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EDITORIAL

EPIDEMIOLOGIA, INVESTIGACION Y EQUIDAD EN SALUD

na revision sistematica de la evolucién de la Epide-

miologfa en los Ultimos 50 afios resulta sumamen-

te Util para demostrar las alternativas que se han
desarrollado en la atencién de la salud y la enfermedad.

A partir de la aplicacién tradicional en el control de las
enfermedades trasmisibles, sucesivos desarrollos de la Epi-
demiologia han ido ampliando su perspectiva y su campo
de actividades. Entre los hitos mas significativos se pueden
destacar los siguientes: la introduccion de las pruebas clini-
cas controladas (B. Hill y R. Doll, década del 50); la publi-
cacion de Efficacy and Effectiveness (Cochrane, 1962), que
genero un verdadero impacto seminal y ain mantiene su
vigencia; y el impulso a la Epidemiologia Clinica promovido
por Morris a través de Uses of Epidemiology.

El eslabdn siguiente fue la aplicacion en el marco de
la administracion de salud (Conferencia de la Asociacion
Internacional de Epidemiologia, 1969). Esto significd un
aporte fundamental a la racionalidad en el funcionamiento
de los servicios sanitarios y fomentd la investigacion en
dicho campo.

La conjuncién de estos desarrollos desembocd en la
medicina y la salud basadas en la evidencia. De este modo,
el método epidemiologico aparecié como la herramienta
cientifica para revelar las conexiones causales en la patolo-
gia, la eficacia de los tratamientos y la validez de programas
y sistemas de atencidn.

En esta primera década del nuevo siglo, tres corrientes de
pensamiento dominan el campo sanitario: la aspiracion a la
equidad en salud y su atencion, la necesidad de trasladar a
la accion el conocimiento generado por la investigacion y la
consideracién de los factores condicionantes como directiva
fundamental para las actividades.

Dentro de esta investigacion de la “causa raiz” de la
patologia, el método epidemioldgico constituye asimismo
la herramienta estratégica privilegiada para su tratamiento.
Esto le abre una nueva perspectiva, ya que la problemética

supera los limites del campo sanitario.

En efecto, si se acepta el punto de vista actual segiin
el cual el resultado de los programas de salud no deben
evaluarse en promedio, sino en funcién de su contribucién
a la equidad, el andlisis de la realidad deberia comprender
todos los factores involucrados (educacion, ingreso, género,
vivienda, etc.), lo que extenderia el campo de accion y am-
pliarfa el concepto vigente de epidemiologia social.

Las acciones emprendidas en cada una de estas areas
responden a una politica (explicita o no). Su impacto sobre
la salud puede no solo evaluarse, sino también preverse,
mediante el pensamiento y las técnicas epidemioldgicas.

Aparece, en consecuencia, una nueva instancia para la
investigacion epidemiologica: el impacto de las politicas
publicas en los sectores condicionantes de la salud. Algunos
autores (sobre todo europeos) la denominan Epidemio-
logfa Politica y le auguran un gran desarrollo a la hora de
reducir la inequidad, ya que su presencia permitirfa evaluar
el resultado de estas politicas no solo a posteriori, sino
también a priori, determinando y monitoreando su impacto.
Esta herramienta, incluso, se transformaria en un insumo
indispensable para la elaboracién de politicas adecuadas.

Dada la necesidad de adaptar las politicas a las carac-
teristicas particulares de cada drea, resulta imprescindible
desarrollar modelos epidemiologicos regionales. Se trata de
un campo de investigacién que en los préximos afos, sin
duda, configurard un importante capitulo en la Epidemio-
logia. Por lo tanto, las autoridades de salud y las universi-
dades deben prestar especial atencién a esta necesidad,
a fin de capacitar recursos humanos que sean aptos para
asumir la capacitacion del recurso humano que asuma esta
responsabilidad.

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

LA REVISTA ARGENTINA DE SALUD PUBLICA INDIZADA EN LILACS

La Revista Argentina de Salud Publica -RASP- que edita la
Comision Nacional Salud Investiga del Ministerio de Salud de la
Nacion, ha sido indizada el pasado mes de julio en la base de
datos LILACS, uno los recursos disponibles para consulta dentro
de la Red de la Biblioteca Virtual en Salud de BIREME-OPS-OMS
http://lilacs.bvsalud.org/es/

LILACS -Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de
la Salud— es un indice en el que participan 36 paises de la region,
dispone més de 560.000 mil registros bibliogréficos de articulos
en espariol, portugués e inglés publicados en cerca de 1.500
revistas sobre ciencias de la salud, de las cuales mas de 800
se encuentran actualmente indizadas. Asimismo, estéd integrado

por una red de més de 1.500 bibliotecas de América Latina y el
Caribe que conforman la Red de la Biblioteca Virtual en Salud.

La indizacién de los contenidos de la RASP representa un
paso muy importante para brindar una mayor visibilidad a los
resultados de las investigaciones en Salud Publica realizadas en
Argentina, lo cual se agrega a su distribucion en papel de al-
cance nacional y regional y a su publicacion en linea en Acceso
Abierto: www.saludinvestiga.org.ar. A la vez, la incorporacion a
esta base de datos constituye una certificacion de calidad de la
publicacién, ya que esto implica el cumplimiento de determina-
dos criterios de evaluacion, entre los que se destaca el arbitraje
por pares de los articulos originales publicados.
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ARTICULOS ORIGINALES

ADAPTACION CULTURAL Y AL SISTEMA DE SALUD ARGENTINO DEL CONJUNTO DE
INSTRUMENTOS PARA LA EVALUACION DE LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

Cultural and health system adaptation of the Primary Care Assessment Tools

for the Argentinian context

SILVINA BERRA,"? YANINA AUDISIO,? JOSE MANTARAS,? VALERIA NICORA,> VERONICA MAMONDI,* BARBARA STARFIELDS

RESUMEN. INTRODUCCION: el conjunto PCAT [Primary Care
Assessment Tools: instrumentos para la valoracién de la atencion
primaria de la salud (APS)] permite medir desde varias perspectivas
el grado en que se cumplen las funciones de la APS. OBJETIVO:
obtener versiones de los cuestionarios PCAT para usuarios (infan-
tiles y adultos), proveedores y centros, con equivalencia semantica
y conceptual a las versiones originales y con adecuacion a la po-
blacién y al sistema sanitario en Argentina. METODOS: se realizo
una adaptacion cultural de medidas en las siguientes fases: 1) tra-
duccion directa y adaptacion linglistica; 2) revision del contenido
y adaptacion al sistema sanitario por expertos locales y la autora
del modelo tedrico; 3) traduccion inversa y comparacion con la
version original; 4) pruebas preliminares con usuarios y profesio-
nales. En el procedimiento se controld la equivalencia semantica,
préctica y cultural, asf como la comprension y la viabilidad de los
cuestionarios. RESULTADOS: casi la mitad de los ftems recibieron
alguna modificacion después de la primera traduccion al espafol.
Los elementos pertenecientes a las funciones de la APS fueron, en
general, levemente modificados, salvo un item que fue eliminado.
Las preguntas de caracterizacion de centros, proveedores y cober-
tura sanitaria sufrieron cambios mayores. CONCLUSIONES: se ob-
tuvieron versiones del PCAT adaptadas para Argentina, equivalentes
a las originales. Se estudiard su validez en préximos estudios.
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ABSTRACT. INTRODUCTION: The Primary Care Assessment Tools
(PCAT) measure the degree of achievement of the functions
of primary care (PC) from different perspectives. OBJECTIVE:
To obtain versions of the PCAT for users (children and adults),
care providers and care centers, which are both semantically
and conceptually equivalent to the original versions, and ap-
propriate to the population and health system in Argentina.
METHODS: Cross-cultural adaptation by the following steps:
(1) direct translation and linguistic adaptation, (2) content
review and adaptation to the health system by local experts
and the theoretical model’s author; (3) back-translation and
comparison with the original version, and( 4) pre-test with
users and health professionals. Semantic, cultural, practical
equivalence, understanding and feasibility of the question-
naires were assessed. RESULTS: Almost half of the items were
modified after forward translation. ltems belonging to the PC
domains were low or moderately modified, and one of them
was removed. Questions to characterize centers, providers and
health care coverage suffered major changes. CONCLUSIONS:
It was possible to obtain PCAT versions adapted to Argentina
and equivalent to the original. Their validity must be tested
in future studies.

NS

KEY WORDS: Primary care - Surveys - Users - Health services
research

INTRODUCCION

La Atencién Primaria de Salud (APS) es promovida desde
hace décadas como la politica més apropiada para optimizar
los sistemas de salud’, y la necesidad de fortalecer esta
estrategia aun tiene actualidad.?3*

Recientemente se ha revitalizado la intencion de em-
prender acciones de evaluacién que permitan analizar el
grado de avances en diversos aspectos, poniendo énfasis
en sus funciones fundamentales. Los modelos conceptuales
y diversas manifestaciones de expertos coinciden en que
la APS debe ofrecer servicios de salud accesibles, capaces
de cubrir la mayoria de las necesidades de la poblacién
y desarrollar una relacion de confianza, sostenida en el
tiempo entre la persona y los profesionales de la salud."®

A pesar del amplio acuerdo acerca de la importancia de
esta estrategia, los modos y grados de implementacién y
desarrollo han sido muy disimiles entre paises y entre los
diversos tipos de sistemas sanitarios. En Argentina, el Plan




Federal de Salud® indica que la APS debe ser la organizadora
del sistema tanto a nivel central como en otros niveles y
en diferentes zonas del pais. En organizaciones de los
sectores publicos, de obras sociales y d&mbitos privados,
se condujeron reformas con experiencias diversas, que
estuvieron lejos de reducir la heterogeneidad entre estos
subsistemas.

Existen numerosos instrumentos para evaluar el nivel de
implementacion de la APS. Una revision reciente sefiala que
el conjunto PCAT (Primary Care Assessment Tools)'® es uno
de los mas completos, ya que permite evaluar las funciones
fundamentales de la APS con la ventaja de poder obtener
informacion desde distintas perspectivas.'' El modelo que
subyace a la evaluacion de la APS con el conjunto PCAT
se estructura en cuatro funciones principales (compuestas
por dos dimensiones, una de cardcter estructural y otra de

carécter funcional) y tres funciones secundarias (Tabla 1).°
El conjunto de instrumentos permite recoger informacién
desde diferentes perspectivas y con contenido de items
similares, aunque cierta parte del contenido le corresponde
solo a algunos de los actores: por ejemplo, el grado de
afiliacion de la persona a su centro profesional de aten-
cion primaria (versidn para usuarios) o determinada serie
de datos gestionados o actividades programadas por los
servicios (versidn para proveedores y centros).

Las versiones originales del PCAT presentaron una
adecuada consistencia interna, confiabilidad test-retest y
validez de constructo.'®'2 Ademaés, estas herramientas es-
tan siendo utilizadas ya en numerosos paises (Canada,'>'*
Brasil,'> Espafia,'® Hong Kong,'” Taiwan'®'?) o adaptadas
para futuros estudios (Uruguay, Filipinas, Sudafrica, Chi-
na). El modelo conceptual, sus propiedades métricas y

TABLA 1. Conceptos de las funciones esenciales y secundarias establecidas para la atencion primaria de la salud (APS), subyacentes a las dimensiones

y subdimensiones medidas por los cuestionarios PCAT.

Funciones esenciales

Primer contacto:

Supone la idea de que cada vez que surge un problema nuevo de salud se referencia un centro o profesional de salud concreto, que acttia como

puerta de entrada al sistema sanitario y que debe ser accesible a la poblacidn. Se compone de dos subdimensiones:
- La accesibilidad es el elemento estructural necesario para el primer contacto.

- La utilizacion de los servicios como primer contacto, es decir, si el centro o profesional proveedor de APS es realmente visitado ante un problema

0 evento nuevo.

Continuidad:

Relacién personal a largo plazo entre el usuario y el profesional o centro de salud, que debe facilitar el desarrollo de una relacion usuario-

profesional basada en la confianza y en el conocimiento de la persona y su familia. Se compone de dos subdimensiones:

- Grado de afiliacion: medida en la que los usuarios identifican una fuente habitual de atencion de la salud y los centros de atencion son capaces

de identificar la poblacion elegible o candidata a sus servicios.

- Continuidad interpersonal: atencion longitudinal y focalizada en la persona (no en la enfermedad).

Coordinacion:

Es la funcién de enlace entre los servicios de atencion, de tal modo que la persona reciba un cuidado apropiado de todos sus problemas de salud
bajo la responsabilidad de su proveedor de APS. La coordinacién permite el reconocimiento de problemas anteriores y nuevos e incluye también
la referencia y el acompafamiento de la atencion realizada en otros servicios especializados. Se compone de dos subdimensiones:

- Sistemas de informacién: disponibilidad de instrumentos de registro de la informacion y de incorporacion de esa informacion al plan de atencién
de la persona, asi como el desarrollo e implementacion de un plan apropiado de identificacion y gestion de necesidades de la poblacidn.

- Integracion de la informacion: mecanismos de transferencia de la informacion y de recepcion de otras fuentes que pueden estar involucradas en
la atencién de las personas.

Integralidad o globalidad:

Organizacion que pueda ofrecer un catdlogo extenso e integral con todos los servicios que la poblacion necesita, con articulacién. Incluye la
identificacion de problemas de todo tipo, sean orgénicos, funcionales o sociales, particularmente aquellos que son més frecuentes en la poblacion.
Esta dimension se evaltia respecto de:

- Servicios disponibles: aquellos servicios con los que el centro cuenta para ser provistos cuando sean necesarios.

- Servicios proporcionados: servicios necesarios para la poblacion que el centro realmente provee.

Funciones secundarias

Enfoque familiar:
Centrar la salud de los individuos en su contexto social mas cercano.

Orientacion comunitaria:
Dirigir la atencion a la resolucion de los problemas de salud de la comunidad a la cual tiene como poblacion diana.

Competencia cultural:
Adaptar y establecer relaciones que faciliten la atencion de los problemas de salud en las personas de diferentes grupos sociales de la poblacion
asignada.

Fuente: B. Starfield
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su creciente uso a nivel internacional fundamentan el
interés de contar con estos instrumentos en Argentina,
esperando que posibiliten realizar comparaciones entre
diferentes subsistemas y también con otros contextos.

Para que esto sea posible, dado que las versiones
originales fueron disefiadas para ser usadas en Estados
Unidos, es necesario realizar una correcta adaptacion
transcultural,?® es decir, asegurar una medicion equivalente
ante diferencias idiomaticas y del entorno sanitario y social
que aquel pais presenta respecto de otros contextos.

El presente trabajo tuvo como objetivo obtener las ver-
siones extensas del PCAT para usuarios adultos (AE: adult
expanded) e infantiles (CE: child expanded), proveedores
(PE: providers expanded) y centros o equipos de salud
(FE: facilities expanded) con equivalencia semantica y
conceptual a las versiones originales y adecuacién a la
poblacién y al sistema sanitario argentino. Los objeti-
vos especificos que pautaron las fases del proyecto de
investigacién fueron: 1) adaptar transculturalmente las
versiones extensas de los cuestionarios PCAT-AE, PCAT-CE,
PCAT-PE y PCAT-FE, 2) evaluar la validez de contenido y
la adecuacion al sistema sanitario argentino de las ver-
siones argentinas del PCAT y 3) evaluar la comprension
y la equivalencia seméntica del contenido de las versio-
nes adaptadas por parte de personas de la poblacién
objetivo. Se esperaba que el método de adaptacién
transcultural permitiera obtener versiones argentinas del

PCAT equivalentes a las originales, vélidas como medida
de las dimensiones propuestas en el modelo teorico y
adecuadas para ser aplicadas en la Argentina.

