
currencia pueden transmitirse al feto. En el primer caso el
riesgo de infeccion fetal es elevado (aproximadamente un
400%), mientras que en una infeccidn materna recurrente
la probabilidad no llega al 196.367

El diagndstico congénito es certero si la muestra se obtiene
dentro de las dos primeras semanas de vida del neonato.
Una vez transcurrido ese tiempo, resulta dificil efectuar la
distincion respecto a una infeccion perinatal, que no genera
secuelas y es asintomética o se presenta como un sindrome
mononucledsido.5’

El método de referencia para el diagndstico es el aisla-
miento viral en cultivo primario de fibroblastos humanos di-
ploides a partir de orina o saliva, pero no es de uso rutinario.
El desarrollo de técnicas moleculares de amplificacion de
ADN viral por reaccién en cadena de la polimerasa (PCR)
ha permitido detectar el CMV en neonatos con mayor sen-
sibilidad y especificidad que las técnicas seroldgicas.t Ade-
mas puede aplicarse a una amplia variedad de muestras y
requiere escasos volimenes.® Particularmente, la deteccion
de CMV por PCR en sangre seca de tarjetas metabolicas o
tarjetas de Guthrie cobré importancia en estudios epidemio-
légicos retrospectivos desarrollados en todo el mundo, con
sensibilidad y especificidad comparables al cultivo viral.'*'2
Actualmente se encuentra en evaluacion la deteccidn pros-
pectiva en este tipo de muestras neonatales, a través de
la técnica de PCR en tiempo real.’>'® En Argentina se han
realizado estudios seroldgicos y moleculares acerca de la
prevalencia e incidencia de este agente.'®'” Asimismo, se
ha analizado la presencia de mutaciones relacionadas con
la pérdida de audicién, sefialada como secuela directa de la
infeccién congénita por CMV.'® No obstante, es sumamente
escasa la informacion epidemioldgica de la presencia del
CMV en la poblacion neonatal del Nordeste argentino. En
este sentido, cabe destacar que la instauracion de un tra-
tamiento oportuno, a partir de un diagnéstico temprano y
certero, es fundamental para disminuir la morbilidad en la
poblacion neonatal sintomética y evitar secuelas progresivas
en recién nacidos que cursan una infeccion subclinica.®57

El objetivo de este trabajo fue aplicar un método molecular
para determinar la presencia de CMV en recién nacidos
asintomaticos de la ciudad de Resistencia; situada en la
regién Nordeste de Argentina.

METODOS

Durante el perfodo comprendido entre febrero de 2010
y febrero de 2011 se estudiaron 285 muestras de sangre
correspondientes a recién nacidos del Servicio de Neona-
tologia del Hospital Dr. Julio C. Perrando de la ciudad de
Resistencia, Chaco. Teniendo en cuenta que este hospital
registra aproximadamente 3.000 nacimientos anuales'?
y considerando para el estudio un nivel de confianza del
959%, una precisién del 2% y una prevalencia estimada de

CMV del 29%,'2 el N resultante a testear seria de 177. En
esta serie se logré recoger 285 muestras, habida cuenta
de la predisposicion de los pacientes (consentimiento de
la madre) y el cumplimiento de los criterios abajo descrip-
tos. El muestreo se realizo dentro de los primeros 15 dias
posteriores al nacimiento de los neonatos asintomaticos
(aquellos casos sin signos de laboratorio o evidencias clinicas
que hicieran suponer la presencia de infeccion intrauterina
por CMV). Se incluyd solamente a los recién nacidos a
término, es decir, de 37-42 semanas de gestacion y con
un peso comprendido entre los 2.500 y los 4.000 gramos.

En todos los casos se procedid a realizar un consenti-
miento informado por la madre. El proyecto fue aprobado
por el Comité de Ftica de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional del Nordeste (UNNE).

El andlisis se llevé a cabo en el Area de Biologia Mole-
cular del Instituto de Medicina Regional de la UNNE en
Resistencia, Chaco.

Para obtener el material genético, se recurrié a las mues-
tras de sangre seca de las tarjetas metabolicas o de Guthrie;
se removieron con un sacabocados 3 discos de 3 mm de
didmetro, que se colocaron en un microtubo de 1,5 ml.
Luego se agregaron 30 pl de MEM (medio minimo de
mantenimiento) sin aditivos a cada tubo, y se calentaron
a 55 °C durante 60 minutos y posteriormente a 100 °C
durante 10 minutos. Por Ultimo, fueron enfriados rapida-
mente a 4 °C y centrifugados a 10.000 RPM durante 3
minutos. El sobrenadante fue transferido a otro microtubo
y guardado a -80 °C durante 1 hora, antes de ser usado
directamente como templado para la reaccién de PCR.202"

La deteccidn del material gendmico viral se efectud me-
diante una PCR anidada, utilizando los cebadores desarro-
llados por Darlington,?> que amplifican un fragmento de la
region UL-55 del genoma viral correspondiente al gen de
la glucoproteina B de la envoltura del CMV (100 pb). Se
emplearon 5 pl de templado en la primera ronda de ampli-
ficacion y 10 pl del producto de esta en la segunda ronda,
con una técnica caracterizada por niveles de sensibilidad y
especificidad superiores al 95%.'-12

La PCR anidada se llevé a cabo en un volumen final de
50 pl. La mezcla de reaccion consistié en 5 pl de solucion
tampoén de PCR 10X, que contenia 10 mM Tris-CIH (pH
8,3), 50 mM CIK, 1,5 mM Cl2Mg, 200 uM de cada dNTP,
10 pmoles de cada cebador y Taq polimerasa (5 U/ul).

Las condiciones de ciclado para la primera ronda de la
PCR anidada fueron las siguientes: una primera ronda de
amplificacion con un periodo de desnaturalizacién inicial
de 2 minutos a 94 °C, 35 ciclos de 15 segundos a 94 °C,
15 segundos a 58 °C 'y 15 segundos a 72 °C y un tiempo
de extension final de 5 minutos a 72 °C. La segunda ronda
solo difirio de la primera en que se desarrollaron 30 ciclos
de amplificacion y la temperatura de hibridacion de los
cebadores fue de 50 °C.

Se consideraron positivos los pacientes en los cuales se
detectd ADN viral y se llevd a cabo un seguimiento por pro-
fesionales del Servicio de Otorrinolaringologfa del hospital, a
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través del método de otoemisiones acUsticas. La observacidn
se efectud hasta los dos afos de vida.

Cada serie de muestras procesadas se incluy6 un control
positivo que consistié en ADN de cultivo celular infectado
con CMV, cedido por el Laboratorio Central del Hospital
Italiano de Buenos Aires, y un control negativo (papel de
filtro embebido en agua destilada estéril). La muestra sin
banda de amplificacion especifica fue considerada negativa,
previa amplificacion de una secuencia del gen de la B-globina
humana (260 pb), a fin de verificar la integridad y calidad
del ADN extraido.?

Los productos de PCR obtenidos fueron corridos en gel
de agarosa al 2% durante 40 minutos a 100 V, en buffer
TAE, tefiidos con solucion de bromuro de etidio (0,5 ug/ml)
y visualizados en transiluminador UV (320 nm).??

Los datos epidemiologicos, recogidos en una ficha, se
guardaron en una base de datos confeccionada con el
programa Epi Info version 3.5.1 (CDC - Center for Disease
Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos).

RESULTADOS

La frecuencia encontrada en el andlisis de sangre seca de
los 285 neonatos fue del 5% (IC95%: 2,4-7,8%), con ADN
de CMV en 14 muestras. En los casos positivos, se realizd
el monitoreo hasta los dos afios de vida; en 2 pacientes
(14%) se detecto hipoacusia unilateral, que fue considerada
como secuela de la infeccion congénita por CMV, ya que
esos nifios no presentaban signos de desnutricidn, otras
infecciones congénitas ni factores que pudieran influir en el
compromiso auditivo. Ninguin otro nifio infectado por CMV
desarrollo secuelas en el periodo de observacién. Todos
los casos considerados negativos presentaron amplificacion
positiva para el gen de B-globina humana.

DISCUSION

La frecuencia de infeccion congénita por CMV encontrada
en este estudio puede considerarse elevada en comparacidn
con la casuistica mundial (0,64-2%)."> Aunque se estima
que en paises en vias de desarrollo la prevalencia llegaria
al 5%, esos datos no estén disponibles debido a la falta
de registro epidemioldgico.?* En general, se encontraron
prevalencias muy variables en todo el mundo con respecto
a la citomegalovirosis congénita. En Japon?> y Hungria?® se
detectd6 CMV en el 109% y el 16% de los neonatos estu-
diados, respectivamente. En otros lugares se registraron
prevalencias mas bajas, como en Brasil?” (2,6%), México?®
(0,68%) y Eslovenia®® (0,14%). En Argentina, Distéfano'®
hallé una frecuencia del 14%, pero el estudio se realizo
en nifios de la provincia de Buenos Aires con sospecha de
infeccion por CMV. Por su parte, Streitenberger'® detectd un
0,6% de prevalencia en una poblacion de recién nacidos
perteneciente a la ciudad de Bahia Blanca.

La alta frecuencia detectada en la poblacion analizada
podrfa atribuirse al hecho de que las muestras provenian de
un hospital publico, caracterizado por recibir pacientes con
baja condicién socioecondmica,® a diferencia de la poblacién

mencionada de Bahia Blanca.'® El nivel socioecondmico
bajo esté directamente relacionado con el incremento de
la transmisidn congénita del CMV a través de determinadas
condiciones asociadas, como escasa higiene, baja edad ma-
terna y promiscuidad sexual elevada.5” Otro factor ligado a
los resultados encontrados es la elevada seroprevalencia de
CMV informada en los habitantes del Nordeste del pafs, con
registros del 80% en poblacidn general y de hasta el 90%
en zonas rurales.®' Este hecho estd descripto como una de
las causas principales de infeccién congénita, que aumenta
la probabilidad de reinfeccién en embarazadas seropositivas.
Si bien la inmunidad materna jugarfa un rol determinante
en la transmision transplacentaria, existe la posibilidad de
reinfeccién con otros tipos de CMV, lo cual adquiere mayor
importancia cuanto mayor es la circulacion viral.347 Por otro
lado, cabe destacar la influencia de la poblacién rural en la
estadistica observada en este estudio, dado que el hospital
donde se efectud el muestreo presta asistencia a pacientes
de distintas localidades del interior provincial.>

El desarrollo de técnicas moleculares de amplificacion de
ADN viral por PCR ha permitido detectar el CMV en diver-
sos tipos de muestras (oring, saliva, suero, plasma, liquido
cefalorraquideo, liquido amnidtico y sangre seca de tarjetas
metabolicas) con mayor sensibilidad y especificidad que los
métodos seroldgicos, y con un pequerfio volumen de espé-
cimen requerido.® Esto es destacable, habida cuenta de que
el volumen de muestra en recién nacidos resulta siempre
limitante. Numerosos estudios avalan el uso de tarjetas me-
tabdlicas como soporte alternativo, destacando su elevada
sensibilidad y especificidad en comparacién con la técnica
de deteccion en orina, que es considerada actualmente
como el método de eleccién,'*'*17 aunque pueden existir
limitaciones en cuanto al método de extraccién de ADN a
partir del papel. En Argentina se aplico el método descripto
por Shibata® y més tarde por Barbi,>' que presenta una mar-
cada variacion en la deteccion posterior del CMV a medida
que disminuye la carga viral del soporte. Esta disminucién
en la sensibilidad se puede solucionar mediante el testeo
por triplicado, lo que logra la equiparacion a un método
de extraccion més moderno.3233 En el presente estudio, la
aplicacion de la técnica de PCR en sangre seca de tarjetas
metabdlicas determind una elevada circulacion de CMV en
una poblacién vulnerable del Nordeste de Argentina; pero,
ademas, el 14% de los neonatos en los cuales se detec-
to6 CMV presentd la secuela caracteristica de la infeccién
intrauterina por este virus. Este porcentaje coincide con lo
descripto en poblaciones de recién nacidos asintomaticos,
en las cuales se ha detectado CMV?23. Es importante destacar
que el seguimiento audioldgico desarrollado por médicos del
Hospital Perrando solamente se llevd a cabo en los nifios
con PCR positiva para CMV, lo que denota la importancia
del diagndstico precoz de este virus.

La deteccion molecular de CMV deberfa implementarse
junto al tamizaje de patologfas metabdlicas que conforman
el estudio obligatorio de pesquisa neonatal, dado que su alta
sensibilidad y especificidad permitirfa un enfoque médico




maés certero en el manejo de recién nacidos infectados
asintomaticos. Esto coincide con otros autores (Yinon,?
Distéfano,'® Streitenberger,'® Gomila,** Townsend®®), que
sugieren que tanto los recién nacidos sintomaticos como
los asintométicos deberfan ser testeados mediante técnicas
de deteccion temprana, a fin de establecer el diagndstico
diferencial entre etapa congénita y perinatal, instaurar un
tratamiento antiviral adecuado, e incluso el seguimiento
audiologico hasta la edad escolar (debido al riesgo de desa-
rrollar hipoacusia tardia), y favorecer la mejor recuperacion
de los nifios afectados.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

El aporte de datos epidemioldgicos acerca de infeccidn
congénita por CMV, hasta ahora inexistentes en la region,
permitira a las autoridades pertinentes implementar estra-
tegias sanitarias adecuadas, que aborden la problematica
de esta patologfa en sus distintos estadios (diagndstico,
tratamiento y monitoreo de secuelas). Este seria el principal
aporte del presente trabajo, dentro de un marco donde la
fase de mayor morbilidad del virus aparece en la etapa
gestacional y neonatal.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Los resultados encontrados son una importante referencia
para el estudio universitario de esta patologfa en las carreras
de Medicina, Bioquimica y otras relacionadas con la salud,
sobre todo porque casi no hay trabajos de prevalencia de
infeccién congénita por citomegalovirus en esta region
argentina. Ademds, el desarrollo de este estudio permitié
la participacion e integracién de médicos y personal de sa-
lud, actualizando sus conocimientos acerca de la infeccion
citomegalica.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

El presente trabajo demuestra una marcada circulacién
del CMV en una poblacién de recién nacidos y resulta de
interés tanto para médicos pediatras clinicos como para la
comunidad cientifica dedicada al estudio de infecciones

neonatales. A partir de la investigacidn futura de los factores
de riesgo locales, podran surgir recomendaciones sobre
pautas de prevencion, que significarfan un aporte en las
tareas tendientes a disminuir la incidencia de la infeccién y
sus secuelas. El estudio también promueve la aplicacion de
nuevas metodologfas de diagndstico con mayor sensibilidad
y especificidad que las que se utilizan actualmente en la
region, resaltando la importancia del diagndstico precoz y
el monitoreo de infantes infectados congénitamente como
alternativa para corregir secuelas.
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ABREVIATURAS
ADN Acido desoxirribonucleico
MV Citomegalovirus
CH Acido clorhidrico
K Cloruro de potasio
Cl2Mg Cloruro de magnesio
dNTPs Desoximucledtidos trifosfatos
IC Intervalo de confianza
MEM Medio minimo de mantenimiento
ml Mililitro
mm Milimetro
nm Nanomol
pb Pares de base
PCR Reaccion en cadena de la polimerasa
pmoles Picomoles
RPM Revoluciones por minuto
TAE Tris acético edta
Taq Thermus aquaticus
U Unidades
ug Microgramo
ul Microlitro
uM Micromolar
UNNE Universidad Nacional del Nordeste
uv Ultravioleta
V Voltio
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ARTICULOS ORIGINALES

TIROIDEOPATIAS Y DEFICIENCIA DE YODO EN UNA POBLACION DE

EMBARAZADAS

Thyroid Disorders and lodine Deficiency in a Pregnant Population

Maria Florencia Rodriguez, Maria del Carmen Silva Croome, Cynthia Lutzky,' Verénica llera,’ Anabella Zunino,' Claudia Scalise,
Gustavo Pinto, Mirna Lopez,' Virginia Méndez,> Ana Chiesa,? Alicia Gauna'

RESUMEN. INTRODUCCION: La disfuncion, autoinmunidad\
tiroidea (AIT) y el déficit de yodo en embarazo, conllevan a efec-
tos adversos. En ausencia de datos de prevalencia y rangos de
Tirotrofina (TSH) en cada trimestre en Argentina, se utilizan las
guias internacionales de la American Thyroid Association (ATA).
OBJETIVOS: Determinar a) prevalencia de AIT y deficiencia de
yodo por pesquisa en embarazadas sanas y b) valores de refe-
rencia de TSH por trimestre y prevalencia de disfuncién con va-
lores propios. METODOS: Se estudi6 a 217 embarazadas sanas.
Se determino TSH, T4 y T3 total y libres, Anticuerpos a tiroperoxi-
dasa (ATPO) y yoduria. Excluidas las ATPO positivos y disfuncién
clinica, se recalculd percentiles 5y 95 y se establecieron rangos
de TSH. Se establecieron porcentajes de valores patoldgicos
de TSH seglin rangos publicados y propios. RESULTADOS: Los
ATPO fueron positivos en 8% de las pacientes. Se hallé bocio en
38%. La yoduria fue >150 pgr/dl en 58%. Los valores de TSH
(mediana y rango) fueron: 0,95 uUl/ml (0,20-3,30), 1,50 uUl/
ml (0,02-7,00) y 1,60 uUl/ml (0,21-4,90) para primer, segundo
y tercer trimestre respectivamente. La TSH fue elevada seglin
guias ATA en el 11% y disminuyd a 6,5% con nuestros rangos.
Solo 1 paciente presentd hipatiroidismo clinico. CONCLUSIO-
NES: La prevalencia de ATPO fue similar a la referida y casi el
40% presentd bocio leve, considerado adaptativo. Se registrd
hipotiroidismo clinico en 0,5% y subclinico en 11% seglin va-
lores de guias ATA, que descendi6 al 6,5% acorde a valores de

este estudio. La mediana de la yoduria indico suficiencia de yodo
en la poblacion. )

PALABRAS CLAVE: Embarazo - Enfermedades de la tiroides - Deficiencia
de yodo
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KABS TRACT. INTRODUCTION: The dysfunction, thyroid autoim-
munity (AIT) and iodine deficiency in pregnancy, leading to
adverse effects. In the absence of prevalence data and ranges
of Thyrotropin (TSH) in each quarter in Argentina, international
qguidelines of American Thyroid Association (ATA) are used.
OBJECTIVES: To determine a) prevalence of AlT, thyroid dysfunc-
tion and iodine deficiency by screening in healthy pregnant b)
TSH reference values per quarter and prevalence of dysfunction
with own values. METHODS: We studied 217 healthy pregnant.
TSH, T4 and T3 total and free, antibodies to thyroid peroxidase
(ATPO) and urinary iodine was determined. Excluding positive
ATPO and clinical dysfunction, 5th and 95th TSH percentiles was
recalculated and established own TSH ranges. Percentage of
pathological TSH values was established according to published
ranges and with own values. RESULTS: ATPO were positive
in 8% of patients. Goiter was found in 38%. The iodine level
was> 150 ugr / dl in 58%. TSH values (median and range)
were: 0.95 miU / ml (0.20- 3.30), 1.50 miU / ml (0.02-7.00)
and 1.60 miU / ml (0.21-4.90) for the first quarter, the second
and third respectively. The TSH was elevated as guides ATA in
119% and in 6.5% as own values. Only one patient had clini-
cal hypothyroidism. CONCLUSIONS: The prevalence of ATPO
was similar to that reported, and almost 40% had mild goiter,
considered adaptive. Clinical hypothyroidism was recorded at
0.5% and subclinical in 119% as guides ATA, which fell to 6.5%
as own values. The median urinary iodine indicated iodine
ksufﬁc/ency in the population.

KEY WORDS: Pregnancy - Thyroid diseases - lodine deficiency

INTRODUCCION
Durante el embarazo, se producen una serie de cambios
fisiolégicos que incluyen el aumento de la estimulacién a la
gléndula tiroides y la pérdida urinaria de yoduro. La tiroides
debe incrementar su produccién entre un 40 y un 100%,
lo que requiere la indemnidad funcional de la gldndula. Por
ello, aumenta el riesgo de hipotiroidismo en el embarazo
ante el déficit de yodo y la autoinmunidad tiroidea (AIT).

Muchas publicaciones han identificado las complicaciones
maternas y fetales de gestantes con hipotiroidismo clinico
y subclinico (SC), yodo deficiencia, AIT positiva e hipotiro-
xinemia aislada.'?

Las consecuencias maternas del hipotiroidismo son in-
fertilidad, aborto, anemia, hipertensién gestacional, abrup-
tio placentae y hemorragias posparto.! Aunque estas
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complicaciones son més frecuentes en el hipotiroidismo
clinico, la mayor presencia del hipotiroidismo SC determina
su relevancia preponderante.® Las consecuencias fetales del
hipotiroidismo comprenden parto prematuro, bajo peso al
nacer, distrés respiratorio, muerte fetal y perinatal.4

La frecuencia referida de hipotiroidismo en el embarazo
es del 2,5% y de alteraciones tiroideas en general del
10%.> Si sélo se evaluara la funcién tiroidea en mujeres
embarazadas pertenecientes a grupos de riesgo, el 30% de
las hipotiroideas permanecerfan sin ser diagnosticadas.® El
hipertiroidismo clinico también puede tener consecuencias
graves obstétricas y fetales, pero el SC no va acompafiado
de un impacto adverso y es incluso fisiologico en el primer
trimestre.> Por ello, la mayorfa de las discusiones acerca de
los niveles de corte de Tirotrofina (TSH) se centran en el
limite superior Percentilo (PC) 95 0 97,5 para el diagnostico
de hipotiroidismo SC.

