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EDITORIAL

LA CONAPRIS Y LOS INICIOS DE LA INVESTIGACION SANITARIA

EN EL MINISTERIO DE SALUD

a Comision Nacional de Programas de Investi-

gacién Sanitaria (CONAPRIS) del Ministerio de

Salud de la Nacién se cred el 25 marzo de 2002.
Presidida por el entonces ministro de Salud, Dr Ginés
Gonzélez Garcia, y coordinada por quien suscribe, con-
t6 entre sus integrantes con la presencia de los sub-
secretarios Dr. Carlos Vizzotti y Dr. Andrés Leibovich;
del interventor del Instituto Malbran, del presidente
del CONICET, Dr. Eduardo Charreau, del presidente
de la Asociacién de Facultades de Ciencias Médicas
de la Republica Argentina, Dr. Abraham Sonis; de la
Academia Nacional de Medicina, Dra. Zulma Ortiz; de
la Secretaria de Ciencia y Tecnologia, Ing. Tulio del
Bono; y de los representantes de la OPS en Argenti-
na, Dr. Juan Manuel Sotelo; y de las confederaciones
Médica, Dr. Jorge Jafiez; Farmacéutica, Dr. Daniel Al-
varado; y de Bioquimica, Dr. Héctor Avila. Ademas,
también participaron como expertos los doctores Enri-
que Holmberg, Guillermo Jaim Etcheverry, José Maria
Paganini, Margarita Vitacco, la Lic. Silvina Ramos vy el
Lic. Federico Tobar.

Cuando se cre6 la Comisién, se decidio modificar
el sentido de las becas que otorgaba el ministerio,
orientandolas hacia la formacion de recursos humanos
para investigacion en salud, asf como al desarrollo de
investigaciones operativas y sanitarias que permitieran
conocer las distintas realidades sanitarias de Argentina
y sus necesidades, a efectos de contribuir a la toma de
decisiones que conforman las politicas de salud. Para
alcanzar este objetivo se realizd un taller, con el aporte
de la OPS, en el que participd el Dr. Alberto Pellegrini
Filho, experto en investigaciones. Asimismo, se llevo a
cabo un seminario para investigadores y funcionarios
del Ministerio de Salud, en el cual también expusieron
el Dr. Eduardo Charreau y quien suscribe sobre las
probleméticas de la investigacion relaciondndolas con
los aportes de Pellegrini.

Se determind la necesidad de asignar prioridades en
el desarrollo de la promocién vy la financiaciéon de in-
vestigacion en salud. Para ello, se tomaron como ante-
cedentes las Investigaciones Esenciales en Salud Pabli-
ca (Essential National Health Research) de la Comision
de Investigacién en Salud para el Desarrollo (1990),
el “proceso en cinco etapas” (five-steps process) del
Comité "Ad Hoc" en materia de investigacion en salud
(OMS, 1996) vy las propuestas del Foro Mundial para
la Salud (Global Forum for Health Research 10/90)
(OMS, 2000, 2001, 2002). Esta alianza adquiri6 rele-

vancia en pafses de rentas bajas o medias. Estos foros
permitieron a los paises en desarrollo comenzar a fijar
sus prioridades de investigacion.

En el caso de Argentina, para la determinacion de
las areas prioritarias de investigacion del Ministerio
de Salud fue necesaria una alianza estratégica entre
decisores e investigadores. Utilizando un método tipo
Delphy, sanitaristas y expertos en investigacion de la
Comision presentaron 20 propuestas de ejes teméti-
cos y las agruparon de acuerdo a las Funciones Esen-
ciales de Salud Publica (OPS). Finalmente, en 2002,
dichas é&reas fueron incorporadas para las becas "Ra-
mon Carrillo — Arturo Ofiativia” y otras investigaciones
sanitarias del ministerio.

En sus primeras reuniones la Comision decidio agru-
par las becas en las categorias de: insercién —para
continuar con el apoyo a investigadores que volvie-
ron al pafs—, investigacidn bésica y clinica, programas
sanitarios con apoyo Institucional, instituciones hos-
pitalarias y programas colaborativos multicéntricos.
La primera convocatoria se realizé en 2002, y desde
entonces y hasta este afo, fecha en la que festejamos
los 10 afios de la Comisidn, se otorgaron 1.858 becas.

A partir de 2006, la CONAPRIS se denominé Co-
misién Nacional Salud Investiga, siendo designadas
coordinadoras la Dra. Zulma Ortiz y la Lic. Silvina Ra-
mos. En 2009 la coordinacion fue asumida por la
Dra. Silvia Kochen; en 2010, por el Dr. Ivén Insta; y a
partir de 2011, y hasta la fecha, por la Lic. Carolina O’
Donnell. Merece una especial mencion el Dr. Abraam
Sonis cuyo constante trabajo, dedicacion y experiencia
ha significado un valiosisimo aporte para la Comision.

Actualmente, la Comision depende de la Subsecreta-
ria de Relaciones Sanitarias e Investigaciones de Salud,
a cargo del Dr. Jaime Lazovski. Cabe mencionar que
a partir de la gestion del Ministro Dr. Juan Manzur, se
nota un constante apoyo al desarrollo de investigacio-
nes sanitarias.

Como conclusién, me atrevo a afirmar que en estos
10 afios la Comisién ha cumplido sus objetivos estra-
tégicos y que ademas fue creciendo en la promocion
de la investigacién sanitaria, en la integracién de sus
miembros y en un mayor nimero de asesores especia-
lizados que generaron nuevas perspectivas y propuestas
al servicio del desarrollo de la investigacion sanitaria.

Dr. Juan Carlos O'Donnell
Ex coordinador de CONAPRIS

IviRIolia3
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COMITES DE ETICA EN INVESTIGACION DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

Y EL CONURBANO BONAERENSE

Institutional Review Boards in the City of Buenos Aires and its Metropolitan Area

Maria Fernanda Sabio’

RESUMEN. INTRODUCCION: La revisin ética de un protocolo de
investigacion es un requisito regulador. En Argentina, no se tiene
informacion acerca de cuantos comités de ética en investigacion
(CEI) existen ni de cémo funcionan. OBJETIVO: Relevar los CEl que
acttian en instituciones de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y
el conurbano bonaerense, a fin de conocer su funcionamiento y las
dificultades que conlleva el monitoreo en campo de los estudios
aprobados. METODOS: Se realizé una encuesta semiestructurada
a los 38 CEI que accedieron a participar. Los resultados se expre-
saron en porcentajes para las variables categoricas y en mediana y
rango intercuartilico (RIC) 25-75 para las continuas. RESULTADOS:
El 65,8% de los CEl tienen al menos 10 afios de funcionamiento. El
47,4% de ellos estan conformados por 10 0 méds miembros, en su
mayoria médicos. La mayoria de las instituciones no remunera a sus
miembros, y ninguna los exime de sus tareas habituales por asistir
a las reuniones. El 37,1% de las instituciones suspendid al menos
un protocolo por aspectos de seguridad. El 65% de los CEl afirmé
tener dificultades para realizar el seguimiento de los protocolos de
investigacion después de su aprobacion. CONCLUSIONES: Existen
falencias en cuanto a la composicién de los CEl. Por ejemplo, se
detectaron demasiados miembros médicos y pocos representantes
de la comunidad, metoddlogos, etc. También hay dificultades por
falta de tiempo, recursos y reconocimiento por parte de los inves-
tigadores y de las instituciones en las que se encuentran insertos
los CEl. Como consecuencia, en la mayoria de los casos resulta
dificultoso el seguimiento en campo de los estudios aprobados.
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la investigacién
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ABSTRACT. INTRODUCTION: The ethical evaluation of
research protocols is a requlatory requirement. In Argen-
tina, there is no information about how many institutional
review boards (IRB) exist or how they work. OBJECTIVE:
To survey IRB of the Autonomous City of Buenos Aires and
its metropolitan area, in order to know how they function
and which difficulties arise during the field monitoring of
approved studies. METHODS: A semi-structured survey
was conducted to the 38 IRB that agreed on participating
in the study. Values were expressed as percentages for
categorical variables, as median and interquartile range
25-75 for continuous ones. RESULTS: 65.8% of the IRB
started working at least 10 years ago. 47.4% consists of
10 or more members, most of them physicians. Most in-
stitutions do not remunerate IRB members, which are not
exempted in any case from their normal duties to attend
meetings. 37.1% of the institutions stopped at least one
protocol for security aspects. 65% of IRB had difficulties to
track research protocols after approval. CONCLUSIONS:
The composition of the IRBs is inadequate. For example,
too many members are physicians and not enough of them
are community representatives, methodologists, etc. There
are also problems related to lack of time, resources and
consideration by researchers and institutions. Therefore, the
field monitoring of approved studies turns to be difficult
in most of the cases.

KEY WORDS: Bioethics - Institutional review board - Research ethics

INTRODUCCION
Aunque los abusos en aras de la investigacion no son
recientes en la historia de la medicina, las atrocidades
cometidas en los campos de concentracion por los cien-
tificos que trabajaban bajo el régimen nazi obligaron a
repensar la relacion entre el sujeto de investigacion vy el
investigador. La respuesta a estos crimenes fue dada en el
Juicio de NUremberg mediante la publicaciéon del Codigo
de Nuremberg (1947)," primer documento internacional
que establecio las pautas minimas de proteccion que
deben existir en cualquier investigacion con sujetos hu-
manos. El principio bioético central de dicho documento
es la autonomfa: la participacién de una persona en un
estudio cientifico esta sujeta a su consentimiento.

El rpido avance de la medicina y su conexion con
los ensayos con seres humanos hicieron necesaria la




formulacién de nuevos documentos que mejoraran la
primera declaracion, ya que el consentimiento, por sf
solo, no evita los abusos. De esta manera, en 1964, la
18° Asamblea de la Asociacion Médica Mundial promulgd
la Declaracién de Helsinki.> Desde entonces, han surgido
diferentes gufas y regulaciones tendientes a proteger a los
sujetos que intervienen en protocolos: Pautas CIOMS,?
Gufa Internacional de Armonizacién de Buena Préctica
Clinica, Disposiciones de la Administracién Nacional de
Medicamentos, Alimentos y Tecnologfa Médica (AN-
MAT) y leyes nacionales y provinciales.*> Estas pautas y
reglas establecen procedimientos para la realizacién de
investigaciones, asf como la constitucién de organizacio-
nes de investigacidén por contrato y comités de ética en
investigacion (CEl), cuya funciéon consiste en supervisar
el correcto desarrollo del ensayo clinico en relacién con
la conduccion del protocolo, la veracidad de los datos y
la proteccion de los sujetos involucrados.

La conformacion, funcionamiento y deberes de los CEl
estan regulados por estas normas. Las obligaciones de los
CEl incluyen la evaluacién metodoldgica del protocolo,
la evaluacion de la validez cientifica del estudio, la pon-
deracion de los riesgos y beneficios para los sujetos de
investigacién y el asegurar que la participacion de estos
Ultimos en el estudio sea voluntaria, informada y protegida.

Si luego de la evaluacion de estos aspectos, el estudio
es aprobado, el CEl debe evaluar la nueva informacion
surgida durante la realizacién de este, los eventos ad-
versos y las enmiendas al protocolo. Por otro lado, es
recomendable realizar el seguimiento en campo. Esto
significa asistir al proceso de toma de consentimiento
informado, entrevistar a los pacientes, revisar las historias
clinicas, etc.®

Debido a la falta de registro de CEl la informacién dis-
ponible en relacion con la constitucion, el funcionamiento
y el cumplimiento de sus obligaciones es escasa.

Dado que auin no se ha explorado la manera en que los
CEl trabajan en Argentina, el presente trabajo tiene como
objetivo describir la conformacion y el funcionamiento de
los CEl en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA)
y el conurbano bonaerense.

METODOS

Entre el 16 de mayo de 2008 y el 5 de mayo de 2009
se relevaron CEl institucionales de CABA y el conurbano
bonaerense con al menos un afio de funcionamiento.
Estos comités fueron seleccionados debido al conoci-
miento de su &mbito de trabajo y de la poblacién sujeto
de investigacidn, asf como de la institucién en la que se
encuentran insertos.’

Se utilizd una encuesta semiestructurada de 24 pre-
guntas, la Gltima de las cuales era abierta (ver Tabla 1).
Para reclutar participantes, se realizaron llamadas telefo-
nicas a la direccién de las distintas instituciones con el
fin de relevar la existencia de los CEl. Luego se contactd
a alguno de sus miembros. En caso de decisién favora-

ble, el cuestionario fue enviado por correo electrénico o
llevado personalmente. Si las respuestas obtenidas eran
poco claras, se volvid a contactar a la persona que habia
respondido la encuesta para resolver las dificultades.

Los resultados obtenidos se compararon con las Guias
Operacionales para Comités de Etica que Evaldan In-
vestigacion Biomédica de la Organizacion Mundial de
la Salud, Ginebra 2000. También se tuvieron en cuenta
las disposiciones sobre CEl de ANMAT para observar las
respectivas obligaciones.

Los resultados se expresaron en porcentajes para las
variables categoricas y en mediana y rango intercuartilico
(RIC) 25-75 para las continuas.

RESULTADOS

Se contactaron 139 instituciones de salud: 68 estatales
y 71 privadas (70 en CABA y 69 en el conurbano bo-
naerense). En las llamadas telefénicas, 70 de las institu-
ciones declararon que no tenfan CEl para la evaluacion
de ensayos clinicos.

Se entregaron 69 encuestas: dos instituciones tenian
CEl pero con menos de un afio de funcionamiento, 28
se negaron a participar en el estudio y una entregé las
respuestas cuando los datos ya habian sido procesados.
Por lo tanto, el grupo de andlisis quedd constituido por
38 instituciones con CEL.

Los resultados se observan en la Tabla 2.

El 65,8% de los CEl tenian 10 o mds afios de fun-
cionamiento. En el 48,6% de ellos, la duracion de las
reuniones era = tres horas. El 47,4% de los CEl estaban
conformados por 10 0 méas miembros.

Solo seis instituciones remuneran a sus miembros:
3 (7,9%), a los miembros no institucionales; los otros
tres, a todos los miembros. En ninglin caso se eximid
a los miembros del comité de sus tareas asistenciales
habituales.

En el 78,4% de los CEl, se dedicaban tres horas o
mads a realizar trabajos fuera de las reuniones habituales.

En 2007 se evaluaron 825 protocolos. La mediana por
comité fue de 16, con RIC 7,5-26. Desde la creacién de
los CEl, un 37,19% de las instituciones suspendié al menos
un protocolo por aspectos de seguridad.

En todos los CEl predominaban los miembros médicos,
que constitufan la mitad para una mediana de nueve
miembros (ver Tabla 3). El otro 50% estaba integrado,
en la mayoria de los casos, por abogados, representan-
tes de la comunidad, enfermeros y psicologos, con una
mediana de uno en cada comité.

La mayoria de los CEI (n=22; 65%) dijeron tener difi-
cultades para realizar el seguimiento de los protocolos de
investigacion después de su aprobacién. Las dificultades
manifestadas se resumen en falta de reconocimiento de
los CEl por parte de los investigadores y/o autoridades
institucionales, reticencia de los investigadores a respetar las
normas del CEl y escasez de personal y recursos, asi como
falta de organizacion y tiempo disponible de los miembros.
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TABLA 1. Detalle de la encuesta aplicada a los CEl participantes en el estudio.
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TABLA 2. Caracteristicas de los CEl (n=38).

TABLA 3. Caracteristicas de los CEl (n = 38).
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Abreviaturas: CEl= comités de ética en investigacion; EAS= eventos adversos
serios; Cl= consentimiento informado.
Fuente: Elaboracion propia.

DISCUSION

Habida cuenta de que muchos CEl se retinen una vez por
mes y que la mediana de protocolos es de 16 por afio,
puede considerarse que el tiempo dedicado a las reuniones
no es suficiente para realizar las tareas requeridas. Tal vez
esto se explique por el elevado nimero de miembros que
no recibe remuneracion.

Varios CEl no cuentan con procedimientos operativos
estandar, que no solo deben establecer el funcionamiento,
sino que ademds especifican la conformacion, el modo de
seleccion y la permanencia de los miembros en el CEL. Aun-
que al momento de realizarse la investigacion este punto no
estaba regulado, las nuevas leyes de la Provincia de Buenos
Aires y CABA obligan a contar con dichos procedimientos.

En lo que respecta a la conformacion, la cantidad de inte-

disefiado no es éticamente aceptable. Ademés, al momento
de realizarse la encuesta, algunos CEl no contaban con un
miembro abogado. La nueva legislacién de CABA exige que
todo CEl cuente con un miembro de esta profesion.
Muchos de los CEl, al responder la pregunta abierta sobre
dificultades para realizar el seguimiento de los estudios
una vez aprobados, afirmaron no encontrar ninguna; sin
embargo, los resultados mostraron lo contrario. Uno de los
hallazgos fue la recepcion de los informes de avance de
los protocolos: aunque la frecuencia deberfa ser semestral
0 anual, solo el 70% los recibia con esa periodicidad. Esta
falencia dificulta el trabajo de seguimiento y puede ser to-
mada como un indicador del lugar que los CEI han ocupado
para los investigadores y las instituciones en las que estdn
insertos.? Por otro lado, los resultados también mostraron
que los eventos adversos ocurridos en la institucion no
se informan de manera inmediata a los CEl, salvo en 15
casos. Solo 13 CEl llevaban un registro de los pacientes
incluidos en protocolos; seis presenciaban la toma de con-
sentimiento informado y otros tantos tenfan contacto con
los sujetos participantes. El monitoreo en campo aparece
como un derecho de los CEl recién en Helsinki 2000 vy la
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nueva legislacién de CABA lo exige, aunque ninguna gufa
o regulacién especifica en qué consiste.

El hecho de que algunos CEl no hayan reconocido la
existencia de dificultades para realizar el seguimiento en
campo puede deberse a que dicha tarea no era parte de las
obligaciones de los CEl al momento de realizarse la encuesta.
Sin embargo, se trata de un elemento central, que no puede
ni debe soslayarse: sin ese monitoreo, el trabajo de los CEl
serfa simplemente burocrético, ya que avalarfa la realizacion
de un estudio a través de la revision de documentos, sin
verificar el cumplimiento de lo evaluado.

Este monitoreo se ve dificultado por otros factores, ademas
de los ya mencionados. En las respuestas abiertas, uno de
los problemas identificados es la falta de colaboracion de
los investigadores. Seguin los CEl, se confunde la evalua-
cion ética de los protocolos con una evaluacion personal.
Esta confusién, junto con la falta de remuneracion por las
tareas realizadas y la falta de recursos y de tiempo asignado,
muestran el lugar que ocupaban los CEl cuando se llevo a
cabo esta investigacion. Los investigadores y las autoridades
de las instituciones parecfan concebir a los CEl como un
requisito burocrético para poder llevar adelante un estudio.
Las politicas del Estado dirigidas a ese reconocimiento son
recientes.

Cabe destacar otro hecho que fue detectado casual-
mente, ya que no se encontraba como dato a relevar en
la encuesta: las telefonistas de las instituciones estudiadas
no sabfan si existian o no los CEl. Este desconocimiento
obligd a buscar una nueva estrategia de contacto. También
se verificd de manera colateral que la mayoria de los CEl
no tenfan asignado un lugar fisico, sino que funcionaban en
el servicio al que pertenecia el coordinador o presidente.
Este punto estd contemplado en la legislacion de CABA,
que establece que un CEI debe tener recursos y un lugar
fisico para ser acreditado.

Es necesario que las partes involucradas conozcan el verda-
dero papel de los CEl. Estos organismos no deben reducirse
a un lugar meramente burocrético, limitado a la aprobacion
de estudios. Su funcién principal consiste en proteger a los
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sujetos de investigacion y, consecuentemente, al investigador
y a la institucion en la que se realizan los estudios.

El rechazo a participar de casi el 50% de las instituciones
contactadas pone en evidencia la existencia de un sesgo de
seleccion. Si se tiene en cuenta la gran cantidad de falencias
y dificultades registradas, cabe suponer la presencia de peo-
res condiciones de funcionamiento en los comités que no
participaron. Por lo tanto, los resultados obtenidos en esta
encuesta no son generalizables a toda la poblacién de CEl
de CABAy del conurbano bonaerense, y menos aun del pais.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Las nuevas leyes de CABA y de la Provincia de Buenos
Aires representan un avance en las politicas sobre CEl, pero
son insuficientes por no tener injerencia en todo el pais. Y
aunque ANMAT es un organismo de alcance nacional, solo
tiene alcance para la investigacion farmacoldgica.

Este estudio es una descripcion de la situacion de los CEl
hasta 2009. Un nuevo estudio que describa la situacion
luego de la implementacion de la nueva legislacion podria
mostrar los avances en la situacion de los CEl o evidenciar
la necesidad de profundizar las politicas iniciadas.
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ARTICULOS ORIGINALES

LUDOPATIA: ACCESIBILIDAD DE LOS ADICTOS AL JUEGO Y DE SUS FAMILIAS A LAS

INSTITUCIONES DEL SISTEMA DE SALUD

Gambling: Accessibility of Gamblers and their Families to Health Care Institutions

Martin de Lellis,' Lorena Negro,2 Andrea Paz?

RESUMEN. INTRODUCCION: En la década de 1990 se amplio
progresivamente la oferta de juegos de azar en Argentina, lo
que trajo aparejada una problemética poco conocida: la ludopa-
tia. OBJETIVO: Describir la accesibilidad de los jugadores com-
pulsivos y sus familiares al sistema de salud, indagando sobre
las experiencias obstaculizadoras y facilitadoras. METODOS:
Se realiz6 un abordaje cualitativo exploratorio en Avellaneda y
Lanus (Provincia de Buenos Aires). Se seleccionaron los vincu-
los que establecen las personas jugadoras y sus familias con las
instituciones del sistema de salud. La muestra se construy6 con
criterios basados en definiciones conceptuales. Se realizaron 26
entrevistas en profundidad a jugadores compulsivos, familiares,
profesionales de la salud del sector publico/privado y coordi-
nadores de grupos de pares. RESULTADOS: Los modelos de
atencién abordados (profesional y grupo de pares) presentan
atributos ideologicos y operativos diferenciados, aunque convi-
ven y son utilizados articuladamente en las précticas de los su-
jetos. En sus trayectorias se visualizd el sistema de salud “real”,
asi como las experiencias facilitadoras y obstaculizadoras del
acceso. CONCLUSIONES: La problemética tiene hoy un recono-
cimiento mayor al de afos anteriores. Sin embargo, los actores
entrevistados no identificaron los espacios de tratamiento y las
estrategias de salud plausibles. El abordaje desde el concepto de
enfermedad no permite visualizar el padecimiento presente en
toda la red vincular e impide alcanzar una respuesta asistencial
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ABSTRACT. INTRODUCTION: In the 90’s, the offer of
gambling games gradually expanded in Argentina, leading
to the appearance of a little-known problem. compulsive
gambling. OBJECTIVE: To describe the accessibility of
gamblers and their families to health care system, inquiring
about the experiences of barriers and facilitators. METHODS:
An exploratory qualitative approach was used for this
study in Avellaneda and Lands (Province of Buenos Aires),
selecting the links established by gamblers and their families
with health care institutions. The sample was based on
conceptual definitions. The study performed 26 in-depth
interviews to compulsive gamblers, family members, health
professionals from public/private sector and peer group
coordinators. RESULTS: Models of care, professional type and
peer group coexist with distinct ideological and operational
attributes, although they are used together in the practices
of the subjects. Their paths reflected the “real” health care
system, as well as facilitating opportunities and obstacles to
the access. CONCLUSIONS: Comparing to previous years,
compulsive gambling is now more recognized as a health
problem. However, the surveyed actors did not identify
the appropriate treatment paths and health strategies.
Addressing this issue from the concept of disease does
not allow to understand the suffering occurring throughout
the close personal network and prevents from reaching a
Kcomprehens/ve care approach.

KEY WORDS: Public health - Mental health services - Health
service accessibility - Suffering - Gambling

INTRODUCCION

En relacion a la problemética de la adiccion a los juegos de
azar circulan percepciones asociadas a la idea de vicio, inmo-
ralidad y falta de voluntad para dejar de jugar y apostar, que
son contrarias a la representacion del problema como parte
de un proceso de salud-enfermedad.' Estas percepciones
recaen como un estigma sobre los jugadores compulsivos (en
un sentido amplio, referido no solo a criterios objetivables de
clasificacion internacional de enfermedades, sino a hombres
y mujeres que padecen por su conducta compulsiva). La
alteridad en situaciéon de desigualdad va en detrimento de
los grupos minoritarios, que suelen desarrollar fenémenos
de desprecio a si mismos, vinculados con la aceptacion y
la interiorizacion de la imagen construida por los grupos
dominantes. La invisibilidad social de la problematica y la
estigmatizacion de las personas afectadas dilatan la cons-
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truccion de la demanda de atencidn sanitaria.