METODOS

Se sigui¢ el método de adaptacion transcultural de ins-
trumentos de medicion de la salud, cuyos conceptos
subyacentes son también complejos y multidimensio-
nales.?' Se incluyeron modificaciones minimas a fin de
adaptar los instrumentos a un sistema sanitario diferente.
El procedimiento se realizd en cuatro fases, entre junio
de 2009 vy junio de 2010, tal como muestra la Figura 1
y se detalla a continuacion.

TRADUCCION DIRECTA Y ADAPTACION LINGUISTICA
Se realizaron dos traducciones independientes del inglés al
espafiol de uso en Argentina por parte de una traductora
profesional de lengua materna espafiola y una persona
del equipo de investigacion, intentando conseguir equi-
valencia semantica (no literal) y evitar regionalismos.
Las traductoras debian diferenciar ftems sin problemas
de adaptacion, con problemas en algunas palabras o
necesidad de adaptacion para su uso en Argentina e
ftems sin equivalencia cultural. Las versiones obtenidas
fueron controladas por la traductora y el equipo de in-
vestigacion con el objetivo de detectar diferencias entre
las traducciones y obtener una versién Unica en espafiol.

FIGURA 1. Esquema de la metodologia utilizada para la adaptacion de los instrumentos de evaluacion de la atencién primaria de la salud (PCAT) al

sistena sanitario argentino.

Versiones originales PCAT (EEUU)

PCAT-AE, PCAT-CE

PCAT-FE, PCAT-PE
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1 Traduccidn directa

Traduccidn semantica por un linglista profesional.
Revisidn con el equipo de investigacion

9 @

h 4

Revisidn por expertos

Adaptacién al sistema sanitario y evaluacién de contenido por un grupo
de trabajo multidisciplinar y con diversas experiencias en APS

Revisién de la autora
del modelo tedrico y
los instrumentos

S

4

v

3 Traduccidn inversa Traduccién literal por un linglista profesional

Version pretest adaptada en Argentina

A 4

PCAT-AE, PCAT-CE: Entrevistas congnitivas con personas
de Cérdoba con diversas caracteristicas de edad, sexo,
subsistema sanitario y estado de salud

PCAT-FE, PCAT-PE: Administracidn y cuestionario ad-hoc
por correo con profesionales de diferentes provincias
del pais

vy

$y ¥

PCAT-AE, PCAT-CE

PCAT-FE, PCAT-PE

Fuente: elaboracion propia.

Versiones piloto argentinas




REVISION POR EXPERTOS
El proposito de la siguiente fase fue revisar la adecuacion
del lenguaje y del contenido al sistema sanitario argentino. El
grupo de trabajo debfa representar una suficiente diversidad
de disciplinas y dmbitos laborales del sistema sanitario. Por
ello, se establecid como criterio de seleccién la experiencia
profesional con relacién a la APS, el sector sanitario de
provision de servicios y las diferentes jurisdicciones (na-
cional, provincial y municipal). El minimo de participantes
se determind en 5 y el méximo en 10.%2 Los participantes
en el grupo de trabajo fueron localizados a través de da-
tos facilitados por referentes locales en APS (académicos,
autoridades sanitarias locales y nacionales, dirigentes de
colectivos de Medicina Familiar y Medicina Preventiva).
En las reuniones se leyd el concepto tedrico de cada
dimension y se valord la adecuacion de cada ftem al con-
cepto correspondiente y a las caracteristicas de la APS en el
sistema sanitario argentino. Se revisaron todos los items y
se recomendo llevar a cabo modificaciones o supresiones.
Los datos, acuerdos, resultados y dudas del trabajo grupal
se reunieron en un informe, que fue revisado y respondido
por la Dra. Barbara Starfield, autora del modelo tedrico y de
los instrumentos originales.

RETROTRADUCCION Y COMPROBACION

DE EQUIVALENCIA

Las versiones hasta aqui producidas fueron traducidas lite-
ralmente al inglés por un traductor cuya lengua nativa era la
inglesa, sin conocimiento de la versidn original. Las nuevas
versiones en inglés se compararon con las estadounidenses
para comprobar equivalencias o detectar discrepancias entre
ellas, e introducir nuevas modificaciones a las versiones en
espaniol de los instrumentos.

PRUEBAS PRELIMINARES

El propdsito de las pruebas preliminares fue evaluar la com-
prensién de los términos y preguntas del cuestionario obtenido
y analizar la claridad y aceptabilidad del lenguaje, asf como
las dificultades practicas para responder los cuestionarios. Se
selecciond una muestra de cinco a ocho personas o profesio-
nales voluntarios (considerada suficiente en recomendaciones
para este tipo de estudios).?' Los usuarios fueron contactados
en un centro de salud publico, uno privado, uno de obra so-
cial y un hospital monovalente para pacientes con trastornos
de salud mental. La mitad de ellos respondid la version de
adultos y la otra mitad, como padres de nifios o adolescentes,
respondio la version infantil, de modo que participaran al
menos dos personas en cada categorfa de interés: versién
del cuestionario (personas adultas o informantes indirectos
para menores de 18 afios), subsistema sanitario en el que
demanda servicios (publico, privado y obras sociales), sexo
(hombre o muijer), edad (adultos jovenes, adultos mayores)
y estado de salud (sano, con afecciones crénicas fisicas, con
problemas de salud mental). Las personas respondieron en
primer lugar el cuestionario de forma autoadministrada o
por entrevista, mientras la entrevistadora controld el tiempo

que se tardd en realizarlo; luego dieron su opinién general
respecto de la dificultad, comprension e interés de las pre-
guntas y adecuacion del lenguaje del cuestionario, que se
contestdé mediante una escala de cinco opciones segtn el
nivel de dificultad, comprensién, adecuacion e interés (1 =
nada; 2 = un poco; 3 = moderadamente; 4 = bastante; 5 =
mucho). Después se interrogd a las personas sobre aspectos
presumiblemente menos comprensibles, a través de métodos
de prueba derivados de la teorfa cognitiva,?® como los de
parafraseo (paraphrasing)* y prueba (probing).?>

Los profesionales realizaron las pruebas por correo elec-
trénico, ya que estaban radicados en diversas provincias
argentinas, de modo de considerar también la deteccion de
términos o usos del lenguaje no adecuados en alguna region.
Su identificacién se efectud por referencia de expertos. Estas
personas respondieron el cuestionario desde una experien-
cia laboral concreta (quienes tenian dos lugares de trabajo,
debfan elegir una experiencia). Después de responder el
cuestionario correspondiente, completaron un formulario que
inclufa las preguntas sobre dificultad, comprension, interés y
adecuacion del lenguaje y lugar para transcribir los textos que
consideraran poco claros o inadecuados a su contexto. En tal
caso, se proponia una alternativa lingtiisticamente diferente
pero semanticamente equivalente. Los datos obtenidos de
las pruebas preliminares se analizaron para introducir nuevas
modificaciones en los instrumentos.

DEFINICION DE VARIABLES

Las propiedades evaluadas durante este trabajo fueron la
equivalencia semantica, la equivalencia préctica, la validez de
contenido y la compresién de los instrumentos de medida.
La equivalencia semantica implica igual significado, aunque
el texto no sea literalmente similar. La equivalencia practica
indica la posibilidad de que la experiencia en cuestién ocurra
habitualmente en el &mbito de aplicacion. La equivalencia
cultural incluye los conceptos y las particularidades culturales
del dmbito de aplicacion. La validez de contenido incluye los
aspectos conocidos como validez de muestreo y aparente.
La validez de muestreo se define como el grado en que
el instrumento incluye todos los aspectos relevantes del
concepto. La validez aparente tiene en cuenta el hecho de
que la medicion de una dimension o atributo se construye
a partir de la respuesta a varios items, p or lo que cada
pregunta debe proveer un dato observable del concepto
de la dimensién para la que esté formulada. La compren-
sidn de la versidn obtenida es la correcta interpretacién del
significado de las preguntas por parte de la poblacién en la
que se aplica el instrumento, por la cual la persona debe
ser capaz, por ejemplo, durante una prueba cognitiva, de
reformular la pregunta o hablar de su contenido con otras
palabras, manteniendo el mismo significado.

CONSIDERACIONES ETICAS

La aplicacion de la versién en adaptacion del PCAT en las
entrevistas cognitivas fue antecedida por la presentacion de
un formulario de consentimiento informado a los usuarios.
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TABLA 2. Seleccion de items con modificaciones durante las etapas del proceso de adaptacion de los cuestionarios PCAT a la poblacién y al sistema

Fase del proceso

Dimension

ftem

Version original

Version argentina

Traduccion directa
y adaptacion por el
grupo de expertos

Primer contacto -
utilizacion

B1

When your child needs a regular general
checkup, do you go to your PCP before going

somewhere else?

Cuando su hijo/a necesita hacerse un
control de salud, ¢éva usted a su CAPS*
antes de asistir a otro lado?

Adaptacion por el
grupo de expertos

Servicios recibidos

H2

Home safety, like using smoke detectors and

storing medicines safely.

Seguridad del hogar; por ejemplo,
almacenar de manera segura los
medicamentos y sustancias toxicas
(articulos de limpieza, solventes
industriales).

Adaptacion por el
grupo de expertos

Servicios recibidos

H17

Safety issues for children between 6 and 12
teaching them to stay away from guns and to

use seatbelts and bicycle helmets.

Cuestiones de seguridad para nifios
entre 6y 11 afos: Modos de prevenir
accidentes en la via publica y en el
hogar.

Adaptacion por el
grupo de expertos

Servicios disponibles

G20

Prenatal care.

Control del embarazo.

Adaptacion por el
grupo de expertos

Orientacidn comunitaria J18

Ask family members to be on the Board of
Directors or advisory committee?

Invitar a alguien de su familia o barrio a
participar de alguna reunién del Equipo
de Salud de su CAPS*.

Adaptacion por el
grupo de expertos

Competencia cultural

K2

Would you recommend your child’s PCP to

someone who does not speak English well?

{Le recomendaria el CAPS* de su hijo/a
a una persona que no sepa hablar bien
castellano o que viene de otro pais?

Adaptacion por el
grupo de expertos

Servicios disponibles

G6

Family planning or birth control methods.

Informacion o asesoramiento sobre
planificacion familiar o métodos de
control de natalidad.

Entrega de métodos anticonceptivos.

Traduccion inversa

Primer contacto -
accesibilidad

7

When your PCP is closed and your child gets

sick during the night, would someone from
there see him/her that night?

Si su CAPS* estd cerrado y su hijo/a se
enferma durante la noche, ¢alguien de
alli lo/a atenderia esa misma noche?

Pruebas preliminares
con usuarios

Servicios disponibles

G18

Rectal exams or sigmoidoscopy exams to
test for bowel cancer.

Exdmenes de recto para detectar cancer
de colon.

Pruebas preliminares
con usuarios

Primer contacto -
accesibilidad

(6]

When your PCP is closed, is there a phone
number you can call when your child gets
sick?

Cuando su CAPS* esta cerrado, (puede
recibir atencion médica cuando su
hijo/a se enferme?

Pruebas preliminares
con usuarios

Primer contacto -
accesibilidad

@

Once you get to your PCP's, do you have to
wait more than 30 minutes before your child

is checked by the doctor or nurse?

Al llegar a su CAPS*, itiene que
esperar mas de 30 minutos para que
un médico/a o enfermera atienda a su
hijo/a con turno?

* CAPS: Sigla que se utiliza como equivalente a PCP (“primary care professional or provider”) para nombrar breve y reiteradamente en el cuestionario al profesional
Fuente: elaboracion propia




sanitario argentinos.

Tipo de problema encontrado: descripcién y resolucion

TABLA 3. Caracteristicas de los profesionales participantes en el grupo
de trabajo para la adaptacion de los instrumentos al sistema sanitario
argentino y en las pruebas preliminares de los cuestionarios.

Seméntico: En la traduccidn surgieron los términos “revision médica
general”y “chequeo general”: El grupo de trabajo opt6 por “control
de salud” para que fuera mas genérico y comprensible.

Equivalencia practica: El original incluye “utilizar detectores de
humo”, que no es frecuente en el contexto local; se incluyeron
“sustancias toxicas” como aspectos similares de seguridad en el
hogar.

Equivalencia practica: La version original incluye “almacenamiento
de armas”, que se considera poco frecuente en Argentina. Se agrego
“accidentes en el hogar”, como actividad preventiva sobre un
problema que puede ser mds frecuente.

Semantico: la traduccién literal “prenatal care” fue “atencion
prenatal”. Se considerd equivalente “control del embarazo”, que es
de uso més habitual en el lenguaje cotidiano y enfatiza el caracter
preventivo.

Adaptacion al sistema sanitario: La inclusion de “alguien del barrio”
mejora el rasgo de orientacion comunitaria. En el contexto local, la
mayoria de los centros que ejercen APSt no tienen un directorio 0
consejo consultivo; se utiliza reunion del equipo de salud del CAPS*
COMO Una expresion genérica y equivalente.

Equivalencia cultural: La mayoria de los grupos inmigrantes en
Argentina hablan correctamente el castellano aunque pueden
provenir de culturas disimiles a la local. Se agregd persona que
viene de otro pais para representarlos.

La traduccidn literal fue “planificacion familiar o métodos de control
de la natalidad”. Se cuestionaron las dos expresiones, pero no

hubo consenso para quitarlas. Por otra parte, se consider que la
entrega de métodos anticonceptivos es actualmente un componente
importante de los programas preventivos locales. Se incorpora

este ultimo como ftem alternativo y se modifica el primero con la
caracterizacion “informacion o asesoramiento sobre...”, suponiendo
que de este modo se caracteriza a la inclusion del tema en la
entrevista y no solo la entrega de anticonceptivos.

LingUistico: La traduccién indica que se habia usado un tiempo
verbal diferente: “does someone there attend him/her that same
night?” (alguien lo/a atiende el mismo dia?). Se cambia por
“atenderia”.

Comprensidn: En este y otros items se podia usar la palabra
“diagndstico”, pero se comprobd que algunas personas no estan
familiarizadas con el término y en cambio comprenden el significado
de “deteccion”.

Comprensidn: La version anterior a las pruebas preliminares decia
" .teléfono al que se puede comunicar cuando...” Las personas
entrevistadas no comprendian si se trataba de sacar turno o de
recibir ayuda. Se modifico por “...épuede recibir atencién médica
telefonica cuando...”

Sistema sanitario: Durante la entrevista, las personas preguntaban
si se referia a cuando iban a la visita con turno, sin turno o a ambas
situaciones. Se agrega la indicacion “con turno”.

0 centro sobre el que se responde. t APS: Atencion primaria de la salud.

Fase del proceso de
adaptacion

Caracteristicas de las personas en la que participaron

participantes
Grupo de Pruebas
expertos  preliminares
Sexo
Mujer (n) 7 6
Hombre (n) 1 4

Formacion, especialidad
Medicina, medicina familiar
comunitaria
Medicina, pediatria
Medicina, psiquiatria
Psicologia
Psicopedagogia
Nutricion
Enfermeria
Odontologia
Trabajo Social
Farmacia

—_—_— = N — N —
'

Tipo de actividad con relacion a la
APS* t

Gestor

Proveedor

Investigador

W
(Sal

Sector sanitario de insercion en APS
Publico 8 10
Obra social
Privado 3 -

N
'

Jurisdiccion de insercion laboral en el

sector publico
Municipal 3 8
Provincial 3 1
Nacional 4 1

* APS: Atencion primaria de la salud. f La suma de casos supera al numero
total de participantes porque algunas personas tienen insercion doble.
Fuente: elaboracién propia

Se asegurd el tratamiento anonimo de los datos, codifican-
do las entrevistas. El protocolo del presente proyecto fue
evaluado y aprobado por el Comité Institucional de Ftica de
la Investigacion en Salud Mental de Cérdoba.