El déficit materno de yodo en el embarazo se asocia a
un deterioro en el desarrollo cerebral fetal, que depende
del grado de deficiencia y varia desde una disminucion
de 10 puntos en el cociente intelectual en la forma leve
hasta el cretinismo en la severa.” El Consejo Internacional
para el Control de Desodrdenes por Deficiencia de lodo
(ICCIDD) establece que el requerimiento dietario de yodo
en el embarazo es de 200 a 250 pg/d. En Argentina, la ley
nacional 17259 determina la yodacion universal de la sal en
30 partes por millén.&1° Sin embargo, hay regiones donde
se consume sal de salinas y no hay monitoreo, como asi
tampoco en pacientes con dieta hiposédica.®> Se considera
que una poblacién de embarazadas es yodosuficiente si la
mediana de yoduria es mayor a 150 pg/!. En la ciudad de
Buenos Aires, un estudio de 32 muijeres sanas en el tercer
trimestre de embarazo mostré una mediana de yoduria de
137,5 pg/l. El 78,1% tenfa una concentracion mayor a 100
pg/l, normal para poblacion no embarazada, pero no se
considerd el aumento de requerimiento en el embarazo.

El impacto de la AIT es doble: por un lado, se trata del
desorden autoinmune maés frecuente en mujeres en edad
reproductiva; ademas, es la causa méas comun de disfun-
cion tiroidea.' La presencia de anticuerpos a tiroperoxidasa
(ATPO) en embarazadas aumenta de 5 a 8 veces el riesgo de
desarrollar disfuncion tiroidea*'® y complicaciones obstétricas
y fetales. Se ha demostrado que el tratamiento con hormona
tiroidea disminuye el riesgo de aborto a tasas similares a
las de las mujeres sin autoinmunidad.'* En pacientes em-
barazadas con ATPO positivos, es necesario el seguimiento
posparto por la posibilidad de desarrollo de tiroiditis.!

Al no contar con datos de valores de referencia en cuanto
a rangos de TSH por trimestre de embarazo en la poblacién
argentina, se utilizan los valores de referencia de las gufas de
la American Thyroid Association (ATA) para la determinacidn
de disfuncion tiroidea en el embarazo.

Existe una amplia controversia que busca determinar si en
el embarazo debe realizarse pesquisa de funcion tiroidea de
manera universal o sélo en grupos de alto riesgo.

En Argentina no hay datos sobre la prevalencia de dis-

funcion tiroidea y/o AIT, y existen pocos datos acerca del
estado nutricional de yodo durante el embarazo en el 4rea
de la Ciudad de Buenos Aires, asf como su impacto en la
gestacion y en el feto.

El objetivo primario del estudio consistié en determinar
prevalencia de alteraciones de la funcion tiroidea, deficiencia
de yodo y AIT detectadas por pesquisa en embarazo sin
endocrinopatfas previas reconocidas. De manera secundaria,
se buscd establecer valores propios de TSH en los diferen-
tes trimestres de gestacion y comparar el porcentaje de
disfuncion tiroidea, utilizando los valores de referencia de
las guias y los obtenidos en el presente estudio.

METODOS

Se realizé un estudio prospectivo observacional (interven-
cionista ante situaciones de requerimientos de tratamiento,
como hipotiroidismo) para evaluar las variables consideradas
y la prevalencia de tiroideopatias en una poblacién de em-
barazadas sanas. Se llevd a cabo en el ambito del Servicio
de Endocrinologia del Hospital General de Agudos Dr. José
Marfa Ramos Mejfa de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires
(CABA) entre junio de 2012 y mayo de 2013.

Se estudio a mujeres embarazadas sin patologia endocrina
reconocida previamente, que residian en Argentina, provenian
de éreas con suficiencia o deficiencia de yodo, concurrian
al control de rutina en el Servicio de Obstetricia del hospital
mencionado y habfan sido derivadas aleatoriamente para
su evaluacién endocrinolégica durante su embarazo (cual-
quier trimestre). La derivacion estuvo a cargo de médicos
obstetras y no se realizé en base a sospecha clinica alguna.
Todas eran pacientes ajenas al Servicio de Endocrinologa.

Se excluyo a las embarazadas menores de 16 afos, a
aquellas con tiroideopatia reconocida previamente y a las
que no otorgaron consentimiento informado.

De un total de 2.710 pacientes embarazadas que con-
currieron al control prenatal al Servicio de Obstetricia en
el perfodo del estudio, 258 (en diferentes trimestres de
gestacion) aceptaron participar en el estudio. Dado que
41 fueron excluidas, se analizaron los resultados de 217.

Se confecciond una ficha clinica endocrinologica con
datos personales, antecedentes familiares de tiroideopatia,
sintomas de disfuncion tiroidea, lugar de nacimiento y re-
sidencia habitual, alimentacion y suplementacion durante
el embarazo y previamente, peso, talla y palpacion tiroidea.

Se solicitaron exdmenes complementarios: extraccion de
sangre para la determinacion de TSH, T4 total y libre, T3
total y libre (quimioluminiscencia y la plataforma IMMULITE
2000), ATPO (método enzimatico colorimétrico con Hitachi
902 de Roche como plataforma analitica). Se midié yoduria
en muestra casual de orina en 159 pacientes (55 en el
primer trimestre, 53 en el segundo y 51 en el tercero) por
el método de Sandell-Kolthoff modificado por Pino.

Para evaluar la prevalencia de disfuncién tiroidea, se
considero patologica una TSH >2,5 pUl/ml en el primer
trimestre y >3 pUI/ml en el segundo vy tercer trimestres
(teniendo en cuenta los rangos de referencia de las gufas




ATA). Se evaludé como hipotiroidismo clinico a los niveles
de TSH >10 mUl/l 0 >5 mUI/I con T4/TA4L baja para el
rango de referencia del trimestre. Se considerd TSH baja a
un valor <0,02 pUl/ml e hipertiroidismo clinico si la T4 libre
era elevada y T4 y T3 elevadas (corregidas por factor 1,5).

Se tomd como valor de suficiencia de yodo a una mediana
de yoduria en rango mayor a 150 pg/!.

Las dosificaciones hormonales cumplieron los requisitos
de control de calidad del laboratorio.

Se establecieron los porcentajes de valores patoldgicos
en los pardmetros mencionados.

Se utilizo ficha obstétrica CLAP como fuente de datos
y controles del embarazo, y encuesta endocrinologica en
modo papel con la que luego se confecciond una base de
datos en una planilla de Microsoft Excel 2010 que permitio
realizar el estudio estadistico.

Para la descripcién de la muestra, se utilizd media, me-
diana y percentiles 5 y 95. De los recién nacidos de las
madres estudiadas, se recabaron datos antropométricos
(peso, talla), Apgar y TSH neonatal.

Las pacientes con alteraciones como disfuncién tiroidea
(TSH superior al rango segtn las gufas ATA) fueron tratadas
y seguidas conforme a la conducta habitual.

Una vez calculadas las prevalencias de las patologfas
estudiadas, se excluyo a las pacientes con TSH en rango
de patologfa tiroidea clinica y a las que tenian presencia de
ATPO positivos, a fin de calcular los rangos normales de
TSH por trimestre para la poblacién de embarazadas sanas.

El estudio se llevd a cabo de acuerdo con las directrices
establecidas en la Declaracion de Helsinki y todos los pro-
cedimientos en seres humanos. Fue aprobado por el comité
de ética médica del Hospital Ramos Mejfa. Los sujetos dieron
su consentimiento por escrito.

RESULTADOS
Las caracteristicas de las 217 embarazadas se presentan
en la Tabla 1.

La prevalencia global (en las embarazadas de los tres
trimestres) de AIT fue de 8%, con la distribucién que se
muestra en el Gréfico 1.

En lo que respecta a la palpacion de la glandula, un 38%
de pacientes tuvo un tamario tiroideo de 30 g 0 més, sin
diferencias en los distintos trimestres. El aumento de tamafio
fue leve en un 830%.

La mediana de yoduria fue de 167 ug/dl en todo el grupo,
y se hallaron valores por encima de 150 pg/dl en el 58%
de las pacientes. Los resultados de los valores de yoduria
baja por trimestre se muestran en el Gréfico 2 y en la Tabla
2. Ninguna paciente presentd yoduria mayor a 500 ug/dl.

Se hall una prevalencia global de TSH elevada en 11% de
las pacientes: en el primer trimestre, 12,1%; en el segundo,
12,9%; en el tercero, 7,8%, con p no significativa (Gréfico
3). Solo una paciente (0,5%) presento valores compatibles
con hipotiroidismo clinico. Se hallé un 1,4% de TSH baja, y
se registro apenas un caso de hipertiroidismo clinico.

Excluidas las tiroideopatfas clinicas y las pacientes con

ATPO positivos, se determinaron valores de TSH por trimes-
tre (mediana/rango/percentiles 5 y 95), con resultados de
0,95/0,20-3,30/0,47-2,80 uUl/ml, 1,50/0,02-7,00/0,30-
3,90 uUl/ml y 1,60/0,21-4,90/0,70-4,20 uUl/ml en el
primero, el segundo v el tercer trimestres, respectivamente
(Gréfico 4).

La prevalencia general de TSH mayor a PC 95 del presente
trabajo fue del 6,45%, con la distribucion por trimestres
expresada en el Gréfico 5.

A partir de los datos de 72 recién nacidos vivos de las
madres estudiadas, se reporté un caso de muerte intrauterina
por acrania. De los nifios evaluados, el rango de pesos fue
de 1.580 a 4.400 g (el menor correspondia a un embarazo
gemelar), con una mediana de 3.600 g. El 92% de los
nifios tuvo Apgar 9/10.

DISCUSION

La deteccion de ATPO positivos en mujeres embarazadas
es importante porque su presencia implica la posibilidad de
desarrollar disfuncién tiroidea en el embarazo y/o tiroiditis
posparto. La prevalencia de AIT hallada en esta poblacién
fue del 8%, valor similar a los descriptos en la bibliografia;>
dichos anticuerpos fueron hallados en los primeros dos
trimestres, no asf en el tercero, lo que puede corresponder
a una mayor inmunosupresion a lo largo del embarazo.

A través de la palpacion tiroidea, este estudio demostrd
una prevalencia de aumento del tamafio de la glandula
en el 38% de las pacientes, incluidos todos los trimestres.
Este aumento fue leve en el 83% de las embarazadas. No
se observaron diferencias entre los distintos trimestres. El
hallazgo puede ser interpretado como un evento fisioldgico
del embarazo debido a los factores troficos que acttian sobre
la gléndula tiroidea.

El diagnostico y tratamiento precoz del déficit de yodo
previene las alteraciones que comprometen el coeficiente
intelectual del nifio.'® El déficit de yodo en las embarazadas
puede conducir a hipotiroidismo fetal, abortos, mortalidad
neonatal y anomalias congénitas, incluidos cretinismo y
disminucion en el desarrollo corporal.’® El ICCIDD'? deter-
mind que la cuantificacion de la excrecidn urinaria de yodo
constituye el indicador bioldgico epidemioldgico més espe-
cifico, considerando en las embarazadas los valores =150
pg/l como aportes adecuados de yodo. Se hallé un 58%
de las muestras de yoduria por encima de dicho valor. La
mediana de yoduria en esta poblacién de embarazadas sin
restriccion de sodio, residentes en CABA y el Gran Buenos
Aires, indica suficiencia de yodo. No obstante, hubo un
porcentaje alto de yodurias en rango de deficiencia leve que
se incrementd en el segundo y el tercer trimestres. En una
reciente investigacion de la region del Noroeste Argentino, se
evidencio una prevalencia de yoduria baja en el 79,2% de
627 embarazadas,'® lo que marca una diferencia importante
en cuanto a las dos poblaciones estudiadas.

En cuanto a la prevalencia de disfuncion tiroidea, los
resultados obtenidos demuestran que un 11% de las pa-
cientes estudiadas presentaban niveles de TSH superiores
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a los valores de referencia de las gufas internacionales.
Un dato importante surgido del presente estudio es que
el valor del percentil 95 de TSH en el grupo de pacientes
estudiadas, excluidas aquellas con anticuerpos positivos,
fue de 2,8 pUl/ml en el primer trimestre, 3,9 pUl/ml en
el segundo y 4,2 pUl/ml en el tercero. Asi, si se adoptan
dichos resultados como valores normales de referencia en
Argentina, el porcentaje de pacientes diagnosticadas con TSH
mayor al esperado es de 6,45% a nivel general, mientras
que por trimestre desciende a 4,7%, 8,% y 5,9% en el pri-
mero, el segundo y el tercero, respectivamente. Esto es de
suma importancia: si los resultados se confirman con méas
estudios en la poblacion argentina, permitirdn utilizar valores

TABLA 1. Caracteristicas de la poblacion estudiada.

propios de TSH en el embarazo, y evitar sobre diagndsticos
y tratamientos innecesarios. Muchos estudios en el mundo
entero destacan la importancia de contar con valores de
TSH propios de referencia en los diferentes trimestres del
embarazo.'9??

Uno de los objetivos del presente estudio era determinar
la conveniencia de una pesquisa universal de las patologfas
en cuestion. Para saber si esto resulta necesario en el dmbito
de la salud publica, es importante contar con més datos,
ampliando el nimero de pacientes y de recién nacidos
evaluados, a fin de definir en primera instancia los valores
normales en embarazadas del drea y determinar luego cudl
serfa una medida costo-efectiva al respecto.

Caracteristica

Variables

Edad en afos
(media y rango)

24
(16-42)

Trimestre de 1°
embarazo al 66 (30,4)
momento del

estudio, N (%)

2° 30
100 (46,1) 51 (23,5)

Pais de origen Argentina Perti
(%) (46) (21,5)

CABA*

(27.5)

Provincia de Buenos Aires
(12),
otras provincias
(6.5

Paraguay Bolivia OPLAf
(16) (12,5 (@)

Lugar de CABA
residencia (%) (54)

Provincia de Buenos Aires

Otras provincias
Aires (43,8) 2

Gestas previas, 0 (35,7)

N (%)

1G31,1)

2 (18,6) 3 0mas (14,6)

Abortos previos No (69,2)

(%)

1(24,2) Més de 1 (6,6)

Antecedentes No (65,2)
familiares de

endocrinopatias
(%)

Tiroideopatia (9,3) DBT1 (26,9)

Antecedentes No (98,5)
personales de Al

(%)

Si(1,5)

Edad >35
anos (12,6)

Patologia de alto No (62,3)
riesgo obstétrico

(%)

Obesidad Embarazo Cesdrea
7.9 gemelar previa

(3,7) (3.2)8

* CABA (Ciudad Autonoma de Buenos Aires)
1 Otros paises latinoamericanos;
1 Diabetes

§ Otros factores de riesgo: Preeclampsia, epilepsia, patologia hematologica, Lupus Eritematoso Sistémico, entre otros. Algunas

pacientes presentaban més de un factor de riesgo.
Fuente: elaboracion propia
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GRAFICO 1. Porcentajes de autoinmunidad tiroidea por trimestres.

GRAFICO 2. Porcentaje de pacientes con yoduria baja (<150pg/dL) por
trimestres.

mr m?2° 3°
mr m2° 3°
10,6
49
43,1
0
ATPO : onpooia
ATPO= Anticuerpo a tiroperoxidasa ¥ Fuente: elaboracién propia
Fuente: elaboracion propia
TABLA 2. Valores de yoduria por trimestre.
Trimestre Mediana Percentil Percentil N° (%) N° (%) N° (%)
2,5 97,5 <150 pg/L <100 pg/L <50 pg/L
1° 171,5 (36-353) 55,1 266,6 15 (27,2) 9(16,3) 1(1,9)
2° 154 (56-255) 65,3 2311 26 (49) 13 (24,5) 0(0)
3° 170 (14-275) 244 2575 22 (43,1) 8 (15,7) 4(78)

Fuente: elaboracion propia

GRAFICO 3. Prevalencia de TSH alta en cada trimestre (guias ATA).

mrr m2 3°
12,9
12,1
l I |
TSH alta

Fuente: elaboracion propia

GRAFICO 5. Prevalencia de TSH alta por trimestre (valores propios).

mr m2° 3°
8
5.9
4,7
TSH alta

Fuente: elaboracion propia

GRAFICO 4. Valores de TSH por trimestre (mediana/rango/percentil
5y 95),

45 -
4 -
< 12
3’5 i 3,9
3 [ FE R I
< 25 28
S 2 Jeeaaqal
[
z 2
]
15 1,5
1,6
5 [
0,95 07
05 - !
! 0,47 . 03
0
1° (N=66) 2° (N=100) 3° (N=51)
trimestre
@ Percentil 95 - = - Rango referencia ATA
(American Thyroid Association)
@ Mediana @ Percentil 5

Fuente: elaboracion propia
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RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Los datos obtenidos en este estudio pueden ayudar a cono-
cer la suficiencia de yodo y a redefinir rangos de referencia
de hormonas tiroideas y TSH en los diferentes trimestres
del embarazo en Argentina. Los datos del presente estudio,
asf como otros referidos a la deficiencia de yodo en el pafs,
deben ser completados para identificar las poblaciones
en riesgo de deficiencia de yodo en embarazo a fin de
suplementarlas y evitar complicaciones obstétricas y fetales.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION
DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD
La investigacion contribuye a reconocer el embarazo como

una situacion nica, con valores de laboratorio diferentes
a los de la poblacién no gestante. Esos valores deben ser
identificados y tenidos en cuenta a la hora de evaluar a las
pacientes en estado gravido para evitar tanto tratamientos
en exceso como en defecto.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

Es fundamental profundizar los estudios en esta area a fin
de definir los valores normales para la mujer embarazada,
ya que las variables abordadas en el presente trabajo son
de gran importancia para la salud materna, fetal e incluso
del neonato v, si se reconocen como patoldgicas, obligan
a tomar una buena decision terapéutica.
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indicadores de morbimortalidad. Sin embargo, presentan problema-
ticas particulares que pueden condicionar su desarrollo saludable y
que deben ser analizadas, ya que se trata de una poblacién priori-
taria desde la prevencion sanitaria y con larga expectativa de vida.
OBJETIVOS: Conocer la situacion de salud/enfermedad de los/as
adolescentes en el norte argentino. Identificar sus necesidades reales
y percibidas, asi como las barreras de acceso a los servicios de salud,
particularmente en materia de salud sexual, adicciones, alimentacion
y suicidio. METODOS: Hl estudio incluyd los siguientes pasos: 1) re-
vision de bibliografia y normativa sobre salud adolescente; 2) mapeo
de actores y entrevistas a referentes locales; 3) aplicacion de una en-
Cuesta autoadministrada a adolescentes de escuelas publicas en seis
provincias argentinas; 4) andlisis cuanticualitativo de las encuestas
y entrevistas. RESULTADOS: Aunque la percepcion y las dolencias
correspondieron a perfiles de baja necesidad, del total de adolescen-
tes que consignaron problemas de salud, sélo la mitad consulto al
sistema, y la mayorfa dijo que preferia recurrir a su entorno cercano
(padres, amigos). Las preocupaciones adolescentes no estuvieron
vinculadas necesariamente con el estado de salud, sino con planteos
y problemas emergentes de su edad. Més allé de las barreras geo-
gréficas, se observaron limitaciones institucionales y familiares que
restringen el vinculo entre el sistema de salud y los/as adolescentes.
CONCLUSIONES: Los resuftados muestran espacios vacantes de
participacion (del sistema y del entorno familiar, comunitario y esco-
lar) para que los requerimientos de informacion y atencién de los/

RESUMEN. INTRODUCCION: Los/as adolescentes tienen bajos\

as adolescentes se traduzcan en demandas y en un mejor acceso. J

GBS TRACT. INTRODUCTION: Adolescents have low mortality
and morbidity rates. However, there are certain problems
conditioning a healthy development which should be analyzed as
a priority, from a prevention perspective, for this population with
long life expectancy. OBJECTIVES: To know the health/disease
status of adolescents in Northern Argentina. To identify real and
perceived needs as well as barriers in access to health services,
focusing on sexual health, addictions, nutrition and suicide.
METHODS: The study included following steps: 1) literature
review and survey of current legislation on adolescent health;
2) mapping of actors and interviews with local key informants,
3) self-administered survey to adolescents of public schools in
six Argentine provinces; 4) qualitative and quantitative analysis
of surveys and interviews. RESULTS: Although perceptions and
complaints belonged to low-need profiles, only half of the
adolescents reporting health problems used the health system
to get information, and most of them said they preferred to
talk with parents and friends. Adolescent concerns were not
necessarily related to health status, but to issues of their age
group. Apart from geographical barriers, family and institutional
reasons were found to limit the relationship between health
system and adolescents. CONCLUSIONS: Results show spaces
for participation which should be occupied by the health care
system and family, community and school environment, so
that information and attention requirements can be reflected
in demands and a better access.
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INTRODUCCION
Aungue en sf mismos no es considerado un grupo de ries-
go, dados sus bajos niveles de mortalidad y mortandad en
comparacion con otros grupos etarios, los/as adolescentes
estan expuestos/as a factores de riesgo especificos de esa
etapa del ciclo vital. Se consideran factores de riesgo a las
condiciones o agentes (biomédicas, sociales o de compor-
tamiento) asociadas con un incremento de la probabilidad
de resultados que comprometen la salud, la calidad de vida
o la vida misma. Asi, no sélo la hipertension, el colesterol
alto o la contaminacién comprometen la salud, sino también
el comportamiento sedentario, las adicciones, el consumo
de sustancias, las précticas sexuales sin proteccion, etc.
Todos estos comportamientos tienen alta probabilidad de
ocurrencia entre los adolescentes.