Las comunidades construyen diversos tipos de respuesta
social e institucional a los problemas de salud. Se entiende
por modelos de atencidn a todas aquellas actividades organi-
zadas para atender padecimientos en instituciones publicas,
privadas o grupos de pares.” Cada modelo posee curadores,
es decir, sujetos que coordinan y ejecutan las estrategias de
atencion o cura. En tal sentido, el concepto de sistema de
salud hace referencia al sistema de atencion “real”, a la red
de las diversas instituciones y curadores que es utilizada por
los sujetos y sus familiares. Este marco permite cuestionar
la vision biomédica hegemanica, que “tenderd a reconocer
algunas de las formas de atencién, y no las més diversas
y a veces impensables actividades curativas o sanadoras”.?

La presente investigacion abordo el problema desde la
perspectiva de los actores involucrados: jugadores compul-
sivos, familiares, profesionales de la salud y coordinadores
de los grupos de pares. Se describieron los vinculos que los
sujetos y los familiares establecieron con las instituciones del
sistema de salud, se identificaron experiencias facilitadoras
u obstaculizadoras del acceso al tratamiento y se caracte-
rizaron las situaciones asociadas a la invisibilizacion de la
problemética y a los procesos de estigmatizacion.

Se considerd accesibilidad a las situaciones de encuentro/
desencuentro entre los servicios y los sujetos.® Las caracte-
risticas de estos vinculos se obtuvieron de manera dindmica
e histdrica a partir del andlisis de las trayectorias de los
familiares y los jugadores compulsivos.

Se utilizo el concepto de padecimiento (y no el de tras-
torno o enfermedad mental) para incluir la dimensién sub-
jetiva del proceso de salud-enfermedad.* El empleo de este
término permitio visibilizar y reconocer el sufrimiento que
involucra a la red familiar del jugador compulsivo y, por lo
tanto, evito reducir el problema a signos objetivables por
un tercero (curador), sin individualizar la problematica ni
desconocer su carécter social e histdrico.

El objetivo general fue explorar y describir la accesibi-
lidad de los jugadores compulsivos y sus familiares a las
diversas instituciones del sistema de salud a lo largo de
sus trayectorias.

METODOS

El estudio se llevd a cabo en los municipios de Avellaneda
y Lanus. El disefio de investigacion fue de tipo cualitativo y
exploratorio. Como unidades de andlisis, se seleccionaron
los vinculos establecidos por los jugadores compulsivos y
sus familiares con las instituciones del sistema de salud. Los
vinculos se obtuvieron desde la perspectiva de los propios
actores a lo largo de sus trayectorias sociales como juga-
dores compulsivos. Durante 2011, se llevaron a cabo 26
entrevistas en profundidad: siete a jugadores compulsivos,
seis a familiares, ocho a profesionales del sector publico
y privado (psicélogos, psiquiatras, trabajadores sociales)
y cinco a coordinadores de grupos de pares (Jugadores
Andnimos (JA) y Jug-Anon, un grupo de autoayuda para
familiares y amigos de jugadores compulsivos). Todos los

sujetos entrevistados eran residentes y/o trabajadores de
Avellaneda y Lanus. La seleccion de la zona geogréfica se
debi¢ a la amplia oferta de salas de juego que existe en
esos municipios y en las dreas aledanas. La muestra se
construyé en funcién de definiciones conceptuales. Los
criterios de inclusion fueron: personas mayores de 18 afios
que consideraban tener algtin problema de juego, personas
mayores de 18 afios en cuyo hogar habfa un familiar con
problemas de juego, profesionales que trabajaban en algu-
na institucion con servicio de salud mental o adicciones, y
coordinadores que se desempefiaban en espacios grupales
de tratamiento y recuperacion relacionados con la ludopatia
en la zona seleccionada.

Se analizo el discurso de los actores segun la posicién
ocupada por cada uno de ellos en el campo de la atencién
de la salud (con la consiguiente distribucidn desigual de
saber/poder). El anonimato, la confidencialidad, el con-
sentimiento y la voluntariedad fueron principios rectores
del proceso de investigacion.

RESULTADOS

Quienes padecen la compulsion, la describen como una
carrera de juego en la cual se despliega una espiral de
pérdidas: de dinero, de trabajo, de confianza de los otros y
en si mismo, de la familia y de otros vinculos. Este circulo
vicioso va acompafiado habitualmente de un deterioro fisico.
“Cuando uno estd en carrera de juego, se ve afectado en
muchos aspectos de su vida: en el trabajo, en la familia,
en las relaciones, en todo”. (Jugador compulsivo)

En el relato aparece la nocion de tiempo. El padecimien-
to se encuentra asociado a la velocidad y a la carrera; la
recuperacion, a la idea de proceso y de trayecto. “Después,
bueno, en mi trayecto de recuperacidn, algunos de esas
cosas y algunas de esas personas recuperé y otras no...”
(Jugador compulsivo)

En relacion con las pérdidas, se identifica una escisiéon
con lo vital. Se percibe como un aislamiento y agotamiento
que indica el final de algo, y aparece mencionada como una
desconexion afectiva, agonfa o desafeccidn a la vida. “Jamds
busqué la ayuda de ninguna institucidn, porque trataba de
autodestruirme a través del juego, autodestruirme desde
todo punto de vista: lo econdmico, lo afectivo, lo moral,
es una agonia lenta... y cada vez me deterioraba mds”.
(Jugador compulsivo)

El padecer no queda restringido al jugador, sino que
emerge bajo diversas formas en cada uno de los integran-
tes de la familia. “Y yo ya me habia puesto muy mal, muy
agresiva, muuuy agresiva. Me acuerdo de que una vez lo
esperé con un palo de escoba atrds de la puerta. Pensé:
si lo mato, le doy un golpe... Queria dar un golpe, en ese
golpe estaba mi satisfaccidn, dentro de la locura que ya
tenia de desquitarme de lo que él me hacia. Imaginense
el grado que tenia yo de locura para pensar que, si lo
mataba con un palo, me iba a pagar todas las veces que
lloré, que sufri, que no me oyd. Estaba mal, mal. Una se
va desquiciando, y no te das cuenta... El entrd, yo levanté




el palo y él se agachd. Eso me hizo reflexionar, dije: pobre,
se agachd porque él también sufre, porque ellos sufren, no
son felices. Muchas veces me decia: ayudame, no puedo
parar, no quiero ir mds y no puedo no ir. {Y cémo querés
que te ayude?, le decia yo. Le decia que era muy fdcil, que
no fuera, no sabia que habia otras opciones. Por suerte no
le di el palo; si no, tal vez todavia estaria presa”. (Familiar)

Al centrar la mirada en la patologia, el diagndstico reduce
la complejidad de la problemética. “Cuando la perspectiva
nosogréfica clésica delimita el universo de entidades morbi-
das a todas aquellas sefiales, signos o sintomas factibles de
verse o comprobarse, excluye explicitamente las vivencias
singulares de padecimiento. En esa perspectiva la dimensién
subjetiva del sufrimiento es una dimensién ausente”.> A
partir de los relatos de los entrevistados, surge la necesidad
de distinguir entre el concepto de enfermedad y la nocién
de sufrimiento subjetivo. Aunque se habla de enfermedad,
aparecen cuestiones del orden del padecer, que involucra
al sujeto y comprende a toda la red familiar.

En lo que respecta a los modelos de atencion, el pro-
fesional y el grupo de pares presentan enfoques que son
diferentes, pero que conviven en las précticas de los sujetos.
La oposicidn suele reflejarse més en las representaciones
de los curadores de las distintas formas de atencion que
en las practicas de los sujetos y sus grupos de pertenencia,
que combinan sin contradiccién los diferentes modelos.?
Cada sujeto y grupo familiar utiliza espacios simultdneos
de tratamiento que, desde su perspectiva, aparecen como
excluyentes entre si.

“~¢Addnde fuiste en primera instancia? —En 2005, a JA.
Y en 2008, también a JA, pero ya con la psicéloga, las dos
cosas juntas, empecé terapia. Terapia... si, pero con una
psicéloga de adicciones”. (Jugador compulsivo)

“Yo lo trato en el grupo, con mi psicdloga trato otras cosas
que no puedo estar dos horas diciendo en el grupo... iQué
quilombo que tengo en la cabeza!” (Coordinadora de JA)
[N. del E. "quilombo”: lio, confusion]

En el relato de los profesionales aparece la distancia y
diferenciacion entre sus estrategias terapéuticas y los es-
pacios como JA. “Yo respeto bastante todo lo que son los
grupos de autoayuda, aunque hay cosas con las que no
estoy de acuerdo, porque tienen una visién muy dogmd-
tica: eso de que no voy a manejar el dinero, que toda la
vida voy a ser un jugador recuperado y en recuperacion.
Esa cosa de estigmatizar a mi no me gusta. Siendo muy
cuidadosa, yo trato de cuestionar aunque sin poner el tema
directamente sobre la mesa para no entrar en conflicto
con la ideologia de JA. Lo que intento hacer es llevar a mis
pacientes a cuestionar esas cosas y a pensar si realmente
son jugadores para toda la vida”. (Psicéloga de institucidon
publica dedicada a la atencion de adicciones)

Aunque presentan enfoques diferentes, en la practica
ambos modelos de atencién utilizan la red vincular como
una dimension terapéutica clave. “Es la red que el paciente
trae, porque hay pacientes que no tienen familia, pero si
amigos, y a esos amigos se los considera la red del paciente.

El recurso va mds alld de los espacios vinculares habituales.
Tal vez el fin de semana al paciente se le complica y va a
jugar, y quizds haya algin amigo que le pueda hacer de
aguante, en lugar de un acompariante. Todos son recursos
vdlidos”. (Psicdloga de institucion privada dedicada a la
atencién de ludopatia)

En el caso de JA y Jug-Anon, las estrategias se centran
en el fortalecimiento de una red que trae la persona o que
se construye al interior del grupo de pares. “Siempre hay
alguien. Es muy dificil encontrar a una persona que esté
aislada del mundo. Pero en los grupos se ha llegado a
pedir que los propios hermanos nos ayuden a cobrar, a
poner el dinero, a pagar las cuentas”. (Coordinador de JA)

Seglin provengan del dmbito publico o privado, las estra-
tegias profesionales muestran dos enfoques en relacion con
los grupos de pares. Los profesionales que se desempefian
en instituciones privadas suelen marcar una distancia y una
distincién frente a los grupos de autoayuda, que pueden
aparecer como potenciales competidores. Mientras tanto,
aunque también exponen diferentes enfoques, los profe-
sionales de las instituciones publicas consideran que se
trata de un recurso més a tener en cuenta dentro de la
estrategia terapéutica.

De acuerdo con las entrevistas realizadas, el primer contac-
to con el sistema de salud suele ser a través de los grupos
de pares JA 'y Jug-Anon. El sector publico no aparece como
una opcién de primera instancia para el tratamiento de esta
problemética. “La mayor parte de las derivaciones que recibo
son de JA”. (Psicologa de institucion publica dedicada a la
atencién de ludopatia)

Cuando los jugadores y familiares que participan de JAy Jug-
Anon identifican un lugar publico dedicado a esta problemética,
lo incorporan como referencia para la derivacién de sus pares.

“Entre ellos mismos se recomiendan. A veces, incluso,
atiendo en mi consultorio a hijas de jugadores”. (Psictloga
de institucion publica dedicada a la atencién de ludopatia)

“Se le sugiere que consulte a un profesional”. (Coordi-
nadora de Jug-Anon)

El género aparece como una dimensién que marca diferen-
cias en cuanto al vinculo con el sistema de salud. En general,
son las mujeres las que buscan los espacios de tratamiento.

“Una amiga me llevé de los pelos a la Fundacion San
Carlos”. (Jugadora compulsiva)

Segun lo expresado por los diferentes actores, la proble-
mética tiene ahora un reconocimiento mayor que en afnos
anteriores dentro del campo sanitario. Sin embargo, no se
visualizan los espacios de tratamiento y las estrategias de
salud que se pueden llevar adelante. “Si me duele una
muela, voy al odontdlogo, si me duele un dedo del pie,
voy al poddlogo; si me fracturo, voy al traumatdlogo; si me
duele el corazén, me hago un electrocardiograma. Pero si
tengo una adiccién al juego, (adénde voy? ¢Quién se hace
cargo de mi? {Cémo salgo? No hay nada visible que me
oriente para decir: voy ahi. A nivel pdblico, no hay nada
visible”. (Jugador compulsivo)

Aunque ahora se lo identifica méas como un problema
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de salud, el juego compulsivo no tiene la misma visibilidad
social, politica, sanitaria y medidtica que las adicciones a
sustancias consideradas ilegales. “Es mds fdcil identificar a
un merquero que a un jugador”. (Jugador compulsivo) [N.
del E. "merquero”: consumidor de cocaina]

Seglin lo manifestado en las entrevistas, se considera im-
portante que los profesionales de la salud identifiquen esta
problemética en la consulta. “Me parece que los médicos
también deben saber que estdn tratando a alguien con
un estrés distinto, con otra ansiedad, con una limitacion.
Deben saberlo porque todo hace a un mismo cuerpo”.
(Jugador compulsivo)

La invisibilidad social y sanitaria se refleja también en el
seno de la familia. Cuando la problemética se desarrolla,
la familia no la identifica en primera instancia. En general,
surgen representaciones asociadas al engafio amoroso. “Mi
marido pensaba que yo lo estaba engarfiando, no que yo
estaba jugando. Era algo absolutamente alejado de la
realidad, de lo que pasaba”. (Jugadora compulsiva)

Como consecuencia de esta invisibilidad, los jugado-
res compulsivos y sus familiares acceden a los diversos
modos de atencion después de muchos afios, cuando la
problemética se encuentra muy avanzada. “En general, las
personas son traidas o llegan en un estado calamitoso,
cuando parece que ya perdieron todo: la familia, la casa...
El paciente no viene con un sintoma de poco tiempo, segun
mi percepcion llega con diez o doce arios de juego. En la
mayoria de los casos, el inicio del sintoma data de por lo
menos diez arios atrds”. (Psicdloga de institucion privada
dedicada a la atencién de ludopatia)

Tanto la familia como el conjunto de la sociedad identifican
el padecimiento en el jugador y no lo asocian con su red
vincular inmediata. “Uno siempre piensa en el adicto, no
piensa en uno mismo; yo no pensaba en mi necesidad,
sino en él. Todas las personas que vienen al grupo piensan
lo mismo, que se trata del otro, y no saben que nosotros
necesitamos ayuda primero”. (Coordinador de Jug-Anon)

En el lenguaje se cristaliza la invisibilidad de la problemética
en el entorno. Los familiares no encuentran términos que
representen adecuadamente las caracteristicas del padeci-
miento. En su relato, describen la situacion que atraviesan
con las siguientes palabras: “desalineado/a", “desquiciado/a”,
"agresivo/a", “trastornado/a”, etc.

Por otra parte, una vez identificado el padecimiento comun
y construida una demanda de atencion para el conjunto
familiar, se presenta la dificultad de encontrar un espacio
que incluya a todos en el tratamiento. “Lo que yo necesitaba
era un lugar que no enfocara solamente al luddpata, es
decir, @ mi marido, que es el que tiene la problemdtica;
yo sentia que la problemdtica era comin, que de algin
modo nos habia atravesado a todos. Lo Unico que se me
ocurrié fue generar una terapia individual para cada uno
de nosotros”. (Familiar)

El juego compulsivo no se restringe al trastorno definido
por los sistemas de clasificacidn internacional de enferme-
dades, como DSM IV o CIE-10, sino que se manifiesta en

un padecimiento que involucra a toda la red inmediata en
situaciones cotidianas.

Los grupos que padecen ciertas problematicas de salud
en general y de salud mental en particular internalizan una
imagen de desprecio de sf mismos. La alteridad se transforma
en una etiqueta que estigmatiza lo diferente. El discurso de
los jugadores contiene palabras y frases que reflejan esa
percepcion de desprecio. Cuando se les pide que describan
a las personas con problemas de juego, dicen que presentan
"defectos de carécter” y “falta de responsabilidad”, que “no
quieren aceptar la realidad tal cual es”, que son "viciosas”,
“inmaduras”, “irresponsables”, “sinverglienzas” y “malas
personas”.

El desprecio se manifiesta de manera intensa. En sus
discursos, el adicto al juego aparece en peor situacion que
el adicto a sustancias: “Creo que prefiero ser drogén a
jugador”. (Jugador compulsivo)

Ademés, se identifica al jugador como a alguien que porta
una enfermedad contagiosa. “Sienten rechazo, es como si
el jugador tuviera una enfermedad contagiosa, pero no
es asi”. (Familiar)

El relato de los profesionales de la salud también presenta
ciertas imagenes estereotipadas de las personas que padecen
su forma de jugar. Aparecen conceptos como “salvacion

nou

magica”, "duelo patologico”, “alternativa de progreso para
estratos sociales bajos”, “depresion”, “entorno vincular fa-
vorable al juego” y “delito”.

SegUin se observa en el estudio, la accesibilidad al sistema
de salud es un proceso complejo: no se reduce a la disponi-
bilidad geogréfica de la atencidn, sino que se construye en
el vinculo entre los servicios y los sujetos. En este sentido
mas amplio, la accesibilidad remite a las situaciones de en-
cuentro/desencuentro entre los curadores y los sujetos, que
afectan la posibilidad de recibir y/o utilizar satisfactoriamente
los servicios dedicados a la problemética.

En lo que respecta a las experiencias obstaculizadoras, los
espacios o instituciones que ofrecen asistencia son escasos
y dificiles de localizar. “Si sos merquero, tenés 850.000
lugares y gente que sabe o cree que sabe, o lo que fuere,
pero el jugador no”. (Jugador compulsivo)

Los procesos de invisibilizacion descriptos anteriormente
obstaculizan el acceso a la atencion, ya que retrasan la
construccion de la demanda. Dado que algunas familias no
consideran a los grupos de pares como opciones plausibles,
el acceso al sistema se dificulta ain més. La demanda de
tratamiento no se traduce inmediatamente en atencion,
sino que se transforma en busqueda de algtin profesional
de la salud que atienda esa problemética.

Los relatos también mencionan experiencias facilitadoras.
La primera via de acercamiento a alguna de las formas de
atencion suele ser a través de una persona que se encuentra
en una situacion similar, es decir, un par. “Hablé con un
cufiado que era alcohdlico. Fl iba a Alcohdlicos Andnimos
y me preguntaba: ‘Por qué estds tan triste, tan mal?’
Yo estaba desalineada, y le conté. Me dijo que él iba a
averiguar para ver si habia algo; preguntd en Alcohdlicos




Andnimos, y le djjeron que habia un grupo y que se estaba
abriendo otro en San Martin. Le pedi que consiguiera el
grupo mds cercano, para asegurarme de que mi marido
fuera. Ese mismo dia lo consiguid, me llamd y me dijo:
‘Anotd una direccion”. La anoté y vine acd. iQué contenta
me puse!” (Familiar)

Los integrantes de la red del jugador cumplen un papel
positivo en las posibilidades de acceso. De acuerdo con
los relatos, los responsables del diagndstico no suelen ser
los jugadores, sino familiares o amigos que identifican el
problema y buscan opciones de atencion. “Yo trataba de au-
todestruirme, dificilmente buscaria ayuda de una institucidn.
No lo queria comentar ni con el cura de mi iglesia. Traté
de mantenerlo siempre oculto. Cuantas menos personas
lo supieran, mejor. Hasta que hay un hecho detonante.
iPum! Explota la bomba, se entera la familia o aparece
la bancarrota o el intento de suicidio, ya la cosa se hace
publica y uno no la puede manejar. Cuando trasciende, el
entorno empieza a marcarle a uno que es un jugador. Uno
no se autodiagnostica jugador. Aunque en el fondo uno
sabe que tiene problemas con el juego, no lo blanquea ni
lo reconoce”. (Jugador compulsivo)

Encontrar un espacio publico de atencion facilita la inclu-
sidén en un tratamiento. “Es importantisimo que alguien que
estd sufriendo a causa de su adiccion al juego encuentre un
lugar que le ofrezca una mano, sin pedirle nada a cambio,
para poder salir de ese infierno terrible que sufrimos los
jugadores”. (Jugador compulsivo)

Para sostener el tratamiento y evitar las recaidas, resulta
importante contar con alguien a quien acudir en los mo-
mentos criticos. “Generalmente, cuando te agarra el clic de
ir a jugar, no llamds a nadie. Pero cuando estds indeciso,
como que no puedo, que si, que no, qué sé yo... Esa vez
la llamé. Me dijo: ‘¢Estds bien?’ Le dije que si y eso me
sirvié para no ir”. (Jugador compulsivo)

DISCUSION

Como todo problema de salud, el juego compulsivo requiere
un andlisis complejo. Abordar esta problematica desde el
concepto de enfermedad no permite visualizar el padeci-
miento que se presenta en toda la red vincular. Los sistemas
de clasificacién internacional circunscriben el problema a los
sintomas y signos visibles en la persona afectada (en este
caso, el/la jugador/a compulsivo/a) y excluyen explicitamente
las vivencias singulares de padecimiento de cada familia o
red inmediata. Sin embargo, los relatos de los diferentes
actores dejan en claro que se trata de un sufrimiento que
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involucra a todo el entorno y que, por lo tanto, todos sus
integrantes podrian necesitar tratamiento.

A la hora de analizar la accesibilidad al sistema de salud,
no se debe desconocer la perspectiva de las personas que
padecen. En sus trayectorias se visualiza el sistema “real”,
con las posibilidades facilitadoras y las experiencias obstacu-
lizadoras del acceso. Los discursos de los curadores reflejan
cierta disputa por el saber y el saber hacer en relacién con
la problematica y su tratamiento. Este conflicto de poder
no impide que los diferentes modelos de atencién sean
articulados sin contradiccion por las personas afectadas
durante su trayecto de cura/atencion.

A pesar del mayor reconocimiento actual, la adiccién al
juego como problema de salud no tiene la misma visibilidad
social, politica, sanitaria y medidtica que las adicciones a
sustancias consideradas ilegales.

RELEVANCIA PARA LAS POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

El sector publico no aparece en los discursos como primera
opcion para el tratamiento. Sin embargo, la inclusién de
dispositivos de atencién y tratamiento en esta 4rea resulta
una instancia necesaria, habida cuenta de las siguientes
recomendaciones: a) asegurar adecuados entornos insti-
tucionales y dispositivos de atencién que garanticen los
derechos de los jugadores compulsivos y sus familias, b)
capacitar a curadores que se desempefien en el primer
nivel de atencion para otorgar mayor visibilidad a esta pro-
blemética, y ¢) habilitar instancias para la coordinacion y
el intercambio entre referentes de otros sectores sociales,
referentes de grupos de pares, curadores del sector de
salud y recursos humanos no convencionales, tales como
acompanantes terapéuticos o promotores de salud, a fin de
mejorar el proceso de tratamiento, facilitar la continuidad
de los cuidados y evitar las recaidas.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

Respecto de las lineas futuras de investigacion, resultaria
oportuno desarrollar estudios epidemioldgicos de corte
descriptivo, con el propésito de estimar la actual prevalencia
en las poblaciones seleccionadas y determinar cuéles son
los factores culturales, psicoldgicos y sociales que se hallan
vinculados significativamente con esta problemética de salud.
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\
RESUMEN. INTRODUCCION: En Argentina, existen escasos datos
sobre el conocimiento, la disponibilidad y el uso de la anticoncep-
cion hormonal de emergencia (AHE) por parte de los adolescentes.
OBJETIVO: Establecer el grado de conocimiento, utilizacion y distri-
bucién de la AHE por parte de adolescentes de 15 a 18 afos que
concurren a centros de salud o estan escolarizados en el partido
de Rauch. METODOS: Se realizé un estudio descriptivo transver-
sal durante 2009-2010. Se aplicé una encuesta autoadministrada y
anonima a adolescentes. Se recurrio a las planillas del Programa de
Salud Sexual y Procreacion Responsable (PSSyPR) para determinar
el niimero de AHE entregadas y se evalué en forma similar la venta
de AHE en las farmacias del partido. RESULTADOS: Se analizaron
387 encuestas. El 77% de los encuestados sabia de la existencia
del método anticonceptivo, el 28% poseia un conocimiento ade-
cuado acerca de él 'y el 11% lo habia utilizado. No hubo distribu-
cion del insumo a nivel publico, y el total de unidades vendidas en
las farmacias fue de 142, de las cuales el 209% fueron adquiridas
por adolescentes (76% femenino, 17% masculino, 7% sin datos).
CONCLUSIONES: Los adolescentes no conocen adecuadamente
las caracteristicas de la AHE, aunque la utilizan y la obtienen princi-
palmente a través de la compra en farmacias. )
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ABSTRACT. INTRODUCTION: In Argentina, there is scarce
data on knowledge, availability and use of emergency hor-
monal contraception (EHC) by adolescents. OBJECTIVE:
To determine the degree of knowledge, use and supply of
EHC among 15- to 18-year-old adolescents attending school
or health care centers in Rauch jurisdiction. METHODS: A
descriptive, cross-sectional study was carried out in 2009-2010,
including an anonymous self-administered survey completed by
adolescents. The forms of the Sexual Health and Responsible
Procreation Program were used to determine the number of
EHC supplied, while the sales in the pharmacies of Rauch
were evaluated in a similar way. RESULTS: 387 surveys were
analyzed. 77% of the surveyed adolescents were aware of
the existence of this contraceptive method, but only 28%
had an accurate knowledge about it, and 11% had actually
used it. There was not any public provision, and the total
of units sold in pharmacies was 142 - 20% of them were
purchased by adolescents (76% female, 17% male, 7% no
data). CONCLUSIONS: Adolescents do not have an accurate
knowledge of EHC features, although they use it and get it
mainly through the pharmacies.