RESULTADOS

TRADUCCION Y ADAPTACION LINGUISTICA

Las dificultades de traduccion fueron pocas y correspondieron
a caracterfsticas socioecondémicas como, por ejemplo, los
niveles de escolaridad de los Estados Unidos de América,
con niveles y denominaciones diferentes a los de Argentina.
Seis ftems fueron calificados con una puntuacién baja en
equivalencia lingistica, ninguno de ellos correspondientes a
un atributo de la APS sino a las secciones complementarias
del instrumento como, por ejemplo, las que caracterizan la
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cobertura de salud (Medicaid, Medicare o planes asistenciales
especificos de los EE.UU.) o el nivel socioecondmico de las
familias (en dolares anuales). En la Tabla 2 (pags. 10y 11)
se presenta un ejemplo de resultado de esta fase.

REVISION POR EXPERTOS

El grupo de trabajo que evaluo la adaptacion y el contenido
del instrumento estuvo compuesto por ocho profesiona-
les de la salud insertos en diversos &mbitos en APS y dos
investigadoras (Tabla 3, pag. 11). En total, 36 de los 130
ftems fueron modificados en diferentes aspectos o niveles de
importancia (ejemplos en la Tabla 2). Veinticinco preguntas
recibieron modificaciones moderadas y 10 items cambios
lingtiisticos. Un ftem, relativo al almacenamiento de armas en
el hogar, se considerd no adecuado a los servicios provistos
en el sistema sanitario argentino. Solo un ftem recibié modi-
ficaciones importantes, capaces de afectar las propiedades
métricas del instrumento.

El grupo de trabajo considerd otros posibles rasgos
constitutivos de los conceptos que definen algunos de los
atributos de la APS, principalmente en cuanto a la oferta
de servicios esperable en el marco de esta estrategia. Asi,
en la dimension de globalidad, se propuso la adicion de
10 items, correspondientes en su mayorfa a necesidades
especificas de atencién en salud mental (trastornos de la
conducta alimentaria, adicciones, crisis vitales, violencia).
Al considerar la dimensién de orientacion comunitaria, se
propusieron ftems de contacto con instituciones y actividades
extramurales de participacion comunitaria.

La seccién general tuvo modificaciones importantes (pre-
guntas sobre cobertura sanitaria o de los tipos de proveedo-
res) para lograr su adaptacién al sistema sanitario argentino.

RETROTRADUCCION Y COMPROBACION

DE EQUIVALENCIA

Cuando se comparo la version en inglés obtenida en la
traduccién inversa y la original de los Estados Unidos, se
identificaron 11 preguntas que requirieron cambios leves
y 2 que exigieron modificaciones lingtisticas moderadas
(ejemplo en la Tabla 2) para favorecer la equivalencia se-
mantica con la version original. Al identificar discordancias,
esta técnica permitié también introducir mejoras en el uso
de tiempos verbales y formas gramaticales.

PRUEBAS PRELIMINARES CON USUARIOS
Se realizaron entrevistas a 14 usuarios de diversas caracterfs-
ticas demogréficas y sanitarias, seglin estaba previsto (Tabla
4). Estas personas tardaron, en promedio, 32,5 minutos para
responder el cuestionario, otorgaron una media de 2 puntos
(equivalente a la opcion “poco”) al grado de dificultad; 3,64
(entre moderado y bastante) al grado de comprension de
las preguntas; 3,78 (bastante) a la adecuacion del lenguaje
y 4,28 (entre bastante y mucho) al grado de interés del
cuestionario (Tabla 5).

Durante la entrevista se detectaron ftems cuya com-
prensién era ambigua o generaba respuestas que podian

afectar la validez (ejemplos en la Tabla 2). Se hicieron
otras 11 modificaciones en items de los dominios de APS,
2 con modificaciones moderadas y 9 correspondientes a
cambios linglisticos.

PRUEBAS PRELIMINARES CON PROFESIONALES

DE LA SALUD

Se envid la convocatoria para participar en las pruebas
preliminares a 41 profesionales de 18 provincias de la
Republica Argentina, de los cuales 22 (54%) respondieron
afirmativamente y finalmente 11 participaron (50%): una
enfermera, un pediatra, una psicopedagoga y 8 médicos/as
especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria (Tabla 3).
Dos de las personas eran jefes o coordinadores de centros
de salud, 4 tenfan cargos de coordinacién de servicios o
programas v las restantes realizaban asistencia médica. Las
provincias donde residian eran, de Norte a Sur, Misiones,
Santiago del Estero, Catamarca, Entre Rios, Santa Fe, Cérdoba,
Buenos Aires, Rio Negro y Neuquén.

Segun lo manifestado por los profesionales participantes en
las pruebas preliminares, fueron necesarios entre 45y 120
minutos para responder el cuestionario; la carga de tiempo
para responderlo no era una dificultad, excepto en el caso de
la persona que tardd més, que indicod que el tiempo represen-
taba una dificultad moderada. Por otra parte, los profesionales
puntuaron muy bajo el nivel de dificultad: solo uno dijo que
algunas preguntas eran poco comprensibles y el resto sefiald
que eran muy comprensibles. También hubo consenso en que
el lenguaje del instrumento era muy adecuado y el contenido
de las preguntas, muy interesante (Tabla 5).

A partir de las calificaciones obtenidas en las pruebas pre-
liminares se hicieron 7 cambios menores en términos pun-
tuales: demanda esponténea (en lugar de solo demanda),
guardia (servicios de urgencia) y orientacion (enfoque). Un
ftem se reelaboro, ya que fue considerada inadecuada para
el lenguaje la expresion “asesoramiento sobre voluntades
anticipadas”, que cambid por “asesoramiento en el caso
de que alguien de su familia se encuentre discapacitado y
no pueda tomar decisiones sobre su propio cuidado”. Otro
resultado de esta fase fue la unificacion de la denominacion
“usuarios” en lugar de “pacientes” (ejemplos en la Tabla 2).

DISCUSION

Este trabajo presenta el proceso realizado para que un
conjunto de instrumentos de evaluacién de la APS, dise-
fiado originalmente en inglés y para Estados Unidos, fuera
adaptado a la poblacion y al sistema sanitario argentinos.
Los cuestionarios PCAT son Utiles para recoger datos desde
diversas perspectivas, de acuerdo con un modelo tedrico
sobre las funciones de la APS que es ampliamente aceptado
y tiene un creciente interés a nivel internacional.

Los cambios realizados desde la primera version traducida a
lo largo de todo el proceso de adaptacion de los cuestionarios
PCAT afectaron a casi la mitad de los ftems en los cuestionarios.
Resulta entonces evidente que este proceso de adaptacion
transcultural supera en calidad a la mera traduccion de un




cuestionario, ya que logra un mejor ajuste al lenguaje y a las
caracterfsticas del contexto, controlando permanentemente su
equivalencia con las versiones originales. Cada ftem del cues-
tionario contribuye a la puntuacién promedio que se obtiene
por atributos evaluados, por lo que un error en la adaptacion
de uno o0 més items puede producir un error sistemético en los
resultados, como consecuencia del defecto en el instrumento
de medida. La realizacion de un proceso de adaptacion transcul-

TABLA 4. Caracteristicas de las personas participantes en las pruebas
preliminares de la version argentina del PCAT para usuarios, segun la
version del cuestionario.

Version del cuestionario

Caracteristicas de las perso-

o PCAT-CE*
nas participantes

PCAT-AEf

Edad, promedio en afos
(desvio estandar) [rango]

Edad del/de la menor,
promedio en afios (desvio
estandar) [rango]

- 48 (15,05) [28-68]

7,42 (5,28) [1-14]  No corresponde

Sexo
Muijer (n) 3 4
Hombre (n) 4 3
Nivel de estudios alcanzado
Primario 6 2
Secundario 1 3
Terciario o universitario 0 3
Cobertura sanitaria
Publica 6 4
Obra social 0 2
Privada 1 1
Estado de salud
No declara enfermedad
Declara trastorno cronico 6 1
de salud 1 4
Diagnostico de trastorno 0 2

de la salud mental

*PCAT-CE: Versidn extensa infantil del cuestionario PCAT. 1PCAT-AE: Version
extensa para personas adultas del cuestionario PCAT.
Fuente: elaboracion propia

tural ofrece mayores garantias de equivalencia, no solo con la
version original sino con todos los cuestionarios adaptados para
otros contextos mediante un procedimiento similar. Ademés,
el presente trabajo se realizd intentando cubrir las diversas
caracteristicas existentes en los subsistemas sanitarios de Ar-
gentina, por lo que en el futuro podrian compararse muestras
con diferente cobertura y prestacidn de servicios.

La eliminacion de un ftem (asi como la propuesta de
agregar otro) supone un cambio importante con riesgo de
afectar la equivalencia. Algunos de los ftems que emergieron
del proceso de adaptacion representan una actualizacion de
ciertos términos y servicios ofrecidos, no solo en el contexto
argentino sino también en otros, como la propuesta de indagar
sobre la provision de métodos anticonceptivos en lugar de la
presencia de los tradicionales servicios de planificacidn fami-
liar, o de servicios que cubran necesidades en salud mental.
Asimismo, la inquietud del grupo de trabajo por ampliar el tipo
de actividades comprendidas en la dimension de orientacidn
comunitaria coincide con la expresion de algunos expertos,
que analizaron la adecuacion de un modelo canadiense al
contexto latinoamericano y hallaron la falta de esta funcion.®
La inclusion de items o el reemplazo de unos por otros se
decidiran tras las necesarias pruebas piloto, que permitiran
analizar la validez y confiabilidad de las escalas de medicién
probando algunos de esos cambios.

Las secciones del cuestionario destinadas a recoger infor-
macion sobre las caracteristicas de la fuente de APS (version
usuarios), los profesionales (version proveedores), los centros
0 los equipos de salud (version para centros de salud) y la co-
bertura sanitaria (version usuarios) requirieron modificaciones
mayores para adaptar esos indicadores a las caracteristicas
del sistema sanitario argentino.

Este procedimiento dio también unos primeros indicios
sobre la factibilidad de aplicar los instrumentos. En las pruebas
preliminares, hubo participantes de la poblacidn y profesionales
de la salud que dijeron que el cuestionario no presentaba
dificultades importantes y que el lenguaje era adecuado y
comprensible. Sin embargo, para la futura implementacion,
hay que tener en cuenta la escasa respuesta obtenida entre
los profesionales (a pesar del interés inicial y de que su par-

TABLA 5. Viabilidad del cuestionario PCAT-usuarios: tiempo de administracion y opinidn de las personas entrevistadas sobre dificultad, comprension,

adecuacion del lenguaje e interés. Promedios seguin version.

Version PCAT Usuarios Infantiles (CE) Usuarios Adultos (AE)  Centros de salud (FE)
li]?:iwn[ig ?f]gl?iig)de administracidn, minutos (rango 321 (2545) 32,9 (25-40) 63,5 (20-120)
Opinion sobre el contenido Mediana Media Mediana Media Mediana Media
{Cuanta dificultad tuvo para responder al cuestionario? 2 2] 2 1,9 2 1,6
{Cudn comprensibles le parecieron las preguntas? 4 37 4 36 4 38
{Cuén adecuado le pareci¢ el lenguaje y el trato utilizado? 4 36 4 4,0 4 4,0
{Cudn interesante le parecio el contenido de las preguntas? 5 46 4 40 4 44

Para la puntuacion de la opinion sobre el contenido se utilizd una escala de cinco opciones segtin el nivel de dificultad, comprension, adecuacion e interés (1=

nada, 2= poco, 3= moderado, 4= bastante, 5= mucho).
Fuente: elaboracién propia
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ticipacion fue suficiente para este trabajo). En cuanto a los
usuarios, las futuras pruebas piloto confrontarén las conocidas
dificultades de abordar muestras representativas de una po-
blacién en diferentes escenarios. Si se tiene la posibilidad de
conocer las experiencias de la poblacién, es posible acceder
a ella no solo en los centros sanitarios a los que asisten, sino
también en sus hogares o a través de encuestas telefénicas.

El procedimiento de adaptacion intentd lograr amplitud en
el lenguaje utilizado y evitar regionalismos mediante la parti-
cipacion de una profesional de la lengua castellana. Por otra
parte, los profesionales sanitarios de diversas provincias no
detectaron palabras inapropiadas. Sin embargo, es imposible
descartar limitaciones en la adecuacion a toda la poblacién
argentina, habida cuenta de su diversidad cultural. Existe la
posibilidad de que alguna expresién del instrumento no sea
adecuada para algin grupo cultural, local o inmigrante, y que
tenga aspectos significativos diferenciales en sus experiencias
con los senvicios sanitarios, respecto de la cultura hegemdnica
argentina. También seria importante considerar la necesidad de
realizar adaptaciones para poblaciones que utilizan otras lenguas.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD
El andlisis del grado en que la APS alcanza sus propositos es

un desafio actual de la investigacion en servicios sanitarios,
particularmente porque permite comparar los logros en dife-
rentes sistemas y regiones, asf como contar con la perspectiva
de profesionales, directivos y usuarios. Cabe esperar que el
conjunto de instrumentos producido contribuya a ese proposi-
to'y, a través de la evaluacion, a la reflexion sobre la situacion
de la estrategia de APS en diversos entornos de Argentina.
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ARTICULOS ORIGINALES

EFECTOS DE UN CURSO BREVE DE TABAQUISMO

EN UNA FACULTAD DE MEDICINA

Effects of an educational intervention about tobacco use in a School of Medicine

JONATAN KONFINO,' RAUL MEJIA,' DANIEL FERRANTE,> ROBERTO IERMOLI,' ELISEO PEREZ-STABLE3

RESUMEN. INTRODUCCION: A pesar de que los médicos cono-
cen los efectos deletéreos del tabaquismo sobre la salud, la pre-
valencia del consumo de tabaco en ellos y en los estudiantes de
Medicina es alta. OBJETIVO: Evaluar el efecto de un curso breve
de tabaquismo sobre los conocimientos y actitudes relacionados
con el uso del tabaco en los estudiantes de Medicina. METO-
DOS: Se realizé un ensayo clinico aleatorizado por clusters. Se
incluyd a los alumnos de 4° aio de Medicina de la Universidad
de Buenos Aires. Se dictd un curso breve de tabaquismo y a los
3 meses se evaluo su efecto. RESULTADOS: Se invitd a participar
a 354 estudiantes, de los cuales concurrieron 299 (84%). El 70%
eran mujeres, el 26% trabajaba y el 20% vivia solo. La mediana
de edad fue de 23 anos. El 29% de los participantes fumaba. De
los fumadores, el 78% eran mujeres y el 57% lo hacia en forma
diaria. El 51% de los alumnos dijo estar expuesto a humo de
tabaco ajeno (HTA) en su hogar y el 90%, a HTA fuera del hogar.
El 40% considerd que el consejo médico para dejar de fumar no
era efectivo. El 97% sefiald que nunca habia recibido ensefianza
sobre cesacion tabaquica y més del 97% considerd que era nece-
sario recibirla. No se observaron cambios estadisticamente signi-
ficativos en la prevalencia de tabaquismo, la exposicicén al humo
de tabaco ajeno y la percepcién de utilidad del consejo médi-
co, luego de la administracion del curso. CONCLUSIONES: La
transmision de conocimientos no fue efectiva para modificar los
conocimientos previos y las actitudes respecto del tabaquismo. )

PALABRAS CLAVE: Tabaquismo - Facultad de Medicina - Plan de
estudios - Cesacion de tabaco - Educacién en tabaco
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ABSTRACT. INTRODUCTION: Although physicians know the
adverse effects of tobacco use, smoking prevalence among
them and medical students remains high. OBJECTIVE: To
assess the effect of an educational intervention on 4th year
medical student knowledge and attitudes about tobacco use.
METHODS: A randomized cluster trial was conducted among
4th year medical students of the University of Buenos Aires. It
consisted of dictating a course about tobacco control and assess-
ing the effects of the intervention 3 months later. RESULTS: 354
students were invited to participate, and 299 (84%) accepted.
70% were women, 26% had a job and 20% lived alone. The
median age was 23 years. Eighty eight students (29%) were
smokers, of whom 50 (57%) smoked daily; 78% of the smok-
ers were women. 51% of respondents were exposed to second
hand smoke (SHS) at their home and 90% were exposed to it
outside their homes. Ninety seven percent of participants had
never received any teaching about smoking cessation and an
even higher percentage considered that they should have it
Forty percent of respondents considered that medical advice
for smoking cessation was not effective. No significant changes
in smoking prevalence, exposure to second hand smoke and
perception of helpfulness of medical advice were observed after
the implementation of the educational intervention. CONCLU-
SION: Providing knowledge on tobacco did not change student
Kconsumpt/on, attitudes or knowledge about tobacco.