La salud entendida como un constructor social, que de-
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termina la manera en que los sujetos y la sociedad acttian
en relacion con la salud, adquiere especial significacion
en el caso de los jévenes, cuyos problemas son predo-
minantemente de orden social. De este modo, el sistema
de salud requiere nuevos instrumentos de vinculacién e
intervencién con la poblacion, particularmente adolescente,
a fin de hacer frente a sus necesidades. Estas problematicas
no son solo las identificadas, por las cuales manifiestan sus
demandas al sistema, sino también aquellas no percibidas,
sobre las cuales el marco institucional sanitario debe recrear
espacios de comunicacién y docencia.'

Bajo esta perspectiva, el concepto de acceso a los servi-
cios de salud se vuelve menos especifico, ya que no solo
observa la presencia del adolescente en el establecimiento
sanitario, sino que incluye modos alternativos de interaccién
con la oferta institucional. En muchos casos, estas moda-
lidades exceden el hospital y el centro de salud, avanzan
hacia otros espacios (como la escuela y los medios de
comunicacion: diarios, television, Internet) y se asocian al
entorno comunitario.

El objetivo de este trabajo fue conocer la situacion de
salud/enfermedad de los adolescentes en seis provincias
del norte argentino, sus necesidades sanitarias reales y
percibidas, y la presencia de barreras de acceso a los ser-
vicios de salud, enfatizando teméticas asociadas a salud
sexual, adicciones; alimentacion y suicidio.

Marco conceptual
La estrategia sanitaria orientada a la adolescencia se en-
cuentra asociada a dos vectores de expectativas y per-
cepciones. El primero es el definido por los adolescentes
sobre sus necesidades y sobre el entorno en el cual se
desenvuelven (geografico, familiar, escolar, amistades,
etc.). Un segundo vector de percepciones y expectativas
alude al entorno —el espacio de desarrollo del adolescen-
te— que ejerce una influencia y un condicionamiento. Esto
no sélo ocurre desde una perspectiva de determinantes
sociales de la salud adolescente, sino también desde la
mirada observadora que interpreta sus necesidades vy las
transforma (o no) en intervenciones de politica publica,
familiares y comunitarias. {Qué piensan?, {qué necesitan?,
{qué les gusta y/o disgusta? son cuestionamientos que
motivan intervenciones sobre la vida adolescente, con més
0 menos interaccion con ella, como resultado/respuesta/
reaccion a sus conductas frente a los factores de riesgo.
Dicho de otro modo, ambos elementos (condiciones bési-
cas del entorno y estructura), mediados por percepciones
cruzadas, definen determinadas conductas o habitos de
comportamiento por parte del adolescente.

Estas conductas retroalimentan las percepciones propias
y del entorno, redefiniendo las relaciones entre el/la joven y
su ambiente. Idealmente, la dimension de la politica publica
absorbe estas necesidades y vinculos, y elabora respuestas
institucionales para propiciar intervenciones exitosas. Tales
intervenciones pueden operar sobre el contexto familiar
o comunitario del adolescente, sobre la estructura de

sus necesidades/percepciones y sobre el espacio de las
acciones, reorientando conductas, promoviendo cambios
de habitos, etc.

Finalmente, esa conducta influye en el desempefio
final individual, en términos de logros y/o fracasos, y del
sistema en su conjunto. La incidencia de aspectos vincu-
lados al riesgo (nivel de adicciones, consumo de alcohol,
conductas sanitarias preventivas, indicadores de sexualidad
responsable, niveles de embarazo adolescente, etc.) es
un indicador del desempefio de un sistema que articula
a el/la adolescente, su entorno familiar y comunitario, su
escuela y la politica publica. Cada uno de estos indicadores
refiere a una estrategia de acceso y cobertura de salud, que
asocia al indicador individual con el resultado del sistema.

La Figura 1 provee un resumen de estos vinculos, que
retroalimentan conductas virtuosas o negativas. Asf, los
factores externos pueden conducir a conductas de riesgo
multiples y correlacionadas entre si, mientras que las fallas
en las percepciones cruzadas entre el/la adolescente y su
entorno (y la politica) pueden afectar negativamente los
resultados esperados.

Jessor* dice que el entendimiento del riesgo requiere
una atencién de todas las posibles consecuencias (sociales
y psicoldgicas), no solo las biomédicas. Estas consecuen-
cias pueden no ser percibidas por los adolescentes como
negativas, sino como deseables en un intento de buscar
aceptacion, respeto de los pares, independencia y madurez.
Lundborg® considera que cuando un adolescente evalta
la opcién de fumar; beber alcohol en exceso o consumir
drogas, forma sus expectativas de acuerdo con las acciones
y resultados que observa en sus pares, ya que la utilidad
otorgada por tal comportamiento depende de la validacién
de sus comparieros. Brooks,® por ejemplo, manifiesta la
percepcion de que el cigarrillo reduce el apetito, espe-
cialmente entre las adolescentes. Cawley’ identifica esta
relacion causal a partir del estudio de la Encuesta Nacional
de la Juventud de 1997, en tanto que French® incorpora a
los estudios antes descriptos el anélisis sobre las practicas
de dieta entre adolescentes como determinantes para
comenzar a fumar. Estas y otras referencias establecen un

FIGURA 1. Marco de anélisis para la politica de adolescencia.
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Fuente: En base a Maceira (1998).
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vinculo significativo e inverso entre conductas riesgosas
y edad, reforzando la necesidad de adoptar politicas de
comunicacion y promocion de hébitos saludables entre
adolescentes (Mellanby® y Zabin Schwab'?).

La literatura orientada a la evaluacién de politicas de
acceso al sistema sanitario permite distinguir tres instancias
en la satisfaccién del derecho a la salud.

La primera se asocia a la necesidad de acceder al cuidado
sanitario. A veces, su escasa percepcion afecta negativa-
mente el acceso, pese a existir condiciones objetivas desde
la oferta para satisfacer la demanda. Esta brecha entre la
oferta institucional y la necesidad traducida en demanda
sanitaria requiere una baterfa de acciones de politica,
que exceden la orbita tradicional del ministerio sanitario y
avanza en atribuciones de otras 4reas, como educacién y
accion social. En el caso de la poblacién adolescente, el
acceso a la informacién supone un desafio adicional desde
dos puntos de vista: por un lado, porque exige identificar
mecanismos idoneos de transmisién de la informacion
a partir de canales idiosincrésicos del grupo etario bajo
andlisis, que no necesariamente constituyen el modo de
comunicacién tradicional aplicado para otros contingentes;
por el otro, porque refleja la presencia de la familia como
mediador, facilitador o condicionante de la informacion.

La segunda instancia se vincula con cémo traducir la
necesidad identificada en demanda efectiva. Aqui se plantea
la presencia de diferentes barreras (culturales, geogréficas,
econdmicas, institucionales, etc.), que impiden el acceso
y estan particularmente relacionadas con los modos de
organizacién del sistema sanitario argentino, naturalmente
segmentado con profundas inequidades.

La tercera instancia se concentra en los mecanismos
generados desde el sistema sanitario, que facilitan la iden-
tificacion de las necesidades y se traducen en acciones
eficaces de politica. La problemética adolescente exige
esfuerzos de coordinacion entre el dmbito privado (indi-
viduo, familia, amigos, comunidad) y el dmbito publico
(centros de atencion primaria, escuelas, hospitales, centros
comunitarios), entre los espacios de promocion y atencion,
entre las orbitas nacionales y provinciales del sistema de
salud y entre las distintas dreas ministeriales dentro de cada
jurisdiccion (Salud, Educacion, Accion Social).

En términos generales, para establecer parédmetros de
acceso a los servicios de salud, se plantea un anélisis bidi-
reccional donde la estructura de las necesidades interactta
con la oferta institucional (Walker,"" Pasqualini'?). Por una
parte, la percepcion de enfermedad y la valoracion de la
prevencion como herramienta para proteger la salud ante
el evento de la enfermedad corresponden a una conducta
de los usuarios, lo que define una demanda efectiva en el
sistema de salud. Por otra parte, esta necesidad traducida
en demanda encuentra en la oferta institucional el vehiculo
para ser satisfecha, lo que define el acceso a los servicios.
Sin embargo, el andlisis bidireccional halla espacios de
influencia mutua, que requieren una mirada compleja,
especialmente en la poblacion adolescente.

La falta de conocimiento sobre como traducir el sintoma
en enfermedad exige un acompafiamiento médico para
orientar la consulta. Por lo tanto, la demanda efectiva
necesita un proceso de acercamiento de la oferta para
traducirse en una intervencién efectiva y oportuna. En
particular, la poblacién adolescente plantea un desafio
adicional, ya que requiere —aunque no demande— una
orientacién tanto del sistema de salud como del entorno
familiar, comunitario y escolar, que le permita identificar
necesidades de atencion y de informacion.

A veces, sobre todo (aunque no siempre) en las dreas
econdémicamente mas relegadas, el contexto no nece-
sariamente acompana este aprendizaje. Al incorporarse
a la vida adulta, los/as adolescentes enfrentan nuevas
situaciones que requieren un apoyo del contexto, no soélo
del sistema institucional de salud. En la medida en que no
lo consiguen, entran en conflicto con el entorno y buscan
soluciones o fugas, lo que genera a su vez nuevos eventos
de necesidad.

La relacion entre informacion, necesidad identificada,
traduccion de necesidad en demanda y posibilidad de
acceso y disefio de politicas constituye la linea de trabajo
que motiva el presente proyecto de investigacion, a fin de
contribuir al disefio, orientacion y formulacion/reformula-
cion de politicas publicas dirigidas a los y las adolescentes.

El objetivo del estudio fue conocer la situacion de salud/
enfermedad de la poblacién adolescente en seis pro-
vincias del norte argentino (Tucuman, Jujuy, Catamarca,
Misiones, Chaco y Santiago del Estero), sus necesidades
reales y percibidas, y la existencia de barreras de acceso
a los servicios de salud. Se enfatizaron en cada caso las
necesidades e intervenciones asociadas con la salud sexual
y reproductiva, las adicciones, la alimentacién y el suicidio,
que constituyen los ejes centrales del Programa Nacional
de Salud Integral en la Adolescencia para 2011.'3

Cabe destacar que, a pesar de tal relevancia, no existe
en Argentina una literatura amplia que permita abordar los
mdltiples elementos participantes en esta problemética.''®

METODOS

El proceso de investigacion involucrd cuatro componentes:
« Una revision de literatura local e internacional sobre la
temadtica de salud adolescente, con relevamiento de la
informacién de la normativa referida a proteccion integral
de nifos, nifias y adolescentes (a nivel nacional y de las
provincias involucradas en el estudio) y de los abordajes
relacionados con los/as adolescentes y su salud.

« Un mapeo de actores provinciales asociados con las es-
trategias publicas destinadas a adolescentes. Esto incluyd
entrevistas a funcionarios clave en los Ministerios de Salud,
Educacién y Desarrollo Social, y una seleccion de servicios
publicos (organizaciones civiles, instituciones deportivas,
etc.). El andlisis derivado de las entrevistas no se incluyo
en el presente articulo, y se encuentra disponible mediante
requerimiento a los autores.

+ La aplicacion de una encuesta autoadministrada a ado-
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lescentes sobre percepciones de salud, en una muestra
de 72 escuelas secundarias publicas de las provincias
involucradas. El instrumento fue elaborado en base a
las pautas establecidas en la propuesta aprobada por el
Comité de Etica de la Comisién Nacional Salud Investiga.
La actividad fue acordada con la Direccion de Escuelas de
cada jurisdiccién, de la cual se recibio el consentimiento
sobre el contenido de los cuestionarios a utilizar. En cada
escuela y cada division, la visita de personal entrenado fue
acompafada por docentes de la institucion, y la aplicacion
fue precedida de una introduccion sobre el alcance y los
objetivos del estudio. Las respuestas fueron andnimas, con
participacién de carécter optativo. Para ello se elaboré un
cuestionario que relevd informacion sobre percepciones
acerca de: a) las principales probleméticas de salud, b)
las barreras de acceso a los servicios de salud, c) las insti-
tuciones y personas a las que recurren para satisfacer sus
necesidades de salud, d) la valoracién sobre las respuestas
institucionales existentes y la de intervenciones alternativas,
entre otras. Los contenidos de la encuesta reflejaron un
proceso de revision de literatura especifica y la consulta
a expertos en el abordaje adolescente. A fin de alcanzar
un numero significativo de respuestas por jurisdiccion,
se establecié en principio un total de diez escuelas. En
cada una de las seis provincias se seleccionaron tres de-
partamentos en funcién de su escala poblacional: grande
(correspondiente a la capital provincial), mediano y pe-
quefio. En cada caso, las entrevistas autoadministradas se
implementaron en adolescentes de primer y quinto afio,
pertenecientes a los turnos mafiana y tarde. Cinco de las
diez escuelas correspondian a la capital provincial, tres al
departamento intermedio y dos al més pequefio. Cuando
el nimero de encuestas no alcanzaba el umbral esperado,
se incorporaron instituciones adicionales.

La Tabla 1 muestra el nimero de alumnos encuestados
en cada provincia seglin tamafio de departamento. En total,
5.248 adolescentes respondieron al cuestionario, de los

cuales el 629% estudiaba en el Departamento Capital, el
26% lo hacfa en la ubicacién de tamario intermedio y un
129% residia en el departamento de menor escala.

La participacion de cada provincia en el total de encuestas

respondié a su poblacion relativa. La muestra disefiada en
Chaco y Jujuy sobrerepresento relativamente a la pobla-
cion adolescente del drea de menor tamario, a expensas
de la ciudad de Resistencia, en tanto que en Misiones se
encontré marginalmente subrepresentada la ciudad capi-
tal, con mayor participacion relativa del departamento de
tamanio intermedio. Del total de adolescentes encuestados,
el 56% eran mujeres y el 449%, varones, mientras que 49
encuestados (1%) respondieron al cuestionario aunque
no indicaron su sexo. La media de edades oscil6 entre los
14y los 15 afios en todas las provincias.
« Finalmente, a partir de la informacion recogida, se elaboré
una base de datos sobre la cual se aplicaron técnicas de
estadistica descriptiva y andlisis econométricos para un
abordaje multivariado. Sus resultados no estén incorporados
al presente articulo.

RESULTADOS
A partir del andlisis descriptivo de las encuestas realizadas a
5.248 adolescentes en las seis provincias participantes del
estudio, se observd que tanto la percepcién de salud de
esta poblacién como las dolencias o problemas declarados
correspondian a perfiles de baja necesidad del sistema.
Un 48% de la poblacion de la muestra calificd su propio
estado de salud como “muy bueno”, y un 87% lo considerd
“muy bueno o bueno”. Apenas un porcentaje menor al
12% calificé su estado como “regular, malo o muy malo”.
El problema de salud més comun entre los jévenes, para
ambos sexos, fue “tos, angina, gripe o resfrio”, con una
incidencia del 45% en varones y del 50% en mujeres.
Tanto en uno como en otro caso, los jévenes que habian
consultado no alcanzaban la mitad de los que habfan
reportado un problema. Esta relaciéon se mantuvo constante

TABLA 1. Muestra de adolescentes encuestados, por provincia y departamento.

Departamento

Provincia Grande Mediano Chico Total
Tucumén no.obs 597 246 59 902
% 66,19 2727 6,54 17,19

Misiones no.obs 621 154 91 866
% 71,71 17,78 10,51 16,5

Chaco no.obs 468 195 195 858
% 54,55 22,73 22,73 16,35
Jujuy no.obs 541 356 121 1.018
% 53,14 34,97 11,89 19,4

Catamarca no.obs 440 155 74 669
% 65,77 23,17 11,06 12,75

Santiago del Estero no.obs 581 271 83 935
% 62,14 28,98 8,88 17,82
Total no.obs 3.248 1377 623 5.248
% 61,89 26,24 11,87 100

Fuente: Elaboracion propia




a lo largo de los inconvenientes de salud considerados.
Algunas excepciones a esta regla se asociaron con consultas
especificas, tales como salud bucal, visual y dermatoldgica.
En los tres casos y para ambos sexos, la tasa de consultas
sobre problemas reportados superé marginalmente el 50%
y con proporciones similares. Asimismo, tanto el nimero
de reportes de problemas como el de consultas efectivas
fueron mayores entre las jévenes adolescentes que entre
los varones. Esta informacion se refleja en los Gréficos 1

y 2 para hombres y mujeres, respectivamente.

El rubro de accidentes, quemaduras y lastimaduras fue
uno de los pocos donde el reporte masculino superd al
de las jovenes adolescentes (14% entre los varones, 11%
entre las mujeres). Lo mismo ocurrié en el grupo de en-
fermedades “sociales” vinculadas con adicciones, donde
los hombres (5%) mostraron mayor tasa de consulta que
las jovenes (3%). Dentro de este grupo de problemas
de salud, de segundo orden en las escalas presentadas

GRAFICO 1. Problemas de salud declarados y consultas, varones adolescentes.
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GRAFICO 2. Problemas de salud declarados y consultas, mujeres adolescentes.
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en los gréficos por sexo, se encontraron los cuadros de
ansiedad y angustia (10% de los varones y 19% de las
mujeres), seguidos por los problemas de peso (7% y 12%,
respectivamente) y los trastornos en las comidas (3% vy
6%, respectivamente).

Finalmente, solo el 4% de los adolescentes consignaron
un problema vinculado con la sexualidad, con un niimero
de consultas cercano al 50% de esos casos. Esta linea de
requerimientos de atencion ascendio al 13% entre las
jovenes, y un 70% se traslado a una consulta al sistema.

La brecha entre la preocupacion y la consulta concreta
(reflejo de prioridades individuales del adolescente) se
hizo evidente en la comparacion entre el anélisis de lo
presentado en las figuras previas y los resultados sobre
las preocupaciones transmitidas, resumidos en el Gréfico
3. Aqui se tuvo en cuenta la suma de respuestas positi-
vas validas por sexo y por temética, de modo tal que los
topicos mas escogidos reflejaron mayor importancia para
este grupo etario. Salvo contadas excepciones, se observo
que las preocupaciones de ambos sexos eran similares,
tanto en relevancia absoluta como relativa, lo que desafia
algunos preconceptos.

Las temadticas de anticoncepcion y menstruacién con-
citaron la atencién de un 35-40% de las adolescentes y
mostraron la mayor brecha entre varones y mujeres. En
tercer lugar se ubicd la orientacién sexual, con un 30%
de respuestas positivas de las adolescentes. Por su parte,
los varones identificaron como prioridad la actividad fisica
y la orientacién sexual, con un 32/33% de incidencia,
mientras que cuestiones como alimentacidn y acné se
situaron a continuacién, con un peso relativo del 30% de
interés para el grupo de referencia estudiado.

Las teméticas de adicciones ocuparon rangos de interés
similar entre varones y mujeres. Tanto el alcohol como
las drogas tuvieron un 22% de incidencia en el mapa de
preocupaciones adolescentes de ambos sexos, mientras
que el cigarrillo present6 una brecha de 18%-12% entre
los jovenes y las adolescentes.

Paralelamente, el peso de las probleméticas de violencia
encontré mayor sensibilidad entre las jévenes (17% frente a
13% de los varones). Sin embargo, las teméticas de abuso
sexual mostraron a ambos sexos con igual participacion
porcentual, cercana al 13% de las opiniones consideradas
bajo el estudio.

Las principales fuentes de consulta ante las problemati-
cas mencionadas fueron los padres y familiares, a quienes
los adolescentes acudieron en el 40% de los casos. Este
grupo duplicé al de los amigos, que escoltd con un 20%
aproximadamente. En tercer lugar, los jévenes adolescentes
dijeron que no recurrfan a nadie (12,5%), opcion seguida
por otras fuentes institucionales de asistencia social (hos-
pitales, clinicas, médicos, centros de atencion primaria,
escuelas, organizaciones barriales, iglesia).

La suma de todos los espacios institucionales de salud
sdlo alcanzo un 18% de las respuestas, en tanto que un 7%
de los y las adolescentes involucraron a la escuela como
espacio de consulta. Luego se ubicaron las bisquedas en
Internet vy las organizaciones barriales, con 4% y 2% de
incidencia, respectivamente.

Al indagar sobre las dificultades de acceso a los servicios
de salud, la respuesta mas frecuente (39%) aludi6 a la
espera para recibir la atencién, seguida por la dificultad
para conseguir turno. Ambas explicaciones reflejaron una
demanda excedente de atencion; no se vincularon con

GRAFICO 3. Teméticas de salud que preocupan y fueron consultadas con profesionales del area.
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una barrera geogréfica o financiera, sino con la dotacion
de recursos humanos en la estructura sanitaria ya empla-
zada. Esta explicacion se reforzé con la masividad (20%)
de la respuesta asociada a la falta de horarios disponibles,
cuarto motivo reportado como limitante al acceso. Aunque
estas respuestas no fueron acumulativas (no se excluyeron
mutuamente), la masividad en la opcién de estas tres
alternativas la vuelve claramente prioritaria. El Grafico 4
resume las principales respuestas recogidas.

La barrera geogréfica de acceso mostré menor relevancia
relativa: fue reportada por el 21% de la poblacion bajo
estudio. No existieron grandes diferencias en este ordena-
miento entre departamentos de mayor o menor tamario,
pese a lo que podria suponerse a priori por factores de
distancia al prestador. Sin embargo, las chances de acercar-
se al centro de salud y no ser atendido se incrementaron,
aunque marginalmente, en funcién del lugar de residen-
cia (5,8% en departamentos de mayor tamafio frente a
7,4% y 7,7% en las jurisdicciones medianas y pequefias,
respectivamente).

Se identificaron dos vectores adicionales de causas
que dificultaban el acceso, vinculadas con caracteristicas
contrapuestas: en primer lugar, el obstaculo del propio
adolescente y su entorno, que limita la llegada al servicio
de salud; en segundo término, una barrera del sistema
que impide la consulta.