KEY WORDS: Emergency hormonal contraception - Adolescents -
Knowledge - Argentina

INTRODUCCION

La bibliografia nacional e internacional contiene escasa
informacion sobre el conocimiento, el uso y la forma de
obtencion de la anticoncepcion hormonal de emergencia
(AHE) por parte de los adolescentes en Argentina. Hay
estudios realizados desde 1995 sobre este tema, cuyos
resultados muestran paises con elevado, medio y escaso
grado de conocimiento (Escocia, México y Sudéfrica, res-
pectivamente).' En lo que respecta a la utilizacién, los
trabajos difieren entre paises con el 28%, como Suecia,?
y con un escaso 4%, como Sudéfrica.?

En Argentina, se desarrollé una investigacion a nivel na-
cional que incluyd a 1.219 mujeres y varones de 15 a 50
afios, asi como a funcionarios y profesionales de la salud
reproductiva. Los jévenes de 15 a 19 afos representaron
el 14% de la muestra (n=179); el 10,6% conocia la AHE
y el 53,1% sabfa como obtenerla, principalmente a través
de su compra en farmacias. La principal fuente de infor-




macion fueron los amigos y la escuela (41,3% vy 39,1%,
respectivamente), en detrimento del sector salud (13%).

Las investigaciones recientes efectuadas en los profesio-
nales que trabajan en atencion primaria con adolescentes
en Argentina revelaron un déficit de conocimientos sobre la
AHE y la presencia de muchos prejuicios en torno a ella.>”
Los resultados mostraron que el 78% de los pediatras co-
nocen la AHE, pero solo el 58% prescribiria dicho método.?

Estos datos reflejan las dificultades que tienen los profe-
sionales de la salud para acceder a la informacion correcta
acerca del mecanismo de accién y poder transmitirla: existen
barreras comunes al resto de los anticonceptivos y barreras
especificas para la AHE.>

Las cifras que enmarcan la problemaética del embarazo
de las adolescentes en Argentina muestran en 2009 un
15,67% de madres de hasta 19 afios, sobre un total de
745.336 nacidos vivos y una tasa de mortalidad materna
de 4 0/000. De ese grupo se registraron 35 defunciones
en todo el pais.®

Segun la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS),
“el riesgo de mortalidad materna en las adolescentes es el
doble que en el resto de las mujeres en edad fértil y cuatro
veces mayor si son menores de 15 afios. La mortalidad
materna sigue siendo una de las causas principales de
muerte en las jovenes, principalmente por abortos y partos
en situaciones inadecuadas”.’®

En 2002 se cred en Argentina el Programa de Salud
Sexual y Procreacion Responsable (PSSyPR) en el Ministerio
de Salud de la Nacién, a fin de ofrecer a toda la poblacién:
acceso a la informacién en sexualidad, consejerfa, provisién
gratuita de métodos anticonceptivos (MAC), prevencion,
diagndstico y tratamiento de las infecciones de transmisién
sexual (ITS) —incluido VIH/SIDA-y de la patologia genital
y mamaria, prevencién del aborto —incluido el tratamiento
de sus complicaciones— vy, finalmente, atencion del em-
barazo y del parto.

Uno de los objetivos especificos del programa es pro-
mover la salud sexual y la procreacion responsable en la
adolescencia. Entre los MAC cuenta con la AHE, consistente
en la alta dosis de un progestageno (el levonorgestrel) que
se utiliza dentro de los cinco dias de una relacién sexual no
protegida para prevenir un embarazo no planificado. Dentro
de este marco se aplica el concepto de emergencia, por lo
que no se sustituyen los MAC de uso regular."

La AHE retrasa o impide la ovulacién e interfiere con la
funcion espermética, sin presentar efecto posterior a la
fecundacién.™

La investigacion se desarrollo en el partido de Rauch
(perteneciente al partido homdénimo, en la regidn centro-
este de la provincia de Buenos Aires), cuya poblacién es
de 15.061 habitantes y estd compuesta en un 17% por
jovenes de entre 10y 19 afos.?

En el partido de Rauch, la cantidad de hijos de madres
menores de 20 afios se incrementé entre 2000 y 2006
de 33 a 50 (21,27% sobre el total de nacidos vivos).'?

El objetivo de esta investigacion fue establecer cudl

es el grado de conocimiento, la forma de utilizacion y el
modo de obtencion de la AHE por parte de la poblacion
adolescente del partido de Rauch.

METODOS

Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal. La
poblacion estuvo compuesta por adolescentes de 15-18
afos de ambos sexos que concurrieron a establecimientos
educativos o dependencias de salud del partido de Rauch.
Se llevé a cabo un muestreo consecutivo de conveniencia
entre el 1 de agosto de 2009 y el 31 de enero de 2010. Se
incluyé a aquellos adolescentes que estuvieron presentes
en la escuela el dia seleccionado para la encuesta, con
previa firma del consentimiento informado por los padres
y con el asentimiento informado del participante. Para los
jévenes incorporados en las dependencias de salud, se
aplicaron los mismos criterios. Quedaron excluidos del
estudio los adolescentes que eran incapaces de compren-
der la encuesta.

Se estudiaron las siguientes variables:

« datos personales: edad, sexo, escolaridad propia y
escolaridad de los padres;

- habitos de los adolescentes: consumo de alcohol,
tabaco y drogas ilegales;

« aspectos de la vida sexual y reproductiva de los ado-
lescentes: inicio de relaciones sexuales, situacion actual de
pareja, uso de MAC, consulta por anticoncepcion, percep-
cion de riesgo de embarazo, relacion sexual sin proteccién,
antecedentes de embarazos e hijos;

« conocimiento de la AHE: se considerd suficiente con
cinco o mds respuestas correctas frente a las preguntas
planteadas (definicion del método, plazo correcto para to-
marla, posibilidad de proteccion en otras relaciones sexuales
de embarazo dentro de ese ciclo menstrual, necesidad de
prescripcion médica, proteccion contra ITS, dosis correcta,
reaparicion de la menstruacion, probabilidad de dafio al
feto si la mujer estd embarazada, nivel de eficacia respecto
a anticonceptivos orales [ACO], relacién tiempo de ingesta/
eficacia);

« uso de la AHE: utilizacion al menos en una ocasién
por parte de la mujer o de la pareja femenina del varon
encuestado, evaluando la responsabilidad de la pareja al
solicitar la AHE y la utilizacion del método con anterioridad;

« lugar de obtencién de la AHE: dispensacion a través
de centros de salud/hospitales o compra en farmacias;

« accesibilidad: facilidad o dificultad para la obtencién;

« vias de informacion: origen real y deseado.

Los instrumentos de recoleccion de datos y de anélisis
fueron los siguientes:

« Encuesta a adolescentes

En cada escuela y en una fecha predeterminada, se rea-
liz6 una encuesta anonima y estructurada, coordinada por
la investigadora del proyecto. Se encuesto a los alumnos
presentes pertenecientes a los tres afos del Polimodal.
Para la autorizacién parental, se envié un documento de
consentimiento informado donde se explicaba el proyecto
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y se solicitaba la firma. Dicho documento también contenta
el asentimiento informado del participante. Se utilizaron
las aulas o la biblioteca de las escuelas.

Participaron todas las escuelas del partido: tanto las
publicas (Escuela Secundaria de Educaciéon Técnica N°T,
Escuela Secundaria N°1 y N°2 y el Centro Educativo N°5
para la Produccién Total) como las privadas (Instituto Se-
cundario Rauch, Instituto Inmaculada Concepcién y Escuela
Agropecuaria “Eustaquio Diaz Vélez").

En el &mbito de la salud, se realizé una encuesta similar
a todos los adolescentes que consultaron en forma ambu-
latoria. Para ello, se instruyd previamente a las secretarias
y enfermeras/os. Participaron los centros N° 1, 2, 3 y 4,
el Centro Integrador Comunitario y el hospital.

La encuesta fue autoadministrada y anonima, con res-
puestas cerradas de opcién multiple, dicotémicas/polico-
tomicas o esquema de verdadero/falso. Se depositd en
una urmna a sobre cerrado, con el consentimiento informado
firmado colocado fuera del sobre.

El instrumento utilizado fue la adaptacién de una encues-
ta aplicada en un estudio similar efectuado en Espana.'

« Planillas del PSSyPR y similar para farmacias

Se evalud el nimero del anticonceptivo otorgado/vendido
a los menores de 18 arios en el &mbito de salud publica

y en las farmacias del partido.

En el andlisis de las encuestas, las variables categoricas
se expresaron como numero de casos y porcentaje. Se
utilizd un programa de célculo para la transcripcién de
los datos obtenidos. El procesamiento de los registros se
realizd de forma manual.

Para el andlisis de las planillas del PSSyPR y farmacias,
se recolectaron los datos obtenidos entre julio de 2009 y
abril de 2010. Se consignaron el sexo y la edad del usuario,
y el andlisis se realizd con un programa de célculo.

El trabajo fue aprobado por el Comité de Etica en Inves-
tigacién del Centro de Educacién Médica e Investigaciones
Clinicas (Ciudad Auténoma de Buenos Aires).

RESULTADOS

Se realizaron 450 encuestas en escuelas, centros de salud
y consultorios externos del hospital. Del total, 63 fueron
excluidas del andlisis ya que no cumplian los criterios de
inclusion del protocolo: 61 por no poseer el consentimiento
informado firmado por los padres, una por la edad de la
encuestada (20 afos) y una por presentar respuestas
opuestas (verdadero y falso en el mismo ftem). Se ana-
lizaron 387 encuestas. Las caracteristicas de sexo y edad
se describen en la Tabla 1. La mayorfa correspondia a

GRAFICO 1. Distribucién de los alumnos segtin nivel educativo, Rauch, 2009-2010, n= 387
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Fuente: Elaboracion propia.

TABLA 1. Caracteristicas demogréficas de la poblacion, n=387.
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alumnos de primer o segundo afio de Polimodal (Gréfico
1). En general, tenian padres y madres que, de manera
similar, habian recibido educacion primaria y secundaria.

El 799% de la poblacion encuestada consumia alcohol, el
239 fumaba y el 2% consignd el consumo de sustancias
ilegales.

El 39% de los adolescentes encuestados se encontraba
en pareja, y un 60% de ellos dijo haber tenido relaciones
sexuales (94 varones, 130 mujeres, 10 sin datos). El 49%
utilizaba MAC. El 30% habfa realizado una consulta por
anticoncepcion (89% de mujeres). A pesar de que el 69%
de los encuestados percibia como elevada la posibilidad

TABLA 2. Resultados sobre encuesta de AHE.

de un embarazo tras mantener una relacion sexual, el
26% dijo que tendrfa una relacion sin proteccion (57%
de varones, 37% de mujeres).

Entre los adolescentes encuestados, 21(5%) hicieron
referencia a un embarazo previo (5 varones, 15 mujeres,
1 sin datos); de ellos, 16 tuvieron hijos (4 varones, 11
mujeres, 1 sin datos).

El 28% de los adolescentes mostraron conocimientos
considerados como suficientes (Tabla 2). El 77% de ellos
posefa una definicién correcta de la AHE, solo el 10%
conocia el plazo efectivo para la toma, el 47% estaba al
tanto del concepto de efectividad/tiempo (cuanto mas
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Abreviaturas: M= mujer; V=varon; S/D=sin datos.
Fuente: Elaboracion propia.
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GRAFICO 2. Lugar de obtencion de la AHE, Rauch 2009-2010, n=43.
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Fuente: Elaboracién propia.

cercana es la toma tras la relacion sexual, mayor es la
eficacia anticonceptiva), el 43% identificd adecuadamente
el tiempo de proteccién y el 26% sabfa cudl es la dosis
correcta. El 21% dijo que se necesitaba una receta médica
para la adquisicion, y un 74% reconocié que no confiere
proteccion contra ITS. Solamente el 119% pudo contestar
correctamente cuéndo se produce el retorno de la mens-
truacion, y el 459 no sabfa si la AHE era similar a los ACO.

En lo que respecta a la posibilidad de danar al feto o
producir una interrupcion del embarazo, el 53% no co-
nocfa la respuesta, y el 37% crefa que el método podia
provocar un aborto.

El 119% de los adolescentes encuestados utilizd la AHE,
y el 70% consignd a la pareja como responsable en el
momento de obtenerla. La AHE fue adquirida principal-
mente en las farmacias comerciales (Grafico 2); el 67%
tuvo un facil acceso al método. La farmacia y el médico
de adolescentes fueron las opciones preferidas para la
obtencién. En lo que respecta a la informacién sobre
AHE, la familia, los amigos vy, en tercer lugar, la escuela
fueron los referentes, lo que contrasta con el deseo de
los jévenes de que sea el médico quien les proporcione
la informacion (Gréfico 3).

El PSSyPR no tuvo registro de la distribucion del farmaco
a adolescentes. En la venta, participaron las cinco farmacias
del partido (100%). Se adquirieron 142 unidades (las mu-
jeres, 95; los varones, 38, y para el resto no se registraron
datos). El 21% de los compradores fueron adolescentes.

DISCUSION

Si se compara con el escenario internacional, los resulta-
dos obtenidos difieren significativamente de paises como
Finlandia,* Escocia,' Inglaterra* y Estados Unidos'® (donde
entre el 98% y el 85% de los adolescentes poseen conoci-
mientos sobre AHE), México? (con el 61% de sus jovenes
familiarizados con el MAC) y Sudafrica (con solo el 30%).2
El estudio llevado a cabo en Argentina por Pecheny arrojé
un conocimiento del 10,6% entre los jovenes de 15-19
afos,”> mientras que este trabajo evidencié una definicion
correcta de la AHE en el 77% de los encuestados.

GRAFICO 3. Fuente real vs. fuente de informacion deseada sobre AHE,
Rauch 2009-2010.
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Fuente: Elaboracion propia.

Resulta mas complejo determinar si el conocimiento es
adecuado. Son escasos los trabajos que han investigado
este hecho. Un estudio mexicano relevé un 37% de jovenes
que conocfan adecuadamente el método,? frente a solo el
9% en Sudéfrica® y el 47% en Estados Unidos.'> En Toledo,
Espafia, una encuesta con igual sistema de puntuacién
y caracteristicas similares a las de este estudio arroj6 un
resultado de 36% de adolescentes con conocimientos
adecuados (con cinco respuestas correctas 0 mas).'* En
el presente estudio, el resultado fue del 28%.

Los adolescentes solo tienen claro que la AHE es un
método poscoital y que no protege contra las ITS. En
cambio, desconocen el plazo efectivo para la toma, el
tiempo de proteccion de un embarazo, la dosis adecuada,
la forma de prescripcién y su similitud/diferencia con los
ACO. Ademés, existen otros datos que se presentan de
forma incorrecta o directamente son desconocidos por
los jévenes. Es llamativa la creencia de su accion abortiva,
que se manifiesta en un 90% de los adolescentes que
responden incorrectamente o no saben qué contestar en
este ftem. En el trabajo de Pecheny citado previamente,
ante la posible accién abortiva de la AHE, solo el 33% de
los encuestados respondié en forma negativa.®

Evidentemente, esto resta efectividad a la capacidad
anticonceptiva del método, promueve errores en su con-
sumo y contribuye a perpetuar el embarazo no deseado
en esta franja etérea.

Respecto a la utilizacion de la AHE entre los adolescentes,
este estudio recabo una utilizacion del 119%, cifra similar
a la de paises como México (16%)? o Inglaterra (10%).*
En Espafa'#y en Finlandia,* los resultados arrojan un 8%
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y 6%, respectivamente, mientras que Sudafrica® presenta
un 4% y Suecia,* un 28%.

En los paises con politicas activas de educacién sexual, que
abarcan tanto el sistema de salud como el educativo,' los
adolescentes poseen un mayor grado de conocimiento del
método, hecho que no siempre se refleja en el incremento
de su utilizacion. Este ultimo punto es relevante: en primer
lugar, porque una mejora en la educacién sexual conlleva el
incremento del uso de otros MAC en detrimento de la AHE; en
segundo lugar, porque pone de manifiesto que el tratamiento
de estos temas no favorece su utilizacion indiscriminada.

A través del alto porcentaje de jévenes dispuestos a
tener una relacion sexual sin proteccién a pesar de percibir
como elevada la posibilidad del embarazo, la investigacion
confirma la discordancia entre el riesgo vy la reflexion. En
tal caso, la AHE aparece como el tinico método disponible
capaz de evitar un embarazo no deseado, que puede
utilizarse tras un acto sexual con ausencia y/o falla de la
anticoncepcion regular.'®

Pocos adolescentes (73) obtuvieron la informacion a
través de profesionales sanitarios, a pesar de que una
gran cantidad (219) desearia contar con ese acceso. Esto
coincide con los resultados de Pecheny, que reflejan que el
sector salud solo abarca el 13%, mientras que los amigos
y la escuela constituyen la principal fuente de informacién.

El sistema de salud no provee este método anticoncepti-
vo a los adolescentes, quienes de todos modos lo compran
en las farmacias de manera relativamente sencilla, lo que
indica que los jévenes no acceden al PSSyPR y/o los refe-
rentes del programa no se encuentran familiarizados con
la prescripcién de la AHE. Este dato es relevante a la hora
de proponer estrategias para acercar a los adolescentes
al PSSyPR y asi potenciar su efectividad, estableciendo
servicios amigables y capacitando al personal de salud en
lo que se refiere al vinculo con los jévenes.

La falta de discrecién y privacidad de la atencion en
salud sexual y reproductiva es uno de los obstaculos més
dificiles de erradicar. Para los adolescentes, resulta muy
complejo solicitar asesoramiento en anticoncepcidn frente
a una oferta tan limitada, compuesta por profesionales que
atienden a sus madres, tias, abuelas o a alguien conocido.
El hecho de estar en una sala de espera con personas co-
nocidas es la primera barrera que los aleja de la consulta.
Incluso, en algunos casos, esto impulsa a los jovenes a
concurrir a otras ciudades cercanas (Tandil, Azul, Olavarria)
en busca del anonimato.

Los adolescentes poseen gran interés en estos temas.
Es por ello que, por ejemplo, en muchas de las escuelas
que participaron del proyecto surgié una invitacion de los
directivos y profesores para crear un espacio posterior a
las encuestas, a fin de realizar una charla introductoria y
discutir con los alumnos sobre los distintos métodos anti-
conceptivos, las ITS y el embarazo adolescente, asi como
para despejar dudas y promover el acercamiento hacia el
sistema de salud.

A pesar de que los jovenes no poseen informacion co-

rrecta sobre AHE, conocen el método, lo utilizan y acceden
a él a través de las farmacias. Existe una brecha entre el
sistema de salud y la poblacion, y atin no hay estrategias
claras para producir el acercamiento. El desafio tal vez sea
lograr la legitimacién de referentes por parte de la comu-
nidad y los profesionales de la salud, que tengan interés
en instaurar el cuidado de los adolescentes en cuestiones
de salud sexual y reproductiva.

No obstante, en otros paises, las politicas activas de
educacién sexual orientadas a adolescentes muestran
resultados alentadores respecto al uso racional de este
método y un incremento de las acciones tendientes a
disminuir el nimero de embarazos no deseados.'”192!

Los datos obtenidos son representativos del grupo co-
rrespondiente a la muestra y no deben extrapolarse a
otras poblaciones, ya que, por ejemplo, uno de los puntos
débiles de esta investigacion ha sido la falta de acceso a la
poblacion no escolarizada. Asimismo, tampoco se pudieron
elaborar estrategias de acercamiento hacia las franjas de
poblacion adolescente més vulnerables del &rea urbana y
a la poblacion rural, dado que aquellos que concurrieron a
los centros de salud sin sus padres no pudieron patrticipar
en la encuesta por ser un requisito indispensable la firma
del consentimiento informado por parte de éstos.

RELEVANCIA PARA POLITICAS
E INTERVENCIONES SANITARIAS
Los resultados observados instan a:

« capacitar a los profesionales en salud sexual, reproduc-
tiva y AHE, trabajar sobre las ideas ya existentes, corregir
errores comunes, incrementar los conocimientos sobre el
tema, desmitificar la idea de la accion abortiva y convocar a
pediatras y obstétricas a formar parte del equipo de trabajo
activo en salud reproductiva (habida cuenta de su papel
cercano a las madres y/o adolescentes);

« ampliar el acceso y la adherencia de los adolescentes
al PSSyPR;

« facilitar el acceso a preservativos y AHE durante las
24 horas en el hospital por medio de dispensadores y/o
consultas médicas accesibles;

« trabajar con las obras sociales para promover la auto-
nomfa de los adolescentes cuando requieren insumos en
salud reproductiva y facilitar la prescripcién de anticoncep-
tivos a médicos no ginecdlogos, ya que los jovenes suelen
llegar a la consulta especializada después de haber iniciado
sus relaciones sexuales;

« crear un espacio para la atencidon de adolescentes con
horarios flexibles y pocos requisitos administrativos, en un
ambito discreto y con un equipo profesional capacitado;

« fomentar el papel activo de los propios adolescentes
para transmitir informacion sobre anticoncepcion;

« realizar una difusion por los medios de comunicacion
masiva para informar a la poblacién en general en qué con-
siste la AHE y como se puede obtenerla en caso necesario;

« elaborar un plan de acercamiento hacia la Iglesia para
disefar estrategias de prevencién y educacion sexual.
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RELEVANCIA PARA LA FORMACION DE RECURSOS
HUMANOS EN SALUD

Dados los resultados del presente estudio, es necesario
que cada trabajador del sector sanitario relacionado con
este grupo etario posea un facil acceso a la capacitacion
en atencion de adolescentes para evitar que éstos sean
expulsados del sistema de salud.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

Serfa importante desarrollar nuevas lineas de investiga-
cion, orientadas a determinar cuéles son los obstaculos
reales que sufren los adolescentes para recibir una
atencion sanitaria adecuada, su acceso al PSSyPR y cudl
es la situacién en el dmbito privado. De este modo, se
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ESCHERICHIA COLI SHIGATOXIGENICA EN ANIMALES RELACIONADOS CON
CASOS DE DIARREAS SANGUINOLENTAS O SINDROME UREMICO HEMOLITICO Y
PREVALENCIA EN ROEDORES DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

Shiga toxin-producing Escherichia coli in Animals related to Cases of Bloody Diarrhea or
Hemolytic Uremic Syndrome and Prevalence in Rodents in the City of Buenos Aires
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RESUMEN. INTRODUCCION: Escherichia coli shigatoxigénica
(STEC) es un patogeno endémico en Argentina, responsable de
diarrea aguda sanguinolenta (DAS) y/o sindrome urémico hemo-
litico (SUH). La correlacion entre SUH y alimentos contaminados
ha sido documentada, aunque no siempre se establecid la fuente
de infeccion. La ruta de contagio persona-persona es relevante.
Dados los registros previos de prevalencia de STEC en animales
de compariia y los habitos de convivencia humano-animal en
centros urbanos, es necesario evaluar la ruta mascota-persona.
A su vez, los roedores podrian tener un papel epidemioldgico
en la endemia. OBJETIVO: Estudiar posibles reservorios animales
relacionados con casos de SUH/DAS en la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires y estimar la prevalencia de STEC en roedores. ME-
TODOS: Se intervino en 28 casos de SUH y 49 de DAS. Se realizd
rastrillaje de cepas STEC por PCR a partir de hisopados rectales
de los animales vinculados a cada caso. La prevalencia en roedo-
res se estimd por PCR de sus hisopados rectales. RESULTADOS:
Se aislaron cepas STEC en 1/10 caninos y 1/3 felinos convivien-
tes con casos de SUH, y 1/9 felinos contacto con casos de DAS.
Rattus rattus fue hospedero de cepas STEC en 33% de los ani-
males capturados en focos de SUH. En roedores, la prevalencia
fue de 3,19%. CONCLUSIONES: Las cepas STEC circulan en los
animales que conviven o tienen al menos un habitat comparti-
do con la poblacidn en riesgo, quienes podrian participar en la
transmision del agente. Es necesario reevaluar las intervenciones
sanitarias en focos y en programas de control de SUH/DAS.
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ABSTRACT. INTRODUCTION: Shigatoxigenic Escherichia coli
(STEC) is an endemic pathogen in Argentina, which causes
bloody diarrhea (BD) and/or hemolytic uremic syndrome (HUS).
The co-relation between HUS and contaminated food has been
documented, although the source of infection was not always
established. Person-to-person route of infection is relevant. Taking
into account previous STEC prevalence data in companion
animals and the habits of human-animal coexistence in urban
centers, it is necessary to evaluate pet-to-person transmission.
On the other hand, rodents may also play an epidemiologic
role in the endemic transmission. OBJECTIVE: To study potential
animal reservoirs related to HUS and BD cases in the ity of
Buenos Aires and to estimate the prevalence of STEC in rodents.
METHODS: An intervention was conducted in 28 cases of HUS
and 49 of BD. Screening for STEC was performed by PCR from
rectal swabs of linked animals to each case. The prevalence
in rodents was estimated by PCR from rectal swabs. RESULTS:
STEC strains were isolated in 1/10 dogs and 1/3 cats cohabiting
with HUS cases, and in 1/9 cats in contact with DAS cases.
Rattus rattus was host of STEC strains in 33% of the animals
captured in HUS areas. In rodents, the prevalence was 3.1%.
CONCLUSIONS: STEC strains circulate in animals that live with
or share at least the same habitat with the population at risk,
and could participate in the transmission of the agent. It is
necessary to re-evaluate health interventions both in outbreaks
and in control programs of HUS/BD.