KEY WORDS: Tobacco use - School of Medicine - Curriculum -
Smoking cessation - Tobacco education

INTRODUCCION

El tabaquismo es la principal causa prevenible de muerte
en el mundo. Se estima que 100 millones de personas
falleceran en este siglo como consecuencia de sus efectos
nocivos sobre la salud. Por el aumento del consumo de
tabaco en los paises subdesarrollados, se prevé que para
2030 se produciran alli el 80% de las muertes relacio-
nadas con el tabaco.’

En Argentina fuma el 27,1% de los adultos, una de las
tasas mas altas de América Latina.? A pesar de que los
médicos conocen los efectos deletéreos del tabaquismo
sobre la salud, la prevalencia entre ellos es del 28,6%.3
El 35% de los estudiantes de Medicina fuma,*y la pre-
valencia aumenta a medida que avanzan en su carrera,
aunque conozcan el papel del tabaquismo en multiples
enfermedades.® Por ultimo, el 80,2% de los estudiantes
desearfa recibir entrenamiento en tabaquismo.*
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El papel de todos los profesionales de la salud —en
especial del médico, como lider en la promocién de
practicas saludables en la poblacién— es clave para el
control del tabaco. Sin embargo, la instruccion en tabaco
ocupa poco espacio en los planes de estudios de las
facultades de Medicina. En Europa, la mayoria de las
facultades de Medicina no proveen un entrenamiento
adecuado en intervenciones para la cesacion de tabaco.®”
En los Estados Unidos, la situacién es similar; a pesar
de que existen diferentes programas de educacion en
tabaco, no se ha logrado que los estudiantes posean un
adecuado entrenamiento en cesacion.®® En Argentina, de
las 21 facultades de Medicina encuestadas en 2006 por
el Ministerio de Salud de la Nacion, solo 14 incluian el
tabaquismo dentro de sus planes de estudios. No obstante,
el tema se trataba en distintas materias, ya sea durante
el ciclo biomédico o en el ciclo clinico.”

Diversos estudios de corte transversal han analizado
los conocimientos y actitudes sobre el tabaquismo en los
estudiantes de Medicina en Argentina* y en el resto del
mundo.'’"'* Se observé de forma constante una capaci-
tacion insuficiente en tabaquismo durante la carrera. Sin
embargo, algunas intervenciones educativas dirigidas a
estudiantes de Medicina han demostrado ser Utiles para
incrementar los conocimientos y modificar actitudes res-
pecto al tabaquismo', asf como para investigar el consumo
de tabaco'® y mejorar la utilizacion de herramientas para
ayudar a los pacientes a dejar de fumar.'®'® No se han
encontrado informes sobre intervenciones educativas
dirigidas a estudiantes de Medicina en facultades de
América Latina.

El objetivo del presente trabajo fue evaluar la incor-
poracién de un curso breve de tabaquismo al plan de
estudios y su efecto sobre los conocimientos y actitudes
relacionados con el uso del tabaco en los estudiantes de
una Facultad de Medicina en Argentina.

METODOS

Se realizd un ensayo clinico aleatorizado por clusters. Se
incluyd a todos los estudiantes de 4° afio de Medicina
que comenzaban a cursar Medicina A (Semiologia) en el
Hospital de Clinicas en marzo de 2009. El Departamento
de Alumnos distribuye entre cuatro catedras a aquellos
alumnos que desean cursar alli la unidad hospitalaria,
tratando de respetar la catedra solicitada. Las cuatro ca-
tedras docentes son independientes entre sf, pero tienen
similitudes en los planes de estudios y en la organizacion
(infraestructura, horarios). En forma aleatoria, dos cate-
dras fueron seleccionadas para recibir la intervencion y
las otras dos sirvieron de grupo control. Se incluyé a las
cuatro cétedras y a todos los alumnos que aceptaron
participar del estudio. Se adoptd este tipo de disefio de
aleatorizacion por clusters debido a la naturaleza grupal
de la intervencién y para disminuir la contaminacion
entre los grupos, ya que de otra manera cada individuo
podria compartir las experiencias de la intervenciéon con

sus compafieros durante el resto de la jornada educativa.

Considerando que la poblacién accesible eran los 354
alumnos (divididos en las cuatro catedras) inscriptos
en el Hospital de Clinicas y asumiendo una tasa de no
respuesta inicial del 20% y una pérdida de seguimiento
a los 3 meses del 20% (al menos 117 alumnos en cada
grupo: control e intervencion), puede estimarse que con
este numero de participantes habrfa un 90% de proba-
bilidades de detectar un aumento en la percepcién de la
utilidad del consejo médico del 20%, con un alfa < 0,05
y un ajuste por el efecto cluster.

La intervencion consistio en un curso breve (4 horas
de clase, dictadas en 2 modulos de 2 horas cada uno)
de tabaquismo, que se agreg6 al programa mientras el
grupo control asisti¢ a las clases habituales. La intervencién
educativa se baso en la version en espariol del curso “Rx
for Change”, desarrollado por la University of California, la
University of Southern California y la University of Western
California." Dicho curso incluye multiples aspectos del
tabaquismo entre los que se destacan: epidemiologia
del tabaco, dafios generados por el tabaco, importancia
y peligros del humo de tabaco ajeno, bases neurobio-
l6gicas de la adiccion, asistencia a los pacientes para la
cesacion, consejo breve y farmacoterapia. Fue disefiado
para instruir a los alumnos de las Ciencias de la Salud
sobre temas relacionados con el tabaquismo. El dictado
del curso estuvo a cargo de los autores.

Para evaluar el efecto de la intervencion educativa se
utilizo la Encuesta Mundial sobre los Estudiantes de Pro-
fesiones de la Salud (Global Health Professions Student
Survey, GHPSS),?* disefiada por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), el Centro para el Control de Enferme-
dades de Estados Unidos (CDC, por sus siglas en inglés),
la Asociacién de Salud Publica de Canada (CPHA, por sus
siglas en inglés) y la Sociedad Americana de Cancer (ACS,
por sus siglas en inglés) con el fin de obtener informa-
cién de estudiantes de Medicina, Odontologfa, Farmacia
y Enfermeria. La encuesta recoge informacion acerca de
prevalencia de consumo de tabaco, exposicién a humo
de segunda mano, entrenamiento y conocimientos acer-
ca de los efectos en la salud, actitudes frente al tabaco,
cesaciéon de fumadores actuales y datos demogréficos.
Cabe destacar que la misma se encuentra traducida y
validada al espafiol por la OMS.

La encuesta se administro a los alumnos de las cuatro
cétedras al inicio del curso (previo a la intervencion) y 3
meses después de la intervencidn.

ANALISIS ESTADISTICO

El anélisis estadistico se realizo con el programa STATA
v.11.1 (STATA Corp,; College Station, TX). Se utilizaron
porcentajes para describir variables categoricas, y me-
dias y medianas para describir variables continuas con
distribucién normal y no normal, respectivamente. Se
analizo el efecto de la incorporacién del curso en el plan
de estudios en funcién de los siguientes puntos finales:




TABLA 1. Caracteristicas de la poblacidn.

Variables c?)rr:ltpr)gl Grupo intervencion
N 144 (%) N 155 (%)
Edad (afios) 239 231
Rango 20-59 21-33
Desvio estandar 45 1,8
Muijeres 100 (69,4) 109 (70,3)
Vive con:
Familia de origen 100 (69,4) 102 (65,8)
Solo 26 (18,1) 33(21,3)
Pareja 6(42) 9(58)
Amigos 11(7,6) 10 (6,5)
Pension 1(0,7) 1(06)
Situacién laboral
No trabaja 106 (73,7) 118 (76,1)
Trabaja tiempo parcial 27 (18,7) 33(21,3)
Trabaja tiempo completo 11(7,6) 4(2,6)
Fumadores 39Q27.0) 48 (31,0)
Ocasionales 14.(9,7) 21 (14,2)
Diarios 25 (17,4) 27 (17,4)
Entrenamiento en tabaquismo durante la carrera
Recibieron informacion sobre los riesgos del tabaquismo 124 (86,1) 110 (71,0)
Recibieron informacion sobre cesacion tabaquica 6(42) 2(13)
Consideraron que deberian recibir entrenamiento en cesacidn tabaquica 141 (97,9) 151 (97,4)

Fuente: elaboracion propia

cambio en la prevalencia del tabaquismo, cambio en
la exposicion al humo de tabaco ajeno (HTA) dentro y
fuera del hogar, y cambio en la percepcién de la utilidad
del consejo médico. Se midieron los pardmetros antes
y después en cada grupo (intervencién y control), y se
analizé la magnitud del cambio. Se expresaron dichas
diferencias en términos absolutos.

Luego se realizé un andlisis multinivel con un modelo de
regresion logstica con efectos fijos y aleatorios, incluyendo
pendientes aleatorias para puntos finales categdricos y
ajustando por el efecto cluster.?! Se consider6 un valor
de p menor a 0,05 como estadisticamente significativo.
Se analiz6 por intencion de tratar.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio contd con la aprobacién del Comité
de Etica del Hospital de Clinicas José de San Martin. La
participacién fue voluntaria y se solicitd el consentimien-
to informado de los participantes. Se brind¢ asistencia
profesional gratuita en cesacion de tabaquismo a todos
aquellos alumnos que, como resultado del presente

estudio, manifestaron su deseo de abandonar el tabaco.
Dicha asistencia tuvo lugar en el Programa de Medicina
Interna General del Hospital de Clinicas José de San Martin
y estuvo a cargo de uno de los autores de este estudio.

RESULTADOS

A comienzos de 2009, 354 estudiantes de 4° afio figura-
ban inscriptos para comenzar Medicina A. La encuesta fue
completada por 299 alumnos, lo que significd una tasa
de respuesta del 84,5%. El 69,9% (209) eran mujeres.
Los datos demogréficos se presentan en la Tabla 1.

ENCUESTA BASAL

Ochenta y ocho alumnos (29,4%) fumaban al momen-
to de la primera encuesta. Entre las mujeres fumaba
el 32,5% vy entre los varones, el 22,2%. Cincuenta y
dos (17,4%) fumaban en forma diaria, de los cuales
la mayorfa eran mujeres (40 mujeres y 12 varones). El
50,8% de los encuestados dijo estar expuesto al humo de
segunda mano en el hogar y el 89,7% estaba expuesto
fuera de su casa.
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TABLA 2. Opiniones de los estudiantes acerca del tabaco. Encuesta basal.

Grupo Grupo

Opinion control intervencion

N 144 (%) N 155 (%)
Deberfa prohibirse totalmente la publicidad de productos con tabaco 113 (79,03) 119 (76,77)
Deberia prohibirse fumar en colectivos y trenes 143 (99,31) 154 (99,35)
Deberfa prohibirse fumar en escuelas 144 (100) 154 (99,35)
Deberfa prohibirse fumar en gimnasios o espacios deportivos 141 (97,92) 152 (98,06)
Deberfa prohibirse fumar en restaurantes 131 (90,97) 132 (85,16)
Deberia prohibirse fumar en discotecas, bares y pubs 105 (72,92) 109 (70,32)
Considera que el consejo médico para dejar de fumar es il 96 (66,7) 82 (52,9)

Fuente: elaboracién propia

Las 8 preguntas de la seccién conocimientos fueron
respondidas en forma correcta por 276 alumnos (92,3%).
De los 299, 297 (99,3%) consideraron que fumar cigarrillos
es dafiino para la salud y que fumar cigarros, habanos o
en pipa también lo es; 295 (98,7%) sefalaron que fumar
durante el embarazo aumenta el riesgo de enfermedades
en el recién nacido; 298 (99,7%) opinaron que el HTA es
dafino para la salud; 285 (95,3%) expresaron que el HTA
aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares; y
seguin 296 (99,0%), aumenta el riesgo de enfermedades
pulmonares. Doscientos noventa y cinco (98,7%) dijeron
que el HTA en el hogar aumenta el riesgo de que aparezcan
enfermedades como la neumonia y el asma en los nifios,
y 297 (99,3%) consideraron que aumenta el riesgo de
padecer cancer.

Practicamente el 100% de los alumnos considerd que
deberfa estar prohibido fumar en hospitales, escuelas,
centros deportivos y medios de transporte publico; 263
(87,9%) apoyaron la prohibicion de fumar en restaurantes
y 214 (71,6%), la prohibicién de hacerlo en discotecas,
bares o pubs (ver Tabla 2).

Ciento veintiin alumnos (40,5%) consideraron que el
consejo médico no era efectivo para ayudar a los pacientes
a dejar de fumar. Los estudiantes fumadores opinaron
esto con mayor frecuencia que los no fumadores (38,8%
vs. 61,2%; p=0,003); los alumnos no fumadores expre-
saron con mayor frecuencia que los médicos fumadores
aconsejaban menos a sus pacientes que dejaran de fumar
(77,9% vs. 57,9%; p=< 0,001).

ENCUESTA A LOS 3 MESES

Respondieron la encuesta a los 3 meses 227 alumnos
(109 en el grupo control y 118 en el grupo intervencion),
lo que significd un seguimiento del 75,9%. A los 3 meses
se observé una disminucién del 3,2% (en términos abso-
lutos) del consumo de tabaco en el grupo control, con un
aumento no significativo de 0,4% en el grupo intervencion.
La exposicién al HTA en el hogar disminuyd un 5,1% vy
un 4,1% en el grupo control y en el grupo intervencidn,
respectivamente; la exposicién al HTA fuera del hogar
mostrd reducciones de 4,7% y 3,4%. La percepcion de

que el consejo médico es Util para ayudar a los pacientes
a dejar de fumar aumenté un 17,1% en el grupo control
y un 26,7% en el grupo intervencion. Se analizaron las
diferencias entre los valores de la primera y la segunda
encuesta con el modelo multinivel y las diferencias halladas
en el consumo de tabaco, la exposicién al HTA dentro/fuera
del hogar y la percepcién de que el consejo médico es il
para ayudar a los pacientes a dejar de fumar. Las diferencias
halladas no fueron estadisticamente significativas (p=0,856;
p=0,924; p=0,906; p=0,843, respectivamente) (Tabla 3).