El primer grupo de barreras extrainstitucionales incluia
los casos donde la consulta no se concretaba porque los
adolescentes no se animaban a ir solos, tenfan vergtienza
o miedo. Estas razones fueron consideradas en los cues-
tionarios por el 19% de los/as respondentes en el primer
caso y por el 8% en los dos restantes.

Un segundo conjunto de respuestas reflejaba una barrera

GRAFICO 4. Dificultades de acceso a servicios de salud, total pais. (N=4971)

a la consulta asociada con la edad, que impedia concretar
la necesidad manifestada en el servicio. Un 10% de los/as
jévenes plantearon que no habian sido atendidos por no
estar acompafiados por adultos, y un 6% observé que no
habian sido recibidos a pesar de haber acudido al servicio
de salud. Estas experiencias de barreras institucionales
para adolescentes confirman la necesidad de desarrollar
nuevos espacios especificos o reforzar los existentes, lo que
explicitamente es manifestado por el 5% de las respuestas.

Los cuatro grupos de dificultades para el acceso (oferta
insuficiente, barreras geogréficas, causas extra e intrainsti-
tucionales) se complementaron con otras, que permiten
inferir la necesidad de desarrollar espacios de confianza
entre el sistema y los/as adolescentes, y que podrian ser
vinculadas con la temética de autoexclusion: un 7% de
los/as jovenes dijo que preferfa consultar con personas por
fuera del sistema, un 2% crefa que el sistema de salud no
los podia ayudar, y un 3% no confiaba en que el médico
guardara el secreto de la consulta.

DISCUSION

La informacion presentada permite abrir una discusién
sobre el concepto de acceso de los/as adolescentes al
sistema de salud.

En la medida en que este grupo social se caracteriza por
niveles bajos de morbilidad y los motivos de enfermedad
son de baja complejidad de atencion, la definicion de
acceso deja de vincularse Unicamente con aspectos de
capacidad geogréfica, financiera o clinica. Asf, el acceso
avanza en un terreno mas complejo, que se relaciona con
la capacidad del sistema de orientar la pregunta y cana-
lizar la inquietud de jovenes ante probleméticas sociales
vinculadas con la salud.

Debe esperar mucho para que lo atiendan | 39%
Cuesta conseguir turno [ e 5300
Le queda lejos NI 21%
No puede ir en los horarios disponibles I NEG—_G—_—EE 20
No se anima airsolo I NEG_G_G_—G 19%
No tiene dificultad  IEGCGEG_—E 150

No lo atienden si no va con un adulto [ I NEEEEEE 10%

Le da vergiienza NN 5%
Le da miedo NN 3%
No sabe a donde ir  INEGEG__—— 7%
No tiene plata NN 7%
Prefiere consultar con otros I N EEGEG_—_ 7%
Las veces que fue no lo atendieron I NN 6%
Sus padres no pueden acompanarlo NG 5%
No hay un espacio adolescente I NN 5%
Otra dificuttad I NG 5%
Cree que el médico puede contar sus problemas I 3%
Cree que no lo pueden ayudar I 206

Fuente: Elaboracion propia.
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RELEVANCIA PARA POLITICAS
E INTERVENCIONES SANITARIAS
Dado que las preocupaciones adolescentes no se asocian
necesariamente con el estado de salud, sino con planteos
y problemas emergentes de su edad (exposicién inicial al
sexo, experimentacién con drogas, alcohol, etc.), los vinculos
de confianza deben ser reforzados. El sistema de salud se
enfrenta entonces a desafios que son estructurales y no
se limitan a la problemética aqui analizada: debe ir mas
alla del é&mbito geogréfico del centro de salud, la clinica
o el hospital, y abordar al individuo en su contexto social.
La necesidad de recrear un espacio de encuentro entre
el sistema y la adolescencia se evidencia también en las
respuestas de los jévenes. Al momento de buscar un in-
terlocutor ante sus dudas, recurren poco a las instituciones
del sistema sanitario (y educativo) y prefieren acudir al
entorno familiar y a sus amigos.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

El trabajo aborda una temética circunscripta a grupos ado-
lescentes escolarizados en instituciones publicas del norte
argentino. A partir de esto, es necesario considerar esfuerzos
adicionales, con realidades socioecondmicas diferentes,
tanto en poblaciones no escolarizadas de la misma regién
como en provincias no incluidas en el proyecto.
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DIAGNOSTICO Y EVALUACION DE CANCER HEREDITARIO EN ARGENTINA

Survey of Human and Molecular resources for diagnosis and evaluation of Hereditary Cancer

in Argentina

Lina Nuiiez,' Virginia Ortiz de Rozas,' Pablo Kalfayan,' Maria Viniegra?

RESUMEN. INTRODUCCION: El Instituto Nacional del Cancer ha\
realizado un Censo de Recursos Humanos y Moleculares en Cancer
Hereditario. OBJETIVOS: Identificar y categorizar consultorios de
asesoramiento genético oncologico y laboratorios que realizan estu-
dios moleculares en Argentina para elaborar estrategias tendientes
a mejorar la deteccion y manejo de los tumores de alto riesgo més
frecuentes, como cancer de mamay cancer colorrectal hereditarios.
METODOS: Se relevaron 187 instituciones publicas y privadas de
todo el pais y como recurso para el relevamiento se consultaron ba-
ses de datos nacionales. RESULTADOS: Se identificaron 44 consul-
torios de asesoramiento genético y 25 laboratorios. Dos tercios de
las entidades incluidas fueron privadas y un tercio, ptiblicas. Todas
las prestaciones se concentraban en 9 de las 24 jurisdicciones. El
949/ de las instituciones puiblicas ofrecian asesoramiento mediante
profesionales especializados, mientras que el 43% de las institu-
ciones privadas no tenian profesionales especializados a cargo de
la consulta. En los laboratorios relevados se realizan determinacio-
nes para 15 sindromes, 25 genes y 2 entidades no sindrémicas.
CONCLUSIONES: Los recursos humanos y moleculares relevados
son heterogéneos en su distribucidn geogréfica y muestran una
amplia variabilidad en las prestaciones proporcionadas. -

(ABS TRACT. INTRODUCTION: The National Cancer Institute
of Argentina has developed a national Survey of Human
and Molecular Hereditary Cancer Resources. OBJECTIVES: To
identify and categorize cancer genetic counseling clinics and
laboratories performing molecular studies as the basis for
public health strategies to improve detection and management
of the most frequent hereditary cancers, like breast and
colorectal ones. METHODS: A total of 187 public and private
institutions around the country were surveyed and as a
resource for mapping national databases were consulted.
RESULTS: A total of 44 genetic counseling clinics and 25
laboratories were identified. Two-thirds of the institutions are
private and one-third, public. All services are concentrated in
9 of the 24 jurisdictions. While 94% of the public institutions
offer counseling by specialized professionals, 43% of the
private institutions do not have specialized professionals
in charge of that area. Determinations for 15 syndromes,
25 different genes and 2 non-syndromic entities are made.
CONCLUSIONS: The surveyed human and molecular resources

are heterogeneous in their distribution and show a wide
u/ariab///ty in the services provided.
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INTRODUCCION

La concepcion actual del cdncer como enfermedad muilti-
factorial situa a la susceptibilidad genética de cada individuo
como un componente indispensable a ser evaluado en la
atencion del paciente oncoldgico. De acuerdo con esta
concepcion, la estratificacién del riesgo de los individuos
en niveles cuantitativamente definidos de predisposicion
es la base para plantear estrategias de prevencion diferen-
ciales y un abordaje sistemético efectivo en el control de
la enfermedad.

En los ultimos 15 afios, a medida que se han identificado
los distintos componentes de la predisposicion a desarrollar
céncer, la evaluacion del riesgo genético en oncologia ha
pasado a ser un estandar de cuidado, en el cual confluyen
distintas &reas clinicas (asesoramiento genético oncoldgi-
co [AGQ]) vy técnico-bioldgicas (estudios moleculares) de
variada complejidad. Este abordaje integral constituye un
gran desafio en la atencién oncoldgica actual y, debido a
los diversos aspectos intervinientes, no puede ser llevado
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a cabo sin el accionar de equipos multidisciplinarios espe-
cificamente entrenados. Cabe destacar, ademas, que las
pautas consensuadas de manejo y deteccion de individuos
con alto riesgo de cancer son indispensables para lograr
una utilizacion de recursos correcta y criteriosa, segun las
prioridades de cada region.

Se estima que un 20-30% de los casos nuevos de can-
cer diagnosticados anualmente en Argentina presentan
agregacion familiar, es decir, ocurren con més frecuencia en
familias con niveles de riesgo mayores a la poblacién general.
Un 5-10% de los casos totales de céncer corresponden a
algtin sindrome de cancer hereditario, que presentan mu-
taciones heredables involucradas y riesgos muy elevados
de desarrollar la enfermedad.! Al considerar los tumores
de alta prevalencia (como cancer de mama o colorrectal) y
analizar la proporcién de casos nuevos con un riesgo supe-
rior al de la poblacion general (entre 6.000 y 8.000 casos/
afo de cancer de mama y colorrectal), puede observarse
claramente el impacto de estos tumores sobre el sistema
de salud y la importancia de un correcto abordaje de los
grupos de mayor riesgo, capaz de mejorar la deteccion y
prevenir su aparicion.?

De acuerdo con lo planteado, la incorporacién de esta
tematica a las politicas de control a nivel poblacional requiere
redes de atencion y referencia, incluidas en un registro unifi-
cado de casos. De esta manera es posible aunar esfuerzos,
optimizar recursos y abordar en detalle la epidemiologia
local, hasta ahora desconocida.

A fines de 2011 comenzé a funcionar el Plan Nacional
de Tumores Familiares y Hereditarios (PROCAFA) en el
Instituto Nacional del Cancer (INC). Su principal objetivo es
mejorar la deteccidén, manejo y prevencién de los grupos
de alto riesgo de cancer en Argentina.®> Una de las primeras
iniciativas del Plan consistio en realizar un diagnostico de
situacion nacional, al que se denomind Censo de Recursos
Humanos y Moleculares en Céncer Hereditario, y cuyos
principales resultados se detallan en esta publicacion. El
estudio constituye una primera aproximacion formal a la
sistematizacion de la informacion existente, dirigida a pro-
fundizar el conocimiento de los recursos disponibles en
Argentina y a facilitar la formacién de redes basadas en el
registro organizado de casos.

Los objetivos principales del estudio consistieron en
identificar las unidades de AGO que prestan servicios en
Argentina y los laboratorios que realizan determinaciones en
céancer hereditario a nivel nacional. De manera secundaria, se
apunto a categorizar las unidades de AGO segun el recurso
humano a cargo, clasificar los estudios moleculares releva-
dos seguin la patologfa estudiada vy las técnicas empleadas
para su determinacion, definir dreas de déficit de recursos
(humanos y/o tecnoldgicos) y promover la formacion de
redes de atencion/estudio a partir del relevamiento realizado.

METODOS
El periodo de relevamiento se extendié desde noviembre de
2011 hasta septiembre de 2013. Se incluyd a instituciones

publicas y privadas de todo el territorio nacional. Como
recurso para el relevamiento, se emplearon bases de datos
provenientes de la Red Nacional de Genética Médica (Censo
2006),* de la Asociacién de Laboratorios de Alta Compleji-
dad (ALAC)* y de la red de hospitales de alta complejidad.®
Asimismo, se utilizaron grupos de investigacion en cancer
(base de datos interna del INC), entrevistas a informantes
clave seleccionados (jefes de laboratorios que realizan
estudios moleculares en cancer hereditario y genetistas a
cargo de los centros con mayor afluencia de pacientes) y
una busqueda por Internet mediante palabras clave (“cancer

nou

hereditario argentina”, “estudios moleculares céncer here-

nou nou

ditario”, "asesoramiento genético cancer”, “asesoramiento
genético clinico”, "asesoramiento genético”, etc.).

Los lugares relevados fueron contactados telefénicamente.
Tras identificar a un profesional responsable, se envié un
formulario por correo electronico para recabar informacion
detallada sobre las prestaciones realizadas. Una vez devuelto
el formulario, se contactd nuevamente a aquellos centros
con respuestas afirmativas para confirmar los detalles con-
signados y completar la informacién necesaria. (Anexo:
Formulario utilizado)

Todos los centros con alguin tipo de prestacién (AGO y/o
estudios moleculares) fueron incluidos en el relevamiento.

La informacion recabada se tabuld en una base de datos
Excel y se tipificd de acuerdo con la jurisdiccion provincial, el
tipo de entidad (publica o privada) y el tipo de consultas de
asesoramiento genético. Las fundaciones y organizaciones
no gubernamentales fueron consideradas como entidades
privadas.

A fin de clasificar los consultorios que prestaban aseso-
ramiento genético seguin el entrenamiento del profesional
a cargo, se discriminaron tres categorfas:

« 1: Consultorio especifico de AGO con médico especiali-
zado a cargo, con dos subgrupos: 1.1: Asesoramiento en
cancer hereditario en general (todos los sindromes); 1.2:
Asesoramiento en espectros especificos de alto riesgo (gine-
coldgicos, gastrointestinales, enddcrinos, retinoblastoma, etc.).
« 2: Consultorio de patologfas genéticas variadas con médico
genetista a cargo.

« 3: AGO realizado por otros profesionales (no genetistas,
no médicos o no especificado).

Para los estudios moleculares/histoldgicos se relevaron las
siguientes variables: nombre del sindrome, gen estudiado,
extension del estudio (parcial, completo, puntual), técnica
empleada (inmunohistoquimica, secuenciacion directa o
masiva, deteccidn indirecta de mutaciones, otras) y material
utilizado (tumor, sangre, saliva, otros).

RESULTADOS

En 22 meses de relevamiento fueron contactadas 198 institu-

ciones en todo el territorio nacional. Se recibieron respuestas

de 187 establecimientos: 54 realizaban algun tipo de pres-

tacion (AGO y/o estudios moleculares) y 133 no realizan

ninguna prestacion en relacion con el cancer hereditario.
De los 187 centros relevados, el 71% eran instituciones




privadas y el 29% publicas. Se relevo al menos un centro
en cada una de las 24 jurisdicciones del territorio nacional.

De las 54 instituciones que respondieron afirmativamente,
un 37% (20/54) correspondian a entidades publicas y un
63% (34/54), a entidades privadas. Todas las prestaciones
incluidas en el relevamiento se concentraban en 9 juris-
dicciones, la mayoria de ellas (7/9) con servicios a nivel
publico y privado.

En lo que respecta al tipo de recurso, el 54% (29/54)
de las entidades sélo realizaban AGO, un 28% (15/54)
efectuaba ambas prestaciones (estudios moleculares y
AGO) y el 18% restante (10/54) solo llevaba a cabo es-
tudios moleculares.

De acuerdo con lo consignado, 44 instituciones realizaban
AGO. En el 39% de ellas (17/44), las consultas estaban a
cargo de un genetista clinico y formaban parte del consultorio
de genética general (categoria 2); en un 29% (13/44),
eran efectuadas por otros profesionales (no genetistas, no
médicos o especialidad no especificada) (categoria 3); en
un 32% (14/44), existia un consultorio especifico de AGO
(categoria 1).

Dentro de los consultorios de categoria 1, se hallé un
57% (8/14) con profesionales capaces de abordar cualquier
patologia relacionada con tumores hereditarios (categoria
1.1) y un 43% (6/14) focalizados solamente en un espectro
especifico de tumores (categoria 1.2).

Los distintos espectros especfficos reportados en la cate-
gorfa 1.2 fueron: ginecoldgicos, gastrointestinales, enddcrinos
y retinoblastoma.

En materia geogréfica, los 44 consultorios con AGO se
hallaron en 9 jurisdicciones: el 41% (18/44) en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CABA), que junto con la provin-
cia de Santa Fe (principalmente la ciudad de Rosario) abar-
caba el 61% (27/44) de los consultorios de AGO relevados.
La categoria correspondiente a AGO especffico (1.1y 1.2)
solo estaba presente en 4 jurisdicciones (CABA, Santa Fe,
Mendoza y Tucuman), tal como se observa en la Figura 1.

FIGURA 1. Ntimero total de instituciones en cada jurisdiccion, seglin
categoria de asesoramiento genético.
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Fuente: Relevamiento realizado en Argentina entre 2011 y 2013.

Al analizar el tipo de institucidn, se observo que el 64%
(28/44) era de indole privada, mientras que el 36% (16/44)
pertenecfa al dmbito publico.

El 94% (15/16) de las instituciones publicas relevadas
realizaban AGO mediante consultas de categorfa 1y 2,
mientras que el 43% de las entidades privadas efectuaba
AGO mediante consultas de categoria 3 (ver Figura 2).

Se observd que en 8 de las 9 jurisdicciones incluidas
(89%) habia disponibilidad de prestaciones en el &mbito
privado. Un 44% (4/9) poseia ambos tipos de servicios
(publicos y privados), y también habia un 44% (4/9) que
solo presentaba prestaciones privadas. Una sola provincia
(Tucumén) ofrecia prestaciones de asesoramiento en el
ambito publico como Unico recurso.

Del total de instituciones relevadas, 25 consignaron al
menos una determinacion diagndstica de cancer hereditario;
se cuantificd un total de 15 sindromes diferentes, 25 genes
y 2 entidades no sindromicas.

De las 25 instituciones incluidas, aproximadamente dos
tercios (16/25) eran entidades privadas. Apenas 8 jurisdic-
ciones abarcaban el total de determinaciones realizadas, y
un 52% (13/25) de las instituciones se encontraban en
CABA. En 4 provincias sélo habfa prestadoras privadas, y
en un caso solamente se ofrecian prestaciones publicas
(ver Figura 3).

Al considerar el total de sindromes evaluados en relacién
con el nimero de instituciones y su tipo (ver Figura 4), se
observo lo siguiente: solamente cinco patologias (Lynch,
poliposis adenomatosa, Neurofibromatosis tipo 2 (NF2),
Neoplasia Endacrina Muiltiple 2 (NEMZ2), cancer de mama/
ovario hereditario) son abordadas en instituciones tanto
publicas como privadas, y en la mayoria de esos casos el
abordaje a nivel publico es incompleto; cuatro patologias
(Von Hippel Lindau (VHL), retinoblastoma, exostosis multiple,
feocromocitoma/paraganglioma) se estudian Unicamente
en instituciones publicas y corresponden a grupos de inves-
tigacidn y asistencia abocados especificamente a ellas; seis

FIGURA 2. Ntimero total de instituciones publicas y privadas, segin
categoria de asesoramiento genético.
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Fuente: Relevamiento realizado en Argentina entre 2011 y 2013.
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FIGURA 3. Nuimero total de instituciones publicas y privadas que
realizan estudios moleculares, segtin jurisdiccion.
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patologfas (Peutz-Jeghers, Neoplasia Enddcrina Miltiple 1
(NEM1), melanoma hereditario, Cowden, poliposis recesiva,
Li Fraumeni) son abordadas sélo en instituciones privadas
y corresponden a entidades poco frecuentes o cuyo diag-
nostico molecular es menos solicitado.

De acuerdo con los datos registrados sobre las técnicas
empleadas para el diagndstico, la gran mayoria de los genes
son estudiados por secuenciacién directa, y en pocas ins-
tituciones se utilizan estrategias moleculares de deteccién
indirecta de mutaciones (SSCP, RFLP, etc.). Hay disponibi-
lidad de estudio de grandes rearreglos génicos mediante
técnica de MLPA en al menos cuatro centros, aplicado a
diferentes sindromes.

DISCUSION

La evaluacion de riesgo genético en pacientes con historia
personal o familiar de céncer se ha constituido en una
herramienta indispensable para el abordaje oncoldgico. Se
trata de una préctica médica de reciente aparicion (Ultimas
dos décadas), que se ha fortalecido con el desarrollo de he-
rramientas moleculares de diagnostico y debe estar siempre
enmarcada en el contexto de un asesoramiento genético
clinico adecuado.”® Para manejar correctamente estos casos,
es necesario contar con profesionales bien entrenados y con
estudios moleculares confiables, que permitan detectar el
mayor riesgo en la poblacion.

Dada la evolucion reciente de esta discipling, el sistema
argentino de salud (tanto en el sector publico como en
el privado) alin no tiene incorporadas estas prestaciones
en forma habitual y generalizada, de acuerdo con pautas
consensuadas.

Dado que el 5-10% de los casos de céncer diagnostica-
dos anualmente son hereditarios (lo cual corresponderia
aproximadamente a 5.000-10.000 casos anuales) y que
un 20-30% de los mas frecuentes (como céncer de mama
y colorrectal) presentan agregacion familiar con riesgos

FIGURA 4. Ntimero total de instituciones publicas y privadas que
realizan estudios moleculares, segtin patologfa.
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mayores a la poblacion general, es imperioso establecer
estrategias que mejoren la deteccion y unifiquen el manejo
de la poblacién con mayor riesgo de céncer.

La presencia de consultorios de AGO en Argentina ha ido
surgiendo a partir de las necesidades de profesionales o
instituciones aisladas y en forma desorganizada, lo que se
refleja en la desigual distribucion de los centros relevados
(2 jurisdicciones comprenden el 61% de las prestaciones,
mientras que 15 provincias no poseen consultorios de AGO).
Esta distribucién no guarda relacion con la concentracion
demogréfica regional ni marca una jerarquia adecuada que
abarque la extension total del pais.?

Hay un claro predominio del sector privado sobre el publi-
€O, aunque con una proporcion significativamente mayor de
consultorios sin genetistas ni profesionales especificamente
entrenados (43% en el sector privado frente a 6% en el
sector publico). Esto genera interrogantes en relacion con
la calidad del AGO proporcionado en el sector privado y la
desigual disponibilidad de consultorios en favor de la po-
blacion de mayores recursos, probablemente ligada a una
mayor demanda de esos sectores; asimismo, evidencia la
necesidad de entrenar profesionales en regiones carentes
de este abordaje.