KEY WORDS: Shiga toxin-producing Escherichia coli - Hemolytic
uremic syndrome - Dogs - Cats - Rodents

INTRODUCCION
Entre los agentes etioldgicos asociados a diarreas agudas
sanguinolentas (DAS), los mas frecuentes son: Shigella spp.,
Campylobacter spp., Serratia spp., Entamoeba hystolitica, Rotavirus y
Escherichia coli shigatoxigénico (STEC), éste Ultimo principal cau-
sante del sindrome urémico hemolitico (SUH).! El principal
serotipo de Escherichia coli implicado es O157:H7, seguido por
0O145:NM y otros no-O157. Aunque en la mayoria de los
casos la diarrea por STEC es autolimitada, aproximadamente
el 5-10% de los nifios infectados evolucionan a SUH, con 5%
de mortalidad a corto plazo y secuelas graves a largo plazo.?
En 2007, el SUH presentd una tasa de notificacion de
15/100.000 nifios menores de 5 afios, lo que representaba
un aumento del 2% en el dltimo quinquenio.® En Argentina,
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la enfermedad constituye la primera causa de insuficiencia
renal aguda pedidtrica y la segunda de insuficiencia renal
crénica, ocasionando un 20% de trasplantes renales.?

Durante 2008, se registraron 14 notificaciones de DAS al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud (SNVS), provenien-
tes de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA). Dos
fueron positivas para Escherichia coli, una de ellas por STEC.

Se han realizado anélisis de riesgo y se han disefiado
estrategias de intervencidn que abarcan desde la notificacidn
obligatoria, inmediata e individualizada de casos de SUH
(Resolucién N° 346/2000 del Ministerio de Salud de la
Nacion), ampliados desde 2008 a DAS, hasta campanias de
prevencion orientadas a las medidas de higiene alimentaria.
No obstante, el nimero de casos informado sigue siendo
superior al total de casos en el resto del mundo.3

La alta incidencia de SUH en Argentina no tiene hasta el
momento una explicacion clara. Lo que se ha documenta-
do extensamente es la correlacion entre SUH y alimentos
contaminados, y alternativamente, de persona a persona
siendo la principal via de transmision oral-fecal. La enfer-
medad se produce con una baja carga infectiva (menor a
100 bacterias por gramo) y solo en la mitad de los casos
puede identificarse la fuente de infeccion.*

Se ha postulado que el reservorio principal de STEC
son los rumiantes, en particular los bovinos.> En Argentina,
la prevalencia de STEC en ganado bovino es del 22%
(6/27) en ganado sano en pastoreo y del 29% (24/83)
en terneros sanos. Las cifras son similares a las descriptas
en Europa, que muestran un 19% (21/112) en bovinos
sanos, aunque la incidencia de SUH en dicho continente
es significativamente menor.57

Se ha estudiado la prevalencia de cepas STEC en caninos y
felinos en éreas urbanas, estimandose en un 1,1% (4/373)
en caninos y un 2,7% (4/113) en felinos.®'° También hubo
investigaciones que mostraron un incremento en la portacién
de STEC en animales de compafifa relacionados con casos
de SUH/DAS (7% de caninos y 20% de felinos).'" Aunque
la prevalencia de STEC en estas especies no se manifiesta
como causa determinante de la alta incidencia de SUH en
Argentina, la transmisién podria ser esporadica. Se ha ob-
servado una relacién entre la portacion de cepas STEC y la
alimentacién de los animales, que podrfan tener el mismo
papel epidemioldgico que los humanos.'°

En el caso de las especies sinantrdpicas, los antecedentes
bibliogréficos sugieren una prevalencia alta de STEC-O157 en
Rattus norvegicus en la Republica Checa,' y se ha demostrado
la circulacion del mismo clon entre Rattus norvegicus y bovinos
en feedlot.'® Seglin las estimaciones, es posible que en
frigorfficos y establecimientos de faena bovina se detecten
asentamientos de ratas, particularmente Rattus norvegicus. Los
riesgos deben ser evaluados en é&reas compartidas, donde
esta especie compite por el alimento con el hombre. Debido
al esfuerzo de muestreo, la dificultad en el manejo de las
ratas, la necesidad de captura para su andlisis, el empleo
de estrictas medidas de bioseguridad vy la previsién de un
personal altamente calificado para el manejo y la toma de

muestras bacterioldgicas, existen pocos estudios de roe-
dores silvestres y comensales a nivel mundial. Los datos
bibliogréficos son escasos o se limitan a heces obtenidas
del ambiente, que no aseguran las condiciones de viabilidad
para los patégenos en estudio.

En Argentina, los primeros estudios que evaluaron la
participacion de los roedores en el ciclo epidemiologico de
este patdgeno han identificado a Rattus rattus como portador
de STEC (primer registro mundial de deteccién del patdgeno
en la especie)." En el ambiente urbano, estos animales
dependen casi exclusivamente de productos derivados de
la actividad del hombre y son reservorios de numerosas
enfermedades zoondticas.'*'® Sin embargo, los estudios
epidemioldgicos de casos no suelen incluir la presencia de
animales, domeésticos o sinantrépicos, en relacion con la
transmision o difusién del patdgeno en las reas urbanas.

Dada la alta incidencia de casos esporadicos de SUH en
centros urbanos en los cuales no se puede determinar la
fuente de infeccion y con el fin de contribuir a la compren-
sion de la epidemiologfa en Argentina, esta investigacion
propuso como hipétesis que los animales intervienen en
el ciclo urbano de STEC y pueden actuar como reservorios.

Los objetivos del presente trabajo fueron: a) estudiar la
portacion de cepas STEC en animales domésticos (caninos
y felinos) y sinantropicos (roedores del género Rattus) en
relacion con casos de la enfermedad notificados al SNVS
en CABA, evaluando el perfil fenotipico y genotipico de las
cepas aisladas; b) estudiar la prevalencia de cepas STEC
en las poblaciones de animales sinantropicos (roedores del
género Rattus) no relacionados con casos notificados en CABA.

METODOS
1) Busqueda de cepas STEC en animales domésticos (ca-
ninos y felinos) y sinantrépicos (roedores del género Rattus)
en relacion con casos notificados de la enfermedad.

Se realizd un estudio prospectivo entre mayo de 2009
y abril de 2010, condicionado a la notificacion al SNVS de
casos de DAS/SUH en residentes de CABA. Se incluyo a
todos los caninos y felinos con contacto directo o indirecto
con el caso, y a los sinantropicos capturados en el drea de
la vivienda (cuyo responsable firmé la conformidad). Se
excluyo a las mascotas agresivas, que no aseguraban su
contencion para la toma de muestras, o cuyos duefios no
autorizaron su participacion en el estudio. En el caso de
los roedores, se excluyd a los domicilios donde no hubo
colaboracion para la captura de los animales.

a) Estudios en el foco

Se determind la presencia de animales de compafifa
en contacto con el caso de SUH o DAS, por cohabitacion
directa o por relaciones familiares (no pertenecientes al
nlcleo primario, como abuelos o tios que cuidaban al nifio
afectado) e institucionales (jardines de infantes, guarderias,
etc.). Se solicitd informacién respecto a la observacién o
presencia de roedores en el domicilio o en el peridomicilio.

La unidad de anélisis fue el animal contacto, doméstico
0 sinantropico.
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Una vez notificado un caso al SNVS, se procedié al con-
tacto telefénico con los familiares y dentro de la semana
un veterinario recolectd los datos vinculados al animal de
compafifa a través de una encuesta disefiada previamente'©
y realizé la toma de muestras en el domicilio (dos hisopados
rectales consecutivos para el andlisis de portacion de STEC).

Durante siete dias, se colocaron trampas de captura viva
para roedores en el domicilio del caso notificado. Se incluyé
a todos los sinantropicos capturados, que fueron aneste-
siados para la toma de muestras y luego sacrificados. Se
completd una ficha epidemiologica, donde se registraron
las caracteristicas individuales del animal (género, especie,
sexo y estado madurativo).

b) Estudios en el perifoco

Se considerd perifoco al érea de 100 metros de radio'”
con centro en el foco en estudio. En dicha &rea se realizd la
captura de roedores durante siete dias con la colaboracion
del personal del Instituto de Zoonosis Dr. Luis Pasteur de
CABA. La recoleccién de informacion y los muestreos se
llevaron a cabo segtin lo descripto anteriormente.

2) Determinacién de la prevalencia de cepas STEC en las
poblaciones de animales sinantrépicos (roedores del género
Rattus) no relacionados con casos notificados.

Se realizé un estudio de prevalencia de STEC en roedores
de CABA entre mayo de 2009 y mayo de 2010. Con una
probabilidad del 25%, una precisién del 15% y una con-
fianza del 95%, se estimé un tamafio de la muestra de 512
roedores. A fin de medir y evaluar las diversas comunidades
del complejo ecosistema urbano, se utilizd para el muestreo
un disefio estratificado basado en las diferencias paisajisticas
de CABA. Se consideraron los seis ecosistemas definidos por
De Pietri y Karszenbaum'®y modificados por Cavia,'* que
representan las distintas poblaciones de roedores para cada
area segun relaciones entre nivel de urbanizacion, proporcidn
de cobertura vegetal y presencia de cuerpos de agua. Los
roedores fueron atrapados con trampas de captura viva en
16 campanas de cuatro dias cada una. Las trampas fueron
colocadas cada cinco metros en forma lineal en grandes
espacios verdes, en zonas precarias dentro de las viviendas
y corredores, y en zonas urbanizadas en techos vy jardines.
La ubicacién de cada trampa fue georreferenciada con el
programa Google Earth Plus. Dado que se contemplaron
los cebos indicados para cada especie, el niimero de indivi-
duos capturados por estrato dependié de su composicidn y
abundancia.'*'” Se obtuvieron las muestras para los estudios
bacterioldgicos segtin la descripcidn previa (dos hisopados
rectales consecutivos).

a) Remision y procesamiento de muestras

Se obtuvieron dos muestras por hisopado rectal de cada
animal en estudio, se colocaron en medio Stuart y se re-
mitieron al Laboratorio de Microbiologia de la Facultad de
Ciencias Veterinarias de la Universidad de Buenos Aires
(UBA) para su procesamiento inmediato.

b) Descripcién de la técnica microbiologica

Para el aislamiento de STEC no-O157 se realizd precultivo
en caldo triptefna soja (CTS) con posterior siembra en agar

TABLA 1. Oligonucledtidos seleccionados para PCR.
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* Primers utilizados en el tamizaje.

1 Primers utilizados en el estudio de factores de virulencia.
1 Primers utilizados para caracterizar el tipo flagelar H7.

§ Ensayo de PCR-RFLP.

Fuente: Elaboracion propia.

MacConkey; para el aislamiento de STEC 0157 se utilizo
CTS -cefixima-telurito de potasio (CT) y posterior siembra en
agar MacConkey sorbitol-CT. Las placas se incubaron durante
24 horas a 37 °C. De la zona de crecimiento confluente
se efectud una suspension para extraccion de DNA para la
prueba de tamizaje, PCR de genes de toxina Shiga,®'® utili-
zando primers especfficos para generar amplicones de tamafio
conocido (ver Tabla 1). En cada muestra compatible con
la presencia de alguno de los genes stx,/stx, estudiados, se
realizé la evaluacion de hasta 300 colonias diferentes para
identificar la cepa stx*. Como cepas control se usaron ATCC
25922 (negativo) y EDL 933 O157:H7 (control positivo
stx,/ste,/rfbO157).

Los aislamientos stx* fueron tipificados por bacteriologia
clésica y biotipificados.?® Se evalud por PCR el serogrupo
0157 y el serotipo H7 especifico, y los genes de virulencia
adicionales stx,, stx,, eae, ehxAy saa?* Se subtipificé el gen de
la toxina stx, por PCR-RFLP23 (ver Tabla 1).

Se establecio el perfil de sensibilidad de las cepas aisla-
das por el método de difusion, frente a ampicilina (10 pg),
amicacina (30 pg), gentamicina (10 pg), estreptomicina
(10 pg), acido nalidixico (30 pg), ciprofloxacina (5 pg), te-
traciclina (30 pg), trimetoprima-sulfametoxazol (1,25/23,75
pg), cloranfenicol (30 pg) y nitrofurantoina (300 pg).24?°
La serotipificacidn se derivo al centro de referencia Instituto
Adolfo Lutz (Brasil).
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CRITERIOS UTILIZADOS PARA CATEGORIZAR

A LOS ANIMALES

De acuerdo con los resultados de laboratorio, se consideraron
tres categorfas en estudio, tanto para animales domésticos
como para sinantropicos: a) animal positivo (con aislamiento
e identificacion de alguna cepa STEC); b) animal sospechoso
(resultado compatible por PCR de stx,/stx, sin aislamiento
de la cepa tras analizar un total de 300 colonias); ) animal
negativo (ausencia del agente o presencia por debajo del
limite de deteccion del ensayo).

En los animales de compafifia sospechosos o positivos, se
realizd un seguimiento microbioldgico semanal para evaluar
la persistencia en la portacién.

En el caso de la deteccion de roedores sospechosos o
positivos, 15 dias después de la captura exitosa se colocaron
jaulas en la misma zona para evaluar la persistencia en la
circulacion del patégeno. En un caso en particular el mues-
treo del felino se concretd 45 dias después de la denuncia
al SNVS, pero la captura de roedores y su procesamiento
se realizaron a los siete dfas.

ANALISIS DE RESULTADOS

Los hallazgos relacionados con SUH/DAS fueron analizados
como proporciones referidas a una muestra no probabilisti-
ca. Se realizd la ubicacion espacial de los casos estudiados
durante el periodo.?

El estudio de prevalencia en roedores de CABA se efectud
con el programa Epi Info 2002 (CDC OPS). Para el andlisis
estadistico se empleo el test de diferencia de proporciones.
En los factores que fueron estadisticamente significativos, se

estimo el OR y su intervalo de confianza de 95%.

El estudio fue aprobado por el Comité Institucional de
Cuidado y Uso de Animales de Experimentacion de la Fa-
cultad de Ciencias Veterinarias (UBA). Para garantizar los
aspectos éticos de la investigacion, se confeccionaron los
correspondientes consentimientos informados segun lo
establecido en la Declaracién de Helsinki 2008 y en las
normas esténdar de cuidado y uso de animales.

RESULTADOS

En lo que respecta al aislamiento de cepas STEC en animales
domésticos y sinantropicos, se evaluaron 28 casos de SUH
y 49 de DAS en residentes de CABA notificados al SNVS.
En 12 (43%) casos de SUH se registrd la presencia de
caninos y/o felinos de compafifa; solo en una oportunidad
no hubo colaboracién por parte del duefio del animal y no
se obtuvo muestra. En siete (14%) casos de DAS se registro
la presencia de animales de compaifa.

Se identificaron 27 animales domésticos contacto: diez
caninos y tres felinos relacionados con casos de SUH, y
cinco caninos y nueve felinos relacionados con casos de
DAS (Tablas 2 y 3).

No se observaron diferencias por edad o sexo de los
animales en estudio, pero sf en la proporcidén de animales
domeésticos en contacto con casos de SUH respecto a casos
de DAS (p=0,05). La proporcion de felinos en contacto con
SUH mostré diferencias respecto a la proporcion en contacto
con DAS (p=0,01).

En 3/28 casos (10,7%) de SUH y 3/49 (6,1%) de DAS
se determind la presencia de roedores, pero solo en dos

TABLA 2. Casos de SUH/DAS notificados en CABA en 2009-2010 y animales relacionados, expresados en valor absoluto y proporcion: n (%).
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* Animales de compariia con contacto directo con casos de SUH/DAS.

t Incluye foco y perifoco.

1 Incluye un caso en el que el duefio no autoriz6 el muestreo.

§ Incluye un canino sin toma de muestra por falta de consentimiento del duefio.
II' Incluye un caso en el que no se obtuvo captura.

Fuente: Elaboracion propia.

TABLA 3. Casos de SUH/DAS notificados en CABA en 2009-2010 y animales relacionados, expresados en valor absoluto y proporcion: n (%).
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* Incluye un caso con dos caninos.
Fuente: Elaboracion propia.
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focos se logro la captura. La proporcién de captura fue
superior en casos de SUH respecto a DAS.

Se obtuvieron 14 roedores (Rattus spp.) relacionados con
focos en estudio. Los animales capturados en los brotes de
SUH fueron nueve Rattus rattus: seis machos (67%) y tres
hembras (339%). El indice de nimero de animales captura-
dos/noche/jaula fue 0,20. Los roedores capturados en los
brotes de DAS fueron cuatro Rattus rattus y un Rattus norvegicus:
un macho (20%) y cuatro hembras (80%). El indice de
numero de animales capturados/noche/jaula fue 0,04. El
esfuerzo de captura fue menor en casos de SUH respecto a
DAS, lo que representa un indicador indirecto de la abundancia
de roedores'” en cada foco-perifoco. La presencia de estos
animales relacionada con casos de SUH o DAS se detalla en
las Tablas 2 y 3.

En los animales estudiados relacionados con casos de SUH
se identificaron tres caninos, dos felinos y cuatro roedores
sospechosos. Se confirmaron portadores 3 caninos, un
felino y tres roedores. Los perfiles genéticos (Tabla 1) para
los tres caninos positivos fueron: una cepa STEC no-O157
(stx,"), y dos EPEC (eae*, ehxA*). Del felino se aisld una cepa
STEC no-O157 (stx,"). De roedores, se obtuvieron tres cepas
STEC: dos stx,* y una stx,", ehxA*, eae*.

En los casos de DAS se identificaron cuatro felinos y cuatro
roedores sospechosos. Se confirmé portador solo un felino,
del cual se aislo una cepa STEC stx,", eae*.

No se detectd persistencia en animales portadores de
STEC en las dos semanas posteriores al aislamiento. De
un animal categorizado como sospechoso se aisld STEC a
los 15 dias del primer muestreo.

Los casos estudiados en este articulo coincidieron con
casos con diagnostico clinico humano y no bacteriologico,
segun lo informado al SNVS, por lo cual no se pudo evaluar
la relacion entre las cepas de diverso origen que circularon
en dichos eventos.

En lo que respecta al estudio de la prevalencia de cepas
STEC en las poblaciones de animales sinantrépicos no rela-
cionados con casos notificados, el esfuerzo de muestreo en

esta etapa fue de 6.704 trampas/noche, que permitieron
capturar 131 ejemplares. El indice de animales capturados/
noche/jaula fue de 0,02. Los roedores obtenidos en distintas
campafias fueron clasificados seguin procedencia, género y
especie (Tabla 4).

La prevalencia de cepas STEC se estimé sobre la base de
los 131 animales capturados, que incluyeron 79 machos
(60%), 49 hembras (38%) y tres ejemplares no determi-
nados (2%). La proporcion de roedores sospechosos fue
de 15,3% (20/131) (IC95%: 9,0-21,8). De los roedores
analizados, se obtuvieron cuatro aislamientos stx2+ (tres
Rattus rattus y un Mus musculus) y en un Rattus rattus se aisld
EPEC. La prevalencia de STEC por especie sinantrdpica fue
20% (n: 15) (IC95%: 3,5-43,5) en Rattus rattus, 0% (n:
32) en Rattus norvegicus y 1,5% (n: 64) (IC95%: 0,5-5,3)
en Mus musculus.

El anélisis bivariado para la variable de aislamiento STEC,
incluidos los 131 roedores, determiné que la posibilidad
de aislar STEC en el género Rattus era 8,6 veces mayor que
en otro género (OR: 9,62, IC 95%: 1,13-82,16).

El perfil de sensibilidad en los aislamientos provenientes
de roedores indicé la presencia de cepas resistentes a am-
picilina, estreptomicina y trimetoprima-sulfametoxazol. Las
cepas procedentes de animales domésticos contacto no
mostraron resistencia a los antibidticos evaluados, pero sf
las hubo con sensibilidad intermedia frente a estreptomicina.

DISCUSION

Se identificaron 27 animales domésticos contacto con casos
de SUH o DAS. La convivencia de caninos con nifios con
SUH alcanzé una mayor proporcidn que la de felinos, lo cual
parecié indicar un mayor peso de riesgo para esta especie.
El andlisis de laboratorio invirtio esta presuncion, dado que
solo de un canino relacionado a SUH se obtuvo una cepa
STEC, mientras que de felinos se aislaron dos, una de cada
caso clinico. Uno de cada tres felinos en contacto con SUH
fue portador de STEC, lo que sugiere un mayor peso como
especie de riesgo.® Los resultados obtenidos provienen de

TABLA 4. Roedores capturados discriminados por lugar de intervencién y especie, CABA, 2009-2010.
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Fuente: Elaboracién propia.
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animales seleccionados por su relacion con un caso de SUH/
DAS notificado, por lo que deben interpretarse de acuerdo
con este marco de estudio y en referencia a esta situacion
epidemiologica particular.

El estudio permitid evaluar un caso con tres especies
animales. Dos caninos fueron negativos, pero del felino y los
roedores capturados se aislaron cepas STEC. Dado que el
felino es un predador natural de los roedores, la informacién
obtenida podiria revestir importancia epidemioldgica, tal como
se describe para otras enfermedades bacterianas.?” Debido
a los diferentes momentos de obtencion de estas muestras,
no se puede determinar si el felino interactud en la ruta de
circulacién de dicha cepa. Se trata del primer antecedente
bibliogréfico de la relacidén espacio-temporal entre un roedor
portador de una cepa previamente implicada en brotes de
SUH/DAS y un nifio con diagndstico clinico de SUH. El estudio
espacial de los casos de SUH y DAS con animales positivos
coincidio con las dreas de mayor riesgo identificadas.?

El segundo objetivo del trabajo consistié en estudiar la
prevalencia de cepas STEC en las poblaciones de animales
sinantropicos no relacionados con casos notificados en
CABA. Debido a la dificultad para la obtencion sistemética
de estos especimenes, la proporcion y la abundancia de
cada subpoblacion quedaron representadas por la eficiencia
en la captura. Al desconocerse el niimero real de individuos
que componian cada poblacién, se recurrio a los estima-
dores genéricos del respectivo indice.'*'” Las campanias se
realizaron dentro de los estratos previamente definidos,
pero en cada una de ellas se utilizaron las &reas con mayor
factibilidad de captura. La medicion indirecta de la poblacion,
la seleccién de zonas de muestreo para cada estrato y el
tamafio muestral analizado (menor al 6ptimo estimado)
limitan la inferencia de los resultados, que posiblemente
estén subvalorados.