DISCUSION

La incorporacion del curso breve de tabaquismo no mo-
dificd el conocimiento acerca de los efectos nocivos
sobre la salud. La elevada proporcion de alumnos que
contestaron correctamente todas las preguntas acerca
del conocimiento en la encuesta basal denota que el
conocimiento previo de los estudiantes es alto. Ademas,
se generd un efecto techo, que impidio detectar diferen-
cias luego de la intervencidn. Las opiniones respecto del
tabaco tampoco fueron diferentes después del curso.
Solo mejor6 moderadamente la percepcion sobre la
utilidad que presenta el consejo médico para inducir a
los pacientes a dejar de fumar.

Se observo que la prevalencia de tabaquismo entre
los estudiantes de Medicina es elevada, similar a la de
la poblacién general y mucho mayor que la hallada en-
tre estudiantes de Medicina de otros paises.'"'*'* Tam-
bién se verificd una alta exposicion al HTA, a pesar de la
prohibicién de fumar en la Facultad de Medicina y en todas
sus dependencias (incluido el Hospital de Clinicas) y en la
Ciudad de Buenos Aires. Aunque los participantes posefan
un elevado nivel de conocimiento sobre los efectos nocivos
del consumo de tabaco, eso no parece haber influido sobre
su adiccion ni su exposicion al HTA.

El pobre efecto de esta intervencién sugiere que un
método tradicional de ensefianza serfa de limitada utili-
dad para los estudiantes de Medicina y que, en cambio,
deberian incorporarse estrategias integrales que incluyan
talleres de discusidn y participacién de pacientes reales
o simulados, para permitir el involucramiento activo de




TABLA 3. Resultados en la encuesta basal y a los 3 meses.

Diferencia absoluta

Desenlaces primarios Encuesta basal (@)  Encuesta a los 3 meses (b) (%) (b-a) Valor de p
Prevalencia de tabaquismo

Grupo control (n,%) 39 (27)) 26 (23,9) 32

Grupo intervencion (n,%) 48 (31,0) 37 (31,4) 0,4 0,856
Exposicion a HTA* en el hogar

Grupo control (n,%) 76 (52,8) 52 (47,7) 5,1

Grupo intervencion (n,%) 76 (49,0) 53 (44,9) 4,1 0,924
Exposicion a HTA* fuera del hogar

Grupo control (n,%) 131 (91,0 94 (86,2) 4,8

Grupo intervencion (n,%) 138 (89,0) 101 (85,6) 34 0,906
Considera Util el consejo médico para dejar de fumar

Grupo control (n,%) 96 (66,4) 91 (83,5) 17,1

Grupo intervencion (n,%) 82 (52,9) 94 (79,7) 26,8 0,843

HTA*: Humo de tabaco ajeno. Fuente: elaboracion propia

los alumnos. Ademés, el tema del tabaquismo deberia
ser incluido en los diferentes ciclos de la carrera con el
objetivo de lograr una comprension progresiva e integral
del problema.

Mdltiples estrategias educacionales han demostrado
su efectividad. Aunque la transmisién tradicional logro
aumentar en alguna medida los conocimientos respecto
al tabaquismo, '3 otras estrategias mds participativas
podrian mejorar las habilidades de los estudiantes para
ayudar a los pacientes a dejar de fumar.'>"?

Las universidades y los hospitales deberfan trabajar en
conjunto en el disefio e implementacién de programas
adecuados, destinados a entrenar a los profesionales de la
salud en intervenciones costo-efectivas en cesacion. Para
disminuir la prevalencia de tabaquismo y la exposicion
al HTA, es indispensable invertir recursos para mejorar
la capacitacion de todos los integrantes del equipo de
salud a partir de la formacién profesional.

Sin embargo, debido a la dificultad de realizar cambios
profundos en este tipo de conductas a través de la trans-
ferencia de conocimientos, es fundamental asegurar la
adecuada aplicacion de otras estrategias mas efectivas
para disminuir el uso de tabaco en los estudiantes. Por
ejemplo, se podrfan implementar politicas que garanticen
una facultad 100% libre de humo de tabaco, lo que no solo
protegerfa la salud de quienes eligen no fumar, sino que
ademaés fomentaria la cesacion en aquellos que fuman.??

Dentro de las limitaciones de este estudio se podria
incluir el formato del curso implementado. Una mayor
intensidad, con una metodologia méas préctica y reforzada
a lo largo de la carrera, podria tener resultados diferentes.
Por otro lado, dadas las caracteristicas del estudio, no
ha sido posible evaluar el impacto en la préctica clini-
ca de estos estudiantes tras su insercion en el dmbito
profesional. Por ultimo, el calculo del tamafio muestral

se baso en el cambio de la percepcion de utilidad del
consejo médico, que fue considerado el mejor indicador
para medir el efecto de una intervencién de este tipo. En
consecuencia, podria haber faltado poder para detectar
diferencias méas estrechas en otros indicadores.

En conclusién, una intervencion educativa basada so-
lamente en la transmisién de conocimientos no parece
ser efectiva para generar cambios en los conocimientos y
las opiniones de los estudiantes respecto al tabaquismo.
Serfa conveniente implementar cambios integrales en
los planes de estudios, que incluyan la problemética del
consumo de tabaco desde el inicio de la carrera, para
poder formar médicos capaces de liderar el control y asi
combatir esta epidemia.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Los resultados de este estudio sugieren que para combatir
la epidemia del tabaquismo es necesario implementar
intervenciones politicas que sean mas efectivas que las
educacionales. Esto podrfa incluir, por ejemplo, el aumento
de los impuestos al cigarrillo y la creacion de ambientes
libres de humo. Sin embargo, dado que el consejo médico
para dejar de fumar constituye una de las intervenciones
sanitarias mas costo-efectivas, es necesario desarrollar
nuevas estrategias educativas. A través de ellas seré po-
sible lograr una mejor capacitacién de los estudiantes
de las ciencias de la salud en el control del tabaco, para
poder contar en el futuro cercano con profesionales mejor
preparados para fomentar la cesacién.
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ARTICULOS ORIGINALES

DETERMINANTES SOCIALES DEL SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO DE MUJERES
CON PAP ANORMAL EN AVELLANEDA, PROVINCIA DE BUENOS AIRES

Social determinants of follow-up and treatment of women with abnormal Pap smear.

A study in Avellaneda, Buenos Aires province.

MELISA PAOLINO™* EDITH PANTELIDES,>* MATiAS BRUNO,> VERONICA MACEIRA,> LORENA PENA,' JULIETA GODOY,' SILVANA FARAO,? SILVINA ARROSSI™

RESUMEN. INTRODUCCION: El adecuado seguimiento y trata-
miento de las mujeres con lesiones precancerosas y cancer es
un importante problema de salud publica. OBJETIVO: El obje-
tivo de esta investigacion fue describir los factores que influyen
en el proceso de atencion de las mujeres con Pap anormal. ME-
TODOS: Se realizd una investigacion cuantitativa-cualitativa, con
andlisis de datos secundarios y de entrevistas a mujeres con Pap
anormal que concurrieron a servicios publicos de salud y a los
profesionales de salud de Avellaneda, provincia de Buenos Ai-
res. RESULTADOS: De las mujeres entrevistadas, solo una habfa
abandonado el proceso de atencion. Casi el 50% habia aban-
donado el servicio de origen y culminado su tratamiento en
instituciones publicas de la Ciudad de Buenos Aires o en la obra
social. Tanto los médicos como las mujeres sefialaron obstacu-
los institucionales, como demoras en la entrega de resultados
0 cancelacion de cirugfas. Los facilitadores identificados fueron
el buen vinculo con los profesionales, que localizan a las muje-
res para la entrega de resultados y usan redes informales para
acortar los tiempos de espera. CONCLUSIONES: Si bien en esta
poblacion las barreras mencionadas no llevaron al abandono
del proceso, generaron situaciones que atentan contra el dere-
cho de acceso a la atencion de la salud. Las mujeres con lesio-
nes precancerosas y cancer estan en una situacion de extrema
vulnerabilidad, por lo cual requieren de especial atencion y de

estrategias tendientes a facilitar su paso por el sistema de saludj

~

ABSTRACT. INTRODUCTION: Adequate follow-up and treatment
of women with abnormal Pap smear is an important public health
concern. OBJECTIVE: This research aimed to describe the determi-
nants of follow-up and treatment of women diagnosed with an
abnormal Pap smear. METHODS: A quali-quantitative research
was performed. Information sources were medical records and
questionnaires administered to women with an abnormal Pap smear
that attended public health services, and to health professionals of
Avellaneda in Buenos Aires province. RESULTS: Only one woman
quit the follow-up and treatment. Almost 50% did not continue
treatment at the same health service where they had the first Pap
smear; they finished treatment in a public institution in Buenos
Aires city or in a social security service. Results showed that both
women and health professionals mentioned institutional obstacles,
such as long waiting times and cancellation of surgeries. Positive
aspects were attributed to a good doctor-patient relationship and
to the behavior of professionals who track down women to give
them the test results and who use informal networks to shorten
waiting times. CONCLUSIONS: Although in this population the
above mentioned barriers did not lead to treatment interruption,
they proved to be detrimental to the right of women to access
health services. Women with precancerous lesions and cancer are
in a situation of extreme vulnerability, requiring a special atten-
tion and strategies geared to facilitating their passage through
Kthe health system.
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INTRODUCCION

El cancer cervicouterino es un importante problema de salud
publica. A pesar de ser prevenible, cada afio mueren en Ar-
gentina 1900 muijeres a causa de esta enfermedad.' Afecta
principalmente a mujeres pobres, con bajo nivel educativo y
sin cobertura de salud.

El proceso de atencién del cancer cervicouterino incluye
distintas etapas (tamizaje, diagndstico, tratamiento, seguimien-
to) que, para ser efectivas, deben desarrollarse en el marco
de un programa organizado.® La transicion entre cada etapa
requiere una transferencia de informacion y responsabilidades
entre usuarias, profesionales e instituciones de salud en los
diferentes niveles de atencién.* Este proceso adopta diferentes
perfiles seglin el contexto en el que se da la atencion y es
mas complejo en los paises de América Latina, donde se
registran problemas en la organizacién de los servicios de
salud®>” y los programas de prevencion no han logrado los
resultados esperados.®?
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Las instancias posteriores al tamizaje son criticas para la pre-
vencion del cancer cervicouterino. Si las mujeres con lesiones
precancerosas no acceden a un adecuado seguimiento y/o
tratamiento (segun el grado de la lesidn detectada), no es
posible reducir la incidencia y mortalidad por esta enfermedad,
aun en situaciones en las que se ha alcanzado un alto nivel de
cobertura de Papanicolaou (Pap). Diversas investigaciones han
demostrado que a lo largo del proceso que se inicia a partir de
un Pap anormal se presentan obstaculos —relacionados con
factores socioecondmicos, institucionales y simbdlicos— que
pueden ocasionar el abandono del proceso de atencion por
parte de las mujeres, quienes quedan en una situacion de
extrema vulnerabilidad frente a la enfermedad.'®'>

En Argentina, la mayorfa de los estudios sobre preven-
cién de cancer cervicouterino analizan fundamentalmente
el acceso al Pap'®'?; pero existe escasa evidencia acerca
de la magnitud y causas del abandono del seguimiento y
tratamiento de lesién precancerosa diagnosticada a través
de la citologia. En general, no es un dato disponible para los
programas provinciales de prevencion, y en el ambito de los
servicios de ginecologfa su disponibilidad es muy dispar.2®
Un importante antecedente del tema es una investigacion
sobre determinantes de la desercion de muijeres con citologfa
anormal, realizada en 1990 en cuatro hospitales (Provincia
de Buenos Aires y Capital Federal)." El estudio mostré que
el 70% de las mujeres habia abandonado el servicio donde
se habfa realizado la deteccion inicial, y de aquellas que
fueron entrevistadas (n=232), el 40% habia abandonado
todo curso de accion. Las mujeres con mayor propension a
desertar eran las menos escolarizadas, con mayor niimero
de hijos y con conocimiento inadecuado acerca de la utilidad
del Pap. No se han encontrado estudios que analicen este
tema més recientemente.

El propdsito de esta investigacion fue contribuir a llenar este
vacio de conocimiento. Sus objetivos fueron: 1) caracterizar el
perfil social de las mujeres fallecidas por cancer cervicouterino;
2) cuantificar el abandono del proceso de seguimiento y
tratamiento de las mujeres con Pap anormal; 3) describir el
perfil social de las mujeres con Pap anormal; y 4) describir
los obstaculos y facilitadores del proceso de atencidn, desde
la perspectiva de las mujeres y de los profesionales.

METODOS

ANALISIS DEL PROCESO DE SEGUIMIENTO

DE MUJERES CON PAP ANORMAL

El estudio se llevd a cabo en instituciones publicas del par-
tido de Avellaneda: 24 centros de atencion primaria de la
salud (CAPS) dependientes de la Secretaria de Salud del
municipio y un hospital general de agudos dependiente del
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, al que
son derivadas las mujeres para la realizacién de biopsias y
tratamientos. La poblacién del estudio fueron mujeres mayo-
res de 18 afios con diagnostico de Pap anormal durante el
perfodo 2008-2009. Siguiendo la metodologia de Ramos y
Pantelides (1990) y Gage et al. (2003), se realizd en primer
lugar la sistematizacion de la informacion disponible (libros

de biopsias y tratamientos del servicio de patologia cervical
del hospital e informacién de los CAPS proporcionada por
los profesionales de la Secretarfa de Salud del municipio,
integrantes del equipo de investigacion). Posteriormente se
transcribio el proceso de atenciéon desde el diagndstico de
Pap anormal en adelante, detallando fechas, procedimientos
y resultados. En base a esta informacion, se construy6 una
base de datos Unica.

Alos fines de este estudio se definié como Pap anormal a
toda citologfa que hubiese presentado alguno de los siguientes
diagnosticos, segun la clasificacion Bethesda de citologfas 22:
Células Escamosas Atipicas de Significado Indeterminado
sugestivo de Lesién Intraepitelial de Alto Grado (ASC-H),
Lesion Intraepitelial de Alto Grado (HSIL) o Cancer.

Se definieron dos tipos de abandono: abandono del servicio
de origen (la mujer deja de concurrir al servicio en el cual
obtuvo el diagnéstico de Pap anormal o al que fue derivada
para la biopsia y contintia el proceso en un servicio privado,
una obra social u otra jurisdiccion) y abandono del proceso de
atencion (la mujer, en algtin punto del proceso de atencién,
deja de concurrir a los servicios de salud y abandona todo
curso de accion).?!

Una vez identificada la mujer con Pap anormal en el perfodo
de referencia, se procedié a realizar un contacto telefénico
conjuntamente con el personal del establecimiento de sa-
lud en el que habia sido tamizada inicialmente. A partir del
contacto realizado, se concertd una entrevista cara a cara.
Durante el periodo de referencia, 57 mujeres tuvieron un
Pap anormal en los establecimientos incluidos en el estudio.
Entre septiembre de 2010 y febrero de 2011 se realizaron
69 visitas a domicilio y 170 llamados telefénicos, lo que
permitio localizar a 35 mujeres; el resto no fue contactado
por falta de datos o errores en la direccion y/o teléfono (19)
o porque se habfa mudado (3). Se identificaron 3 mujeres
fallecidas y se concretaron 30 entrevistas domiciliarias. Dos
mujeres no aceptaron realizar la entrevista.