El presente diagnostico de situacién en relacion con los
consultorios de AGO estd en consonancia con otras areas
deficitarias conexas que ya han sido evaluadas (por ejemplo,
no llega a haber al menos un médico genetista en cada
jurisdiccién y faltan redes formales de atencién v registro de
casos que abarquen todo el territorio nacional).*

A diferencia de lo esperado conforme al recurso humano
previamente descripto, la variabilidad de estudios moleculares
de cancer hereditario disponibles en Argentina es abundante.
Se observa una gran cantidad de patologias que pueden ser
abordadas, aiin aquellas muy poco frecuentes. Existen grupos
de trabajo con amplia experiencia en el abordaje molecular
de tumores hereditarios, con posibilidades de estudiar de




forma completa muchas de las patologias relevadas.

Las técnicas moleculares y algoritmos diagnosticos utili-
zados, asi como los materiales de estudio (en su mayoria,
sangre periférica y tejido tumoral), parecen ser similares a los
recomendados para el abordaje de estas patologfas a nivel
mundial. Incluso se cuenta en la actualidad con laboratorios
que realizan sus determinaciones mediante secuenciacion
masiva (Next Generation Sequencing) de genes."!

Sin embargo, a pesar de la variada disponibilidad de
estudios y de manera similar a lo que ocurre con los con-
sultorios de AGO, existe una desigual distribucion de las
prestaciones. El claro predominio de los laboratorios priva-
dos dificulta el acceso equitativo de la poblacion a estos
recursos diagnosticos.

Aunque existen instituciones publicas con capacidad
tecnologica y humana para efectuar estudios moleculares
completos, su realizacién esté sujeta a la disponibilidad de
reactivos y al apoyo financiero, que es variable e inconstante.
Esto dificulta un abordaje diagndstico integral de las patolo-
gias mas comunes y relevantes a nivel publico.

Tampoco existe uniformidad en los algoritmos moleculares
aplicados: son practicas no estandarizadas ni auditadas, que
cada laboratorio realiza y reporta seglin su propia experiencia
e infraestructura.

El presente relevamiento de la situacion ofrece informacion
inicial sobre el recurso humano y diagnostico disponible en
Argentina para el manejo y la deteccion de tumores here-
ditarios. Aunque no puede descartarse que no se hayan
detectado otros centros, esto es poco probable, habida
cuenta de la diversidad de fuentes utilizadas y la limitada
evolucion temporal de la practica en el pais.

Cabe mencionar que este estudio no indagd sobre la
antigliedad, dimension ni caracteristicas (cuantitativas o
cualitativas) de las prestaciones censadas, ni abordé los
motivos de su demanda. Serfa necesario desarrollar otras
investigaciones en el futuro para conocer con mayor detalle
los componentes particulares de cada prestacion y centro
involucrado.

La gran extension del territorio en sus 24 jurisdicciones,
las marcadas diferencias en la disponibilidad de recurso
humano y tecnoldgico, la inexistencia de redes de referencia-
contrarreferencia y la necesidad de entrenamiento profesional
constituyen desafios que deben enfrentarse para mejorar la
atencion de los tumores de alto riesgo en Argentina.

Sobre estos pilares se apoyan las lineas iniciales de accién
del PROCAFA, focalizadas en la capacitacién de profesionales
en AGO, la constitucion de la Red Argentina de Cancer Fami-
liar (RACAF) y la produccién de documentos consensuados
de manejo y deteccion.'®

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Los datos obtenidos en el presente diagndstico de situacion
fueron utilizados como recurso para la creacién de la Red
Argentina de Cancer Familiar (RACAF), que se encuentra
en funcionamiento desde septiembre de 2013 y convoca
profesionales encargados de realizar consultas de AGO en
13 provincias®. Sus principales objetivos estan dirigidos al
aumento de cobertura en todo el territorio, la unificacion de
pautas de registro y manejo de casos y la incorporacién de
laboratorios de determinaciones moleculares que faciliten
el acceso de la poblacion a estos estudios.
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ARTICULOS ORIGINALES

VIVIR Y ATENDERSE CON VIH. NARRATIVAS DE LA ENFERMEDAD Y LA ATENCION
MEDICA EN MUJERES QUE VIVEN CON EL VIRUS EN EL GRAN BUEQS AIRES

Living and Caring with HIV-AIDS in Metropolitan Area of Buenos Aires: Narratives of lliness

and Medical Care among women

Maria Guadalupe Garcia'

RESUMEN. INTRODUCCION:: Las respuestas médicas y poll'tico—\
institucionales frente a las mujeres con VIH se han asociado histé-
ricamente a su estatus de reproductora y se centran en la institu-
cionalizacion de un modelo médico-técnico de prevencidn de la
transmision perinatal. OBJETIVOS: Se propone recuperar saberes
y practicas, demandas y estrategias desarrolladas por las mujeres a
partir de un estudio de la experiencia de vivir con VIH, centrado en
el andlisis de los procesos de reconstruccion biogréfica y atencion
médica. METODOS: Se desarroll una investigacion cualitativa ba-
sada en el estudio de narrativas. Se realizaron 12 entrevistas en pro-
fundidad a mujeres con VIH que habfan sido madres después del
diagnostico o que habfan sido diagnosticadas durante el embarazo,
parto o puerperio. RESULTADOS: Segtin lo observado, el proceso
de reconocerse a si misma como afectada por el VIH, més que un
momento puntual en el tiempo, constituye un proceso relacional y
de variable duracion, a partir del cual las personas pueden (o no) ir
armando un relato y desarrollando recursos para reorganizar y nor-
malizar la vida, hacer frente a la incertidumbre y la estigmatizacion,
aprender sobre la enfermedad y el tratamiento, y enfrentar, cono-
cer y relacionarse con los servicios de salud y otras instituciones.
CONCLUSIONES: Se plantea la necesidad de construir una mirada
critica, que reconozca la complejidad de experiencias y la variabili-

GBS TRACT. INTRODUCTION: Medical and political interventions
on women with HIV have historically been associated to their
reproductive role, and focus on the institutionalization of a
medical-technical model to prevent perinatal transmission.
OBJECTIVES: To recover knowledge and practices, demands
and strategies developed by women from a study on the
experience of living and caring with HIV, focusing on the
analysis of biographical reconstruction processes and medical
care. METHODS: A qualitative research based on the narrative
study was conducted. It included 12 in-depth interviews to HIV
positive women who had become mothers after diagnosis
or had been diagnosed during pregnancy, childbirth or
puerperium. RESULTS: The process of recognizing herself as
living with HIV, rather than a specific point in time, must be
understood as a relational process with variable duration
from which people can (or can not) put together a story and
develop resources to reorganize and normalize life, to deal
with the uncertainty and stigma, to learn about the disease
and treatment, and to address and get in touch with health
services and other institutions. CONCLUSIONS: It is necessary
to build a critical approach that recognizes the complexity

dad de procesos movilizados al vivir con y atenderse por VIH/sida. Y,
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INTRODUCCION

A 32 afios de la irrupcién del VIH/sida en Argentina, una
mirada historica permite observar cdmo las transformacio-
nes en las respuestas médicas y politico-institucionales han
modelado las caracteristicas de la epidemia y de la vida con
la enfermedad. Al circunscribiros a las mujeres con VIH,
las politicas y précticas asistenciales se han asociado desde
mediados de 1980 a su rol de reproductoras y, por lo tanto,
de posibles vectores' de la enfermedad para sus hijos. En
1994 la presentacion del protocolo 076 marcd un antes
y un después en este proceso, abriendo la posibilidad de
evitar la transmision perinatal del virus a partir de la imple-
mentacién de AZT en comprimidos durante el embarazo,
AZT inyectable durante el trabajo de parto y AZT en jarabe
al recién nacido durante las primeras semanas de vida. Se




configurd asf un nuevo horizonte terapéutico, que delimité
el objetivo central de las practicas médico-asistenciales y las
respuestas politico-institucionales frente a las mujeres con
VIH: evitar la transmisién perinatal del virus.

La normatizacion de estos resultados en sucesivas reco-
mentaciones y protocolos de actuacion elaborados por el
CDC (en castellano, Centros para el Control y Prevencion de
Enfermedades) de Estados Unidos y exportadas desde alli
al resto del mundo devino en un modelo médico-técnico
centrado en el diagndstico temprano de mujeres embara-
zadas y, entre aquellas infectadas, en la implementacién del
tratamiento antirretroviral (TARV) de profilaxis. En Argenti-
na se planted tempranamente la necesidad de difundir e
implementar estos procedimientos, y desde 1997 existe
un cuerpo de normativas, recomendaciones y recursos
disponibles en la materia. Hacia el afio 2001, la curva de
casos de infecciones por VIH en recién nacidos comenzo a
descender sostenidamente. Sin embargo, en la actualidad
continian presentadndose nuevas infecciones por esta via de
transmision: seglin datos de la Direccion Nacional de Sida
del Ministerio de Salud de la Nacion, entre 2006 y 2011,
329 nifios recibieron un diagndstico positivo confirmado,
con una tasa de transmision perinatal estimada del 59%.2

Esta politica ha convertido a un vasto conjunto de mujeres
en objeto de diagndstico sistematico, lo que contribuye
a la llamada “feminizacion” de la epidemia.>* Segun el
Boletin sobre Sida en la Argentina del 20132 entre 2009
y 2012, el 47% de las mujeres notificadas como casos
de infeccion por VIH recibio el diagndstico en el contexto
de un embarazo. Esto ha impactado positivamente en el
diagndstico oportuno de las mujeres en comparacion con
los varones. Se estima que los diagndsticos fueron tardios
en el 28,5% de los casos de varones y en el 14,9% de los
casos de mujeres.? La proporcion se mantuvo practicamente
sin cambios durante la Ultima década. En la interpretacion
de esta diferencia se valora el impacto de las estrategias de
prevencién de la transmision perinatal y el acceso temprano
al diagnostico en el marco de los controles prenatales que,
en tal sentido, operan como un factor protector de la salud
de las mujeres con VIH.

Sin embargo, en tanto este indicador sélo aporta informa-
cion sobre el momento en que las mujeres son diagnos-
ticadas, cabe interrogarse por la cantidad de mujeres que
contintian efectivamente con la atencion médica y el segui-
miento del tratamiento infectologico luego del diagndstico.
Ademés, en los Ultimos afios organismos oficiales sefialaron
ciertos problemas que se presentan en en la prevencion
de la transmision perinatal. Por ejemplo, en la ciudad de
Buenos Aires, una mayor cantidad de mujeres conocen su
diagndstico recién durante el trabajo de parto o el puerperio;
asimismo, se plantea la pérdida de seguimiento de nifios en
proceso diagndstico, es decir, hay bebés de los que no se
conoce su estatus seroldgico definitivo.> En otras dreas como
la del Gran Buenos Aires (GBA), que concentra el 30% de
las infecciones, las dificultades asociadas a la construccion de
sistemas de informacion actualizados no permiten estimar

con precision la dimension de estos problemas.

La institucionalizacién de este modelo médico-técnico
de prevencién de la transmision perinatal en los contextos
asistenciales supone la estandarizacién de una serie de
procedimientos, que delimitan una ruta técnica a la que
debe ajustarse el accionar médico y que, simultdneamen-
te, constituyen las normas institucionales a las que debe
ajustarse una paciente.® De acuerdo con investigaciones
etnogréficas anteriores,’ la atencién médica de las mujeres
embarazadas infectadas se focaliza en la ejecucion de un
conjunto de aspectos médico-técnicos, que soslayan la adop-
cién de otras medidas de prevencion, como la oferta de test
a las parejas de esas muijeres, la instalacién de acciones de
asesoramiento reproductivo y la organizacién de sistemas de
referencia y contrarreferencia para el seguimiento posterior
de las mujeres. Asimismo, se sostuvo que el fuerte apego a
las normas institucionales deviene en la naturalizacion del
orden establecido y obtura la reflexion sobre las condicio-
nes, organizacion y practicas de atencion, asi como sobre
los modos en que las personas efectivamente recorren las
instituciones y demandan atencion médica.

Parto del supuesto de que la enfermedad implica para las
personas un quiebre en su biograffa y vida cotidiana,®® y un
proceso de ruptura en el transcurrir silencioso del cuerpo.'
En este sentido, la busqueda de atencién médica es parte
de los procesos de reorganizacion biogréfica en los que el
vinculo con el médico y las relaciones establecidas dentro
del sistema de salud constituyen una fuente de significacién
central. Asi, en el encuentro médico, el papel de quien
asiste la salud de una persona no se reduce a la simple
aplicacion de conocimientos, sino que siempre —lo perciba o
no— se encuentra respondiendo a preguntas del tipo “qué
es bueno para mi?’, “écémo debo ser?’, “écémo puede
ser la vida?""" Desde esta perspectiva, un paciente espera
una cura, un tratamiento o un diagndstico, pero también
una interpretacién de su padecimiento. Sin embargo, esta
demanda se dirige a un profesional cuyo accionar general-
mente se orienta al seguimiento del esquema técnico, que
suele implicar la disociacion de la enfermedad v el sujeto.
Mientras la enfermedad remite al sujeto a su propia historia
y experiencia, la accién médica lo separa de ellas.”®

En este marco y con el proposito de contribuir a los es-
fuerzos y estrategias de los servicios de salud y programas
de VIH, el presente estudio se propuso analizar las narrativas
sobre la enfermedad, la atencion médica y la vida cotidiana
de mujeres con VIH que fueron madres, focalizando en el
proceso diagndstico y el posterior seguimiento infectoldgico.

METODOS

El punto de partida de esta investigacion es un supuesto
basico de la perspectiva antropoldgica: recuperar saberes
y practicas, demandas y estrategias desarrolladas por los
sujetos. Asi, se realizd una investigacion cualitativa basada
en el estudio de narrativas como relatos abiertos, construidos
en el curso de la experiencia de la enfermedad y la atencién
médica y como busquedas de articulacion de los eventos,
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las vivencias, los sfntomas y las consecuencias sociales
de vivir con VIH y su integracién en la vida cotidiana. Los
relatos son producciones personales y sociales situadas
en un cierto momento de las trayectorias de la vida con la
enfermedad, en una determinada etapa de desarrollo de
la biomedicina y, también, en el contexto de la interaccion
entre entrevistado y entrevistador, que influye en la forma,
presentacion e interpretacién de la narrativa.

En el curso del 2012, se realizaron 12 entrevistas en
profundidad a mujeres con VIH que habfan sido madres
después del diagnostico o habifan sido diagnosticadas durante
el embarazo, parto o puerperio. Se utilizd una guia de pautas
abierta, intentando reducir al minimo la participacion de la
entrevistadora para permitir que las entrevistadas asocien
temas y problemas y den coherencia libremente a sus relatos.

Todas las mujeres entrevistadas residian en el conurbano
bonaerense. Nueve de ellas habian nacido en el Area Me-
tropolitana de Buenos Aires, una en Salta, una en Bolivia y
otra en Uruguay. En lo que respecta a la situacion de pareja,
tres mujeres convivian con su compariero, dos tenian una
pareja no conviviente, cinco no estaban en pareja y dos se
estaban separando durante la etapa de la entrevista.

Las edades eran variadas, dentro del rango de 25 a 40
afios. En lo referido al nivel de estudios, tres mujeres no
habfan finalizado la escuela primaria, cinco habfan abando-
nado los estudios secundarios durante los primeros afos y
cuatro habian terminado la escuela media. Ninguna habfa
accedido a estudios terciarios o universitarios.

La mayor parte de las mujeres (10) tenfa tres 0 mas
hijos, dentro del rango de tres a nueve; las dos restantes
eran madres de uno y dos hijos. Tres mujeres tenian uno
o0 dos hijos infectados por VIH, cuatro adn atravesaban el
proceso diagnostico de su hijo més pequefio y cinco no
tenfan hijos infectados.

Todas vivian con todos o algunos de sus hijos, dos mu-
jeres habian cedido la custodia de algunos de sus hijos a
familiares cercanos (en un caso, a su madre; en otro, a la
abuela paterna de los nifios) y otras dos tenian hijos que
vivian solos o con sus parejas. Algunas mujeres residian con
otros miembros de su familia (madre, padre y/o hermanos).
Una vivia con sus dos hijos més pequefios y un hombre
mayor al que cuidaba.

Ninguna de las mujeres entrevistadas se desempefiaba
en un trabajo en blanco en relacién de dependencia. Todas
ellas contaban con la cobertura del subsistema publico de
salud para recibir atencién médica. Las formas de obtener
recursos econdémicos era variada y suponia la combinacién de
diversas fuentes de ingreso: planes, pensiones o asignacion
otorgada por el Estado, trabajos ocasionales (changas), venta
de productos a domicilio, ayuda de familiares, salario de sus
parejas o vidticos por voluntariados en hospitales publicos.

De las mujeres entrevistadas, siete recibfan plan social,
pension asistencial o asignacion universal por hijo (y dos
habian iniciado el trémite para obtenerla). Cinco mujeres
tenfan trabajos ocasionales en negro (dos en talleres de
costura, una como personal de limpieza en un cementerio,

otra como manicura, otra repartiendo volantes en la via
publica), dos recibian ayuda de su familia (madre, padre,
hermanos), y las tres mujeres que convivian con su pareja
obtenian su sustento econdmico y el de sus hijos a partir
de los ingresos de sus comparieros.

En las entrevistas se implementd un consentimiento
informado que fue supervisado y aprobado por el Comité
de Etica del Instituto Gino Germani, que ademas oportu-
namente evalud y aprobd este proyecto de investigacion.

RESULTADOS

Nueve de las mujeres entrevistadas recibieron el diagnéstico
de infeccién por VIH en el marco de la atencion del embara-
zo, parto o puerperio (de ellas, cuatro fueron diagnosticadas
durante los controles prenatales, una durante el parto y cuatro
durante el puerperio). Una mujer recibié el diagnostico en
una clinica de tratamiento por consumo de sustancias. Las
dos mujeres restantes conocieron el diagnostico luego de
que sus parejas fueran diagnosticadas.

Consultadas acerca del momento en que conocieron el
diagndstico, las mujeres enhebraron eventos, instituciones,
relaciones y sentimientos diversos. Algunas comenzaron
contando cdmo se enteraron de que estaban embarazadas
y la historia de esa gestacion; otras recordaron la relacién de
pareja de ese momento; otras, su historia personal (“cuando
era chica, era un tiro al aire”); otras, un evento que abrié la
sospecha; otras, la enfermedad de sus parejas.

La pregunta sobre el momento en que habian conocido
el diagndstico interpeld a estas mujeres y las convocd a una
reflexion sobre aspectos diversos de sus biografias y relacio-
nes. En tal ejercicio, las narraciones se presentaron saturadas
de sensaciones, emociones y sentimientos entramados de
modos variados. Con frecuencia aparecieron el terror, el
miedo y el temor frente a la persistente asociacion entre sida
y muerte, asi como la culpa, bronca, impotencia y angustia.
Estos sentimientos adquirieron diversas caracteristicas y se
inscribieron de diferentes maneras en las trayectorias. La
(re)construccién narrativa de las propias historias se mostro
atravesada también por un andlisis retrospectivo, con mayores
0 menores certezas, en busca de una falta moral propia o
ajena que explicara el origen de la enfermedad.

Las narraciones revelaron que el proceso de reconocerse
como afectada por la enfermedad no fue una consecuencia
inmediata de la devolucién del resultado del test de Elisa,
sino que frecuentemente supuso momentos de aceptacién
y negacion, de conocimiento y desconocimiento.

Norma, por ejemplo, comenzo su relato a partir de una
situacidon con su ex pareja, que le planted la sospecha de
estar infectada: “Cuando lo conoci, al poco tiempo me dice
un dia... estaba tomado y me dice: {Qué hacés si te hacés
el andlisis y te sale que tenés sida?, y le digo: <{Cémo que
tengo sida?’. Yo ya lo tomé que ya estaba infectado... Lo
tomé en serio lo que él me dijo, yo no habia tomado...
Bueno, después, a los otros dos o tres dias le digo: “¢En
serio que tenemos sida?”, le digo asi, cargdndolo [y] me
dice:"Noooooo, fue una cosa de borrachos...”




Antes de realizarse el test, la sospecha de estar infectada
podia agudizarse y reaparecer a partir de la reflexién sobre
determinadas actitudes de su pareja: “Pasd, seguimos un
arfo y quedo embarazada, y él no me dejaba que yo me
haga control, que vaya al médico a controlar. Siempre habia
un problema y yo no podia ir a controlarme el embarazo.
De ahi empecé a darme ideas... qué sé yo... estaré o no
estaré? Tenia miedo, terror, no tomaba conciencia de que
tenia un bebé y de que lo podia haber salvado. Fui un par
de veces al obstetra por el embarazo, pero no a hacerme
los andlisis. Lo que pasa es que yo lo tenia escondido, y
después fui a tenerlo al bebé, y ahi me dijeron que tenia
que hacer el HIV. ‘Ay, digo yo, ya me agarraron, y bueno
que sea lo que Dios quiera’. Después me dijeron al otro
dia, asi nomds: ‘Tenés HIV". Y ahi, bueno, no sabia si dejarlo
al bebé ahi y salir corriendo o llevarme al bebé y que no
me viera nadie, irme a una selva...”

Luego esta mujer contd que, tras el parto, en una consulta
realizada en un hospital especializado a raiz de un herpes
genital, le ofrecieron hacerse una prueba diagndstica y ella
rechazd “porque todavia no aceptaba que tenia la enferme-
dad”. Méas adelante, volvié a quedar embarazada y regresé
al mismo hospital donde habia tenido a su hijo anterior;
nuevamente el temor frente al diagndstico de VIH postergd
su visita hasta los cinco meses y medio de embarazo.