El pardmetro de sospecha se establecio para 20 (15,3%)
de los 131 roedores capturados en el estudio. Pero si se
considera solo Rattus rattus con aislamiento de cepas STEC,
este valor alcanza el 26%. El resultado es similar al deter-
minado para el ganado en feedlot.'0'>

El 939% de los Rattus rattus fueron capturados en el estrato
pavimentado y edificado en el 80% de su superficie. La
zona coincide con el drea de circulacion definida para la
especie.'* La importancia de este dato radica en la alta
probabilidad de contacto directo o indirecto con personas. A
su vez, se evaluaron 32 animales Rattus norvegicus capturados
principalmente en grandes espacios verdes, conforme a lo
sefialado en estudios previos en CABA respecto al hébitat
urbano de dicha especie.'

De acuerdo con las muestras analizadas hasta el presente,
los roedores con superposicién espacio-temporal a casos
de SUH tienen una probabilidad de aislamiento de cepas
STEC superior a los roedores no relacionados con dichos
focos. Las diferencias podrian deberse a que los casos de
SUH se localizaron en zonas urbanizadas (porcentaje de
superficie edificada mayor al 80%), donde se observé una
mayor abundancia de Rattus rattus.

Los cambios urbanos a distintas escalas afectan la abun-
dancia, distribucion y ubicacién especifica de las especies
sinantrdpicas.?® Bajo esta premisa, Rattus rattus podria conside-
rarse una indicadora de circulacion de STEC en el ambiente,
en el marco de ecosistemas urbanos complejos.

Todos los aislamientos obtenidos en este trabajo corres-
pondieron a cepas stx,", que codifican una toxina Stx2 con
potencia superior a la toxina Stx7 Dichas cepas son las més
frecuentes en Argentina como responsables de cuadros de
SUH.?° Las cepas aisladas de roedores mostraron resistencia
a ciertos antibiaticos, lo que constituye un riesgo adicional.

En sintesis, el agente STEC circula entre diversas espe-
cies en CABA y no queda circunscripto a las personas que
conviven con el nifio o a los alimentos contaminados. Estos
resultados son relevantes si se considera que el patdgeno
tiene una dosis infectiva muy baja y puede encontrarse en
circulacion en especies animales que conviven o, al menos,
comparten un hébitat con los seres humanos.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

El presente estudio muestra la importancia de los animales
en su relacion espacio-temporal con la aparicion de focos
de SUH/DAS, particularmente en el aislamiento de cepas
STEC/EPEC en roedores (Rattus spp.).

Considerar que el patdgeno circula en animales de areas
urbanas aumenta el riesgo para la poblacion susceptible. En
las intervenciones sanitarias ante focos y en los programas
de control de SUH/DAS, deberian protocolizarse las acciones
locales frente a especies sinantropicas capaces de favorecer
la transmisién del agente.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION
DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD
En la orbita del programa de control de SUH/DAS, se deben
generar unidades de accién e intervencion répida en focos, a
fin de obtener muestras de los animales relacionados v, par-
ticularmente, de roedores sinantropicos para estimar el riesgo
de transmisidn por vias epidemioldgicas alternativas. Ademés,
estos equipos deberfan realizar una evaluacién y, dado el caso,
ejecutar acciones para el control de las especies sinantropicas.
Es importante que los resultados de este informe se difun-
dan a los equipos de salud y a los comunicadores de pautas
preventivas. La integracion multidisciplinaria puede permitir
la evaluacidn, el control y la difusion de medidas adecuadas
para disminuir la casuistica de estas enfermedades.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD
El estudio de especies animales (domésticas y sinantrépicas)
complementa la investigacion epidemioldgica orientada a
las enfermedades transmisibles con un mayor impacto en
grupos de alto riesgo. En particular, es fundamental determi-
nar el papel de las especies sinantropicas en la cadena de
transmision de este agente y otras zoonosis para conocer
su real peso epidemioldgico.

Por su parte, los estudios de brotes relacionados con
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cepas STEC deberfan ampliarse a las é&reas periféricas y
rurales, habida cuenta del impacto de la enfermedad y su
epidemiologia en diferentes ecosistemas.
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ARTICULOS ORIGINALES

ESQUEMAS ATRASADOS Y OPORTUNIDADES PERDIDAS DE VACUNACION EN NINOS
DE HASTA 2 ANOS ATENDIDOS EN CENTROS DE SALUD

Delayed Schedules and Missed Opportunities for Vaccination in Children up to 2 Years Old

assisted in Health Care Centers

Angela Spagnuolo de Gentile,' Analia Rearte,? Natalia Regatky, Ricardo Cortez,® Mariel Caparelli,* Ruben Cerchiai®

RESUMEN. INTRODUCCION: En Argentina las coberturas de vacu-
nacién son suboptimas, y se registra un aumento de algunas enferme-
dades inmunoprevenibles (EIP). Es necesario conocer la prevalencia
de oportunidades perdidas de vacunacion (OPV) y esquemas atra-
sados de vacunacion (EAV) para mejorar la cobertura, disminuir la
morbimortalidad y lograr una mayor equidad en salud. OBJETIVOS:
1) Determinar la proporcion de EAV'y OPV, y analizar los factores de
riesgo conexos en nifos <2 afos atendidos en centros de salud de Ar-
gentina; y 2) evaluar la percepcion de gravedad, la importancia que los
padres adjudican a la vacunacion y las fuentes de informacion. METO-
DOS: Estudio observacional, analitico y transversal en nifios <2 afios.
Se calculé mediana, media y proporciones, con IC 95%. Se utilizd test
de la t de Student y test de chi cuadrado. Se evalu6 asociacién (OR)
mediante regresion logistica. RESULTADOS: De los 2.344 nifios estu-
diados, el 29,20 (IC 95%: 27,4-31,1) presentd EAV. Las vacunas con
més atraso fueron la triple viral contra sarampion, rubéola y paperas
y la de hepatitis A, y los grupos mas afectados fueron los de 12 y 18
meses. Las enfermedades mas conocidas fueron sarampidn, rubéola
y paperas. Mds del 95% de los padres consideraron que las vacunas
eran importantes. Las variables asociadas a EAV fueron: més edad, me-
nor nivel socioecondmico, atencién hospitalaria y haber recibido infor-
macién sobre vacunas. Los factores asociados a OPV fueron: motivo
de consulta, lugar de atencion y EAV. CONCLUSIONES: Es necesario
desarrollar estrategias orientadas a aprovechar las oportunidades de
vacunacion, formar al personal de salud, concientizar a la poblacion y

difundir mejor los mensajes. )

PALABRAS CLAVE: Vacunacion - Esquema de inmunizacion - Cobertura
de vacunacion - Oportunidades perdidas de vacunacion

"Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez, CABA

2 Ministerio de Salud de la Nacidn, Argentina

3Division Inmunizaciones, Sistema Provincial de Salud, Tucuman

* Programa de Inmunizaciones, Municipalidad de Hurlingham, Buenos Aires
5Programa Provincial de Inmunizaciones, Provincia de Mendoza

FUENTE DE FINANCIAMIENTO: Beca “Carillo-Oriativia”, Comision
Nacional Salud Investiga, Ministerio de Salud de la Nacion, Argentina.

FECHA DE RECEPCION: 1 de marzo de 2012
FECHA DE ACEPTACION: 21 de junio de 2012

CORRESPONDENCIA A: Angela Spagnuolo de Gentile
Correo electrdnico: angelagentile@fibertel.com.ar

Rev Argent Salud Publica, 2012; 3(11):30-36

ABSTRACT. INTRODUCTION: In Argentina, vaccination cover-
age is suboptimal. This is reflected in the increased incidence of
certain vaccine preventable diseases. It is necessary to identify the
population percentage with incomplete schemes and detect the
causes of missed opportunities of vaccination (MOV) to improve
vaccination coverage, reduce morbidity/mortality and achieve
greater equity in health. OBJECTIVES: 1) To determine the propor-
tion of delayed schedules (DS) and MOV in children < 2 years
old assisted in health-care centers of Argentina, analyzing the risk
factors; and 2) to assess perceived severity, importance assigned
by parents to vaccination and sources of information. METHODS:
Observational, analytic, cross-sectional study in children < 2 years
old. Median or mean values and proportions with 95% Cl were
calculated, using t-test and chi-square test. Logistic regression was
usedto evaluate association. RESULTS: 2344 children were surveyed.
29.29% (95% Cl: 27.4-31.1) presented DS. Measles, mumps, rubella
(MMR) and hepatitis A were the most delayed vaccines, while 12
and 18 months were the age groups with more delay. The best
known diseases were measles, rubella and mumps. Over 95% of
parents considered that vaccines were important. Predictors of DS
were older age, lower socioeconomic status, hospital care and
previous information about immunizations. Predictors of MOV were
consultation reason, health care site and previous DS. CONCLU-
SIONS: Strategies should be directed to seize the opportunities of
vaccination, train health personnel, educate the population and
K/'mprove the diffusion of messages.

KEY WORDS: Vaccination - Immunization schedule - Immunization
coverage - Missed opportunities of vaccination

INTRODUCCION

Seguin la Declaracion de Alma-Ata, la inmunizacion es uno de
los servicios que debe ofrecer la atencidn primaria de la salud.’
La vacunacion universal, implementada a través de los progra-
mas nacionales de inmunizacion, ha sido una de las estrategias
més efectivas en Salud Publica para disminuir la mortalidad
infantil. Para eliminar las enfermedades inmunoprevenibles
(EIP), es necesario alcanzar coberturas vacunales que impi-
dan la circulacién del microorganismo entre la poblacion. Sin
embargo, existen obstaculos que impiden buenas coberturas
y permiten que aumenten determinadas enfermedades. Estas
barreras incluyen los problemas de accesibilidad, la complejidad
de los esquemas actuales, el miedo a los efectos adversos, la
falta de conocimiento por parte de los médicos sobre vacunas
y las oportunidades perdidas de vacunacion (OPV).2




En Argentina, las coberturas de vacunacion son subdptimas
y existen importantes variaciones entre los distintos departa-
mentos. Seguin datos del Ministerio de Salud, aunque para
muchas vacunas se alcanza una cobertura mayor al 95% en
el total del pais, los datos desagregados por departamento
muestran una gran heterogeneidad y un ndimero significativo
de distritos que no llegan a ese valor.?

Las bajas coberturas de vacunacion se reflejan también
en el aumento del nimero de casos de algunas de las EIP.
Durante 2008 se registraron brotes de rubéola y casos de
sindrome de rubéola congénita, aumenté la incidencia de
enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae B (Hib) y
se observd un brote de coqueluche. En 2009 hubo un caso
de poliomielitis por virus Sabin derivado, fendmeno estrecha-
mente relacionado con la baja cobertura de vacuna Sabin.>®

Las OPV son unos de los factores relacionados con el
atraso de los esquemas y las bajas coberturas. Diversos
estudios comunitarios demostraron que las OPV alcanzan al
50% de las visitas a consultorio, mientras que en los nifios
hospitalizados ocurre en el 14% de los casos.” Dentro de
las causas de OPV sobresalen las falsas contraindicacio-
nes, la decision errénea de no aplicar varias vacunas en la
misma visita y el inadecuado asesoramiento por parte del
médico.”® Uno de cada cinco nifios de entre siete y 16
meses se atrasa en el esquema de inmunizacién debido
principalmente a las OPV y al temor por aplicar multiples
vacunas en una sola visita.®*

En lo que respecta al conocimiento de los profesionales,
se observa que los médicos presentan dificultades a la hora
de organizar los esquemas incompletos, principalmente en
los nifios de mayor edad.'® También existe un gran desco-
nocimiento de la comunidad acerca de las EIP, siendo los
profesionales de la salud influyentes en los padres en rela-
cion a concientizar sobre la importancia de la vacunacion.

Es fundamental saber qué proporcién de nifios presenta
esquemas atrasados de vacunacion (EAV) y OPV en Argen-
tina. A la vez, es necesario identificar los factores implicados
en la ocurrencia de OPV 'y conocer el grado de informacion
de la poblacion en relacion con estos temas. De esta manera
se podran orientar y evaluar las acciones dirigidas a mejorar
las coberturas, disminuir la morbimortalidad causada por EIP
y lograr asf una mayor equidad en salud.

Los objetivos de este estudio fueron: 1) determinar la
proporcion de nifios < 2 afios con EAV y OPV en centros de
salud de Argentina; 2) establecer las causas v los factores
asociados a los EAV y las OPV; 3) evaluar la percepcién de
gravedad de las EIP incluidas en el Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAI) y su relacién con OPV y EAV; y 4)
conocer las fuentes de informacion y la importancia que
los padres adjudican a la vacunacion.

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional analitico de corte trans-
versal. La poblacion estudiada incluyd a 2.344 nifios < 2
anos, atendidos en centros de salud seleccionados durante
el periodo junio de 2010 - febrero de 2011.

Las unidades de andlisis fueron los nifios que concurrieron
a los consultorios de los centros seleccionados.

Los centros de salud en los que se llevo a cabo el estudio
fueron: Consultorio de Nifios Sanos del Hospital de Nifios
Dr. Ricardo Gutiérrez (Ciudad Auténoma de Buenos Aires);
centros de salud de las ciudades de Mendoza, MaipU, Lujdn
de Cuyo y Las Heras (Provincia de Mendoza); centros de
salud de la ciudad de Tucuman y Hospital de Bella Vista
(Provincia de Tucuman); y centros de salud del Partido de
Hurlingham (Provincia de Buenos Aires).

Los criterios de inclusidn fueron: nifios < 2 afios. Se
incluyd un solo nifio por familia con su estado de vacu-
nacién certificado.

Los criterios de exclusién fueron: enfermedades cronicas,
pacientes inmunocomprometidos, hermanos de pacientes
inmunocomprometidos y necesidad de cuidados médicos
especiales.

Se realizd un muestreo no probabilistico por conve-
niencia. Se invitd a participar a las personas responsables
de los nifios que concurrieron a los centros de salud para
realizar la consulta durante el dia y el turno horario selec-
cionados. La seleccion de los centros intentd representar
distintas realidades del pafs, y se realizd teniendo en cuenta
la factibilidad de entrada a terreno. Se obtuvieron datos
de cuatro regiones distintas entre si, que a su vez tienen
caracteristicas similares con muchos centros de salud de
las distintas provincias argentinas.

Para el célculo del tamafio muestral se aceptd una
confiabilidad del 95% (error del 5%), una proporcién
esperada del 40% y una semiamplitud del intervalo de
confianza (IC) del 2%.

Las variables personales fueron: edad, sexo, localidad de
residencia, centro de atencién, motivo de consulta (control
de salud/patologia) y nivel socioecondmico (NSE) (I, I, 1lI,
IV, V) segin método de Graffar modificado.

Las variables relacionadas con la vacunacién estuvieron
vinculadas a EAV y OPV.

Para los EAV se tuvo en cuenta a los nifios que no presen-
taban las vacunas correspondientes a la edad (administracion
después de 30 dias de la edad recomendada o del intervalo
de tiempo sugerido entre una y otra dosis). Se tomd como
casos excepcionales de atraso a la vacuna BCG (tras los
siete dias posteriores al nacimiento) y a la primera dosis
de la vacuna contra la hepatitis B (12 horas después del
nacimiento). No se consideraron las dosis adicionales reci-
bidas en el marco de camparias nacionales de vacunacion.

Se consideré OPV a cada visita realizada a un centro de
atencién primaria por un individuo con necesidad de ser
vacunado en la que, a pesar de la ausencia de contraindica-
ciones reales, no se administrd la vacuna correspondiente.
Las causas de OPV, determinadas a partir de la entrevista con
los padres o tutores, se dividieron en las siguientes catego-
rias: imposibilidad de detectar la necesidad de vacunacion,
desconocimiento de los respectivos calendarios, ausencia de
historia de vacunacion del nifio, no querer administrar varias
vacunas simulténeamente, problemas de logistica, motivos
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culturales o religiosos, miedos injustificados a la vacunacion y
falsas contraindicaciones (enfermedad leve o convalescencia,
tratamiento antibidtico, alergia leve, prematurez, embarazo o
lactancia de la madre, antecedente familiar de convulsién o
evento adverso a vacuna y enfermedad neuroldgica estable,
que en ocasiones son motivos infundados para no vacunar).
Se considerd causa de atraso al motivo mencionado por
el cuidador del nifio para explicar la falta de vacunacion.

Las variables relacionadas con la informacion de los padres
incluyeron la percepcion de gravedad (valoracion asignada a
la enfermedad), la importancia adjudicada a la vacunacion
(muy importante / importante / innecesaria / no sabe),
los motivos de la importancia de la vacunacion (porque lo
dispuso el Ministerio de Salud / por el riesgo de enfermarse
/ por el aumento del nimero de casos de estas enferme-
dades en el pais / no sabe / otros), la informacion recibida
acerca de las vacunas (si el padre, madre o tutor ha buscado
informacion y si ha escuchado o visto mensajes sobre las
EIP), las fuentes correspondientes (radio / television / dia-
rios / consulta médica / Internet / avisos publicos / otras)
y la informacion en la consulta (si el padre, madre o tutor
recibié informacién sobre vacunas en la tltima consulta).

Para la recoleccién de datos se utilizd una encuesta con-
feccionada ad-hoc y realizada a los cuidadores de los nifios
luego de la consulta. La tarea fue efectuada en la sala de
espera por encuestadores especialmente entrenados. Los
datos de OPV y EAV se obtuvieron de los carnets de va-
cunacion o de los registros médicos del centro de salud.

Se llevo a cabo una prueba piloto con 50 padres en el
Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez, la cual reflejo un alto
porcentaje de colaboracién y no evidencié dificultades en
la realizacién y comprension.

Para describir los resultados se calculé mediana y rango
intercuartilico o media y desvio estandar para las variables
continuas y las proporciones para datos categdricos, con
sus respectivos IC del 95%.

Para evaluar la asociacion y las diferencias entre las varia-
bles, se utilizd test de la t de student para datos continuos
y chi cuadrado para proporciones y variables categoricas.
Se aceptd un error de tipo alfa del 5%. Se utilizd como
medida de asociacion OR con IC 95%. Se construyd un
modelo de regresion logistica para identificar las variables
asociadas a EAV y otro modelo para detectar las vinculadas
a OPV. El nivel socioeconémico (NSE) se introdujo como
variable dummy. Se compararon los niveles Ill, IV y V con
el Il, mientras que el nivel | se excluyé del andlisis debido
a que solo se encontraron tres casos.

Para la construccién de los modelos, se utilizé la regresion
logistica multiple y se incluyeron las variables asociadas
estadisticamente con el evento (Wald test).

En el modelo final se controlé la calibracidon (test Hosmer-
Lemeshow), la discriminacion (curva ROC -Caracteristica
Operativa del Receptor-), valores atipicos, posibles valores
influyentes y los confundidores. El sexo fue analizado como
modificador del efecto de la relacién entre edad y lugar de
consulta con presencia de atraso.

Se utilizé el programa Epilnfo versién 3.5.1.

El estudio fue aprobado por el Comité de Bioética del
Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez. Los investigadores se
comprometieron a cumplir las normas de buenas practicas
clinicas, asf como los principios del Cédigo de Nuremberg
y de la Declaracién de Helsinki.

En todos los casos se obtuvo un consentimiento informa-
do. La participacién del nifio fue aceptada voluntariamente
por su familia. Se informoé que serfa posible retirarse del
estudio en cualquier momento y que existia la posibilidad
de una futura publicacién, garantizando la confidencialidad
de la informacion personal.

RESULTADOS

El estudio incluyé a 2.344 nifios en cuatro jurisdicciones
(Tabla 1): 583 en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
599 en la Provincia de Mendoza, 583 en la Provincia de
Tucumén y 579 en la Provincia de Buenos Aires (Partido
de Hurlingham).

La tasa de respuesta fue de més del 85% en todos los
centros.

Del total de nifios estudiados, 686 (29,2%) presentaron
EAV (IC 95%: 27,4-31,1), 4,7% registraron OPV en la con-
sulta en curso (IC 95%: 3,9-5,6) y 30,8% en la consulta
en curso o en consultas previas, lo que provocd EAV (IC
95%: 28,9-32,7).

De los 686 nifios con EAV en al menos una dosis, el 98%
(IC 95%: 96,5-98,8) se debio a OPV previas y un 2% (IC
95%: 1,2-3,6), a contraindicacion real.

La media de edad en los nifios con EAV fue de 10,8
meses (IC 95%: 10,3-11,2), mientras que en los nifios
sin EAV fue de 7,9 meses (IC 95%: 7,7-8,3) (p<0,0001).
Se observaron diferencias significativas en la ocurrencia de
EAV segtin el NSE. Los nifios con NSE Il (clase media-alta)
mostraron una menor proporcion de atraso y los pertene-
cientes al NSE IV (pobreza relativa) exhibieron valores més
altos que en los otros tres niveles (Tabla 2).

No se observaron diferencias significativas segiin sexo o
motivo de consulta por patologia (25,7%; IC 95%: 21,8-
29,8) o por control de salud (30%; IC 95%: 27,9-32,2).

Las vacunas con més atraso fueron la triple viral contra sa-
rampion, rubéola y paperas (SRP) y la de hepatitis A: 25,4%
(IC 95%: 22,4-28,6) en ambos casos; la menor proporcidn
se presentd en la vacuna BCG: 5,7% (IC 95%: 4,8-6,7).

El anélisis de atraso seglin dosis mostrd la mayor propor-
cién en la tercera dosis de hepatitis B y la cuarta de DPT-Hib
(difteria, tétanos, coqueluche y Haemophilus influenzae B)
y Sabin (Tabla 3). En lo que respecta a la ocurrencia de EAV
seglin grupos de edad, los nifios de 12 meses presentaron
el mayor porcentaje (25,4%; IC 95%: 22,4-28,6), seguidos
por los de 18 meses (19,7%; IC 95%: 15,4-24,6).

De los 2.344 nifios estudiados, 111 (4,73%) presentaban
OPV en al menos una dosis en el momento de la consulta,
aungue no necesariamente mostraban EAV. La media de
edad fue de 8 meses (IC 95%: 6,6-9,8), y no se observaron
diferencias significativas respecto al grupo de nifios sin OPV.
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TABLA 1. Descripcidn de la poblacion estudiada, n=2.344.
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Fuente: Elaboracién propia.

TABLA 2. Porcentaje de atraso en calendarios de vacunacién segtin
nivel socioecondmico (IC 95%).

TABLA 3. Porcentaje de atraso en calendarios de vacunacién seguin
nivel socioecondmico (IC 95%).

& pirma m Sleralarin

vl sochevwriralen. . ” e | Demls o e 3 REALY n
| 10,7 & -l L S el B 3
] 25,9 L 135 ) Hepatiis | %% 1 26 O} 23
) ESL Y e RERTE DY) Hepatilis 2 £ T Y7 2D i
¥ e O AT 1 Hepalilis 5 W 13 160 1415
Fuente: Elaboracion propia. DIFHER | O o T A ) Pl L]
Tampoco se observaron diferencias significativas entre los DFFiz 16 O T 317) 1762
nifios atendidos en hospitales (5%; IC 95%: 3,5-7) o en W Hi 5 % L DHES) 1415
centros de salud (4,6%; IC 95%: 3,7-5,7), ni en los distintos FHiE»a 5% (I T 1605, o
grupos de edad o segun la dosis de vacuna. Sahim 1 87 o5 7 5N} 2T
El 5,6% (IC 95%: 4,4-7,1) de los varones presentd OPVY, Saim 7 105 T T -2} 118
mientras que en las mujeres solo se registrd en el 3,7% (IC Sdim W o DES) 1411
950%: 2,7-5). Se trata de una diferencia estadisticamente cdma A T 16825} —
significativa (p<<0,05), aunque no es clinicamente relevante.
A su vez, se observaron diferencias importantes en el motivo 5 bl m
de consulta: fueron més las personas que consultaron por Heyalils A 5% L5 T2 405} Ll

una patologfa (14,3%; IC 95%: 11,3-17,8) que las que con-
currieron a un control de nifio sano (2,3%; IC 95%: 1,6-3).

El andlisis de los motivos de EAV incluyé OPV previas a
la consulta, sin las contraindicaciones reales de vacunacion
(Gréfico 1). Entre las causas maternas se registraron el olvido
de la madre, la imposibilidad de asistir por el horario laboral,

Fuente: Elaboracion propia.

la enfermedad materna, etc.

Las primeras causas de OPV en la consulta en curso
fueron: enfermedad actual leve, imposibilidad de detectar
la necesidad de vacunacion, tratamiento antibidtico en el
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GRAFICO 1. Motivos de OPV referidos por los padres en consultas previas que llevaron a EAV.
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GRAFICO 2. Motivos de OPV en la consulta actual, referidos por los padres.
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momento de la consulta y convalecencia (Gréfico 2).