La entrevista fue realizada en base a un cuestionario, que
recogio informacion cuantitativa y cualitativa, y estuvo com-
puesto por los siguientes madulos: 1) caracteristicas socio-
demogréficas, 2) uso del sistema de salud, 3) trayectoria de
atencién y 4) obstaculos y facilitadores. Aqui se presentan
datos cualitativos relativos a los obstéculos y facilitadores
mencionados por las mujeres.

ENTREVISTAS A PROFESIONALES DE LA SALUD
Entre octubre y diciembre de 2010 se realizaron entrevistas
semiestructuradas a 9 ginecologas y 1 ginecdlogo de las insti-
tuciones en donde fueron atendidas las mujeres entrevistadas:
9 de los 24 CAPS (los 15 restantes no habian registrado
mujeres con Pap anormal en el periodo de estudio) y 1 del
hospital anteriormente mencionado. Todos los profesionales
contactados aceptaron realizar la entrevista, que se llevd a
cabo mayormente en los lugares de trabajo.

La gufa de entrevistas indagd sobre las caracteristicas de los
profesionales y la percepcidn sobre el cancer cervicouterino
como problema de salud, la poblacidn usuaria, el abandono
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del proceso de atencion y los obstéculos y facilitadores.

Las entrevistas fueron grabadas y transcriptas, incluyendo
las notas de la entrevistadora. Se utilizd la técnica de andlisis
temético23, centrada en la lectura e interpretacion del mate-
rial con el objetivo de identificar los temas recurrentes y los
patrones que los relacionan.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ftica del Hospital
Interzonal General de Agudos Dr. Pedro Fiorito1.

RESULTADOS
CARACTERISTICAS DE LAS MUJERES CON
DIAGNOSTICO DE PAP ANORMAL
El cuadro 1 muestra las caracteristicas de las mujeres entre-
vistadas. El 66% tiene entre 30 y 49 afios (rango total de
edades: 22-86 afios). El 60% posee primaria completa/
secundaria incompleta. El 57% estd empleada, y el 47%
tiene obra social.

La mayorfa de las entrevistadas visit6 al ginecologo por
primera vez hace més de diez afios. El motivo de esa primera
visita fue un control de embarazo en casi la mitad de los casos.

MAGNITUD DEL ABANDONO

De las muijeres entrevistadas, solo una habia abandonado el
proceso de atencién. El motivo mencionado por la entrevistada
fue el miedo al cancer y al tratamiento. Casi el 50% habia
abandonado el servicio de origen y culminado su tratamiento
en otra institucion (obra social o instituciones publicas de la
Ciudad de Buenos Aires). Los principales motivos de abandono
del servicio de origen fueron los largos tiempos de espera
para obtener los turnos y resultados, y las cancelaciones de
las cirugfas.

El principal obstéaculo identificado por las mujeres fue el
acceso a los turnos para biopsia y tratamiento. No surgié entre
los problemas mencionados el acceso al Pap en los CAPS.
Un grupo de mujeres menciond que el primer turmno para
biopsia es facilitado desde el CAPS, pero que los problemas
se presentan en los turos posteriores a ese primer contacto.
La mayorfa de las usuarias dijo que hay poca oferta horaria y
que es necesario acudir con mucha anticipacién para poder
acceder a un turno en el hospital:

Me mandan de urgencia al Hospital con una orden de
la doctora, fui dos veces y no conseguia turno, decidf ha-
cerme socia de una obra social (...) En el hospital nunca
hay turnos, vas a las 4:00 de la mariang, y te atienden a la
tarde. Después te dan turnos que nunca se respetan. (E4,
35 afios, secundario incompleto, obra social)

Una de las barreras percibidas fue la demora en la entrega
de los resultados (més de dos meses en la mayoria de los
casos). Las mujeres dijeron que ese tiempo era mayor al que
esperaban y, en algunos casos, manifestaron preocupacion
por el avance simultaneo de la enfermedad:

(...) en tres meses si te pasa algo, te van a buscar con el
cajén. (E28, 50 afios, secundario incompleto, sin obra social)

CUADRO 1. Caracteristicas de las mujeres entrevistadas (mujeres con
Pap anormal 2008-2009). Municipio de Avellaneda, n=30.

Frecuencia Porcentaje

Edad (afios)

Hasta 29 4 13,3

30-49 20 66,7

50 0 mds 6 20
Nivel educativo

Hasta primario incompleto 3 10

Hasta secundario incompleto 18 60

Secundario completo o superior y més 9 30
Situacién conyugal*

Con pareja 14 483

Sin pareja 15 51,7
Trabaja

Si 17 56,7

No 13 433
Miembros del hogar

Menos de 4 12 40

4 10 333

50 més 8 26,7
Cobertura de salud

Obra social 14 46,7

Publica 16 53,3
Total 30 100

*1 caso no responde
Fuente: elaboracién propia.

Otra de las barreras mencionadas fue la postergacidn en
la realizacion de intervenciones quirtrgicas, relacionada en
la mayoria de los relatos con la ausencia de anestesistas:

El afio pasado fui muchas veces a pedir turno para ope-
rarme (histerectomia), cuando iba me decian que no era
lo mds recomendable, por la gripe A, luego por el dengue
(-..) cuando ya estaba internada, lista para ser operada,
me dijeron que la doctora no me podia operar porque el
anestesista se tenia que ir y sin anestesia la doctora no podia
hacer nada. (E8, 60 afios, primario incompleto, sin obra social)

Aungue en la mayoria de los casos el traslado hacia las
instituciones de salud no es mencionado como un obstéculo
para el acceso a la atencion, algunas mujeres dijeron que al
menos una vez tuvieron que faltar a la consulta por no poder
asumir el costo del trasporte. Un grupo menor de mujeres
no pudo asistir a la consulta porque debia cuidar a sus hijos
0 a un familiar enfermo.

' El disefio metodologico del presente estudio y sus resultados se enmarcan en el Proyecto de Tesis de doctorado en Ciencias Sociales de la

Lic. Melisa Paolino.
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El trato recibido y el vinculo con los profesionales fueron
mencionados como facilitadores del proceso de atencion.
Dos tercios de las entrevistadas aseguraron que el médico les
explicd lo que les iban a hacer y casi la totalidad considerd
que el médico tuvo un trato respetuoso.

COMUNICACION DE RESULTADOS

En cuanto a la comunicacién de los resultados, se regis-
traron principalmente dos situaciones. Un primer grupo de
entrevistadas menciond problemas de informacién en el
momento de la entrega de resultados:

La doctora no explicaba demasiado. (E25, 31 afios,
secundario incompleto, sin obra social)

La doctora vino a buscarme, y me dice que salié mal, que
podia tener cdncer. Tenia el resultado resaltado con naranja,
decia urgente. Fue horrible. (...) Te dicen biopsia y pensds
en cdncer. (E12, 58 afios, primario completo, sin obra social)

Al indagar acerca de lo que sintieron en el momento de
recibir los resultados, la mayoria describio una situacidn de
angustia y miedo:

Se me derrumbé el mundo, se me vino el mundo abagjo,
yo quedé muy mal. (E13, 40 afios, primario completo, con
obra social)

Sin embargo, un segundo grupo de mujeres evalué po-
sitivamente la entrega de resultados mediante visitas do-
miciliarias o llamados telefénicos. Nuevamente aparecio el
vinculo construido con los profesionales como facilitador,
tanto para la comprension del resultado como para asegurar
la continuidad del proceso de seguimiento y tratamiento:

La doctora fue muy cuidadosa con todo. La doctora
llamé a la casa, atendié mi mamd y no le contd nada. Me
dijo que vaya urgente a la salita. Cuando fui, me explicé
todo lo que tenia que hacer con un diagrama. Siempre
estuvo conectada conmigo y trabajé mucho el tema de la
negacion a la operacion. (E9, 42 afios, terciario completo,
sin obra social)

La médica me estaba buscando por todos lados. Hace
mucho tiempo que me atiendo con la doctora. Me dijeron
que tenia alto riesgo y que por prevencion me tenia que ha-
cer biopsia. (E1, 41 afos, primario completo, con obra social)

LA PERSPECTIVA DE LOS PROFESIONALES
Se entrevistd a 9 ginecdlogas y 1 ginecdlogo. El rango de
edad de los entrevistados fue de entre 42 y 60 afios. Siete
profesionales desarrollan sus actividades en los CAPS, 2 en el
hospital y 1 en la Secretaria de Salud Municipal. El promedio
de afios de profesién es de 24 afios (rango: 15 a 30 afos).
Aunque la mayorfa de los entrevistados menciond al
cdncer cervicouterino como un tema importante a escala

nacional o provincial, no lo considerd un problema prioritario
en su dmbito de trabajo, porque en su préctica cotidiana
se registraban pocos casos de mujeres con HSIL y cancer
y su poblacién “estaba controlada”. Para algunos de los
profesionales, esa poca cantidad de casos se debia a las
caracteristicas de la poblacién que asiste a los CAPS del
municipio: poblacion joven, de clase media/baja, con nivel
educativo medio, que tiene o ha tenido obra social, y con
el habito de realizar controles. Algunos mencionaron que
los canceres avanzados provienen de mujeres que migran
desde otros paises o desde el interior argentino.

El acceso al Pap en los CAPS no fue percibido por los
profesionales como un problema. En todos los casos la
realizacion del Pap se enmarca en la atencién de la salud
reproductiva y, en algunas ocasiones, es utilizada como
condicion para la entrega de anticonceptivos:

Vienen los pacientes acd y se lo pongo como condicidn,
si no tienen la colpo y el Pap no tienen anticonceptivos, no
tienen preservativos. Bah, preservativos si, pero no tienen
anticonceptivos porque es la tnica forma de obligarlas a
venir. (E3, profesional CAPS)

Coincidiendo con las muijeres, los profesionales mencio-
naron como obstéaculo los largos tiempos de espera para
la devolucion de los resultados. Los tiempos pueden variar
durante un mismo afio, pero en ninglin caso son menores
a un mes y medio o dos meses, y en algunas ocasiones
hay demoras de hasta tres o cuatro meses.

Es el profesional que toma el Pap quien realiza la busque-
da de la mujer para entregar el resultado de Pap anormal
(solo o con ayuda de otro profesional de la institucion).
Al indagar acerca de la informacion que se le brinda a la
muijer en la entrega del resultado, la mayorfa sefialé que en
esas situaciones explican que es necesario hacer estudios
complementarios para conocer con precision el diagndstico,
y que es una enfermedad que puede ser grave, pero que
tiene tratamiento. Sin embargo, en algunos casos, se planted
la necesidad de recurrir a la estrategia de “asustar a la mujer
para que no se pierda"”:

Si'la paciente es de las que no te dan bola, la asusto un
poco mds, y si es muy asustadiza (...), entonces uno la
cuida, no mintiendo pero recalcando en cada una lo mds
importante. (E6, profesional CAPS)

Desde la percepcién de los profesionales, las mujeres
reciben bien el resultado y comprenden que es una enfer-
medad que puede tratarse.

Para la mayorfa de los entrevistados, la derivacidn al hos-
pital para la realizacidn de la biopsia no presenta dificultades.
Sin embargo, los médicos reconocieron que tras ese primer
contacto la mujer podia enfrentar obstaculos. Mencionaron
que es la instancia del tratamiento en donde surgen los prin-
cipales obstaculos para las mujeres, entre los que destacaron
las cancelaciones de cirugias (conizacién e histerectomia).




25

Desde su percepcion, las cancelaciones se producen ge-
neralmente por la falta de anestesistas (situacion también
mencionada en los relatos de las mujeres):

Muchas veces se suspende la cirugia porque no hay
anestesistas, la gente queda en listas de espera por esta
razdn, todo viene bien pero cuando llega ese punto, ya ahf
no depende de nosotros se llama a quirdfano para dar el
turno y si no hay anestesistas se suspende.

Entrevistadora: Y la mujer, {qué hace?

Queda a la buena de Dios, llega un punto que le tenés
que decir que vaya a otro hospital con todo lo que tiene.
(E2, profesional Hospital)

Otro de los problemas mencionados fue la duplicacion
de la realizacion del Pap en el segundo nivel de atencién,
que demora la realizacién del tratamiento. Algunos de los
profesionales de los CAPS consideraron que una posible
causa es la falta de reconocimiento hacia su tarea.

Una de las dificultades sefaladas por los profesionales
de los CAPS fue la ausencia de mecanismos formales de
contrarreferencia. La informacion acerca del proceso de
atencion, luego de la derivacion, proviene la mayoria de las
veces de las mujeres que regresan a los CAPS para contar
su experiencia. El abandono del proceso de atencién luego
de recibir el resultado no fue percibido como un problema,
pero si el abandono del seguimiento y control luego de
haber realizado el tratamiento.

Los profesionales sefialaron dos facilitadores del proceso
de tamizaje y tratamiento: la provisidén continua de insumos
y el buen vinculo que se construye con la poblacidn usuaria
de los servicios, en donde muchos de los entrevistados han
trabajado durante més de 10 afos.

DISCUSION

El cancer cervicouterino es uno de los principales problemas
de salud publica de la Argentina, afectando mayoritariamente
a las mujeres méas pobres y con menor nivel educativo, con
reducido acceso a los servicios de salud.? El municipio de
Avellaneda presenta una tasa de mortalidad por esta causa
de 7,2 por 100.000 muijeres, ligeramente menor a la tasa
nacional (7,5 por 100.000 mujeres), pero superior a la
de los 24 partidos del Conurbano Bonaerense (6,4 por
100.000 mujeres).>* Frente a estos datos, es significativo
que el cancer cervicouterino no haya sido identificado por la
mayorfa de los profesionales como un problema prioritario en
su édmbito de trabajo (sistema publico), pues ellos perciben
que su poblacién “estd controlada”. Esta percepcién, que
se confirma con los pocos casos detectados en su practica
cotidiana (2-3 por afo), no tiene en cuenta el hecho de que
la mayoria de las mujeres con cdncer cervicouterino son las
que no acceden a los servicios de salud para la realizacion
del tamizaje,>>?*¢ y que justamente el hecho de que solo
una baja proporcion de las mujeres con HSIL o cancer haya

sido diagnosticada a partir del tamizaje es un indicio de la
falla del sistema de prevencion. En general, en Argentina, el
tamizaje se brinda de manera oportunistica a mujeres de bajo
riesgo, lo que redunda en bajas tasas de deteccion.?® Esta
situacion pone de manifiesto la necesidad de implementar
estrategias de busqueda activa de las mujeres con mayores
dificultades para el acceso a los servicios de tamizaje vy, por
tanto, con mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad.

El bajo abandono reportado debe analizarse con precau-
cion, dado que de las 57 mujeres diagnosticadas con Pap
anormal se obtuvo informacién para 33. Debido a la falta de
datos de contacto y a la dificultad en su busqueda, el grupo
de mujeres no entrevistadas puede tener mayores niveles
de abandono. Los trabajos publicados en América Latina en
torno a este tema reportan porcentajes de abandono muy
variables, entre el 13% y el 70%.> 122" 2730 E| bajo nivel
de abandono encontrado en este grupo de mujeres podria
explicarse, en parte, por el buen vinculo entre mujeres y
profesionales. Las mujeres valoran el compromiso de los
profesionales que las buscan activamente para entregarles
el resultado y que mediante estrategias informales tratan
de facilitar su paso por el sistema de salud. Asimismo, la
cercanfa con la Ciudad de Buenos Aires o la cobertura por
obra social permitira a las mujeres superar més facilmente
los obstéaculos referidos en el proceso y evitar los abandonos.