La historia de Norma muestra oportunidades sucesivas
de contacto con instituciones médicas en las que no se dio
Ccurso a un proceso terapéutico, ni tampoco pudo estable-
cerse un espacio de apoyo al proceso de reconocerse como
afectada por el VIH. Cabe destacar que en otros relatos las
instancias de asesoramiento, contencion e informacién
dentro del sistema de salud —cuando las hubo— aparecieron
como sumamente relevantes en los procesos de reorgani-
zacion biogréfica posteriores al diagndstico. En general, esos
espacios estaban compuestos por equipos especializados
conformados para la atencién de mujeres embarazadas
con VIH y/o sus hijos.

Los relatos sobre la busqueda y seguimiento de atencion
infectologica presentaron caracteristicas muy disimiles, por
lo que no pueden establecerse con claridad caminos unifor-
mes. En algunos casos, las mujeres mostraron una linea de
continuidad sin fisuras entre el momento del diagndstico y la
atencion infectoldgica. Eso ocurrié con Oriana y Laura, que
recibieron el diagndstico durante el embarazo en el mismo
hospital donde tuvieron a sus hijas y luego continuaron con
su atencion en infectologfa. También Valeria, que recibié
el diagndstico después de que su pareja se enfermara por
sida, exhibio esta linea de continuidad.

Sin embargo, siete de las nueve mujeres que recibieron
el diagnostico durante el embarazo, parto o puerperio no
continuaron atendiéndose en infectologia luego del parto
o el alta, aunque todas siguieron llevando a sus hijos al
seguimiento neonatoldgico para cumplir las instancias com-
pletas del proceso diagndstico de los nifios. Sélo una mujer
obtuvo en estos espacios la sugerencia para comenzar a
recibir atencion infectoldgica.

Considerando el ultimo embarazo, 10 mujeres hicieron
TARV de profilaxis. Todas ellas sefialaron que, a pesar de
los malestares y las molestias, siguieron las indicaciones
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médicas (“al pie de la letra”, “religiosamente’, “todos los
dias”, “como el padrenuestro”). En esos casos, afirmaron
que fue el cuidado hacia sus hijos y la posibilidad de evitar
la transmisién perinatal lo que las motivé a sostener el tra-
tamiento. Sin embargo, luego del parto, el abandono de Ia
atencion infectologica también implicd frecuentemente que
se dejara de lado la ingesta de medicacién. Ana y Lorena,
por su parte, sostuvieron el TARV sin supervision médica.

Los caminos relacionados con el TARV y la atencién
infectologica no fueron uniformes. En la reconstruccién de
sus historias, las mujeres narraron momentos de abandono,
recuperacién, nuevo abandono, dudas, hartazgo y compro-
miso. Macarena, por ejemplo, recibié el diagnostico luego
de que su pareja enfermara y fuera internada en 1995, y en
el mismo momento se enterd de que estaba embarazada.
Comenz6 entonces un tratamiento con AZT e inicié consultas
periddicas con el infectélogo y un psicdlogo que trabajaba
en infectologfa. Su pareja fallecid tres meses después del
nacimiento de su hija. En ese momento, Macarena dejé el
tratamiento y el seguimiento con el infectologo: “Era muy
traumndtico venir al hospital. Me costé mucho el hecho de
venir y ver otros pacientes que me recordaban a mi pareja”.
Tampoco continud sus consultas con el psicélogo porque
poco tiempo después del parto el profesional “se traslado
de empleo; no sé... fue a trabajar a otro lado”.

Macarena siguio llevando al hospital a la beba para las
consultas con el neonatdlogo. Durante un periodo, también
fue parte del grupo de autoayuda coordinado por un médico
y una enfermera del establecimiento. Sin embargo, no volvid
a consultar al infectélogo. Hoy cree que “el hecho de venir
era aceptar que tenia una enfermedad, y yo no queria
tener sida, si me hubieran dicho que tenia cdncer iba a
venir (rie), no queria tener sida”. Al mismo tiempo recalca:
“No tenia constancia para mi, no tenia la constancia. iOjo/,
mientras vivia [su parejaj, yo no me perdia una consulta.
No habia no, o sea, era venir, era tomar, tenés que tomar
la medicacién’, para mi hija igual (...) para mi era muy
importante, eso de no querer ver lo que me estaba pasan-
do a mi, de no querer confrontarme con mi realidad, que
estaba enferma y tenia que tomar medicacidn”.

Luego de cinco afios, Macarena volvié al hospital dispuesta
a comenzar nuevamente un tratamiento. Durante dos afios,
se atendi6 con una médica infectologa. “Logré una carga
viral indetectable”, dice. Sin embargo, volvié a abandonar
el tratamiento. Cuatro afios después concurrié a la misma
médica, que le sugirid iniciar terapia con una psicéloga que
habia comenzado a trabajar en infectologfa. En su relato, esta
decision aparece vinculada a una busqueda interna y a los
intentos de hacer frente a un “conflicto conmigo misma"”.

Comenzar y sostener el TARV no fue para Macarena una
tarea sencilla. Al principio, querfa abandonarlo nuevamente
a causa de los malestares y molestias que le producfa la
ingesta de medicacion. Incluso debio realizarse un estudio
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de resistencia porque, a juicio de su médica, el tratamiento
no estaba produciendo los efectos deseados. Fue su hijo
en esta ocasion quien la convencié de luchar para no volver
a abandonar el tratamiento. Macarena narrd la situacion en
un tono claramente afectivo y conmovedor: “Un dfa mi hijo
me trae la medicacion, y le digo ‘no la quiero mds, me estd
envenenando’. Entonces —mi hijo tenia en ese momento 16
afios—, se sentd en la cama y me dijo: ‘Bueno, dale, ¢{vos te
querés morir? Perfecto, es tu decision. Ahora, primero, te vas
a secar las Idgrimas, te vas a acomodar, me vas a explicar
cémo hago para terminar de criar a mis hermanas que
son muy chicas’. Me matd (...) Entonces ahi me di cuenta,
y todo eso me lo decia mientras lloraba, y mi hijo jamds
llora, y entonces me di cuenta que lo estaba lastimando
mucho y que no tenia por qué lastimarlo porque no era
algo tan grave tomar la medicacion...”

Después de un afio de sostener el tratamiento, la aten-
cion infectolégica vy la terapia con su psicologa, el equipo
de infectologfa le propuso incorporarse a un programa de
acompafiamiento de pares, donde acompariaba y asesoraba
a otras personas con VIH quetenian dificultades para soste-
ner el tratamiento. Una vez finalizado el proyecto, continud
trabajando en el hospital como voluntaria. Macarena valora
positivamente su participacion en estos espacios, a los que
considera de suma importancia no sélo para el apoyo de
otros, sino también para sostener su propio tratamiento:
“Cuando uno va a hablarle a una persona sobre la ad-
herencia al tratamiento, tiene que ser adherente, es una
responsabilidad extra”.

DISCUSION
El andlisis de los relatos de las mujeres pone de manifiesto
la complejidad de las experiencias relativas al diagndstico
y la vida con la enfermedad vy la variabilidad de procesos
que operan en el reconocerse como afectada por el VIH. La
historia personal/social de la enfermedad es un proceso que
no admite interpretaciones univocas ni lineales, sino que es
ambiguo y contradictorio: con frecuencia se sabe y al mismo
tiempo no se sabe, se niega y al mismo tiempo se acepta.
La enfermedad irrumpe como una situacién problematica
en la que se quiebran los términos habituales de previsi-
bilidad y las fuentes de seguridad. El pasado y el presente
pierden su orden, y el mundo cotidiano se ve amenazado
por la desestructuracion. Asi, el reconocimiento de sf misma
como afectada, més que un momento puntual, constituye
un proceso de variable duracién a partir del que la persona
puede (o no) ir armando un relato y desarrollando recursos
para reorganizar y normalizar la vida, para hacer frente a la
incertidumbre y la estigmatizacion, para aprender sobre la
enfermedad y el tratamiento y para enfrentar, conocer y
relacionarse con los servicios de salud y otras instituciones.
La experiencia de vivir con VIH pone en juego un tra-
bajo subjetivo abierto, tenso e inacabado, en permanente
movimiento. En este proceso las relaciones de solidaridad,
apoyo y/o afecto juegan un papel central. Amigos, hermanas,
hijos, madres, sobrinos, etc. son a veces sostenes clave en

los procesos de reorganizacién biogréfica, lo que indica
que —lejos de individuos auténomos y aislados— se trata
de personas sujetas a una variedad de determinaciones
relacionales. En este marco, las relaciones que se establecen
en el marco del sistema de salud pueden ser una fuente
de suma significacion, inscribiéndose de diferentes maneras
en las historias y constituyéndose en ocasiones en un “otro
significativo” en la resignificacién del padecimiento.

Queda de manifiesto que no es posible establecer patrén
alguno en la adherencia. El tratamiento asume diversas
modalidades a lo largo de las biografias: desde el cumpli-
miento sostenido hasta el cumplimiento intermitente o los
abandonos sucesivos. Llevar adelante un tratamiento exige
de las personas un esfuerzo denodado y cotidiano, una
“lucha” —como algunas mujeres lo califican-, y requiere un
trabajo subjetivo que, por ejemplo, Macarena caracterizd
a partir de la aceptacion de la enfermedad y el deseo de
“querer vivir bien”. En este trabajo subjetivo se conjugan
la propia biografia, las relaciones familiares, los modos de
interpretacion, las significaciones asociadas a vivir con VIH
y la historia, también cambiante, de los equipos de salud.
Atenderse y seguir un TARV no constituye, desde este punto
de vista, una decisién individual y racional, sino un proceso
relacional, construido con otros y saturado de afectos y
emociones.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Los resultados de esta investigacion plantean la necesidad
de construir intervenciones desde una mirada atenta a los
modos en que se gestan la busqueda y demanda de la
atencién médica dentro de los procesos de experiencia
de la enfermedad y la vida con el padecimiento. Frente al
“deber ser” de un paciente, que establece un modelo ante
el cual los individuos se adaptan o desvian, se propone
reconocer que las personas ponen en juego —aun desde
la subordinacién, la disrupcién, el sufrimiento y la incerti-
dumbre— modos complejos de acudir, recorrer y transitar las
instituciones de salud y de reclamar atencién médica, que no
se corresponden necesariamente con los esténdares médicos
e institucionales requeridos para un paciente. Al poner en
primer plano estos procesos y su inscripcion en historias,
individuales y colectivas, en las cambiantes condiciones de su
vida cotidiana y en el repertorio de posibilidades, presentes
y heredadas, referidas a los modos de entender y resolver
los problemas de la enfermedad y los padecimientos, se
abre un camino posible para disefiar, evaluar e idear nue-
vas respuestas médicas y politico-institucionales acordes a
las necesidades, realidades y practicas de los sujetos que
requieren atencion.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

La investigacidn plantea la necesidad de incluir instancias
que permitan desarrollar capacidades y habilidades que,
antes que naturalizar el orden establecido por las normas
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institucionales y los modelos médico-técnicos, posibiliten
intervenciones atentas a las condiciones y necesidades desde
las que las personas efectivamente demandan atencion y
cuidan su salud.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD
Estos resultados evidencian las limitaciones de los enfoques

conductuales centrados en la identificacién de factores
explicativos de ciertos comportamientos, asf como de las
concepciones racionalistas e intelectualistas del sujeto. En
este sentido, se requieren nuevas investigaciones orientadas
a captar en profundidad la variabilidad y complejidad de los
procesos implicados en la experiencia de la enfermedad y
la demanda de atencion médica.
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REVISIONES

PROMOVIENDO DECISIONES TRANSPARENTES Y
EQUITATIVAS EN SALUD: CREACION DE REDES PUBLICAS
DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS SANITARIAS

Promoting Transparent and Equitable Decisions in Health: Creation of Public Networks for

Health Technology Assessment

Analia Amarilla,' Verdnica Sanguine'
" Ministerio de Salud de la Nacion.

INTRODUCCION

Las tecnologfas sanitarias comprenden el conjunto de
medicamentos, dispositivos y procedimientos médicos y
quirtrgicos usados en la atencion médica, asi como los
sistemas de organizacion, administracidn y soporte dentro
de los cuales se proporciona dicha atencion.

La Evaluacién de Tecnologias Sanitarias (ETS) se define
como el proceso sistemético de valoracién de las propieda-
des, los efectos y/o los impactos de la tecnologfa sanitaria.
Aborda tanto las consecuencias directas y deseadas como
las indirectas y no deseadas del uso de la tecnologfa eva-
luada y tiene como principal objetivo la informacion para la
toma de decisiones en la atencidn sanitaria. El proceso de
ETS es multidisciplinario, utiliza marcos de anélisis explicitos
basados en diversos métodos' y puede ser considerado
como un puente entre la ciencia y la toma de decision.

La ETS es una herramienta clave para orientar la toma
de decisiones de manera racional y sobre la base de mé-
todos cientificos, con el fin de proporcionar respuestas a
preguntas planteadas por los diferentes actores que operan
en el escenario sanitario. Resulta de utilidad tanto para los
profesionales asistenciales como para los poderes publicos,
aseguradores, administradores, financiadores y ciudadanos.

La necesidad de esta herramienta se fundamenta en
un desafio que enfrentan todos los sistemas de salud,
ya sea de pafses desarrollados como de paises en vias
de desarrollo: dentro de una gran oferta de tecnologias
innovadoras y costosas, deben priorizar el uso adecuado
y gestionar la atencion sanitaria de forma equitativa, en
un contexto de limitacién de recursos.?

La ETS sustenta la toma de decisiones en politicas sa-
nitarias, apoya la gestién y proporciona informacion clara
para pacientes, cuidadores, ciudadanos y profesionales del
area de salud. Es una herramienta esencial para asegurar la
calidad, la transparencia de la informacion y la pertinencia
de la tecnologia de acuerdo con la evidencia cientifica y
las necesidades reales de sus destinatarios.

CREACION DE REDES DE ETS

La creacion de redes publicas de ETS en Argentina consti-
tuye un fenémeno de vanguardia en la region y responde a
los multiples beneficios del trabajo en redes colaborativas,
que permite ampliar el contexto de informacion a todos
los usuarios de los servicios de salud.

Los beneficios del trabajo en red incluyen la posibilidad
de intercambiar informacién, modificar actividades, empa-
rejar las experiencias y habilidades de los miembros hacia
las mejores précticas a lo largo del tiempo, estimular la
innovacion y la generacién de nuevo conocimiento con
mayor rapidez, promover desarrollos locales, fortalecer las
estructuras individuales de toma de decision y usar los
recursos con mayor eficiencia.

Mediante el proceso de revision externa, las comunica-
ciones entre miembros de redes también ayudan a detectar
los conflictos de interés existentes al evaluar las nuevas
tecnologfas disponibles. Esto es relevante a la hora de
otorgar transparencia y confianza a las recomendaciones
y conclusiones.

La modalidad de trabajo en redes se basa en la con-
viccion y el respeto a la colaboracion con pares, la res-
ponsabilidad compartida entre los miembros, un flujo
de informacion estructurado a través de canales virtuales
y reuniones presenciales periddicas, y la posibilidad de
conformar en forma transversal diferentes comunidades
de préctica o grupos de interés.

CREACION DE LA UNIDAD COORDINADORA DE
EVALUACION Y EJECUCION DE TECNOLOGIAS EN SALUD
(UCEETS)

La UCEETS se cred por Resolucion 458/2009 con el objeti-
vo de coordinar iniciativas y producir de manera eficiente la
maés alta calidad de informacién cientifica sobre efectividad,
costos e impacto global de las tecnologias sanitarias. De
este modo, se apuntd a que actuara como facilitador de
la toma de decisiones de todos los usuarios, gestores y




prestadores de servicios de salud, reafirmando el rol de
rectorfa del Ministerio. La Unidad estd compuesta por las
siguientes reas ministeriales (Ver gréfico 1).

La funcion principal de la UCEETS consiste en coordinar
iniciativas ministeriales en ETS y fomentar la estandarizacion
de la metodologfa utilizada en el proceso de elaboracién y
revision, a fin de evitar la duplicacion de esfuerzos y pro-
ducir informacién de alta calidad cientifica. El proceso de
realizacion de ETS no sélo es altamente demandante en
materia de tiempo y recursos profesionales especializados,
sino que ademads requiere el acceso a bases de datos. La
integracion de diferentes reas en una red permite com-
partir en forma total o parcial los informes realizados por
una de las areas. Esto optimiza la utilizacion de los recursos
mencionados, evitando que varios profesionales trabajen
simultdneamente en los mismos pasos de una ETS.

La calidad cientifica de los productos de la UCEETS se
asegura mediante la adopcién de determinadas herramien-
tas metodolégicas por parte de las diferentes é4reas de la
red. La evidencia se clasifica a través de sistemas que han
sido propuestos y aceptados en las principales organiza-
ciones de ETS del mundo, como HTAi (Health Technology
Assessment international) 3, INAHTA (International Network
of Agencies for Health Technology Assessment) *y GIN

GRAFICO 1. Areas que integran a la UCEETS
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ANMAT (4)
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Abreviaturas y referencias:

1- Secretaria de Politicas, Regulacion e Institutos.

2- Direccion de Calidad en los Servicios de Salud y Calidad en los Servicios de Salud.
3- Direccion de Calidad en los Servicios de Salud.

4- Administracion Nacional de Alimentos, Medicamentos y Tecnologia Médica.
5- Hospitales Nacionales: El Cruce, Garrahan y Posadas.

6- Laboratorios: Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud-
Transplantes: Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacién e
Implante.

7- Instituto Nacional del Cancer

8- Direccion de Economia de la Salud

9- Cobertura y reembolso: Superintendencia de Servicios de Salud-

PAMI: Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados.

INC (7)

Fuente: Elaboracion propia.

(Guidelines International Network) °. Entre los sistemas
vigentes pueden mencionarse GRADE (Grading of Recom-
mendations Assessment, Development and Evaluation) y
el propuesto por el Centre for Evidence-Based Medicine ©
de Oxford, que fueron adoptados en el seno de la UCEETS
y otorgan solidez y transparencia a los informes y productos
de todas sus éreas.

El propésito final de la UCEETS es coordinar los distintos
espacios vinculados con el proceso de elaboracién de ETS
y asegurar los mecanismos de acceso a la informacion
generada. Con ella, los agentes y autoridades como el
Ministerio de Salud de la Nacién, ministerios provinciales,
Superintendencia de Servicios de Salud, obras sociales, el
INSJJP (Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubi-
lados y Pensionados, més conocido con la denominacion
PAMI, por las siglas del Programa de Atencion Médica
Integral), entidades de cuidados de la salud, Poder Judicial
—federal y provincial—, Defensorfa del Pueblo, Defensa de
la Competencia, proveedores y fabricantes de tecnologias
y ciudadanos, estén en condiciones de enfocarse en las
necesidades locales y regionales para realizar una toma de
decision informada y actuar como catalizador de la cultura
y la préctica de la ETS.

El Ministerio de Salud de la Nacion ofrece un apartado
en linea,” desde el cual se puede acceder a muchos de
los documentos completos producidos por la UCEETS
desde su creacidn en 2009 hasta la actualidad: ETS, guias
de préctica clinica y herramientas metodologicas, como
guias de evaluacion de la calidad del reporte de ETS y de
evaluacion econdmica.

RECONOCIMIENTO INTERNACIONAL

La UCEETS ha sido representada y reconocida a través de
varios de sus miembros en los encuentros anuales de la
HTAI, asociacién de la cual forma parte. Ademads, la Unidad
es miembro activo de INAHTA y de GIN.

La Coordinacién Operativa de UCEETS, que se encuentra
a cargo de la Direccion Nacional de Regulacién Sanitaria
y de la Direccion de Calidad en Servicios de Salud, es
miembro fundador de la Red de Evaluacion de Tecnologfas
Sanitarias de las Américas (RedETSA) de la Organizacion
Panamericana de la Salud. Asimismo, forma parte del
Subgrupo de Trabajo de Mercosur SGT-11, donde coordina
la Subcomision de Evaluacion y Uso de Tecnologias en
Servicios de Salud.

Estas activas conexiones a nivel regional e internacional
mantienen un alto grado de actualizacion de todos los
miembros, tanto en lo que respecta a los topicos emer-
gentes en la materia como a los aspectos éticos de las ETS,
la incorporacion de pacientes y ciudadanos en el proceso,
y las cuestiones técnicas y metodoldgicas.

CREACION DE LA RED ARGENTINA PUBLICA DE
EVALUACION DE TECNOLOGIAS SANITARIAS (REDARETS)
Con la experiencia ganada en el marco de la UCEETS, tras
probar que la colaboracion entre areas provee multiples
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beneficios y después de realizar un relevamiento de
dependencias publicas jurisdiccionales que estuvieran
trabajando en ETS, se decidié dar un paso mas y convocar
a esas areas a conformar una red a nivel nacional. Asi, en
septiembre de 2012, se cre6 en la ciudad de Mendoza la
RedARETS, constituida por centros del ambito publico que
desarrollaban productos o informes de ETS.

En lo que respecta a su estructura, la UCEETS paso a ser
un nodo de la Red, y se sumaron seis nodos provenientes
de las siguientes jurisdicciones:

* Programa de Evaluacién de Tecnologfa Sanitaria, Ministerio
de Salud de la Provincia de Buenos Aires;

« Direccién de Evaluacion de Tecnologfas de la Salud, Mi-
nisterio de Salud de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires;
* Unidad Coordinadora de Tecnologias Sanitarias, Di-
reccién de Planificacion del Ministerio de Salud de
Mendoza;

* Programa de Uso Racional de Medicamentos y Tecnologfa
Sanitaria, Ministerio de Salud de Tierra del Fuego;

« Comité Provincial de Biotecnologfa, Ministerio de Salud
de Neuquén;

« Facultad de Bioquimica y Ciencias Bioldgicas, Universidad
Nacional del Litoral.