Las enfermedades més conocidas por los pacientes fueron:
sarampion (77,9%; IC 95%: 76,1-79,5), rubéola (72,8%; IC
95%: 71-74,6) y paperas (75,9%; IC 95%: 74-77,6), mien-
tras que las menos conocidas resultaron: difteria (28,6%; IC
959%: 26,7-30,4), coqueluche (32,7%; IC 95%: 30,8-34,6)
y poliomielitis (38,3%; IC 95%: 26,2-40,3). Cabe destacar
que més del 80% (entre el 80% y el 92,7%, dependiendo

de la vacuna) de las personas que conocen las enfermeda-
des incluidas en el calendario nacional de inmunizaciones
consideran que dichas afecciones son graves.

Més del 95% de los padres consideraron que las vacunas
son importantes (49,6%; IC 95%: 47,6-51,7) o muy impor-
tantes (48,5%; IC 95%: 46,3-50,4). Esta valoracién fue adju-
dicada al riesgo de enfermar (61,4%; IC 95%: 59,4-63,3) y al
aumento del nimero de casos (16,3%; IC 95%: 14,8-17,9).




Aunque la mayorfa de los padres que participaron en el
estudio no busco informacion relacionada con la vacunacion,
manifestd haberla recibido en las consultas médicas o a
través de los medios de comunicacion. El 82% (IC 95%:
80-83,2) vio 0 escuchd mensajes sobre EIP (sobre todo,
sarampion y gripe), principalmente a través de la television
(42,5%; IC 95%: 40,9-44) y la consulta pediatrica (18,7%;
IC 95%: 17,4-20).

Los factores asociados a EAV incluyeron:

+ Edad: OR 0,078 (IC 95%: 0,06-0,09) por cada mes
que aumenta la edad.

* NSE: Los nifios de los niveles Ill (medio), IV (pobreza
relativa) y V (pobreza extrema) tienen més posibilidad de
presentar EAV que los del nivel Il (medio-alto), con OR 3,3
(IC 95%: 2,2-4,9), 4,4 (IC 95%: 3,2-6) y 3,1 (IC 95%:
2-4,9), respectivamente.

« Lugar de atencion: Los nifios atendidos en el medio
hospitalario tienen menor probabilidad de presentar EAV,
con OR 0,75 (IC 95%: 0,6-0,9).

« Informacién: Los nifios cuyos padres habfan visto o escu-
chado mensajes sobre vacunas tuvieron menor probabilidad
de presentar EAV, con OR 0,5 (IC 95%: 0,4-0,6).

(Test Hosmer-Lemeshow, p>0,05; area bajo la curva: 0,7;
IC 95%: 0,68-0,72)

Los factores asociados a OPV incluyeron:

« Motivo de consulta: Los nifios cuyos padres consultaron
por una patologfa tienen una OR para OPV de 11,1 (IC
95%: 7,06-17,41) con respecto a los que asistieron por
un control de salud.

« Lugar de atencion: Los nifios atendidos en el medio
hospitalario tienen menor probabilidad de presentar OPV,
con OR 0,44 (IC 95%: 0,27-0,71).

« EAV: Los nifios con EAV tienen mayor probabilidad de
tener OPV, con OR 4,69 (IC 95%: 3,07-7,16).

(Test Hosmer-Lemeshow, p>0,05; érea bajo la curva:
0,81; 1C 95%: 0,77-0,85)

DISCUSION

Se registr6 informacion de 2344 nifios en cuatro jurisdiccio-
nes de Argentina. Casi el 30% de ellos present6 EAV, hecho
causado en gran medida por OPV y no por contraindicaciones
reales. Existe, por lo tanto, una alta proporcion de nifios en
riesgo de contraer EIP, lo cual favorece la reintroduccién de
enfermedades o la aparicién de brotes epidémicos.

Debido a su disefio (corte transversal), este estudio no
pudo evaluar la causalidad.

Sin embargo, cabe destacar la diferencia en la proporcion
de EAV cuando se analiza seguin el NSE, que refleja que los
nifios de mayor nivel presentan menor cantidad de EAV.

Aunque en Argentina las coberturas de SRP y de hepatitis
A al afo de edad exhiben las mejores tasas (100%), estas
dos vacunas y este grupo de edad presentaron el mayor
porcentaje de EAV en el estudio. Cabe mencionar que
las coberturas de vacunacién informadas corresponden a
datos administrativos y no indican si las dosis se aplican en
el tiempo indicado. Pese a los altos niveles de cobertura

alcanzados, surge de este estudio que algunas dosis se
administran tardiamente y los nifios quedan expuestos
durante el tiempo de atraso. También se observo, esta vez
de forma compatible con los datos de cobertura, que las
dosis de refuerzo de las vacunas cuadruple y Sabin (18
meses) tienen un porcentaje importante de atraso (20%
aproximadamente).

Segun el andlisis multivariable, a medida que aumenta la
edad, los nifios tienen mds proporcion de atraso en los es-
quemas. Esta evidencia es consistente con la mayor cantidad
de controles registrados en los primeros meses de vida. En
este marco, el equipo de salud tiene un papel fundamental
para evitar las OPV, sobre todo después del primer afio de
vida, cuando cada contacto con el sistema de salud debe
ser aprovechado para completar las vacunas necesarias.

En su gran mayoria, las OPV se producen durante la
consulta por patologias. Estas oportunidades, en las que no
se verifica el estado de vacunacion, son importantes para
captar a aquellos nifios que habitualmente no concurren a
los controles de salud.

Dentro del anélisis de las causas de atraso, un comentario
especial merecen las falsas contraindicaciones, que eviden-
cian la necesidad de implementar acciones de capacitacion
del equipo sanitario para evitar los EAV y las OPV.

El grado de conocimiento de los padres acerca de las EIP
es muy dispar. El sarampion, la rubéola y las paperas son
las més conocidas, y la difteria esté en el extremo opuesto
(hallazgo coherente con la epidemiologia actual, el brote
de sarampién y las campanas de doble vy triple viral, con
la difteria como enfermedad controlada). Resulta llamativo
el desconocimiento manifestado sobre coqueluche, dado
que se registraron brotes recientes significativos. También
se destaca el bajo grado de conocimiento de la poliomielitis.
Esto podria explicar, en parte, la resistencia evidenciada por
los padres y los profesionales de la salud durante la Gltima
campafia de vacunacion contra el sarampion vy la poliomielitis.
Independientemente de esto, la mayoria de las personas
(més del 80%) que conocen las enfermedades prevenibles
por vacunacion las consideran graves.

La menor proporcién de EAV estuvo asociada con los
padres que vieron o escucharon mensajes alusivos en los
medios. Las vacunas sobre las que recibieron mayor informa-
cién fueron las de sarampidn y gripe; y esto puede deberse a
que al momento en que se hicieron las encuestas se llevaban
a cabo camparnias de vacunacion contra esas enfermedades.
Se podria interpretar que la informacion recibida por los
padres varfa seglin la situacion sanitaria del momento y
que habria que mejorar la difusion de informacién relativa
a las inmunizaciones en general, en lugar de limitarla a los
brotes o las campafias especfficas.

Las OPV y los EAV, junto con la falta de conocimiento
de los padres, crean un panorama complejo que debe ser
desagregado para hallar las soluciones. Aunque las respuestas
no pueden provenir de un solo sector, debe ser el Ministerio
de Salud el que apoye la jerarquizacion de los programas
y la comunicacion social, para que la comunidad obtenga
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informacién sobre las EIP, conozca los beneficios de la
vacunacion y ejercite su derecho a recibirla.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Los resultados del presente trabajo son relevantes para
la implementacién de politicas de salud, asi como para
orientar la formacion de recursos humanos. Aunque la
vacunacion en Argentina ha mostrado muchos avances en
materia de cobertura, recoleccion de informacion, difusion
acerca de las EIP e implementacién de camparias, atn hay
un alto porcentaje de nifios que son susceptibles a estas
enfermedades.

Es necesario adoptar estrategias orientadas a mejorar
la oportunidad de vacunacién, disponer recursos para la
formacién del personal de salud, concientizar a la poblacién
acerca de la importancia de la vacunacién (no solo a nivel
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INTERVENCIONES SANITARIAS

ACCESIBILIDAD AL D’IAGN(')STICO DE VIH EN ARGENTINA:
ESTADO DE SITUACION Y PROPUESTA DE TRABAJO

En Argentina cerca de la mitad de las personas infectadas con VIH desconocen su condicion. El acceso
oportuno al diagnostico se presenta asi como un problema central en la respuesta actual a la epidemia
e instala un nuevo desafio para la planificacion y gestion de la politica publica frente al VIH-sida. La
Direccion de Sida y Enfermedades de Transmision Sexual trabaja en el desarrollo de distintas estrategias
complementarias orientadas a mejorar las condiciones de acceso al diagnéstico de VIH.

Maria Recoder, Claudio Ziaurriz, Silvana Weller

Direccién de Sida y Enfermedades de Transmision Sexual, Ministerio de Salud de la Nacion

DIAGNOSTICO DE VIH EN CIFRAS
Las Ultimas estimaciones de la epi-
demia de VIH-sida muestran que en
Argentina hay alrededor de 130.000
personas infectadas con el virus y que
aproximadamente la mitad de ellas
desconoce su condicion seroldgica.’
Estas cifras convierten el problema
del acceso al diagnostico en un tema
central dentro de la respuesta actual a
la epidemia. Tanto los casos de infec-
ciones notificados desde el comienzo
de la epidemia, como los diagndsticos
recientes, se concentran mayoritaria-
mente en la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, el Gran Buenos Aires,
Cérdoba y Santa Fe, lo que focaliza
el problema en la region central y las
grandes urbes argentinas.

Un dato importante, construido a
partir de las notificaciones de los nue-
vos casos de infecciones por VIH, es
el registro de diagnosticos tardios (es
decir, los casos notificados en donde
la fecha del diagndstico de la infeccion
coincide con la presencia de enfer-
medades marcadoras de sida o con
su desarrollo dentro de los 12 meses
posteriores al diagnostico de infeccidn).
De las 4.777 personas diagnosticadas
durante 2009, el 24,8% experimento
una deteccién tardfa. Este porcenta-
je fue muy superior en los varones
(28,5%) que en las mujeres (14,9%),
lo que probablemente se deba a que
estas acceden mas temprano al test en
el marco de los controles prenatales.’
No obstante, estos valores indican no

solo la pérdida de oportunidad de un
tratamiento efectivo y una probabilidad
mayor de comorbilidad en varones, sino
también una importante desigualdad de
género en el acceso a la prueba, que
convierte a los varones en el grupo mas
propenso a contraer sida.

CIRCUITOS Y PRACTICAS
DIAGNOSTICAS DE VIH-SIDA

En el marco de la respuesta a la epi-
demia en Argentina, es importante
desagregar las principales caracteristicas
de la oferta publica del test de VIH
para poder analizar las condiciones de
accesibilidad. Dentro de este contexto,
la Direccion de Sida y Enfermedades de
Transmision Sexual (DSYETS) del Minis-
terio de Salud de la Nacién realizé dos
investigaciones. Por un lado, un estudio
diagnostico exploratorio y cuantitativo
sobre la respuesta al VIH-sida desde
el sistema publico, efectuado en 2008
en 332 efectores (205 centros de
atencion primaria de la salud, 118 hos-
pitales y 9 maternidades) de 22 pro-
vincias.? Por el otro, una investigacion
exploratoria de carécter cualitativo sobre
las condiciones de acceso al sistema sa-
nitario para las personas homosexuales,
bisexuales y transexuales. Se trat6 de
un estudio multicéntrico, desarrollado
en 13 localidades de Argentina con
entrevistas semiestructuradas (451 a
personas gay/homosexuales, travestis,
transexuales y bisexuales; 233 a per-
sonal de salud de efectores publicos).
El objetivo de este ultimo estudio fue

analizar las condiciones de acceso de
estas personas al sistema publico de
salud, prestando atencion a las espe-
cificidades de los grupos en cuestion
y las situaciones de discriminacion y
homofobia.?

EFECTORES, CIRCUITOS

Y LABORATORIO

Argentina cuenta con una extensa red
de laboratorios publicos con capaci-
dad técnica y operativa para realizar
pruebas de tamizaje y confirmatorias
de VIH y sffilis.

La oferta de pruebas de tamizaje
(ELISA, aglutinacién de particulas y/o
test r4pido) se presta en la mayorfa de
los laboratorios del pafs. Las pruebas
confirmatorias se centralizan en los
laboratorios de referencia de las distin-
tas jurisdicciones, y suelen producirse
demoras (a veces importantes) en los
procesos de diagndstico y de entrega
de resultados.

Por otra parte, el Ministerio de Salud
de la Nacién posee una red de distri-
bucién dirigida a proveer reactivos para
pruebas de tamizaje y confirmacion
del diagndstico de VIH vy sffilis en todo
el pafs. Las compras locales comple-
mentan las necesidades de testeo en
las diferentes jurisdicciones, las cuales
€en ocasiones presentan variaciones en
la disponibilidad de reactivos debido a
este esquema descentralizado.

Los estudios mencionados?* mostra-
ron que en todos los hospitales y en el
60% de los centros de salud revelados
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se hacfa el test de VIH. Se identifica-
ron circuitos diferenciales y un mayor
acceso de las mujeres embarazadas
al test de VIH vy sffilis, si se compara
con la poblacién general y los sectores
vulnerables. La oferta de diagndstico
para las parejas de las embarazadas
era escasa, incluso en los casos donde
las mujeres resultaban positivas a la
prueba. Como dato complementario,
se observo que el 92% de los efectores
inclufa la prueba serologica para sffilis
(VDRL) en la rutina del andlisis de las
embarazadas, pero solo el 20% la
solicitaba a sus parejas.?

Se revelé también una amplia va-
riabilidad en la organizacion de los
equipos de atencion, respecto a los
componentes del proceso diagndstico
(trabajo en equipo, esquema de turnos,
condiciones edilicias, incorporacion de
voluntarios, integracion con servicio
social, farmacia y laboratorio). Segun el
efector, se observaron diferentes siste-
mas de turnos y lugares de realizacion
del test, con dias/horarios especificos
y pérdida de pacientes a causa del
ordenamiento.?

Conforme a lo estipulado por la Ley
23.798 de Lucha contra el Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirida, en
muchos efectores el acceso al test de
VIH se hacia exclusivamente a partir
del pedido médico. Sin embargo, se
observé que en algunas instituciones el
pedido del test era solicitado también
por otros profesionales, en virtud de
agilizar el proceso y mejorar el acceso
a la prueba.

Se registrd un tiempo de entrega
muy heterogéneo, con una media de
entre 7 y 15 dias en los resultados de
tamizaje y de 15 a 45 en la confir-
macién de los reactivos. También se
obsenvd variabilidad en las modalidades
y los circuitos de devolucion, aun en
un mismo efector.? La acumulacion
de resultados no retirados se planteo
como un problema importante, que
alcanzaba aproximadamente un 22%
del total de lo procesado.?

PRACTICAS DEL EQUIPO

DE SALUD

Un estudio realizado en Argentina®
analiz6 algunas nociones, percepciones

y practicas de los distintos integrantes
de los equipos de salud (administrati-
vos, profesionales médicos de diversas
especialidades, técnicos, psicologos y
trabajadores sociales) respecto al pro-
ceso diagnostico de VIH. Se destacaron
los siguientes aspectos:

+ la implementacion de formularios
en los que se solicitan datos personales
y antecedentes de la persona como
rutina para la realizacion de la prueba;

« la percepcion/comprension del
consentimiento informado como un
problema o impedimento para la aten-
cion por parte de los profesionales, asf
como el obstaculo relacionado con la
codificacion de los pedidos de andlisis
de VIH conforme a la ley mencionada;

« la manifestacion de filtraciones o
brechas en la confidencialidad de los
diagndsticos en distintos momentos
del circuito, asi como las modalida-
des de citacion (personalizada, radio,
teléfono, mensaje de texto, etc.) que
atentan contra el principio legal de
confidencialidad;

+ la comprension diferencial respecto
a la obligatoriedad/no obligatoriedad
de la citacién de las personas que no
concurren a retirar resultados.

PROPUESTA DE TRABAJO

La DSYETS del Ministerio de Salud de la
Nacion lleva adelante desde 2008 una
politica preventivo-asistencial basada en
el reconocimiento de los desarrollos
y las particularidades locales de cada
jurisdiccion. En el marco de sus linea-
mientos estratégicos, y a través de una
conexion entre el Area de Prevencion
y el Area Asistencial/Reactivos-Labo-
ratorio, cre6 el componente “Acceso
al diagnostico de VIH y sfilis” a fin de:
mejorar el acceso de la poblacién al
diagndstico de VIH v sffilis; mejorar la
calidad de los diagnosticos realizados;
formular y difundir estrategias y concep-
tos apropiados para promover el testeo
voluntario en la poblacion, con el obje-
tivo de garantizar la confidencialidad, el
asesoramiento y la voluntariedad de las
pruebas (conforme a lo establecido en
la Ley 23.798), incrementar las opor-
tunidades de cuidado y fortalecer la
autonomia de las personas; y estimular
la implementacion del asesoramiento a

través de entrevistas efectuadas antes
y después del test.

La DSYETS desarrolla y promueve un
conjunto de estrategias para alcanzar
estos objetivos:

+ Difusién de los circuitos existentes
para realizar el diagnostico de VIH y
sffilis

Es necesario que los programas ju-
risdiccionales difundan y comuniquen
cuéles son los lugares, los horarios
existentes y los requisitos solicitados
para la realizacion del test de VIH y
sffilis. Se requieren mensajes claros, con
informacion precisa sobre los recursos
disponibles en cada jurisdiccién.

+ Revision de los circuitos estable-
cidos

Los equipos de salud deben analizar
los circuitos diagndsticos existentes en
sus lugares de trabajo y jurisdicciones,
no solo para conocerlos desde la pers-
pectiva del usuario, sino también para
identificar los pasos necesarios para su
mejoramiento (modalidad de turnos,
lugares, horarios, tiempos de espera,
pedidos de drdenes, etc.).

« Capacitacion a personas clave

Se deben desarrollar actividades de
capacitacién permanente a profesio-
nales, técnicos o administrativos que,
por su tarea cotidiana y/o interés parti-
cular, estén en condiciones de ofrecer
las pruebas de VIH vy sifilis (obstetras,
clinicos, ginecologos, trabajadores so-
ciales, enfermeros, etc.). Las actividades
pueden ser organizadas por profesion
y/0 equipos de trabajo, promoviendo la
transversalizacion de la capacitacion en
el nivel sanitario y comunitario.

« Oferta de test de VIH vy sifilis a
parejas de mujeres embarazadas

Es importante repensar la aplica-
cion del protocolo para disminuir la
transmision vertical desde el trinomio
madre-padre-hijo. Este objetivo requiere
instalar el espacio del asesoramiento,
mejorar la devolucion de resultados,
ofrecer la prueba a la pareja de la
embarazada, facilitar los circuitos de
testeo e informar a ambos padres sobre
las practicas de cuidado necesarias
para prevenir infecciones durante el
embarazo y la lactancia.

* Realizacién de campanias de testeo

Las camparfias de testeo deben in-




cluir la instancia de asesoramiento y
atender las condiciones necesarias para
la devolucion de resultados. Pueden ser
extraordinarias (llevadas a cabo en una
fecha determinada, en el marco de una
fiesta regional, etc.) u organizarse como
parte de actividades programadas.

« Creacion de Centros de Prevencion,
Asesoramiento y Testeo (CePAT)

Los CePAT son un dispositivo de
atencion especifico, que propone crear
equipos y reorganizar las modalidades
de trabajo. Pueden estar orientados a
grupos con vulnerabilidades diferencia-
les (personas gay, bisexuales y trans,
trabajadoras/es sexuales, personas en
contexto de encierro, etc.) o a la po-
blacion en general.

« Implementacion extendida de prue-
bas rapidas

La utilizacién de pruebas répidas
facilita el diagndstico en aquellos Iu-
gares con accesibilidad disminuida por
la distancia, reduce las dificultades en
los circuitos y en los laboratorios, fa-
vorece el trabajo en las poblaciones
mas vulnerables al virus, etc. En el
marco del proceso de asesoramiento,
estas pruebas deben ser realizadas por
personas especialmente capacitadas.

« Debate y generacion de nuevos
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CoNsensos

Es preciso analizar, evaluar y esta-
blecer estrategias que mejoren la ac-
cesibilidad al diagndstico, con procedi-
mientos de laboratorio agiles y eficaces
(participacion activa en el proceso de
diagnastico, coordinacion con equipos
en la entrega de resultados, control
de calidad de reactivos y laboratorios,
implementacion de nuevas técnicas,
generacion de nuevos consensos, dis-
cusion de algoritmos, etc.).

ACTIVIDADES REALIZADAS

Hasta diciembre de 2011, la DSYETS
desarrollé las siguientes acciones ten-
dientes a mejorar el acceso al diagnds-
tico de VIH y sffilis:

* promocion para la instalacion de
CePAT;

« creacién de CePAT con financia-
miento del proyecto Funciones Esen-
ciales de Salud Publica;

- oferta y realizacion de capacita-
ciones sobre estrategias de acceso
al diagnostico y asesoramiento antes
y después del test en distintas juris-
dicciones;

+ publicacion de la guia “Desarrollo
y fortalecimiento de CePAT en la Ar-
gentina. Un modelo de atencion para

de junio de 2012].

promover la accesibilidad al test de
VIH-sida con asesoramiento”;

+ apoyo técnico a las jurisdicciones
que desarrollan actividades vinculadas
al mejoramiento del diagndstico de
VIH y sfilis;

« instalacion de consultorios de diag-
ndstico y atencién para poblacion gay,
bisexual y transexual;

+ compra de 2.000.000 de reac-
tivos para la realizacién de pruebas
diagnosticas;

« elaboracion de un programa de
control de calidad en diagnostico para
150 laboratorios de Argentina, en co-
laboracién con el Laboratorio Central
de Cérdoba;

« renovacion de equipos para la rea-
lizacién del test ELISA;

« produccion y distribucién de distin-
tos materiales de difusion: promocién
del testeo voluntario de VIH y sffilis, los
cuidados necesarios en mujeres emba-
razadas, "Embarazo, VIH y sida”, reco-
mendaciones ante un resultado positivo
y el acceso al diagndstico de pareja de
mujer embarazada” entre otros. Todos
estos materiales se pueden consultar y
descargar para su impresién desde la
pagina web de la DSYETS: http://www.
msal.gov.ar/sida/

[Ultimo acceso: 11 de junio de 2012].

Margulies S, et al. Condiciones de vulnerabilidad al VIH-sida e ITS y problemas
de acceso a la atencion de la salud en personas homosexuales, bisexuales y
trans en la Argentina, Buenos Aires, 2010. [Disponible en: http://www.msal.
gov.ar/sida/pdf/investigaciones/EQUIPOSDESALUD.pdf]. [Ultimo acceso: 11
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INTERVENCIONES SANITARIAS

EL TRATAMIENTO ETIOLOGICO DE LA ENFERMEDAD DE
CHAGAS COMO ESTRATEGIA DE SALUD PUBLICA

El tratamiento etioldgico de la infeccion por Trypanosoma cruzi (enfermedad de Chagas) forma parte
de las actividades centrales del Programa Nacional de Chagas. La produccion nacional de benznidazol

optimizara el acceso y estimulara la practica de la indicacion terapéutica.

Sergio Sosa-Estani

Instituto Nacional de Parasitologia “Dr. Mario Fatala Chaben”. Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud, Ministerio de Salud de la Nacion, Argentina.

INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas o tripano-
somiasis americana representa, junto
a la geohelmintiasis, la enfermedad
desatendida con mayor cantidad de
afios de vida saludable perdidos por
discapacidad en América Latina.'

El Trypanosoma cruzi, su agente
etiologico, puede transmitirse por
tres vias: vectorial (a través de los
triatominos), sanguinea (mediante
transfusiones de sangre y donaciones
de 6rganos no controladas, de forma
congénita, al compartir jeringas entre
usuarios de drogas intravenosas y
excepcionalmente, por accidentes
de laboratorio o précticas quirtrgicas
con material contaminado) u oral (por
medio de alimentos contaminados
con heces de vectores infectados).?
El drea endémica para la via vectorial
se extiende desde el sur de Estados
Unidos de América hasta el sur de
Argentina y Chile. La transmision por
sangre puede ocurrir en cualquier
lugar del mundo donde se encuen-
tren personas infectadas y no existan
estrategias de tamizaje. La modalidad
oral se describe principalmente, aun-
que no exclusivamente, en la region
amazonica.