El hecho de que los servicios de salud no posean infor-
macion acerca de lo ocurrido con el seguimiento y trata-
miento del 42% de las mujeres con un resultado de Pap
anormal, que requiere diagndstico histoldgico y tratamiento,
es indicativo de importantes falencias en el monitoreo del
proceso. Es esencial incorporar sistemas de informacion que
permitan el monitoreo del circuito recorrido por cada mujer
a lo largo del seguimiento y tratamiento para garantizar que
se cumpla la totalidad del proceso.

Los resultados muestran que existen barreras institucio-
nales que se presentan a lo largo del proceso de atencion
de las mujeres con Pap anormal. Aunque en esta poblacion
dichas barreras no han producido el abandono total del
proceso, generan el abandono del servicio publico dispo-
nible en el municipio o producen situaciones que atentan
contra el derecho de las mujeres al acceso a un adecuado
seguimiento y tratamiento de las lesiones precancerosas.

El largo tiempo de espera para recibir el resultado del Pap
es uno de los primeros obstaculos para la continuidad de la
atencion. Esta situacion vulnera el derecho de las mujeres a
recibir los resultados en un tiempo adecuado (4 semanas).*'
Las acciones de los profesionales para agilizar los tiempos
son informales y dependen de su buena voluntad, y no
de mecanismos estables en el marco de una estrategia de
salud publica integral. La revision del circuito del tamizaje
(toma de la muestra - lectura - entrega de resultado) vy la
identificacion de los obstaculos especificos que se producen
en los diversos puntos de la cadena permitirian implementar
acciones tendientes a reducir los tiempos para la entrega.

Las mujeres y los profesionales coinciden en destacar
como principales obstaculos institucionales los largos tiem-
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pos de espera para la devolucién de los resultados vy las
demoras para la realizacion de tratamientos, debido a las
postergaciones en las cirugfas (conizacion e histerectomia).
La falta de recurso humano especializado (anestesistas) es
mencionada como la principal causa de la postergacion,
seguida por la falta de turnos de quirdfano destinados a este
tipo de patologias. Este problema aparece naturalizado en
los discursos de los profesionales, y la solucién se les pre-
senta fuera de su alcance. La reorganizacion de los servicios
y el establecimiento de turnos de cirugfa prioritarios para
los casos de mujeres con lesiones precancerosas y cancer
podrian contribuir a disminuir las cancelaciones vy facilitar
el acceso al tratamiento.

Como se ha mencionado, el proceso de atencién que se
inicia luego de un Pap anormal requiere de diversos procedi-
mientos y transferencia de informacion y responsabilidades
entre actores, que desarrollan sus actividades en distintos
niveles de un mismo sistema de salud.“'> En concordancia
con otros estudios en América Latina’ 2, los relatos de los
profesionales que trabajan en el primer nivel de atencion
manifiestan problemas de referencia y contrarreferencia.
Aunque reconocen que la derivacion mediante el sistema
de referencia generalmente funciona, este sistema se reduce
a la obtencion del turno para biopsia y no incluye ningutin
acompafiamiento posterior ni transferencia de informacion
acerca del resultado del proceso, lo que impide un adecuado
seguimiento de las mujeres por parte de los profesionales
del servicio de origen.

La comunicacion de los resultados de Pap anormal es un
momento clave3* En este punto se observan diferencias
entre la percepcién de mujeres y profesionales. Los pro-
fesionales brindan informacion que apunta a tranquilizar a
la mujer y promover la realizacion de los estudios comple-
mentarios. Desde su percepcion, la mayoria de las mujeres
comprenden los mensajes y reaccionan positivamente. Sin
embargo, un grupo de mujeres menciona problemas en la
informacion recibida en ese momento y muchas sefalan
que la recepcion del resultado les provoca angustia. Estas
diferencias en la percepciéon del momento de la entrega
de resultados evidencian problemas de comunicacién que
deberian ser analizados en investigaciones especificas locales.
En general, los estudios llevados a cabo sobre este tema en
otros paises indican que las dificultades relacionadas con
la informacién brindada en la consulta pueden llevar a que
las mujeres no concurran a retirar los resultados del Pap®4,
que no interpreten adecuadamente el significado de un Pap
anormal®* 3> o que se generen situaciones de ansiedad que
acttian como barreras para la continuidad del tratamiento.®

Un punto preocupante es la préctica reportada por algunos
profesionales de condicionar la entrega de anticonceptivos
a la realizacién del Pap. Aunque desde la vision de los
profesionales puede ser efectiva para promover el tamizaje
entre las usuarias de los programas de salud reproductiva,
esta estrategia vulnera el derecho de las mujeres a recibir
métodos anticonceptivos de manera accesible, ya que mu-
chas veces el tiempo que demanda la realizacién del Pap

(turno, entrega del estudio, etc.) redunda en una demora
para obtener el anticonceptivo, con el consiguiente periodo
de desproteccion y aumento del riesgo de embarazo no
deseado. Asimismo, esta practica tiene como limitaciones
el aumento potencial del sobretamizaje (en algunos casos,
las mujeres realizan Paps varias veces al afio con el solo fin
de poder acceder a la anticoncepcion) y la concentracion de
recursos en mujeres jévenes con menor riesgo de desarrollar
lesiones precancerosas.

En contraposicién a los problemas de comunicacion para
la devolucién de resultados, el buen vinculo entre mujeres y
profesionales es referido por ambos grupos de entrevistados
como uno de los principales facilitadores del proceso. En
diversas investigaciones también se destaca la alta valoracién
dada a la relacion con los profesionales,® 2637,

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

De los resultados se desprenden las siguientes lineas de
accién. Su efectiva ejecucidn requiere de acuerdos interinstitu-
cionales a nivel local (Secretaria de Salud - CAPS - hospitales
provinciales), con el apoyo del Programa Provincial de Pre-
vencion de Cancer Génito-Mamario y el Programa Nacional
de Prevencién de Céncer Cérvico-Uterino:

* Busqueda activa de las mujeres vulnerables (mayores de
35 afios, sin cobertura de salud, con bajo nivel educativo)
que no concurren a los servicios de salud reproductiva. Las
estrategias de busqueda activa pueden ser implementadas
por promotores de salud y profesionales de las instituciones,
fundamentalmente del primer nivel de atencion.

« Establecimiento de sistemas de prioridad de tumos y entrega
de resultados a las mujeres con ASC-H o superior.

* Reorganizacion de los sistemas de derivacion (acomparia-
miento, informacion acerca de pasos a seguir) para facilitar
el acceso y la permanencia de las mujeres en el sistema.

« Establecimiento de acuerdos entre las instituciones para
una mejor circulacion de la informacion entre los distintos
niveles de atencién.

+ Aseguramiento del servicio de anestesiologia para evitar la
postergacion de cirugfas.

* Desarrollo de espacios de consejeria y material educativo
especfficos para la entrega de resultados.

« Utilizacion de sistemas de informacién para monitorear el
desarrollo del proceso de tamizaje/tratamiento de las mujeres
con Pap anormal.
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Prevalence and etiology of anemia in pregnancy. A descriptive observational study in the

Maternity Institute of Tucuman.
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RESUMEN. INTRODUCCION: En Argentina, la anemia por
deficiencia de hierro (ADH) constituye la patologia de mayor
prevalencia en el grupo materno-infantil. OBJETIVO: Determi-
nar la prevalencia y etiologia de anemia en embarazadas que
efectuaron su control prenatal en el primer o segundo trimestre
del embarazo en la Maternidad de Tucuman, entre octubre de
2009 y mayo de 2010. METODOS: Se efectud un estudio obser-
vacional descriptivo. Se realizd hemograma, andlisis de ferremia,
transferrina, ferritina, vitamina B12, cido fdlico y electroforesis
de hemoglobina a 122 embarazadas. RESULTADOS: La preva-
lencia de anemia fue del 7,4% (9/122; intervalo de confianza [IC]
95% = 2,8%-12%). De las gestantes, 4 tenian ADH y 5, anemia
no ferropénica. El 29,5 % (IC 95% = 21-37%) de la poblacion
estaba en alguna etapa de ADH (manifiesta, latente o silente);
un 4,4% tenia deficiencia de vitamina B12, mientras que el &ci-
do folico era normal. No se detectaron anemias hereditarias.
CONCLUSIONES: El diagndstico de ADH deberia comprender la
determinacion de hemoglobina y ferritina para poder brindar a
la gestante el tratamiento adecuado.
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ABSTRACT. INTRODUCTION: In Argentina, iron deficiency
anemia (IDA) is the most prevalent disease in the mother-
child group. OBJECTIVE: To determine the prevalence and
etiology of anemia in pregnant women who made their
prenatal control in the Ist or 2nd trimester of pregnancy at
the Maternity Institute of Tucumdn, between October 2009
and May 2010. METHODS: A descriptive observational study
was conducted. The analysis included blood count, serum
iron, transferrin, ferritin, vitamin BI12, folic acid and hemoglo-
bin electrophoresis in 122 pregnant women. RESULTS: The
prevalence of anemia was 7.4% (9/122, confidence interval
[Cl] 95% = 2,8-12,0%). 4 pregnant women had IDA, and 5,
non-1DA. 29,5% (Cl 95% = 21-37%) of the population was in
some stage of IDA (evident, latent, silent), 4,4% had vitamin
BI2 deficiency, and folic acid level was normal. Hereditary
anemia was not found. CONCLUSIONS: The diagnosis of IDA
should include the determination of hemoglobin and ferritin,
in order to provide an appropriate treatment for pregnant
women.

-

KEY WORDS: Anemia - Pregnancy - Iron - Hereditary anemia -
Nutritional deficiencies

INTRODUCCION
En Argentina, la anemia por deficiencia de hierro (ADH)
constituye la patologia de mayor prevalencia en el grupo
materno-infantil.'! Existen multiples factores etioldgicos que
inciden directamente sobre las tasas de anemia: la ingesta o
absorcion del hierro (Fe), la deficiencia de micronutrientes,
el habito de fumar, la presencia de infecciones cronicas,
de parasitosis y de anemias de origen hereditario como las
talasemias y hemoglobinopatfas. La anemia en el embarazo
es un gran problema de salud publica en los paises en vias
de desarrollo, ya que incrementa la morbilidad materna
y feto-neonatal 4

En el segundo trimestre del embarazo se presenta un
desequilibrio entre el incremento desigual del volumen
del plasma y el de los glébulos rojos, lo que se denomina
indebidamente como anemia fisioldgica. Se trata, en rea-
lidad, de un estado de hipervolemia debido al aumento
del liquido amnidtico y al inicio del edema fisioldgico de
la gestacion.> Existen cambios porcentuales del volumen




de elementos sanguineos y de hemoglobina (Hb), pero
los valores hematicos absolutos se mantienen. Por ello, los
indices a tener en cuenta para diagnosticar anemia en el
embarazo deben ser no solo la Hb, el hematocrito (Hto)
y el recuento de globulos rojos (RGR), sino que ademés
deben incluir la ferritina, el Fe sérico y el volumen corpus-
cular medio (VCM).® Esto es particularmente importante en
el momento de decidir una terapia con Fe: una gestante
que no necesita Fe puede sufrir intoxicacion férrica que
es lesiva para ella y el feto, ya que retarda el crecimiento
al competir con el zinc y el yodo, entre otros elementos.”

En las sociedades occidentales, la mayoria de las mu-
jeres gestantes que presentan anemia tienen ADH. En un
pequefo porcentaje, prevalecen otras causas de anemia,
principalmente deficiencia de acido félico (AF) y/o vitamina
B12 (B12) y enfermedades inflamatorias o infecciosas.
Estudios recientes han demostrado que tanto los folatos
como la cobalamina plasméticos decrecen marcadamente
durante el embarazo, lo que sugiere que dichas deficiencias
podrian tener un papel atn no identificado en el desarrollo
de la gestacién.®

La B12 y el AF son necesarios para la maduracion de
todas las células, incluidas las hematopoyéticas.® La mujer
grévida tiene un alto requerimiento de folatos. La anemia
megaloblastica por deficiencia de AF se ha reportado en un
2,5-5,0% de embarazos no suplementados en los paises
desarrollados, y se han encontrado cambios megaloblasticos
en la médula 6sea de un 25% de mujeres bien nutridas,
lo cual es indicativo de una deficiencia de AF subclinica.
El AF ha sido provisto como suplemento en combinacién
con el Fe, por sus beneficios hematologicos y porque su
deficiencia se asocia con complicaciones del embarazo
y malformaciones congénitas. La deficiencia de AF tiene
un papel causal en los defectos del tubo neural.’® Por su
parte, niveles maternos bajos de B12 se han asociado con
un riesgo mayor de abortos recurrentes, defectos del tubo
neural y espina bifida."

Numerosas investigaciones cientificas han establecido
una asociacion entre malnutricion y anemia con aborto,
parto pretérmino, recién nacido de bajo peso y anemia
neonatal. Se trata de una asociacién demostrada estadistica
y biolégicamente.>* 2

La prevalencia de anemia en embarazadas en Argen-
tina, seglin la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud
2005 (ENNyS 2005), fue del 30,5%.'* Se han publicado
trabajos donde la prevalencia difiere segun la provincia
involucrada. En Chaco registré un 17,4%'4; en Corrientes
fue de 34,29%?, mientras que en la ciudad de La Plata se
encontré un 16,0%' y en la Capital Federal un 14,6%.'°
Llama la atencion la escasez de trabajos epidemiologicos
y cientificos con respecto a la anemia en el embarazo en
la provincia de Tucuman, si se considera que la anemia
tiene un impacto negativo durante la gestacién.>*

Otro grupo de anemias que podrian afectar a la emba-
razada son las anemias hereditarias. Las anormalidades
heredadas de la sintesis de Hb pueden dividirse en dos

grupos: aquellos caracterizados por variantes de Hb es-
tructuralmente anormal (hemoglobinopatias estructurales)
y aquellos en los que una o més cadenas polipeptidicas
normales de Hb se sintetizan a velocidad reducida (sindro-
mes talasémicos).'” El aumento progresivo de la inmigra-
cion desde paises con altas tasas de hemoglobinopatias
estructurales y sindromes talasémicos hacia Tucumén
justifica su estudio. Asf, se podria detectar la presencia
de portadores en un grupo de riesgo como la poblacion
de mujeres gestantes, con el objetivo de proporcionar un
correcto consejo genético y prevenir la aparicién de formas
severas de la enfermedad.