Estos nodos y la UCEETS son considerados los miembros
fundadores de la Red. Con posterioridad, en mayo de
2014, se sumd otro nodo proveniente de la provincia de
Santa Fe conformado por tres instituciones: el Ministerio
de Salud de la Provincia, la Secretaria de Salud Publica
de la Municipalidad de Rosario y el Instituto Autarquico
Provincial de Obras Sociales de Santa Fe.

La misién de la Red es contribuir al fortalecimiento de la
utilizacion de la ETS desarrollada en Argentina, promover
la equidad en el acceso a las evaluaciones y fomentar
una aplicacion eficiente de este recurso critico para la
toma de decisiones sanitarias en todo el pais. Dentro de
este contexto, busca establecer un marco de coopera-
cién e intercambio de informacién y experiencias entre
los integrantes, compartir metodologfas armonizadas de
trabajo, estandarizar procesos en materia de ETS, generar
y promover proyectos colaborativos y ampliar la Red con-
vocando a nuevos nodos.

La Coordinacion Operativa de RedARETS, al igual que la
de UCEETS, se encuentra a cargo de la Direccion Nacional
de Regulacion Sanitaria y de la Direccién de Calidad en
Servicios de Salud.

La relacion entre los nodos y la Coordinacién Operativa
presenta un funcionamiento que se desarrolla sobre las
plataformas del Sistema Integrado de Informacion Sanitaria
Argentino (SIISA) y la plataforma del Instituo Nacional de
la Administracion Publica TelelNAP, para la comunicacién
y el intercambio de conocimiento (ver Gréfico 2).

Los siguientes documentos metodoldgicos han sido
aprobados para el uso de los nodos, con el fin de es-
tandarizar los productos de ETS. Estos documentos se
encuentran disponibles en la seccién: Biblioteca del SIISA
(ver Cuadro 1).7

GRAFICO 2. Estructura de RedARETS
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Abreviaturas y referencias:

1- Direccion Nacional de Regulacion Sanitaria

2- Direccién de Calidad en los Servicios de Salud y Calidad en los Servicios de
Salud.

3- Unidad Coordinadora de Evaluacién y Ejecucion de Tecnologias Sanitarias
4- Programa de Evaluacion de Tecnologfa Sanitaria del Ministerio de Salud

de la Provincia de Buenos Aires

5- Direccion de Evaluacion de Tecnologias de la Salud del Ministerio de Salud
de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires

6- Unidad Coordinadora de Tecnologias Sanitarias - Direccion de Planificacion
del Ministerio de Salud de Mendoza

7- Programa de Uso Racional de Medicamentos y Tecnologfa Sanitaria del
Ministerio de Salud de Tierra del Fuego

8- Comité Provincial de Biotecnologia del Ministerio de Salud de Neuquén

9- Facultad de Bioquimica y Ciencias Biologicas de la Universidad Nacional
del Litoral

10- Convenio Marco entre el Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fé, la
Secretaria de Salud Publica de la Municipalidad de Rosario y el Instituto
Autérquico Provincial de Obras Sociales de Santa Fé.

Fuente: Elaboracion propia.

CUADRO 1. Documentos metodoldgicos disponibles en la Biblioteca
del SIISA

Formulario de solicitud de ETS

Formulario de recepcion de pedido de ETS

Guia para la realizacion de informes de ETS

Guia para la realizacion de evaluaciones econdmicas

Formulario de declaracion de conflictos de interés

Formulario de no comercializacién de ETS

Guia para la adaptacion de guias de préctica clinica

Plantilla para elaboracion de informes de respuesta rapida de ETS
Lista de cotejo para informes de respuesta rapida de ETS

Lista de cotejo para evaluaciones econdmicas en salud

Criterios de priorizacion para la generacion de guias de préctica clinica

Fuente: Elaboracion propia.




CONCLUSIONES

En mayo de 2014, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en su Asamblea N°67 (WHA67.23)? considero a
la ETS como una herramienta fundamental para promover
la priorizacién, seleccion, introduccién, distribucion y ma-
nejo de intervenciones en salud con el fin de fomentar la
atencién de enfermedades, la prevencion, el diagndstico
oportuno, la rehabilitacion y los cuidados paliativos, con
una orientacién hacia la cobertura universal y la sostenibi-
lidad de los sistemas de salud. Por ello, inst6 a los paises
miembros a establecer sistemas nacionales de evaluacion
de tecnologfas en salud y a alentar el uso sistematico de
la ETS. El propdsito es proveer informacion para la toma
de decisiones y la formulacién de planes sostenibles de
salud publica, que incluyan medicacién, insumos, guias de
préctica clinica, protocolos y criterios de priorizacién basados
en informacion independiente y sistematica.

En consonancia con la mencionada resolucion de la
OMS, se destaca el desarrollo y la trayectoria en la materia
que viene propiciando el Ministerio de Salud de la Nacién.
Hasta el momento, el trabajo en redes ha demostrado ser
provechoso respecto al intercambio de informacion, la
capacitacion de todos los integrantes en las instancias de
reuniones presenciales y la comunicacion entre los miem-
bros a través de canales virtuales como foros y grupos de
interés. El acceso previamente inexistente a determinadas
bases de datos incrementa la capacidad productiva de cada
nodo y representa un recurso fundamental en el proceso
de elaboracién de ETS.

Los desafios a futuro se concentran en la posibilidad de
continuar ampliando la red nacional con otros actores de
diferentes regiones. Para ello, la difusion de la existencia
de las redes y de sus actividades constituye uno de los
pilares fundamentales de accion.

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

Como citar este articulo: Amarilla A, Sanguine V. Promoviendo decisiones transparentes y equitativas en salud: creacion de redes publicas de
evaluacién de tecnologfas sanitarias. Rev Argent Salud Publica. 2014; Sep;5(20):36-39.
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IMPACTO REDISTRIBUTIVO DEL PROGRAMA REMEDIAR EN
EL GASTO EN MEDICAMENTOS: ESTUDIO CUANTITATIVO

El presente estudio evalué el impacto redistributivo del Programa Remediar sobre el gasto en
medicamentos en Argentina. A partir del andlisis de los resultados obtenidos, se verifico que las
transferencias del programa generan una mejora en el indice de concentracion entre los quintiles de
menores ingresos. Remediar, junto con otros programas redistributivos, han promovido el bienestar
general de la poblacién durante la Gltima década.

Leticia Cerezo, Juan M. Dias, Anabel Fernandez Prieto, Gonzalo La Cava,' Paula S. Luque; Mauricio Monsalvo, Luciana Pozo, Guadalupe

Rezzonico,' Gisela Soler'

! Programa Remediar, Secretaria de Salud Comunitaria, Ministerio de Salud de la Nacién

INTRODUCCION

En 2002, en un contexto de crisis po-
litica y socioecondmica, el &mbito de
la salud publica requeria una politica
nacional que garantizara el acceso
a los medicamentos esenciales por
parte de los sectores sociales més
afectados. En el caso de los medica-
mentos —como bienes preferentes e
inelasticos—, las barreras econémicas
son uno de los grandes condicionantes
para su acceso. El alto precio provoca
un impacto regresivo en los ingresos
familiares, y son los sectores con me-
nores recursos los que deben gastar
una mayor proporcion de sus ingresos
para acceder a los medicamentos. Su
suministro por parte del Estado supo-
ne una transferencia que equilibra el
gasto entre los distintos quintiles de
ingreso de la poblacién, y permite am-
pliar y hacer més equitativo el acceso
a los medicamentos, en particular, y
a la salud, en general.

Desde sus inicios, Remediar ofrece
cobertura de medicamentos esenciales
a todas aquellas personas en situa-
cion socioecondmica vulnerable, que
presentan una dependencia exclusiva
del sistema publico de salud y son
usuarias de efectores del Primer Nivel
de Atencidn.

Tras 11 afios de implementacion
ininterrumpida, se han distribuido més
de 1,5 millones de botiquines, que

sumaron un total de 360 millones
de tratamientos de medicamentos
esenciales. Asi se dio respuesta a
509,2 millones de consultas médicas
ambulatorias, realizadas por 16 millo-
nes de usuarios del sistema de salud
publico en més de 7.000 efectores
bajo el Programa.

A partir de la recuperacién econd-
mica y el crecimiento sostenido en
los ultimos afios, Argentina presenta
importantes cambios en su estructura
productiva, asf como en sus principales
variables socioecondmicas y demogré-
ficas. Las condiciones de vida de los
sectores sociales vulnerables muestran
un escenario diferente al de principios
de la década de 2000, momento en el
cual se inicio Remediar. Si se conoce
la evolucion del impacto redistributivo
del Programa sobre el gasto en medi-
camentos, seré posible comprender en
qué medida la estrategia ha promovido
una sociedad mds equitativa y también
se podré reafirmar la continuidad en
el tiempo de una politica con impacto
en la salud publica.

El objetivo general de este trabajo
consistio en evaluar el impacto re-
distributivo del Programa Remediar
sobre el gasto en medicamentos en
Argentina para los afios 2003, 2005 y
2010. Los objetivos especificos fueron:
estimar el gasto privado particular de
la poblacion argentina en 2002-2010;

calcular el gasto en medicamentos del
Programa Remediar y su distribucién
entre la poblacion beneficiaria; estimar
la variacién del indice de concentra-
cién del gasto particular en medica-
mentos para los afios seleccionados;
estimar la variacién del coeficiente de
Gini para los ingresos de la poblacién
argentina, incluidas las transferencias
del Programa Remediar seguin quintil
en 2003, 2005 y 2010.

METODOS
Se realizo un estudio cuantitativo des-
criptivo de tipo longitudinal. Se recons-
truyd la serie del gasto en medica-
mentos a partir de datos secundarios.
Para estimar el gasto total en medica-
mentos (en pesos) en Argentina, se
considerd el gasto efectuado por cada
uno de los actores que componen la
demanda de medicamentos en el pafs.
Una vez obtenido, se lo contrastd de
modo contraféctico con la totalidad
de la oferta (en pesos) realizada en
el mismo periodo. Esto se hizo para
confirmar que los montos de ambos
componentes resultaran similares.
Los componentes de la demanda
analizados fueron:
« gasto de bolsillo: importe que las
personas destinan de su ingreso para
la adquisicion de medicamentos;'
« financiadores: obras sociales, prepa-
gas? e Instituto Nacional de Servicios
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Sociales para Jubilados y Pensionados
(PAMI);34

« prestadores: gasto en medicamentos
incurrido en el contexto de hospitales
y clinicas privadas;®

« Gobierno: gasto en medicamentos
incurrido en los distintos niveles gu-
bernamentales (nacional, provincial y
municipal);®7

Por el lado de la oferta, se tuvieron
en cuenta los siguientes componentes:
« facturacion de los laboratorios;®
« importacion de medicamentos de
alto costo.?

En aquellos casos donde la serie
de datos obtenida present algun ario
faltante, se utilizo la interpolacion y/o
extrapolacion de cada una de las va-
riables. A los fines de este proceso se
utilizo el programa Eviews 6.0, version
para Microsoft. Una vez completadas
las series de datos, se recurrié a la
opinién de expertos en la materia para
corroborar los resultados alcanzados.

El componente a partir del cual se
analizé el impacto redistributivo del
Programa Remediar fue el gasto en
el que incurrieron los individuos en
concepto de medicamentos. Se utilizd
el indice de concentracién para estimar
el impacto del Programa Remediar en
los distintos quintiles de la poblacion,
dado que muestra la distribucién de
un gasto en particular en un determi-
nado grupo de personas. (El valor de
este coeficiente oscila entre -1 y 1;
cuanto mas se aproxima en su valor
absoluto a 0, mas equiproporcional es
el gasto entre los quintiles de ingreso
per cépita. Si el signo es negativo, el
gasto se acumula o concentra en los
niveles mas bajos de ingresos y se
considera progresivo; si es positivo,
el gasto tiende a concentrarse en los
estratos de ingresos mds altos y se
considera regresivo. Graficamente,
el coeficiente de concentracion esta
representado por el drea comprendi-
da entre la curva de concentracion y
la diagonal de equiproporcionalidad.
Cuando el area se encuentra por en-
cima de la diagonal, conforma una
superficie de mayor progresividad;
cuando se encuentra por debajo de la
diagonal, hay una mayor regresividad.)

Para evaluar el potencial impacto

redistributivo del Programa Remediar
y calcular el indice de concentracion
del gasto en medicamentos, se con-
sidero el valor de los medicamentos
esenciales enviados a los Centros de
Atencién Primaria de la Salud (CAPS)
entre 2003 y 2010 inclusive, a precios
de mercado. Ese serfa el gasto en el
que habrfan tenido que incurrir las
personas si no hubieran accedido a
los medicamentos de manera gratuita
luego de la consulta médica. El monto
otorgado por el Programa Remediar en
concepto de medicamentos fue incor-
porado como transferencia monetaria
al gasto realizado por los individuos
ubicados en los tres primeros quintiles
de ingreso. Esta informacion se obtuvo
a partir de las evaluaciones de 2003 y
2011 sobre acceso a medicamentos
entre los usuarios de los CAPS.' ' Los
relevamientos permitieron identificar a
qué quintil de ingresos per capita de la
poblacion argentina pertenecian. Asf,
en 2003, el 50% del gasto en medi-
camentos de Remediar se aplicaba a la
poblacion del primer quintil de ingreso
per capita, mientras que en 2011 el
61% se asignaba al primer quintil, el
21% al segundo y el 13% al tercero.

Finalmente, con el objeto de ob-

servar la variacion real de los diversos
componentes del gasto en medica-
mentos (tanto por parte de la de-
manda como de la oferta), se deflacto
la serie utilizando el rubro atencién
médica y gastos para la salud del in-
dice de Precios al Consumidor (IPC)
publicado por el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INDEC).

RESULTADOS

El gasto total en medicamentos alcan-
zado en 2003 y 2010 en Argentina
fue de $8.853 y $33.987 millones de
pesos corrientes, respectivamente. El
Gréfico 1 muestra como se compuso
la participacién relativa de cada uno
de los actores en la configuracion de
la demanda.

Se observo una variacién en la com-
posicién del gasto en medicamentos
por el lado de la demanda entre am-
bos periodos analizados. En relacion
con la incidencia del gasto de bolsillo
respecto de los otros componentes,
se registrd una reduccion de su par-
ticipacién relativa: en 2003 fue del
65% ($5.751 millones de pesos) y
para 2010 habia disminuido al 52%
($ 17.608 millones de pesos).

Al deflactar la serie, es decir, al

GRAFICO 1. Composicién del gasto total en medicamentos en Argentina, por sectores de la

demanda, 2003 y 2010.
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2003
$ 8.853 millones

I CGasto del Sector
Privado Particular
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2010
$ 33.987 millones

Prepagas
I Obras Sociales

I Sector Publico

Fuente: Elaboracion propia en base a Encuesta de Utilizacion y Gasto en Servicio de Salud, Informe de la
Asociacion de Entidades de Medicina Privada, Informes del Instituto
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estimar al valor del peso en 2003
cudl hubiera sido el equivalente en
pesos de 2010, se observé que la va-
riacion real en el perfodo 2003-2010
habia ascendido al 69% respecto de
una variacion a precios corrientes de
206% (ver Gréfico 2).

El Gréfico 3 presenta la curva de
concentracion del gasto en medica-
mentos de los individuos con y sin las
transferencias monetarias del Progra-
ma. En funcion del anélisis, se observa
que el coeficiente de concentracion
del gasto para 2003 es de 0,08; si se
adiciona la transferencia del Programa
al gasto de bolsillo incurrido por los
primeros quintiles seguin las proporcio-
nes indicadas, el coeficiente resulta de

0,04, lo que representa una reduccion
porcentual del 50% del indice. En
este sentido, Remediar logré reducir
el gasto total en medicamentos por
parte de los individuos de los quintiles
mas bajos. En 2010, el coeficiente
de concentracién alcanzoé un valor de
0,09; si se adiciona la transferencia
en medicamentos en el gasto de los
primeros quintiles seglin la proporcion
indicada, dicho valor pasa a 0,07, con
una variacion porcentual del 22% vy
un efecto del Programa en la misma
direccion anterior (Gréfico 3).

DISCUSION
Remediar se constituye en una politica
redistributiva de caracter progresivo, ya

GRAFICO 2. Gasto de bolsillo en medicamentos en millones de pesos, a valores corrientes y

17.608

constantes.
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Fuente: Elaboracion propia en base a EUyGSS 2003, 2005 y 2010, y Cuentas Nacionales.

GRAFICO 3. Curva y coeficiente de concentracion del gasto de bolsillo en medicamentos, 2003-2010.

que destina la mayor proporcion de
sus recursos a la poblacion ubicada
en los primeros quintiles de ingresos
per cépita. No obstante, a partir de
los coeficientes analizados, es posible
observar que el impacto del Programa
sigue siendo progresivo pero presenta
una tendencia decreciente. Esto podria
atribuirse a la mejor situacion socioe-
condémica de la poblacién argentina en
general, especialmente en los quintiles
de ingresos més bajos, que hace que
el impacto relativo de la transferencia
del Programa resulte menos significa-
tivo. Algunos de los indicadores que
reflejan esta mejora son la tasa de
desempleo, que pasé de 20,4% en
el primer trimestre de 2003 a 7,3%
en el cuarto trimestre de 2010'2 y el
Producto Interno Bruto (PIB), que en
el primer trimestre de 2003 era de
228.580 millones de pesos (a precios
de 1993) y ascendio a 442.209 millo-
nes de pesos (a precios de 1993) en
el cuarto trimestre de 2010."3 (INDEC,
informes de Prensa PIB).

Por el contrario, en los prime-
ros afios de ejecucion de Remediar
(2002-2003), ante un escenario eco-
némico que estaba marcado por la
crisis y donde los principales perjudica-
dos eran los sectores mas vulnerables,
el impacto relativo de las transferencias
del Programa habfa resultado més
importante en términos de gasto de
bolsillo en medicamentos y de ingreso
per capita familiar.
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Por otro lado, las transferencias rea-
lizadas por el Programa, distribuidas
seglin quintiles de ingreso de los be-
neficiarios, parecen haberse focalizado
maés durante 2010. Si se compara la
distribucion de medicamentos seglin
quintiles de ingreso per capita en
ambos momentos, en 2003 el Pro-
grama incluia en mayor proporcién a
los quintiles més altos. Para 2010, la

proporcion de participaciéon de estos
en los CAPS se habia reducido al
minimo nivel. Una hipdtesis es que,
con la mejora gradual de la situacion
socioecondmica general de la pobla-
cion, el subgrupo con una condicidn
sociolaboral ascendente (y un posi-
cionamiento en quintiles mas altos)
accede también a una cobertura de
salud de obra social o prepaga, y ya

no demanda tanto los servicios de
salud provistos por el sector publico.
Ante este escenario, el gasto publico
en medicamentos se concentra en
aquellos quintiles que atin contintian
en situaciones de vulnerabilidad social,
donde la presencia del Estado resulta
vital para compensar las desigualdades
existentes.

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

EL VIEJO HOSPITAL DE CLINICAS DE BUENOS AIRES

Federico Pérgola

Miembro de Ntmero de la Academia Nacional de Ciencias

as autoridades nacionales quisie-
Lron terminar con el obsoleto

Hospital General de Hombres,
fuente de infeccion y gangrena, con
una idea europeizante: realizar cons-
trucciones a imagen y semejanza de
los mds importantes nosocomios del
Viejo Mundo. Garcfa Marcos' sostiene
que “las autoridades de la provincia
de Buenos Aires durante la goberna-
cion de Carlos Tejedor, ante la reali-
dad del antihigiénico Hospital de
Hombres y por instancia de la Acade-
mia de Medicina, deciden emprender
las obras de un nuevo hospital cons-
tituido por pabellones aislados, sepa-
rados por jardines..."

El Hospital de Clinicas fue modelo
en su época. Tanto la distribucién de
sus dependencias como la construc-
cion estaban inspiradas en el hospital
Friedrichsheim de Berlin y en el laza-
reto de Karlsruhe. Se traté de lograr
un modelo adaptable al pais pero, en
realidad, en nada diferia de las institu-
ciones europeas. Ocupaba, como se
deduce de la actual ubicacién de la
plaza Houssay, la manzana circuns-
cripta por las calles Cérdoba, Junin,
Paraguay y Andes (hoy Uriburu).

El 21 de agosto de 1883, en el
marco de un acto publico, Eduardo
Wilde —académico, profesor de medi-
cina y en ese entonces ministro de
Instruccion Publica del presidente
Roca—- entregé oficialmente a la Facul-
tad un edificio formado por cuatro
pabellones aislados, en medio de
alegres jardines, y dos salas de cirugia
con su correspondiente recinto para
las operaciones. Los pabellones tenian
dos alas, pintadas exteriormente de
amarillo claro, con techo de pizarra.
Las salas de cirugfa eran de planta
baja Gnicamente y en el centro del
techo presentaban en sentido longitu-

dinal una galerfa con aberturas para
ventilacién. En realidad, a pesar de
Louis Pasteur, se mantenia la vieja
teoria de los miasmas como causa de
la infeccién, y en una sala de cirugia
era necesaria la aireacion. Tres afios
antes, el 31 de agosto de 1880, la
provincia habia tomado la decision de
esa entrega.