La enfermedad afecta a entre 10
y12 millones de personas en su fase
crénica.® Se estima que entre un 20
y un 30% de los pacientes con infec-
cion manifestaran evidencias clinicas
de alguna forma (cardiaca, digestiva,
neurolégica o mixtas). En Argentina
se calcula que existen 1.600.000

personas infectadas.

Las estrategias de control deben
combinar las acciones de prevencion
de la transmisién con el diagndstico
y tratamiento oportunos de los indi-
viduos infectados.

EL TRATAMIENTO ETIOLOGICO:
EVOLUCION HISTORICA

Cuatro grandes momentos historicos
han transcurrido en la blsqueda de
soluciones para lograr una cura mas
adecuada de las personas infectadas:
* En los afios 60-70 se produjo el
desarrollo de las unicas drogas dis-
ponibles en la actualidad. En aquel
entonces, grupos de investigacion
clinica demostraron con estudios con-
trolados el efecto terapéutico a través
de la desaparicion de la parasitemia
(usando xenodiagndstico) y los an-
ticuerpos generados por la infeccion
(usando la serologfa).

+ En los afios 80 se abandono el
tratamiento indicado en la fase cré-
nica por suponerse que no era Util e
incluso se suspendio la realizacién
de ensayos clinicos para esa etapa.
Se consideraba que la evolucion de
la patologfa era determinada casi
exclusivamente por fenémenos de
autoinmunidad y no dependia de la
presencia del parasito. No obstante,
algunos grupos de investigadores
persistieron en la idea de que el
tratamiento etioldgico en la fase cré-
nica tendrfa efectos beneficiosos y
realizaron estudios observacionales
con seguimiento a largo plazo, que

permitieron ver, sobre todo, los efec-
tos relacionados con la desaparicion
de los anticuerpos, pero también una
potencial prevencion de la morbilidad.
* En los afios 90, la presencia del
pardsito para el mantenimiento y
exacerbacién de los fendmenos fi-
siopatogénicos recuperd su papel
esencial, sobre la base de los estu-
dios observacionales y de modelos
animales. Se reanudo la realizacion
de ensayos clinicos controlados, que
lograron evidencias de la eficacia del
tratamiento en nifios y adolescentes
en fase cronica de la infeccion y
ampliaron asi el criterio de indicacion
terapéutica.*
- Desde 2000 hasta el presente au-
mentd el interés por las alternativas
terapéuticas, asi se trate de nuevos
esquemas o indicaciones con los me-
dicamentos autorizados o de nuevas
drogas.>®

Cabe destacar que el tratamiento
etioldgico actua en diferentes niveles:
en la prevencion primaria, cuando
se trata principalmente a nifios in-
fectados en fase aguda o crénica
y se logra, a través de la cura de
la infeccidn, reducir la cantidad de
futuras madres, donantes de sangre
y organos portadores del parésito,
evitando asf la transmisién por san-
gre (congénita y por transplantes).
También lo hace en la prevencion
secundaria, mediante la cura de in-
fecciones agudas o cronicas antes
de que produzcan un dafio organico
en las personas. De esta manera, el




objetivo del tratamiento especifico
contra la infeccion con Trypanosoma
cruzi es eliminar el parésito de la
persona infectada, a fin de reducir
la probabilidad de que desarrolle la
enfermedad (cardiaca, digestiva u
otra) y aportar a la interrupcion de
la cadena de transmisién.*

Actualmente, desde el punto de
vista etioldgico la decision para reco-
mendar el tratamiento se sustenta en
niveles de evidencia (Ver Cuadro 1):

« en fase aguda (transmision vec-
torial, congénita, transfusional u oral)
o reactivacién (nivel 2);

« en fase cronica temprana (nifos
y jovenes) (nivel 2);

« inmunosuprimida bajo control de
VIH/SIDA con CD por debajo de 200
mm? o test parasitolégico directo posi-
tivo, 0 inmunosuprimida por cualquier
razon con test parasitoldgico directo
positivo) (nivel 3);

« victima de accidentes de labo-
ratorio o quirlrgicos con material
contaminado (nivel 3).

Asimismo, pueden ser tratados los
pacientes:

- en fase crénica tardia (adultos,
sin o con patologfa clinicamente de-
mostrable, cardiacas, digestivas, etc.)
(nivel 2).

En Argentina, desde hace décadas
se aplican diferentes estrategias de
diagndstico, que incluyen estudios
serologicos en mujeres embaraza-
das, donantes de sangre y poblacién
infantil de &reas endémicas para la
transmisidn vectorial. También se

utilizan mecanismos de deteccion
en el momento del ingreso escolar
en varias provincias afectadas. Estas
practicas permiten que cada afio al-
rededor de 40.000 personas sean
diagnosticadas con la infeccién e
ingresen a los diferentes sistemas de
salud para su atencion.

A nivel mundial existen solamente
dos medicamentos autorizados como
tripanocidas, que fueron desarrollados
en las décadas de 1960 y 1970:
nifurtimox (Lampit® de Bayer) y benz-
nidazol (Radanil® de Roche, hasta
2010), respectivamente. En 2004,
Roche decidi¢ transferir la produccién
—junto con el know how- al Labo-
ratério Farmacéutico do Estado de
Pernambuco (LAFEPE) en Brasil. Asi,
en 2010 se adquirieron en Argentina
los ultimos lotes de benznidazol pro-
ducidos por Roche y LAFEPE quedd
como Unico productor y proveedor
de benznidazol para Brasil y el resto
del mundo, de la misma manera que
Bayer con el nifurtimox.

El escenario de disponer de solo
dos medicamentos, producidos por
apenas dos laboratorios situados en
ambos casos fuera de Argentina, po-
nfa permanentemente en riesgo el
acceso. Ante esta situacion, el Minis-
terio de Salud, desde sus areas de la
Subsecretarfa de Relaciones Sanitarias
e Investigacion, el Programa de Pro-
duccion Publica de Medicamentos
y el Programa Nacional de Chagas,
condujo en 2010 la mesa de deba-
te sobre benznidazol, con el objeto

CUADRO 1. Clasificacion sobre niveles de evidencia para recomendaciones dinicas.

de ofrecer una solucion adicional
mediante la produccion nacional del
medicamento, destinada inicialmente
para abastecer las necesidades de
Argentina pero también para expor-
tar a otros paises de la region y del
mundo que necesitaran tratar pa-
cientes infectados con Trypanosoma
cruzi. Esta mesa estuvo integrada
por dreas técnicas del Ministerio de
Salud, organismos de ciencia y téc-
nica que aportaron el potencial de
sintesis —como el Instituto Nacional
de Tecnologia Industrial—, unidades
académicas que contribuyeron con
su desarrollo de formulaciones de
tripanocidas —como las facultades de
Farmacia y Bioquimica de la Univer-
sidad de Rosario y la Universidad de
Cérdoba—, el Laboratorio Industrial
Farmacéutico (LIF) de Santa Fé (que
proporciono su vision desde el sector
publico respecto a la factibilidad de
la tarea), organizaciones no guberna-
mentales —como Mundo Sano—y el
Laboratorio ELEA, que desde el sector
privado ofrecié su experiencia en el
desarrollo y produccion de medica-
mentos.

En el segundo semestre de 2010,
Roche comunicé al Programa Nacio-
nal de Chagas que solo recibirfa un
tercio de la adquisicién prevista en
el dltimo lote producido. Ademéds, las
gestiones iniciadas para adquirir el
benznidazol de LAFEPE no prospera-
ron por falta de stock. El proceso para
producir el medicamento en el pafs
tuvo que acelerarse en octubre de
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2011, cuando la falta de disponibili-
dad del medicamento para responder
a las demandas programadas en la
regién confirmé el escenario. En ese
contexto, el Laboratorio ELEA vy la
organizacién Mundo Sano, ambos
nacionales, asumieron el riesgo y la
responsabilidad de concretar en un
corto plazo el programa de produc-
cién de benznidazol (Abarax®) en
Argentina, cuyo registro obtuvieron
en enero de 2012.

El desarrollo del Laboratorio ELEA
cuenta con caracterfsticas destacables.
Por un lado, la autonomia en todos
los procesos, que incluye la sinte-
sis del principio activo como base
esencial para la produccién del me-
dicamento; por otro lado, la produc-
cion de una presentacion de 50 mg,
inexistente hasta la fecha, adicional a
la de 100 mg y también dispersable,
lo cual facilita el tratamiento en la
poblacion infantil.

El proceso de produccion de benz-
nidazol en Argentina mostré una vez
mas la importancia de conformar una
alianza estratégica entre el sector
publico y el privado. Este modelo
adquiere una relevancia cada vez
mayor dentro de un contexto donde
el sector publico ofrece la plataforma
del conocimiento cientifico y la nece-
sidad de dar respuestas particulares a
las enfermedades, mientras el sector
privado permite transformar ese co-
nocimiento en un elemento con altos
estandares de calidad, proporciona
una capacidad de produccién a gran
escala y una adecuada logistica de
distribucién, mejorando asi la acce-
sibilidad.

La disposicion de este insumo es
ahora esencial: en el Plan Sanitario
para Argentina 2010-2016, dentro
del cual se encuentra el Programa
Nacional de Chagas (PNCh), se ha
propuesto optimizar el acceso al tra-
tamiento de las personas diagnosti-
cadas con la infeccion. Las acciones
previstas apuntan a actualizar las gufas
técnicas a través de consultas con las
sociedades cientificas y otros exper-
tos, promover los actuales criterios
de indicacion terapéutica y organizar
estrategias de capacitacion en diver-

sas modalidades, tales como talleres
presenciales, cursos a distancia y
rotaciones en centros de referencia.
También se han establecido aso-
ciaciones estratégicas para instalar
la practica clinica de la atencion de
las personas infectadas en el primer
nivel, mediante una articulacion con
el Programa REMEDIAR, la Federacion
de Médicos Generalistas y las socie-
dades cientfficas de competencia. Por
otro lado, se busca que la asistencia
a las personas infectadas (incluida la
administracién del tratamiento etio-
l6gico) sea implementada por todos
los subsectores de salud —publico,
privado y obras sociales—, poniendo
énfasis en la practica de atencién
primaria.*

En el marco del Plan Sanitario, el
PNCh tiene previsto implementar
hasta 2016 acciones que faciliten
la prescripcion del tratamiento para
cubrir una demanda inicial estima-
da en 5.000 personas para 2013
y con un incremento de cobertura
de al menos un 25% anual, aunque
éste dependerd de la cantidad de
efectores que adopten la indicacion
terapéutica como préctica.

Historicamente, a través de su ca-
pacidad cientifica y tecnologica, Ar-
gentina ha sido lider en el desarrollo
de estrategias para el control de la
enfermedad de Chagas. Este papel
protagonico se sigue manifestando a
través de los trabajos realizados junto
a organizaciones internacionales y
otros pafses socios, en una estrecha
colaboracion destinada a obtener
nuevos tratamientos, métodos de
diagnostico y estrategias de preven-
cion de la transmision. El proceso hoy
se ve fortalecido en el pais gracias
a la tarea llevada a cabo conjunta-
mente por el Ministerio de Salud y
el Ministerio de Ciencia, Tecnologia
e Innovacién Productiva.

El modelo ha demostrado que es
posible obtener nuevos productos
para el tratamiento de estas enferme-
dades. Por ejemplo, desde su crea-
cién en 2003, la organizacion inter-
nacional Drug for Neglected Diseases
Intiative’ (Iniciativa de Medicamentos
para Enfermedades Olvidadas) ha

logrado generar dos medicamentos
para el paludismo producidos en
Brasil y otro transferido a Tanzania,
uno para la enfermedad del suefio
(tripanosomiasis africana) elaborado
en Suiza, dos para la leishmaniasis
(Africa e India) y una presentacion
pedidtrica de benznidazol de 12,5 mg,
actualmente producida y registrada en
Brasil, y bajo evaluacién en Argentina.

COMENTARIOS FINALES
Desde el lanzamiento de la produc-
cién de benznidazol en Argentina y
tras el primer lote piloto de 1.000
frascos, una produccion en escala per-
mitiria disponer en el curso de 2012
de la cantidad necesaria para atender
la demanda, prevista inicialmente para
al menos 5.000 personas por afo y
con un aumento gradual debido a la
indicacion creciente del tratamiento.
Desde 2012 la regidn cuenta con dos
medicamentos fabricados por tres
empresas farmacéuticas (benznida-
zol, producido por ELEA y LAFEPE; y
nifurtimox, elaborado por Bayer). La
disponibilidad de ambos productos
se debe garantizar para que puedan
utilizarse alternativamente en casos
de intolerancia o falla terapéutica.

Mientras las acciones de control
disminuyen la cantidad de nuevas
infecciones, el diagndstico precoz y
el tratamiento oportuno son herra-
mientas esenciales para eliminar la
enfermedad de Chagas como proble-
ma de salud publica. De este modo,
se podrd reducir el impacto personal,
social y econdmico en la comunidad
y en los sistemas sanitarios, lo que
promoverd un mayor bienestar en
las personas tratadas y su entorno.

Finalmente, en simultdneo al de-
sarrollo de estos procesos, contintia
la busqueda de nuevas alternativas
terapéuticas para las enfermedades
desatendidas,'®!" aunque estos es-
fuerzos auin representan menos del
1% de la inversion realizada por la
industria farmacéutica en investiga-
cién y desarrollo. Es por ello que la
decisién de producir estos medica-
mentos debe ser destacada como un
claro compromiso social por parte de
los actores involucrados.
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SALA DE SITUACION

VIGILANCIA AMBIENTAL Y CONTROL DEL IMPACTO DE
LAS CENIZAS VOLCANICAS EN INGENIERO JACOBACCI,

PROVINCIA DE RIO NEGRO

El complejo volcanico Puyehue-Cordén Caulle, ubicado en la Republica de Chile, entr6 en erupcion el 4
de junio de 2011 y provocd una nube de cenizas que se desplazo hacia el Este, alcanzando una extensa
zona del territorio argentino. En la ciudad rionegrina de Ingeniero Jacobacci, una de las mas afectadas, se
implementd una sala de situacion de contingencia para coordinar las acciones de vigilancia y control de
los riesgos sanitarios asociados al comportamiento del volcan.

Fernando Prieto,' Horacio Echenique,' Mabel Moral,' Fernanda Hadad,' Alejandra Riiffer,' Gabriela Agiiero,' Odila Arellano?

' Direccion de Epidemiologia, Ministerio de Salud de la Nacion, Argentina
2 Direccion de Epidemiologia, Provincia de Rio Negro, Argentina

INTRODUCCION

La profusa nube de cenizas generada por la erupcion del
volcan Puyehue-Corddn Caulle, situado en la cordillera de los
Andes, en la Provincia del Ranco (Chile), se elevo por encima
de los 10.000 metros, atraveso la cordillera por efecto de los
vientos y termind afectando al territorio argentino.

Diferentes factores determinan la dindmica de transporte
y distribucién de las cenizas. Entre ellos se encuentran la
cobertura vegetal, la exposicidn al viento, la granulometria del
material y su humedad. De acuerdo con la calidad y cantidad
del material depositado en el suelo, los sectores alcanzados
por las cenizas fueron afectados de manera diferente. En las
ciudades de la region oeste més cercanas al volcan, como
Villa La Angostura y Bariloche, se deposité material de mayor
didmetro, mientras que Ingeniero Jacobacci recibié particulas
de polvo fino, que tienen la capacidad de movilizarse mas
facilmente.’

Segun la bibliografia disponible,?* el comportamiento de
un volcan de tales caracteristicas conlleva dos tipos de riesgos
para la poblacion: el directo (que provoca morbimortalidad
por flujos, explosiones o emision de gases) y el indirecto
(que ocasiona deterioro socioeconémico, de infraestructuras
y alteracion en las condiciones de vida de las poblaciones
afectadas).

La ciudad de Ingeniero Jacobacci estd ubicada en la Pro-
vincia de Rio Negro, en el centro de la meseta patagonica. Su
dima es predominantemente érido y frio, con una temperatura
media anual cercana a los 10°C. La region se caracteriza por
sus intensos vientos, con rafagas superiores a los 50 km/h
la mayor parte del afio. Por su parte, las precipitaciones
presentan un promedio anual de 200 mm y se concentran
en otofio e invierno.

La principal actividad econémica de Ingeniero Jacobacci
es la produccion ganadera y la comercializacion del pelo y la

lana de ovinos y, en menor medida, caprinos. La explotacion
minera es otra importante fuente de ingresos.

La cobertura de salud en la ciudad y los parajes circundantes
es proporcionada por el Hospital Rogelio Cortizo (nivel 4 de
complejidad), seis centros provinciales urbanos y cinco centros
rurales, que no cuentan con plantel médico permanente.

Debido a las caracteristicas ambientales del lugar (vegeta-
cion y precipitaciones escasas, intensidad y direccién de los
vientos) y a la granulometria del volcan, Ingeniero Jacobacci
se torna vulnerable al efecto de las cenizas.

Dadas las caracteristicas mencionadas y el desconocimiento
sobre las consecuencias de la exposicién a cenizas volcanicas,
durante enero de 2012 se implementd una sala de situacién
de contingencia en la localidad de Ingeniero Jacobacci, con el
objetivo de evaluar el probable impacto sanitario del evento
y crear un instrumento de apoyo para manejar y coordinar
las acciones de los diversos actores y sectores involucrados.

IMPLEMENTACION DE LA SALA DE SITUACION
EN INGENIERO JACOBACCI
La base operativa de la sala de situacién se monto en el
Hospital Rogelio Cortizo, donde la informacién proveniente
de distintas fuentes fue procesada y expuesta de manera
permanente en los siguientes paneles:

a) Panel de vigilancia de la actividad volcanica y la com-
posicion de las cenizas

Se tomé como fuente de informacion al Observatorio
Volcanoldgico de los Andes del Sur (Chile),* que informaba
diariamente la actividad volcénica, el nivel de la columna
eruptiva y el desplazamiento de la nube de cenizas, conocida
como pluma.

La composicion de las cenizas encontradas fue tipica de
este material volcanico, con caracterfsticas iguales a las emi-
tidas en erupciones previas (1921-22 y 1960).> Ademés, se
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observaron niveles similares a los valores promedio registrados
en la corteza continental de la region.

b) Panel de vigilancia de la calidad del aire y del ambiente

Los sistemas habituales de vigilancia de la calidad del aire
producen datos basados en la medicion del material parti-
culado (MP 10) vy lo utilizan como indicador de exposicién.
El tamafio de las cenizas se define convencionalmente en
términos de didmetro aerodindmico, dado el impacto que tiene
sobre las vias respiratorias.® El MP 10 representa la masa de
las particulas que entran en el sistema respiratorio e incluye
tanto las particulas gruesas (de un tamafio comprendido
entre 2,5y 10 p) como las finas (de menos de 2,5). Estas
Ultimas constituyen la fraccion de mayor agresividad, debido
a que son respirables en un 100% vy, por ello, se alojan en
bronquios, bronquiolos y alvéolos.

El limite aceptado para un periodo de exposicién anual a
MP10 es de hasta 50 pg/m?; y para un periodo de 24 horas
es de hasta 150 pg/m?.

A partir de septiembre de 2011 el Senvicio Geoldgico
y Minero Argentino (SEGEMAR) establecié un monitoreo
sistemaético de la calidad del aire en la ciudad, destinado a
evaluar la concentracién del material particulado. Las medi-
ciones se realizaron tanto en ambientes exteriores (playon
del hospital local) como interiores (escuelas N° 326, 356 y
jardin de infantes).

MAPA 1. Dispersion de cenizas y grado de acumulacion en el suelo.

Por otro lado, se registré el monitoreo de distribucién de
cenizas ambientales realizado por el Instituto Nacional de
Tecnologfa Agropecuaria (INTA), con sede en Bariloche,”
tanto en lo que respecta a la incorporacion al suelo, como
en lo que se refiere al transporte y la recolocacion por
efecto del viento y las precipitaciones.

El Mapa 1 muestra la dispersion de cenizas y su grado
de acumulacién en el suelo (altura de la capa de ceniza
en cm) en las zonas mas afectadas.

) Panel de vigilancia del agua de consumo

Se presentaron los resultados obtenidos por la Coopera-
tiva de Aguas, que efectta peridédicamente un relevamiento
de la calidad del agua de red en muestras correspondientes
a los distintos barrios de Ingeniero Jacobacci.

d) Panel de vigilancia de la morbimortalidad

Para evaluar el posible impacto de las cenizas en la
salud de la poblacion, se llevo a cabo una busqueda re-
trospectiva de consultas en libros de Guardia del Hospital
Rogelio Cortizo. Se registraron las patologias catalogadas
como trazadoras del evento, es decir, aquellas potencial-
mente vinculadas al efecto de las cenizas volcéanicas. Se
identificaron las consultas relacionadas con afecciones
dermatoldgicas, respiratorias y oftalmoldgicas realizadas
entre los meses de junio y diciembre de 2010 y 2011
(ver Tabla 1).

T e [Cias [Ciaiiy B
=t : L L —~ wEARF
Referencias
Espesor da Canzas {cm)
Mo arfedba e 03.0- 30
-I]I]-IZI.Z OE0-07 5
W Bl Rengul
Al - -
oo M Firesn o o sy n2-05 07.5-100
Lt -
B5-1% 100-150
',-IHulra'l -
1.5-30 160-300
Wirnnhin -
L e L wraar
Escaly
i s K,
Las Lajas 1 [ 00
L]

Junn dg!
Loz
A L
San Ma e
0 s Armen
‘-u Anpariers
» L]
Ieap Jasolemei
o b
rrhur AP s B [

Fuente: Laboratorio de Teledeteccion Aplicada y Sistema de Informacidn Geogréfica, Estacion Experimental Agropecuaria, Instituto Nacional de Tecnologia

Agropecuaria, Bariloche, Argentina.
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TABLA 1. Comparacion entre consultas acumuladas de grupos de
patologias trazadoras. Junio-diciembre de 2010y 2011.
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Fuente: Elaboracion propia en base a consultas en libros de Guardia del
Hospital Rogelio Cortizo.

RESULTADOS

La acumulacién de cenizas en Ingeniero Jacobacci presenta
procesos permanentes de redistribucion debido a la accion
del viento, las escasas precipitaciones, la menor cobertura
vegetal de la zona y la granulometria fina del material que
alcanza la region.

Segun el informe del Observatorio Volcanoldgico de los
Andes del Sur, con fecha del 29 de enero de 2012, la emi-
sion de cenizas ha ido decreciendo vy la tendencia general
se mantendria. Sin embargo, dada la altura que alcanzan las
columnas eruptivas (2 a 5 km), atin existen posibilidades de
que el territorio argentino se vea afectado como consecuencia
de la direccion de los vientos.

En general, la medicion del tamario de las cenizas mostro
que se mantuvo un nivel de riesgo alto con respecto a la
concentracion de MP 10 y que desde el momento de la
erupcion los niveles promedio de particulas en el aire siempre
han superado los indices de exposicidn recomendados, tanto
para periodos cortos como prolongados.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

! Bermudez A, Delpino D. La actividad del volcan Puyehue y su impacto sobre
el territorio de la Republica Argentina, junio de 2011.

2 Organizacion Panamericana de la Salud. Guia de preparativos de salud
frente a erupciones volcanicas. El sector salud frente al riesgo volcanico, 2005.
*Rivera-Tapia A, Yafez-Santos A, Cedillo-Ramirez L. Emisién de ceniza volcdnica
y sus efectos. Ecosistemas, 2005; 14(3):107-115.

* Observatorio Volcanoldgico de los Andes del Sur, Chile. Informe de actividad
volcanica Region: Los Rios. [Disponible en:http://www2.sernageomin.cl/ovdas/
ovdas7/informativos2/Informes/Reportes/RegionXIV/REAV_N280_Los-Rios_Los-

La evaluacion de la calidad del aire ambiental exterior
evidencié que al mes de noviembre de 2011 no se han
registrado mejoras respecto a octubre y septiembre de ese
mismo afio. Por su parte, el nivel de riesgo relacionado con
la concentracion de plomo y otros metales pesados puede
considerarse nulo o muy bajo.

Durante el periodo de permanencia de la sala de situacion,
el agua se mantuvo apta para el consumo y no presento
ninguna de las alteraciones descriptas por la bibliografia para
este tipo de evento.

En el andlisis comparativo de las enfermedades, no se
hallaron variaciones entre la cantidad de consultas realizadas
en 2010y en 2011.

La mayoria de los registros correspondieron a casos de
patologias leves, y no se observd un aumento de la mortalidad
en relacion con las patologfas bajo vigilancia.