Empero, el hospital ya habfa sido
inaugurado por penosas circunstan-
cias: un problema bélico. Cuando casi
finalizaba su construccién para alber-
gar 250 camas, estalld el conflicto por
la Federacion de Buenos Aires. Los
dfas 18, 19y 20 de junio de 1880 se
convirtié en cuartel de rifleros y, ade-
mas, concentrod a los heridos de los
combates de Puente Alsina, Corrales
y Barracas.

Constituido en el hospital de la Fa-
cultad de Ciencias Médicas —que cu-
riosamente estuvo en un tiempo
frente a frente (sobre la calle Cordo-
ba) y luego pasé a estar en sus espal-
das (sobre la calle Paraguay)— el
Hospital de Clinicas fue adquiriendo
cada vez més prestigio y cobijo a las

grandes figuras médicas argentinas
hasta bien avanzado el siglo 20.2

La construccion fue dirigida por el
ingeniero Schwars, que la finalizd en
noviembre de 1879 pero, tal vez por
los sucesos acaecidos, realizé la entre-
ga en julio de 1881. Un decreto del 4
de junio de 1884, durante el decana-
to de Manuel Porcel Peralta, dispuso
que la Facultad de Ciencias Médicas
se hiciera cargo del flamante Hospital
Buenos Aires, que poco tiempo des-
pués se llamaria Hospital de
Clinicas.’

Los pabellones, de 35 metros de
longitud y 8 de ancho, alcanzaban la
considerable altura de 5 metros. La
ventilacién era esencial en el criterio
de la época. Las salas de cirugia man-
tenfan claraboyas moviles, que se
desplazaban en pos de la aireacion:
como ya se ha sefalado, atin gozaba
de cierta credibilidad la teoria de los
miasmas.

La llegada de cientos de miles de
inmigrantes permitié que la poblacién
de enfermos del hospital se nutriera
de esparioles de la Avenida de Mayo,

El viejo Hospital de Clinicas de Buenos Aires




de italianos del Abasto y de judios
que establecerfan sus negocios en la
calle Corrientes.> Una generacion des-
pués, los hijos de esos inmigrantes
ingresarian como médicos, y no como
enfermos.

En 1912, a instancias del profesor
David Speroni, se construyd un nuevo
pabellén. Entre 1917 y 1928, por
iniciativa de José Arce, se renovaron
las instalaciones eléctricas y sanitarias,
se procedié a construir el servicio de
Radiologfa y Fisioterapia, los barios, la
cocina y el horno incinerador, y se
repararon y reconstruyeron las salas.
La capacidad hospitalaria de 510 ca-
mas en 1922 aumenté a 656 en
1929, y la cifra de personas hospitali-
zadas se incrementd durante ese
lapso de 149.406 a 190.332.

Pese a la constante escasez de me-
dios para el mantenimiento, el hospital
se dio algunos lujos, como la adquisi-

cion de esculturas y obras diversas
que se colocaron en sus jardines o
salas.*

Las leyes que preanunciaban la
construccion de un nuevo hospital
universitario —tanto la 6026 como la
11333- disponian que el predio ocu-
pado por el Hospital de Clinicas fuera
destinado a espacio verde.

Como informaba el diario
La Nacidn® el 7 de febrero de 1975,
las obras de demolicion se iniciarfan
en algunos pabellones donde se dic-
taban cursos de la Facultad de Filoso-
fla y Letras. Fue el entonces ministro
de Educacién, el doctor Oscar Ivanis-
sevich, que habia hecho toda su ca-
rrera hospitalaria en el establecimiento
en cuestion, quien ordend acelerar las
tareas. Los trabajos de demolicion
abarcaron un drea de méas de 5.000
metros cuadrados. En un comienzo se
penso en dejar en pie algunos pabe-

llones para el Rectorado, pero final-
mente lo Unico que quedd fue la an-
tigua capilla.

El 8 de febrero de ese afio, en for-
ma simbolica y pico en mano, lvanis-
sevich y el general Embrioni iniciaron
la demolicion. Los inconvenientes
presupuestarios que padeceria el hos-
pital que lo reemplazo hicieron repa-
rar del error cometido.

Como Hospital Escuela, dependien-
te de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de Buenos Aires,
albergd en sus aulas a grandes maes-
tros. Con las légicas omisiones invo-
luntarias, cabe mencionar a Alejandro
Posadas, Mariano N. Castex, José Arce,
Juan Pedro Garrahan, Florencio Escar-
dé, Pedro Escudero, José Maria Albo-
res, Luis Gliemes, Osvaldo Fustinoni,
Pedro Cossio, Ignacio Pirovano, Ale-
jandro Castro, Andrés Guillermo Bosco
y Mario Brea, entre muchos otros.

Como citar este articulo: Pérgola F. El viejo Hospital de Clinicas de Buenos Aires. Rev. Argent Salud Piblica. 2014; Sep;5(20):44-45.
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SALUD INVESTIGA

ESTRATEGIAS INNOVADORAS PARA MEJORAR EL ACCESO
DE LAS PROVINCIAS ARGENTINAS AL FINANCIAMIENTO
PUBLICO PARA INVESTIGACION EN SALUD

La Comision Nacional Salud Investiga asumi6 desde 2010 el desafio de lograr una distribucién equitativa
del financiamiento nacional para investigacion. Para cumplir ese objetivo se implementaron estrategias
innovadoras que posibilitaron un incremento de las investigaciones en salud en jurisdicciones en las que
histéricamente esa actividad era escasa o nula.

Carolina O'Donnell’
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INTRODUCCION

La Comision Nacional Salud Investiga
del Ministerio de Salud de la Nacion
(MSN) tiene entre sus propdsitos la
promocion, el fortalecimiento y la
orientacion de la investigacién en sa-
lud. En este marco, las becas de in-
vestigacion “Carrillo-Ofativia” constitu-
yen una contribucién para desarrollar
y mejorar las capacidades individuales
de los investigadores y de las propias
instituciones en las que se realizan los
proyectos, sean ellas hospitales, cen-
tros de atencion primaria de salud,
universidades, sociedades cientificas,
organismos gubernamentales, organi-
zaciones no gubernamentales, u otras.

Desde su creacién, en 2002, una
de las estrategias de la Comision ha
sido el financiamiento de estudios
multicéntricos destinados a responder
a demandas de investigacion prioriza-
das por las direcciones y los progra-
mas del MSN, las cuales son releva-
das a través de una consulta
coordinada por la propia Comisién.
Los resultados de estas investigacio-
nes estratégicas aportan evidencia
para la toma de decisiones en politi-
cas de salud, no sélo en el dmbito
nacional sino en todos los niveles de
gestién del sistema sanitario.

El 80% de los fondos para investi-
gacion otorgados por el MSN a través
de la Comisién histéricamente se con-
centraba en cuatro jurisdicciones: Ciu-
dad Autonoma de Buenos Aires

(CABA), Buenos Aires, Cordoba y San-
ta Fe. Para revertir esta tendencia, a
partir de 2010 la Comision empezd a
implementar innovaciones en la poli-
tica y la gestion, fundamentalmente
orientadas a disminuir la desigualdad
en el acceso al financiamiento de pro-
yectos entre las distintas jurisdicciones
del pafs y, simulténeamente, a incre-
mentar las capacidades de investiga-
cion en todas las regiones.

En funcion de este objetivo, se de-
cidié asignar un puntaje adicional en
la instancia de evaluacion de los pro-
yectos segun la ubicacién geogréfica
de la institucién donde se realiza el
proyecto. El mayor puntaje ha corres-
pondido a los provenientes de las
provincias del Noroeste argentino
(NOA) y el Noreste argentino (NEA),
seguidos por los de Patagonia y pro-
vincia de Buenos Aires, y por Cuyo y
Centro.

De manera complementaria, se or-
ganizaron talleres para la formulacion
de proyectos en conjunto con los mi-
nisterios de salud provinciales. Esta
actividad ha tenido un doble objetivo:
difundir la posibilidad del financia-
miento que brinda el MSN vy ofrecer
herramientas bésicas para la aplica-
cion a las becas, tanto desde el aspec-
to metodologico como administrativo.
Durante estos afios se realizaron 21
talleres distribuidos entre las provin-
cias de Tucuman, Chubut, Chaco, Ju-
juy, La Rioja, Santiago del Estero, Mi-

siones, Neuquén, Mendoza, Santa
Cruz, Tierra del Fuego, San Juan, Salta,
Catamarca y Buenos Aires.

En el afan de mejorar las capacida-
des de investigacion de quienes per-
tenecen al subsistema publico de sa-
lud y se encuentran alejados de los
centros de formacion académica, se
asumid el reto de ofrecer un nimero
limitado de tutorfas a cargo de recur-
sos humanos propios de la Comision.
Para ello, desde 2010 se realiza
anualmente una convocatoria para
tutorar ideas-proyecto, en la cual se
seleccionan a los postulantes que tie-
nen identificado un problema de in-
vestigacion en salud pero que carecen
de formacién metodologica suficiente
para la formulacion del proyecto.

La eliminacion de los limites de
edad para las distintas categorias de
becas fue otra de las estrategias de la
Comision orientada a mejorar el acce-
so de aquellas profesiones cuyo pro-
medio de edad de los postulantes es
mas elevado. En este sentido, las be-
cas de iniciacion que hasta 2011 es-
taban limitadas a los menores de 35
afios, pasaron a estar destinadas a
profesionales sin antecedentes en in-
vestigacion con independencia de su
edad. Con el mismo criterio, desde
ese afo el requisito excluyente para
aplicar a las becas de perfecciona-
miento ha sido el de poseer experien-
cia comprobable en investigacidn.

Otra de las lineas de trabajo a




destacar fueron las convocatorias a
proyectos de investigacion de los pro-
gramas del MSN sobre temas especi-
ficos y con financiamiento propio. En
este caso, los coordinadores de pro-
gramas definen las dreas teméticas y
la conformacién del comité evaluador
mientras que la Comision ejecuta la
convocatoria. La relevancia de estas
investigaciones consiste en que sus
resultados se constituyan en evidencia
cientifica para las politicas de los dis-
tintos programas del ministerio. A
modo de ejemplo de esta estrategia
se pueden mencionar las tres convo-
catorias realizadas desde 2012 en
conjunto con el Programa Nacional de
Deteccion y Control de la Enfermedad
Celiaca.

También en 2012 se implementd
el Registro Nacional de Investigacion
en Salud (ReNIS). Este registro forma
parte del Sistema de Informacién
Sanitaria de Argentina (SISA) y es ac-
cesible a través del portal del MSN.
Todas las investigaciones financiadas
mediante las becas “Carrillo—Ofiativia”
deben estar registradas, tal como se
establece en la resolucion ministerial
que di6 origen a esta base de datos
de acceso publico.

Por otra parte, se puso en funciona-
miento un buscador en la pagina web
de la Comisién a través del cual se
puede consultar informacion de todas
las investigaciones financiadas con las
becas “Carrillo-Ofiativia” desde 2002.
Asimismo, a modo de materializar el
compromiso de transparencia en la
gestion publica y de difundir los resul-
tados de las investigaciones, desde
2010 se edita un anuario con los re-
stimenes de los informes finales de
investigacion. Cabe destacar, que esta
publicacién se encuentra disponible
en Acceso Abierto a través del portal
argentino de la Biblioteca Virtual de
Salud (BVS) de la Organizacion Pana-
mericana de la Salud y de la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OPS/OMS).

Con respecto al presupuesto para
el financiamiento de investigaciones
cientificas, en los Ultimos cinco afios
el mismo se incremento en algo mas
de 100%, teniendo en cuenta que el
recurso disponible paso de $ 5,5 mi-

llones en 2010 a $ 12 millones en
2014.

En simultaneo a la ejecucion de las
lineas de accion mencionadas, y con
el propdsito de consolidar un sistema
nacional de investigacién para la sa-
lud, en 2010 se creo la Red Ministe-
rial de Areas de Investigacion para la
Salud en Argentina (REMINSA). Dicha
red, cuya coordinacién se encuentra
bajo la orbita de la Comision, estd
conformada por referentes ministeria-
les de las 24 jurisdicciones del pafs.
Su objetivo es promover la articula-
cion y la cooperacion a nivel provincial
y regional para fortalecer la gobernan-
za de los ministerios de salud de to-
das las jurisdicciones en materia de
investigacién para la salud. Desde
2012, con un plan estratégico de la
Comisién junto al apoyo econémico
del Programa Funciones Esenciales de
la Salud Publica (FESP), se consiguio
la creacion de areas de promocion y
gestion de la investigacion cientfica
en 11 ministerios de salud provincia-
les (ver Grafico 1). Cabe destacar que
este logro fue posible gracias a la par-
ticipacion activa de todos los integran-

tes de la red.

A fin de evaluar el resultado de es-
tas politicas implementadas desde
2010, se propone realizar un andlisis
comparativo. El indicador a considerar
es el promedio de los porcentajes de
la distribucion geogréfica provincial de
los ganadores de las becas “Carrillo—
Onativia”, en el que se observa que
hasta 2009 el 70% del financiamien-
to era destinado a becarios de CABA
y de la provincia de Buenos Aires,
mientras que a partir de 2010 y hasta
2014 el porcentaje promedio destina-
do a becas en dichas jurisdicciones
descendio hasta el 50%. Cabe desta-
car que en este lapso las provincias
que registraron mayor incidencia de
becarios ganadores han sido del NOA
y NEA: Jujuy, Tucuman, Salta y Misio-
nes. También es interesante consignar
que durante esta etapa todas las juris-
dicciones del pais recibieron financia-
miento a través de las becas (ver Gra-
fico 2).

Sin duda se han realizado acciones
innovadoras tanto en la propia Comi-
sion como a nivel nacional, gracias a
la firme decisién de la autoridad

GRAFICO 1. Areas de investigacion de los ministerios de salud provinciales en 2010'y 2014 .
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GRAFICO 2. Distribucién porcentual de becas “Carrillo-Ofiativia” obtenidas por provincia por periodo

. 2002-2009  2002-2009
Jurisdiccion % %
Ciudad de Buenos Aires 56,89 30,05
Buenos Aires 1191 20,87
(Cérdoba 6,53 6,93
Santa Fe 552 6,18
Tucumdn 3,30 4,84
Mendoza 1,87 1,50
Jujuy 1,12 576
Misiones 1,72 4,01
Salta 1,72 342
Chaco 1,36 2,75
Chubut 1,29 0,92
Neuquén 1,22 1,59
Catamarca 093 067
San Luis 0,79 0,25
Rio Negro 0,72 1
Santiago del Estero 0,57 1,75
Corrientes 0,50 142
Entre Rios 0,50 1,75
Formosa 043 092
San Juan 029 067
La Pampa 0,14 0,50
Santa Cruz 0,07 1 2002-2009 20102014
La Rioja 0 050 El drea de cada circulo es proporcional al porcentaje de las becas
Tierra del Fuego 0 0,75 obtenidas por provincia en el respectivo periodo

Fuente: Comisién Nacional Salud Investiga

sanitaria. Queda mucho por hacer en
aras de seguir mejorando el acceso al
financiamiento y a la formacion aca-
démica y para reducir la brecha entre
el conocimiento y la accion. Estos y

otros desafios imponen entusiasmo
en la gestién de un equipo de trabajo
en todos sus niveles de responsabili-
dad, sin perder el horizonte de seguir
sumando esfuerzos que fomenten

investigaciones para una cobertura
sanitaria universal, tal como propone
la OMS en su Informe sobre la salud
en el mundo 2013.

Como citar este articulo: O'Donnell C. Estrategias innovadoras para mejorar el acceso de las provincias argentinas al financiamiento piblico para
investigacion en salud. Rev Argent Salud Publica. 2014; Sep;5(20):46-48.
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

1. INSTRUCCIONES GENERALES

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

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

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

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

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

Los autores deberdn realizar la declaracion de conflictos
de intereses en la portada o en la carta al editor (i corres-
ponde), acorde a las recomendaciones del Comité Inter-
nacional de Editores de Revistas Biomédicas (ICJME, 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
ntimeros arabigos y en forma consecutiva segun el orden
en que aparecen en el texto. Las citas deberdn incluirse al
final del manuscrito, observando el orden y la numeracion
asignada en el texto.

El estilo serd el recomendado por el ICJME.

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. Ademas, deberan incluir titulo y epigrafe. En el
epigrafe se colocaran: las referencias a simbolos o abre-
viaturas utilizando signos especificos en el siguiente orden:
* 11,8 || 1, %% 1t 4, y las fuentes de datos utilizadas.
Las letras, ntimeros y simbolos deben ser claros y de ta-
mano suficiente (se recomienda Times New Roman 8-12)
para permitir su lectura una vez que han sido reducidas.
La presentacion de las tablas deberd ser en formato de
celdas editables, elaboradas con Word o Excel. El cuerpo
de la tabla no debe contener lineas verticales. El titulo se
presentard fuera de la tabla y en la primera fila los titulos
de cada columna (breves). Los resultados cuantitativos
deben incluir las medidas estadisticas obtenidas.

Los gréficos deben ser autoexplicativos y se presentaran

en documento Excel, con sus coordenadas identificadas
con el nombre de la variable representada e indicando el

won

n" si corresponde.

Seccion Ancho Altura
Articulos Originales 75m 22 ¢cm (mdx)
y Revisiones 616cm

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

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

1.3. ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

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

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

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

2.1. 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: I) la identificacion de una situacion
determinada que presenta uno o mds aspectos no desea-
dos o alejados de un estado ideal, I1) la identificacion de
un conjunto de actividades y dispositivos de los que
existe evidencia respecto de su eficacia para producir el
efecto deseado (el estado ideal mencionado en I), Il1) el
disefio de la intervencion, IV) su implementacion vy la
observacion de los resultados, y V) la evaluacion de la
intervencion en sus distintos tipos.

La estructura del articulo debera contener las siguientes
secciones:

- Introduccion: se presenta un relato del problema de in-
tervencion, la ponderacion de su importancia y sus funda-
mentos tedricos. Se incluye, ademés, la evidencia conoci-
da del efecto de la intervencion propuesta, asi como su
objetivo y el resultado que se pretende lograr con la im-
plementacion de la misma. Asimismo, se deberd explicitar
el objetivo del articulo.

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

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

2.2. En la seccion Sala de Situacion se publican informes

en los que se comunica una seleccion de la informacion
recabada y procesada durante un Andlisis de Situacion en
Salud, obtenida a partir de distintas fuentes.

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

La estructura del articulo deberd contener las siguientes
secciones:

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

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

- Resultados: reporte de los datos mds relevantes

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

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

3. INSTRUCCIONES PARA AUTORES

DE ARTICULOS ORIGINALES

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

El manuscrito debe ir acompaiiado de una carta al editor
con los datos del autor responsable y en la cual conste lo
siguiente: si ha sido presentado en congresos u otros
eventos cientificos similares, si ha sido enviado para
consideracion de otra revista, posibles solapamientos con
informacion previamente publicada, declaracién de con-
flicto de intereses y de que todos los autores cumplen los
criterios de autorfa y aprueban la publicacion del trabajo.
En este sentido, la Revista Argentina de Salud Publica
adopta las recomendaciones del ICJME. Deberd informar
también datos sobre el comité de ética que aprobd el
proyecto (en caso de no corresponder dicha aprobacion
deberd ser justificado) y niimero de registro de investiga-
cion otorgado por el Registro Nacional de Investigaciones
en Salud (RENIS), disponible en https://sisa.msal.gov.ar/
sisa/#sisa .

El cuerpo del manuscrito deberd respetar el formato IMRyD:
Introduccién, Método, Resultados y Discusion -en esta
(ltima seccion se agregan subsecciones para las dreas de
aplicacion de los resultados (ver 3.1.7; 3.1.8; 3.1.9). El
cuerpo del articulo no debe contener més de 23.000 ca-
racteres con espacios. Las tablas, grdficos, figuras y/o fo-
tografias deberdn presentarse en documento separado y
no podrén incluirse mds de 5 en total. La extension
méxima admitida para el resumen es de 1.500 caracteres
y la de las referencias bibliograficas es de 5.000, siempre
con espacios incluidos.

3.1 SECCIONES DEL MANUSCRITO

3.1.1. Portada

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

« Titulo del articulo en espafiol e inglés.

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

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

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

» Fecha de envio para publicacion.
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« Declaracion de conflictos de intereses.
« Namero de registro de investigacion 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: Introduccién
(contexto 0 antecedentes del estudio y objetivo/s);Métodos
(procedimientos bdsicos: seleccién de sujetos, métodos
de observacion o medicion, etc.); Resultados (los consi-
derados relevantes con sus medidas estadisticas -si corres-
ponde-y el tipo de andlisis) y Conclusiones. Se observa-
rd 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.

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
explica cémo los autores posicionan al mismo dentro del
conocimiento previo. La Introduccién también debe con-
tener los propdsitos, objetivos y las hipotesis o supuestos
de trabajo.

3.1.4 Método

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

« Justificacién del disefio elegido.

« Descripcién de la poblacion blanco, las unidades de
andlisis y del método de seleccion de las mismas, inclu-
yendo los criterios de inclusion y exclusion. Se recomien-
da realizar una breve descripcién de la poblacién de
donde se seleccionaron las unidades y del &mbito 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, dado que se describen
elecciones metodologicas 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. Debera redactarse
en pretérito, ya que se describen los hallazgos realizados.

3.1.6. Discusion
En este apartado se describe la interpretacion de los datos

y las conclusiones que se infieren de ellos, especificando
su relacién con los objetivos.

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

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

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 como los conceptos y resultados
mds importantes del articulo pueden ser ensefiados o
transmitidos de manera efectiva en los dmbitos pertinen-
tes, por ejemplo, escuelas de salud publica, instituciones
académicas o sociedades cientificas, servicios de salud,
etc.

3.1.9. Relevancia para la investigacion en salud

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