Seguin informes del INTA,” la provincia de Rio Negro fue el
territorio mas comprometido, ya que 3,9 millones de hectéreas
(80%), un 89% de los productores y un 84% de la hacienda
resultaron afectados de algin modo. Los departamentos
mads castigados fueron 25 de Mayo, Pilcaniyeu y Norquinco.

CONCLUSIONES
Dado que el andlisis de las enfermedades trazadoras se com-
pard con un solo afo previo, no puede descartarse que las
variaciones halladas se deban a otra causa o incluso al azar. El
andlisis se realizd en las consultas ambulatorias asistidas por
el servicio de Guardia, ya que el periodo volcanico coincidio
con un reclamo de los trabajadores de salud, quienes como
medida de protesta suspendieron la atencion a pacientes por
consultorio externo (a excepcion de Pediatria) entre los meses
de junio y diciembre de 2011. Esta situacion posiblemente
haya alterado la cantidad de consultas registradas. Ademas,
cabe sefialar que otros organismos realizaron atencion sanitaria
fuera del Hospital y, por lo tanto, no pudieron ser relevadas.
A partir de estos hallazgos, se propone: por un lado, rea-
lizar un estudio prospectivo de la poblacion para evaluar el
impacto sanitario a 10/20 afios, comparado con otra ciudad
que presente iguales caracteristicas y que no haya sufrido el
efecto de las cenizas; por el otro, implementar un estudio
capaz de identificar las consecuencias provocadas por las
cenizas en la salud psicosocial.

Lagos_29012012.pdf]. [Ultimo acceso: 28 de mayo de 2012).

> Comision Nacional de Energia Atdémica. Andlisis de cenizas volcanicas Cordon
Caulle (complejo volcanico Puyehue-Cordon Caulle). Erupcion 4 de junio de 2011.
6 Organizacion Mundial de la Salud. Guias de calidad del aire relativas al material
particulado, el ozono, el dioxido de nitrogeno y el diéxido de azufre. Resumen
de evaluacion de los riesgos. Actualizacion mundial 2005.

7 INTA Bariloche. Andlisis econdmico-productivo de la region afectada por la
caida de cenizas del corddn Caulle-Puyehue en la provincia de Rio Negro,
junio de 2011.




HITOS Y PROTAGONISTAS

UN PROBLEMA COMPLICADO:
LA ENFERMEDAD DE CHAGAS-MAZZA

Federico Pérgola

Director del Instituto de Historia de la Medicina de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires

as autoridades sanitarias argen-

tinas no han estado inactivas en

la lucha contra esta endemia,
sobre todo gracias a la intensa labor
de Ramon Carrillo, Salvador Mazza y
sus colaboradores. Sin embargo, exis-
ten obstaculos para hallar una solu-
cion. Las caracteristicas del vector o
agente transmisor y su habitat —ran-
chos, gallineros, palomares y chique-
ros, que ofrecen un albergue 6ptimo—
complican la erradicacion de esta
afeccion.

Salvador Mazza fue quien detect6
uno de los primeros casos de la en-
fermedad en Argentina en 1924. Sin
embargo, se supone que el primer
caso humano descripto se produjo en
1925 en Monteros (Provincia de
Tucuman) y fue detectado por Dios,
Zuccarini y Oyarzabal en un nifio pro-
cedente de Catamarca. Ademas,
Mazza descubrid la infeccion chagési-
ca en los perros, uno de los tantos
mamiferos portadores de la afeccion.

En 1940, la estadistica de Mazza
en Santiago del Estero sefialaba una
morbilidad de 41,25% en nifios de
primera y segunda infancia, y una
mortalidad de 5,8% sobre 290 casos
(aunque en nifios de primera infancia
llegaba al 309%). Por otra parte, des-
pués de casi una docena de viajes
realizados a la zona aledafia a San
Salvador de Jujuy, Mazza promovio y
creo oficialmente la Misién de Estu-
dios de Patologia Regional Argentina
(Mepra). Este instituto, que descen-
tralizaba las investigaciones efectua-
das habitualmente en Buenos Aires y
establecia por primera vez una sede
en el interior del pais, pasaria luego a
formar parte de la Universidad Nacio-
nal de Jujuy.

El proyecto para la creacion de la
Mepra fue presentado por José Arce
al Honorable Consejo Universitario en
febrero de 1926, y la Mision fue inau-
gurada en enero de 1928.

El 26 de junio de 1946, ante un
pedido de Mazza, la Mepra fue trasla-
dada a la Capital Federal. Asi narraba
el acontecimiento Sierra e Iglesias: "El
equipo y materiales ocuparon siete
vagones del ferrocarril. Mazza, un dfa
antes de la partida, le escribia al Dr.
Andrés Cornejo, uno de los galenos
que colaboraron con la institucién
desde la provincia de Salta, y le decia:
‘Creo que no asistiré, en el resto de
mi vida, a tarea mds pavorosa y mag-
na que la de esta traslacion, que me
ha resultado fantastica, y que todavia
me tiene ocupado después de seis
meses de iniciada"”.

El mismo autor subraya las “adqui-
siciones de la Mepra”:

“Cabe destacar los hallazgos de
kala azar infantil, las infecciones es-
ponténeas del perro, armadillo y co-
madreja por el Schizotrypanum cruzi,
la filariasis en perros y quirquinchos
del septentrién del pais y las hemo-
gregarinas en iguanas y tortugas (...).

Analizo [Cornejo] los flebotomos
transmisores de la leishmaniasis.
Constato: formas cutdneas de leish-
maniasis cutdneo-mucosa en perros
y caballos, anquilostomiasis en indige-
nas nortefios, enfermedades regiona-
les como el paaj provocado por el
quebracho y micosis desconocidas en
el norte del pais (...).

Retomo los estudios de Carlos Cha-
gas sobre esquizotripanosis y descu-
brio reservorios domésticos y silves-
tres del S. cruzi (ignorados hasta ese
momento por la ciencia), asi como

nuevos signos de la enfermedad vy la
extension que la endemia adquirfa en
la Argentina.

Auxilié en la extirpacion de plagas
agricolas como las ratas de los cafia-
verales. Estudio el folclore médico y
las plantas medicinales indigenas y la
brucelosis en Tucuman, Catamarca y
Salta. Verificd la fiebre amarilla en
Santa Cruz de la Sierra (Bolivia) e in-
corporo a la medicacion antipaltdica
la atebrina, la plasmoquina y los alca-
loides del quebracho blanco”.

Ademés de Cornejo, también colabo-
raron eficazmente con Mazza los doc-
tores Nifio, Arias, Jorg, Romafia y mu-
chos otros destacados profesionales.

Salvador Mazza fallecié el 8 de no-
viembre de 1946. Actualmente, gran
parte de su labor cientifica se atesora
en la Biblioteca Central y en el Institu-
to de Historia de la Medicina de la
facultad homonima de la Universidad
de Buenos Aires.?

Ramon Carrillo, famoso neurociru-
jano, retomo la tarea con un especta-
cular esquema sanitario. Su intencion
era llegar a “la Argentina profunda”, un
interior que hasta entonces estaba
olvidado y generaba la figura mencio-
nada. Sin la ayuda de importantes
colaboradores, el aporte sustancial del
Estado y la Fundacién Eva Perdn, pro-
bablemente no habrfa realizado su
obra. En 1948 el Partido Peronista
editd un manual, que abordaba el
tema de la salud publica y decia lo
siguiente: “El Estado debe afrontar la
asistencia médica integral en benefi-
cio de aquellos que ganan menos.
Serd conveniente semisocializar la
medicina, respetando el libre ejercicio
de la profesion y la libre eleccion del
meédico por el enfermo, y fomentar,
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por otra parte, para las clases pudien-
tes, el desarrollo del régimen asisten-
cial privado. Para el desarrollo del
sistema es conveniente contar con el
apoyo popular y de los vecindarios,
siempre dispuestos a ofrecer su cola-
boracién humanitaria”.

Pocos afios después, ya como mi-
nistro de Salud Publica y Asistencia
Social, Carrillo dio a conocer su Plan
Esquematico de Salud Publica,* don-
de reiterd los objetivos de la declara-
cién anterior: “a) curar los enfermos;
b) prevenir las enfermedades; c) sa-
near los ambientes, especialmente el
suelo, el agua y el aire; d) luchar con-
tra los factores sociales de enferme-
dad; e) cuidar el desarrollo fisico y
mental de la poblacion; f) prolongar
la vida util del hombre; g) mejorar las
posibilidades del caudal bioldgico de
la Nacién para mantenerlo con el
méximo de rendimiento en el trabajo”.

En 1952 se cred bajo su anuencia
el Servicio Nacional de Profilaxis y
Lucha contra la Enfermedad de Cha-
gas, con la intencién de conocer los
indices de infestacién por triatominos
y propender a su eliminacion, método
que constituye hasta el dia de hoy la
forma eficaz de combatir la afeccion.
Al referirse a su labor, Zaidemberg®
sefiala: “Las contribuciones desde el
punto de vista del control entomold-
gico, transfusional, evaluaciones car-
diologicas, [y] de diagnostico incluyen
los nombres de Romafia, Abalos en
Chaco, Soler en La Rioja y Carlos Bra-
vo en Catamarca, [y también los de]
Rosenbaum, Alvarez, Cerisola, Fatala
Chaben">

AUn hoy, la labor del ministro Carri-
llo suscita admiracion. Al hacer refe-
rencia al extenso plan de salud publi-
ca, Alzugaray senala lo siguiente:
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"Carrillo es el primer sanitarista que
ha realizado hasta el momento un
estudio integral de los problemas de
salud en la Republica Argentina. No
quedo ninguin aspecto sin ser tratado,
ni zona o paraje del pais que no estu-
viera contemplado en el mismo.

Su extraordinaria capacidad de tra-
bajo y su completo dominio sobre los
mas diversos temas de salud, suma-
dos a su conocimiento del pais, que-
daron reflejados en uno de sus mas
notables trabajos: el ‘Plan Analitico de
Salud Publica’.

Carrillo era un humanista de sélida
formacion nacional, de firmes creen-
cias religiosas, que supo asimilar los
vastos conocimientos adquiridos en
sus viajes por el mundo, incorporan-
dolos a sus vivencias del interior ar-
gentino, mds precisamente de Santia-
go del Estero, que conforma una
sintesis de la cultura hispano-criolla, la
cual a pesar de los siglos transcurri-
dos, conserva en parte giros inconfun-
dibles de la anterior cultura quechua.

Ahora bien, como hombre de cien-
cia, como estudioso, como discipulo
de grandes maestros en famosos cen-
tros universitarios de Europa, Carrillo
siente respeto y admira los progresos
cientificos del Viejo Mundo, y también
de los Estados Unidos". Luego Alzuga-
ray agrega palabras del propio Carrillo:
“La civilizacion vuela en aviones-cohe-
te, mientras la cultura recorre, todavia
de a pie, los caminos del mundo”®

Diez afios mas tarde, en 1962, ini-
ci6 su actividad una nueva entidad
destinada a cumplir el mismo fin que
el Servicio Nacional inaugurado por
Carrilo: el Laboratorio de Diagndstico
de Chagas, que en 1973 se converti-
ria en el Instituto Nacional de Diag-
nostico e Investigacion de la Enferme-

Buenos Aires, 1952.

dad de Chagas "Mario Fatala Chaben”,
dependiente de la Direccion de Zoo-
nosis, Reservorios y Vectores de la
cartera sanitaria de la época. Cabe
destacar que el Laboratorio fue selec-
cionado por la Organizacion Paname-
ricana de la salud (OPS) como orga-
nismo de referencia de la infeccién en
la region.

En 1970, en virtud del problema
que significaba esta patologfa para el
mundo entero, la OPS ya habia lanza-
do el Programa Especial de Investiga-
cion y Entrenamiento en Enfermeda-
des Tropicales, con formacion de
recursos humanos y apoyo a las insti-
tuciones.

En julio de 1975 el instituto men-
cionado se traslado al edificio de Pa-
seo Coldn 568 en la ciudad de Bue-
nos Aires, que hasta entonces era
sede del Instituto de Investigaciones
Cardiovasculares. El 10 de julio de
1992, por Decreto del Poder Ejecutivo
Nacional, se reestructur6 con el fin de
realizar acciones coordinadas de pre-
vencidn, normatizacion, diagnostico y
tratamiento y docencia e investigacion
para el control de la transmision del
Tripanosoma cruzi y otros protozoos
de importancia sanitaria.

Las autoridades sanitarias argenti-
nas han estado y siguen estando de
pie en la lucha contra un enemigo
que resulta dificil de vencer y tiene
implicancias socioeconémicas de an-
tigua data. La lucha es ahora conjunta
con paises vecinos —sobre todo Brasil
y Paraguay—, donde la endemia tam-
bién genera inquietud. Tal vez uno de
los pilares més importantes de esta
tarea sea la erradicacion definitiva del
rancho de adobe, vivienda tradicional
de buena parte de la poblacion rural
y principal reservorio de las vinchucas.

4 Carrillo R. Plan esquemético de salud publica (1952-1958), La Semana Médica.

5 Zaidemberg M, Spillmann C, Carrizo Paez R. Control de Chagas en la Argentina.

Su evolucion. Buenos Aires, Revista Argentina de Cardiologia, 2004; 72(5):375-380.

6 Alzugaray RA. Ramon Carrillo, el fundador del sanitarismo nacional. Centro

Editor de América Latina, 1988.




SALUD INVESTIGA

ESTRATEGIA DEL PROGRAMA DE TUTORIAS IDEAS-PROYECTO

El Programa de Tutorias Ideas-Proyecto se implement6 en 2009 con los objetivos de incrementar la equidad en
el acceso al recurso académico y contribuir a la construccion de capacidades de investigacion en equipos de salud
desde una perspectiva federal. Desde su creacion se han realizado tutorias a 51 postulantes residentes de 18 pro-
vincias, de los cuales 12 accedieron a becas “Carrillo-Ofiativia”.

Fernanda Bonet, Oscar lanovsky, Manuel Lago, Carolina O'Donnell - Comision Nacional Salud Investiga. Ministerio de Salud de la Nacién

n andlisis de la distribucion de

las becas de investigacion

“Carrillo-Ofiativia”, otorgadas
en Argentina en el periodo 2002-2008,
evidenci¢ la existencia de una marcada
inequidad en el acceso al recurso, dado
que el 78% de dichas becas fueron
destinadas a postulantes residentes de
solo tres jurisdicciones: Ciudad de Bue-
nos Aires y provincias de Buenos Aires
y Cordoba,' las cuales concentran la
mayoria de los centros académicos del
pafs. Con la intencion de disminuir esta
inequidad, la coordinacion de la Comi-
sién Nacional Salud Investiga imple-
mentd en 2009 un programa de tuto-
rias a distancia, denominado
Ideas-Proyecto (IP), con dos objetivos
principales: incrementar la equidad en
el acceso al recurso académico y con-
tribuir a la construccion de capacidades
de investigacion en equipos de salud
desde una perspectiva federal.

En la literatura internacional se presen-
tan diversas estrategias para incrementar
las capacidades de investigacidn, con dis-
tintos resultados.2 Entre ellas, la tutoria se
destaca como una estrategia establecida
y reconocida en contextos académicos
y practicos>** La evidencia disponible
muestra que la tutorfa incrementa los
niveles de productividad académica®” y
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que, en contextos de bajos niveles de
recursos, los tutores pueden tener un rol
crucial en la construccidn de capacida-
des de investigacion.2®

El Programa IP de Salud Investiga est4
dirigido a profesionales integrantes de
equipos de salud que se plantean un
problema de investigacidn, se encuen-
tran en el lugar geogréfico e institucional
adecuado para resolverlo, pero carecen
de experiencia en la formulacion de pro-
yectos de investigacion. Desde su imple-
mentacion, se han recbido aproximada-
mente 40 postulaciones por afio, y los
criterios de seleccion para acceder a las
tutorfas, asf como los de éxito o cumpli-
miento de los objetivos, han sido los dos
puntos criticos del programa. Los criterios
para seleccionar las IP cambiaron en es-
tos cuatro afios, seglin la apreciacion de
logro de las tutorias realizada dentro del
programa. En los primeros afios se prio-
rizaron aquellos aspirantes cuyos ante-
proyectos evidenciaban mayores dificul-
tades en su formulacion, lo que derivd
en la implementacion de la tutorfa sobre
un grupo sumamente heterogéneo de
aspirantes con diversos resultados. Una
parte importante de ellos, luego de ganar
conocimiento sobre el proceso de inves-
tigacion y sus requerimientos, desistid
de realizar la investigacion al reconocer

la imposibilidad de implementarla ante
la ausencia de un problema de investi-
gacion, o los recursos necesarios para
llevarla a cabo. Estos resultados iniciales
no se consideraron estrictamente como
un fracaso de la estrategia, dado que los
aspirantes adquirieron capacidades de
investigacion, aunque tampoco comple-
tamente satisfactorios, ya que las postu-
laciones de este grupo de candidatos no
concluyeron con la formulacion del pro-
yecto de investigacion. Estas experiencias
motivaron la revisidn de los criterios de
seleccion de anteproyectos y resultados
de programa, privilegiando aquellos an-
teproyectos que contaran con diertas
caracteristicas que a juicio de los tutores,
les permitiria convertirse en un proyecto
capaz de competir en igualdad de condi-
ciones con el resto de las postulaciones,
considerando, ademds, que elaborar el
proyecto de investigacion, presentarlo
en tiempo y forma en la convocatoria
general de las becas “Carrillo-Ofativia” y
pasar exitosamente la evaluacién extema
podrian ser aspectos base para la elabo-
racién de indicadores de resultado de la
intervencion de tutorfa.

La apreciacion general es que el pro-
ceso ha resultado satisfactorio tanto des-
de el punto de vista de los postulantes
como del propio programa de tutorfa.

> Fagenson EA. The mentor advantage: Perceived career/job experiences of proteges

versus non-proteges. Journal of Organizational Behavior, 1989;10(4):309-320.

¢ Butler M. Mentoring and Scholarly Productivity in Nursing Faculty. Morgantown, WV:West

Virginia University; 1989.

"Roberts K. Nurse academics' scholarly productivity: Framed by the system, faciltated
by mentoring. Australian Journal of Advanced Nursing, 1997;14(3):5-14.

¢ GFHR. Research capacity strengthening (RCS): Progress and perspectives. Geneva:

Global Forum for Health Research; 2004.
° Newman A. Built to change: Catalytic capacity-buildingin nonprofit organizations. Sabbatical

Report 2001 [Disponible en: http;//conserveonline.org/docs/2002/10/ANsabbaticalreport pdf]
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

1. INSTRUCCIONES GENERALES

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

El texto debe presentarse sin interlineado, letra estilo Times New
Roman, tamaio 12, en hoja A4, con mérgenes de 2,5 cm y paginas
numeradas consecutivamente. No se deben usar negritas, subra-
yado, vifietas ni margen justificado; letra itélica sélo para palabras
en otro idioma. Las vifietas deben indicarse con guién medio.
Los autores deben identificarse de la siguiente manera: primer
nombre, inicial del segundo (optativa) y apellido/s.

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

1.2. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Las referencias deben presentarse en superindice, con nimeros
ardbigos y en forma consecutiva segun el orden en que aparecen
en el texto. Las citas deberan incluirse al final del manuscrito, ob-
servando el orden y la numeracion asignada en el texto.

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

Consultar en:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Las citas de articulos aun no publicados deben identificarse con
las leyendas “en prensa” u “observaciones no publicadas” y deben
contar con la autorizacion de los autores.

Los titulos de las revistas deben abreviarse siguiendo el Index
Medicus. Las revistas indexadas en Medline pueden consultarse
en http;//www.nlm.nih.gov. De no estar indexada 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.

1.3. TABLAS

Las tablas deben presentarse en documento separado, numeradas
y en orden consecutivo, indicando el lugar del texto al que corres-
ponden.

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

Las explicaciones deben colocarse al pie de la tabla, con signos
especificos en el siguiente orden: *, 1,1, §, ||, 11, **, 11, t.

Los resultados cuantitativos deben incluir las medidas estadisticas
obtenidas. Sila tabla contiene datos obtenidos de otra publicacion,
se debe indicar la fuente al pie de la misma.

1.4. FIGURAS Y FOTOGRAFIAS

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

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

Las letras, nimeros y simbolos deben ser claros y de tamario suficien-
te para permitir su lectura una vez que han sido reducidas.

Los grdficos deben ser autoexplicativos y de alta calidad. Si fueran
tomados de otra publicacion, debe identificarse la fuente al pie de
la imagen.

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

Las fotografias no deben tener un tamafio menor a 5 cm de ancho
y una resolucién minima de 300 dpi. Las fotografias de personas
deben respetar los principios de privacidad o contar con una au-
torizacion escrita para su publicacion.

1.5. ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

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

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

Y REVISIONES

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

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

3. INSTRUCCIONES PARA AUTORES

DE ARTICULOS ORIGINALES

La seccion "Articulos Originales” estd destinada a articulos de inves-
tigaciones originales sobre temas de salud ptblica. Todos los ma-
nuscritos serdn sometidos a revision por pares a doble ciego. El
resultado de la evaluacion tendra cardcter vinculante y serd remitido
alos autores para su revision. 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 con-
tenido intelectual.

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

El manuscrito debe ir acompafiado de una carta al editor con los
datos completos del autor responsable y en la cual conste lo siguien-
te: posibles solapamientos con informacién previamente publicada,
declaracion de consentimiento informado de los participantes del
estudio, conflicto de intereses y de que todos los autores cumplen
con los criterios de autoria y que aprueban la publicacion del traba-
jo. En este sentido, el Editor adopta los requisitos establecidos por
el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas ICMJE). La
version en espariol de estos criterios puede consultarse en: http;//
www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uniformidad_2010.pdf
La estructura general del manuscrito deberd respetar el formato
IMRYD: Introduccion, Método, Resultados y Discusion. En esta Ulti-
ma, se agregan secciones para las dreas de aplicacion de los resul-
tados (3.1.7;3.1.8y 3.1.9).

El cuerpo del articulo no debe contener més de 23.000 caracteres,
contando espacios, ni incluir més de 5 gréficos, figuras o tablas. La
extension méxima admitida para el resumen es de 1,500 caracteres
con espacios incluidos vy la de las Referencias Bibliogrdficas es de
5.000.

3.1 SECCIONES DEL MANUSCRITO

3.1.1. Portada

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

« Titulo del articulo

« El nombre de los autores en orden de prelacion y la afiliacion
institucional.

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

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

« Fecha de envio para publicacion.

» Declaracién de conflicto de intereses

3.1.2 Resumen y Palabras clave

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

3.1.3. Introduccion

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

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

y las hipdtesis o supuestos de trabajo.

3.1.4 Método

Debe contener la siguiente informacion, expuesta con pre-
cision y claridad:

« Justificacion del disefio elegido.

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

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

« Descripcion de la técnica, instrumentos y/o procedimientos
de recoleccion de la informacion, incluyendo referencias,
antecedentes, descripcion del uso o aplicacion, alcances y
limitaciones, ventajas y desventajas; y motivo de su eleccion,
particularmente si se trata de procedimientos o instrumentos
innovadores. Se deberan describir los medicamentos, sus-
tancias quimicas, dosis y vias de administracion que se uti-
lizaron, si corresponde.

« Anélisis de los datos: se deben describir las pruebas esta-
disticas, los indicadores de medidas de error o incertidumbre
(intervalos de confianza) y parametros utilizados para el
andlisis de los datos. Se requiere también definir los términos
estadisticos, abreviaturas y los simbolos utilizados, ademés
de especificar el software utilizado.

« Debe redactarse en pretérito, ya que se describen eleccio-
nes metodoldgicas ya realizadas.

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

« Debe respetarse la confidencialidad de los sujetos partici-
pantes en todas las secciones del manuscrito.

3.1.5. Resultados

En esta seccion se presentan los resultados obtenidos de la
investigacion, con una secuencia logica en el texto y en las tablas
o figuras. Los Requisitos Uniformes recomiendan que se co-
mience con los hallazgos mds importantes, sin duplicar la infor-
macion entre las tablas o gréficos y el texto. Se trata de resaltar
o resumir lo més relevante de las observaciones. Todo lo que
se considere informacién secundaria puede presentarse en un
apartado anexo, para no interrumpir la continuidad de la lectu-
ra. Deberd redactarse en pretérito, ya que se describen los ha-
llazgos realizados.

3.1.6. Discusion

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

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

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

3.1.7. Relevancia para politicas e intervenciones sanitarias

Es el conjunto de recomendaciones que surgen de los resul-
tados de la investigacion y que podrian mejorar las practicas,
intervenciones y politicas sanitarias. Se deben considerar los
limites para la generalizacién de los resultados, segtn los
distintos contextos socioculturales.

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

3.1.9. Relevancia para la investigacion en salud

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