El Instituto de Maternidad y Ginecologfa “Nuestra Sefiora
de las Mercedes”, ubicado en la capital tucumana, es el
centro de mayor complejidad en el drea toco-ginecoldgica
y neonatal del Sistema Provincial de Salud (SIPROSA) del
noroeste argentino (NOA) y de América Latina, ya que atien-
de alrededor de 10.000 partos anuales. Asiste a pacientes
derivadas de toda la provincia y de provincias limitrofes.
La poblacion que alli concurre es de clase media o baja,
incluyendo a un 20 % de pacientes con cobertura social.
Atiende el 60 % de los partos de la poblacion asistida a
través del sistema estatal.’® Cuenta con 10 modernas uni-
dades de Trabajo de Parto, Parto y Puerperio, Consultorios
Externos, Salas de Internacién de Ginecologia y Obstetricia,
Servicios de Neonatologfa, Terapia Intensiva, Hemoterapia,
Anatomia Patoldgica, Farmacia y Laboratorios de Andlisis
Clinicos, Microbioldgicos, de Chagas y de Pesquisa Neonatal.
Actualmente se desconoce la prevalencia de anemia en
la poblacion que asiste a la Maternidad; de acuerdo con
los lineamientos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), una prevalencia igual o mayor al 40% indica un
problema severo de salud publica.'®

A partir de los datos que indican que existirfa una ele-
vada prevalencia de anemia en el embarazo en Argentina,
con diferencias regionales, el objetivo de este trabajo fue
determinar la prevalencia y etiologia de anemia en em-
barazadas que realizaron su control prenatal (CPN) en el
primer o segundo trimestre del embarazo en el Instituto de
Maternidad y Ginecologfa “Nuestra Sefiora de las Merce-
des” (Tucuman), entre octubre de 2009 y mayo de 2010.

METODOS

« Disefio

Se realizd un estudio observacional descriptivo, de corte
transversal.

* Poblacion y muestra

Se estudio a 135 mujeres embarazadas que asistieron a
la Maternidad por CPN de rutina entre el 23/10/2009 y
el 15/05/2010, y que: 1) cumplieron con los criterios de
inclusion/exclusion prefijados en este estudio; 2) firmaron
el consentimiento informado.

Criterios de inclusion: Mujeres embarazadas con edad
igual o mayor a 15 afios, con un tiempo de embarazo
igual 0 menor a 27 semanas y con un ayuno de por lo
menos 8 horas.
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Criterios de exclusion: Presencia de diabetes, insuficien-
cia renal, endocrinopatias, trombosis venosa profunda,
sindrome antifosfolipidico, enfermedades inflamatorias
(lupus, artritis) y tratamiento con Fe.

Se obtuvo sangre con sal tripotasica de acido etilendia-
minotetraacético (EDTA) para la realizacién del hemogra-
ma y otra parte sin anticoagulante para las determinacio-
nes bioguimicas en suero. El instrumento utilizado para la
recoleccién de los datos fue una encuesta en la que se
registraron: antecedentes personales, fecha de la dltima
menstruacidn, nimero de gestas y partos, medicacion y
antecedentes personales y familiares de anemia.

Las técnicas bioquimicas empleadas fueron las siguien-
tes:

« Hemograma: Se utilizé un contador hematoldgico Sys-
mex KX-21N (Japon).

« Ferremia: Se usé un equipo Wiener Lab. El coeficiente
de variacion (CV) del ensayo es 4,2%, y los valores de
referencia (VR) en la mujer son de 50-170 pg/dL.

« Capacidad Total de Unién de Fe a Transferrina (CTUT):
Se determind con reactivo Wiener Lab. CV = 8,3% y VR
= 250-400 pg/dL.

« Ferritina: Se utilizo el reactivo Ferritina IEMA well marca
Radim. Es un inmunoensayo enzimético que tiene una
sensibilidad (S) de 2,0 ng/mL y un CV de 6%. VR =
20-120 ng/mL.

« Electroforesis de Hb: Se efectuo en tiras de acetato de
celulosa, en cuba de electroforesis con fuente de poder
marca Chemar. Se us¢ el buffer tris-EDTA-bérico pH 8,5.
« AF: Se utilizd un equipo marca Siemens para analizador
automaético Immulite 1000. Immulite AF es un ensayo
competitivo quimioluminiscente en fase liquida. Los sueros
fueron conservados a -20 °C hasta su procesamiento. Se
hizo control de calidad interno con dos patrones, bajo y
alto. S=0,8 ng/mL, CV=9% y VR = 4-17 ng/mL.

+ B12: Se empled un equipo marca Siemens para ana-
lizador automatico Immulite 1000. Immulite B12 es un
inmunoensayo enzimatico quimioluminiscente competitivo
en fase sdlida. Se hizo control de calidad interno con
dos patrones, bajo y alto. Las muestras se refrigeraron a
-20 °C hasta su procesamiento. S = 125 pg/mL, CV =
11,3% y VR = 174-878 pg/mL.

VARIABLES
Las variables bajo estudio fueron:
« Anemia: Para establecer si habia anemia, se uso el nivel
de Hb. Se consider6 anemia si los valores de Hb eran
menores a 110 g/L en el primer trimestre del embarazo
y menores a 105 g/L en el segundo, criterios recomen-
dados por la OMS.2°
« Tipo de ADH: Para determinar la ADH, se recurrié al
estudio del metabolismo del Fe, que incluyd: ferremia,
CTUT, saturacién de transferrina y ferritina sérica. De
acuerdo con ello, la ADH se dividio en tres fases:®

1) ADH silente: Hb, Fe, transferrina y porcentaje de
saturacion normales, y ferritina baja (<20 ng/mL).

2) ADH latente: Hb normal, Fe bajo (<50 pg/dL),
transferrina normal o aumentada, porcentaje de satura-
cién menor a 16% vy ferritina disminuida (<12 ng/mL).

3) ADH manifiesta: Hb <110/105 g/L, Fe bajo (<50
pg/dL), transferrina normal o aumentada, porcentaje de
saturacion menor a 16% y ferritina baja (<12 ng/mL).
« Tipo de anemia seguin morfologfa: Los indices hemati-
métricos VCM y Hb corpuscular media (HCM) se utilizaron
en la clasificacion morfoldgica de la anemia. La anemia se
clasifico en microcitica (VCM <80 fL), normocitica (VCM
= 80-95 fL) o macrocitica (VCM >95 fL); y en normocrd-
mica (HCM = 27-32 pg) o hipocromica (HCM <27 pg).

Ademéds, se investigo la deficiencia de B12 y folatos.
No se midid AF en aquellas embarazadas que estaban
en tratamiento al tiempo del anélisis.

« B12: Se considerd que habia deficiencia con valores
séricos menores a 150 pg/mL, y deplecion con valores
séricos menores a 200 pg/mL.
« AF: Se considerd disminuido cuando la concentracion
en suero fue menor a 4 ng/mL.

Para estudiar la presencia de B-talasemia menor y
hemoglobinopatias estructurales, se realizo electrofore-
sis de Hb. Un aumento de la fraccion de Hb A2 indica
R-talasemia menor.

« Edad: Las embarazadas se clasificaron como adoles-
centes (entre 15y 19 afos) o adultas (20 o mas afios).
« Trimestre del embarazo: Se usdé la fecha de la dltima
menstruacién para calcular las semanas de gestacién
(primer trimestre: 12 semanas o menos de gestacion;
segundo trimestre: 13-27 semanas de gestacion).

« Paridad: 1) Nuliparas: aquellas mujeres que nunca
habian completado un embarazo més alld de las 20
semanas de gestacion. 2) Primiparas: las mujeres que
habian parido solo una vez uno o varios fetos nacidos
vivos 0 muertos con un estimado de gestacion de 20 o
més semanas. 3) Multiparas: las mujeres que completaron
2 0 més embarazos de 20 0 més semanas.

» NUimero de gestas: 1) una gesta (primigestas), 2) dos
o tres gestas, 3) cuatro o mds gestas (multigestas).

« Origen étnico: 1) mediterrdneo: para las mujeres prove-
nientes o descendientes de inmigrantes de paises de la
cuenca mediterrénea (Espania, Francia, Italia, Grecia, Siria
y Libano), 2) no mediterrdneo (para las de otro origen).

Con respecto a los antecedentes familiares de anemia,
solo se indico si estaban o no presentes.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Para el andlisis estadistico de los datos se usé el programa
SPSS 9.0. Para el estudio de las variables cuantitativas se
calcularon medias aritméticas, desvios estandar e inter-
valos de confianza (IC 95%), luego de ser sometidas a
la prueba de Normalidad de Kolmogorov-Smirnov. Para
las comparaciones se usé el t-test de Student. Para el
estudio de asociaciones entre las variables cualitativas
se utilizo el test Chi-Cuadrado (CC). Se predefinié como
valor aceptable de significacion un 5%.




CONSIDERACIONES ETICAS

Se obtuvo un consentimiento informado de todas las
pacientes para el uso de los resultados obtenidos, que
garantizd el anonimato y la confidencialidad. El consenti-
miento fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional de Tucuman (UNT).

RESULTADOS

Se descartaron13 pacientes debido a: problemas con la
muestra de suero para el estudio del Fe y vitaminas (2),
sifilis (1), hipertensién arterial (4), hipotiroidismo (3),
problemas renales (2) y trombosis venosa profunda (1).
Solo una gestante que cumplia los criterios de inclusion
se negod a participar.

La muestra final fue de 122 embarazadas, que pre-
sentaron una edad promedio de 25+6 afios (rango =
16-41 afios).

La prevalencia de anemia encontrada fue del 7,4%
(9/122) con un IC 95% de 2,8%-129%; cuatro mujeres
tenian ADH, y cinco, anemia no ferropénica. La anemia
fue moderada en todos los casos, ya que los valores de
Hb fueron superiores a 90 g/L. De las 9 pacientes, una se
detectd en el primer trimestre y 8 en el segundo.

En la Tabla 1 se observan los resultados de los paré-
metros hematoldgicos analizados en las embarazadas
normales y anémicas. Desde el punto de vista morfoldgico,
la anemia fue microcitica hipocrémica en un caso y normo-
cftica normocrémica en los ocho restantes. Los niveles de
ferritina, B12 y AF no mostraron una diferencia significativa
(p>0,05) entre las gestantes con y sin anemia. El 62,8%
de las embarazadas no anémicas mostraron niveles de
transferrina aumentados (416+58 pg/dL) con respecto a

los valores de referencia (250-400 pg/dL), pero no hubo
diferencias significativas con el grupo de embarazadas
anémicas (423183 pg/dL).

El 29,5 % (IC 95% = 21-37%) de la poblacidn estaba en
alguna etapa de la ADH: 4 mujeres tenian ADH manifiesta;
14, ADH latente; y 18, ADH silente. Las caracteristicas
hematicas y bioquimicas de los distintos grupos de ane-
mia se muestran en la Tabla 2. Se destaca la disminucion
de ferritina y saturacion de transferrina en los grupos de
ADH latente y manifiesta con respecto al grupo de anemia
no ferropénica (p<0,05). Por otro lado, el 36,1% de las
embarazadas mostro valores de ferritina superiores a 50,0
ng/mL, lo que implica més de 500 mg de Fe de depdsito.

La investigacién de deficiencia de B12 detect6 que el
4,4% de la poblacién tenfa niveles inferiores a 150 pg/
mL y que el 24,4% presentaba deplecién; en ninguno
de estos casos se observo anemia. Solo se verificd una
deficiencia mixta de Fe y B12 en una paciente con ADH
latente. El andlisis de AF fue normal en la mayoria de los
casos, pero hubo cinco en los que se detectd un valor
superior a 24 ng/mL.

En la Tabla 3 se muestran los pardmetros hematoldgicos
seglin edad, trimestre del embarazo, nimero de gestas,
paridad, antecedentes familiares de anemia y origen étnico.
No se observaron diferencias significativas en los resultados
de la variable origen étnico, mientras que las nuliparas
tuvieron niveles de Hb superiores a los de las multiparas
(p<0,05). Las adolescentes presentaron un incremento
significativo (p<<0,05) del recuento de glébulos blancos
con respecto a las adultas.

En el segundo trimestre del embarazo se observé una
disminucion significativa de RGR, Hto, Hb, ferremia y sa-

TABLA 1. Pardmetros hematologicos y bioquimicos de las embarazadas normales y anémicas.

EMBARAZADAS NORMALES (n=113)

EMBARAZADAS ANEMICAS (n=9)

PARAMETROS M:DE (IC 95%) MDE, (IC 95%)
Globulos rojos (x1012/L) 4,01£0,31 (3,94-4,08) 3,53+0,42 (3,21-3,85)
Globulos blancos (x109/L) 9,142,0 (8,69,6) 8,742,0 (7,2-10.2)
Hemoglobina (g/L) 118+7 (116-119) 102+4 (99-105)
Hematocrito (L/L) 0,360,02 (0,355-0,37) 0,31£0,02 (0,30-0,33)
VCM (fL) 90,2+3,9 (89,2-91,1) 89,7+7,3 (84,1-95,2)
HCM (pg) 29,4+1,7 (29,0-29,8) 29242,7 (27,1-313)
CHCM (g/L) 32618 (324-328) 32548 (319-331)
Plaquetas (x109/L) 242446 (231-253) 262452 (223-302)
Hierro sérico (pg/dL) 89+27 (83-96) 69422 (52-87)
Transferrina (ug/dL) 411460 (397-426) 423483 (359-487)
Saturacion de transferrina (%) 2248 (20-24) 1746 (12-22)
Ferritina (ng/mL) 49,8+472 (38,4-611) 29,2424,9 (10,0-48,3)
Vitamina B12 (pg/mL) 270+112 (243-297) 289+106 (207-371)

Acido félico (ng/mL)

13,4432 (12,6-14,2)

14,9+4,2 (11,6-18,1)

Abreviaturas: M= media aritmética; DE= desvio estdndar; IC 95%= intervalo de confianza 95%; VCM=volumen corpuscular medio; HCM= hemoglobina corpuscular media;
CHCM= concentracion de hemoglobina corpuscular media. Fuente: Elaboracion propia en base a datos obtenidos en el estudio.
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TABLA 2. Caracteristicas hematoldgicas y bioquimicas de las embarazadas segtin el tipo de anemia

ADH MANIFIESTA (n=4)

ADH LATENTE (n=14)

ADH SILENTE (n=18) ~ ANEMIA NO FERROPENICA

PARAMETROS M:DE (IC 95%) M:£DE, (IC 95%) M:DE, (IC 95%) (n=5) MDE (IC 95%)
, . 3,68+0,57 3,88+0,24 4014034 3,410,225
Gldbulos rojos (x1012/1) (,77-4,58) (3,74-4,01) (3,84-418) (3,10-3,72)
, 75415 8320 93£1,6 97+1,8
Globulos blancos (x109/L) (51-99) (71-9.4) 85-101) (7412,0)
. 10143 11245 11946 10344
Hemoglobina (g/L) (96-105) (109-115) (115-122) (97-108)
Hematoctto (/1) 0,31£0,01 0,350,02 036002 0,3140,02
(030-033) (0,34-036) (035-037) (029-034)
VM (D 86,5410, 89,4137 90,9450 92,3428
(70,2-102,4) (87,3-91,5) (88,4-93,4) (88,8-95.9)
HOM () 27,8436 29,0414 29,742,0 302415
P8 (22,2-33,5) (28,2299) (28,7-30,7) (284-32,)
32245 32445 3746 327410
CHOM (g/L) (314-331) (322-327) (324330) (315-339)
235+40 202+44 246+46 284453
Plaquetas (x109/L) (171-298) (197-247) (222-269) (219-350)
o 50416 60+13 91421 85413
Hierro sérico (ug/dL) (25-76) (53-68) (81-101) (69-100)
. 465+98 468+39 430463 389458
Transferrina (ug/dL) (310-620) (445-490) (399-461) (317-461)
3 . 1143 2145 243
0,
Saturacion de transferrina (%) 16) (11-14) (19-24) (19-25)
Fertng (hg/mL) 9,445,6 10,7450 13346 45,0£22,6
(0,5-182) (7.8-13,6) (111-15,6) (16,9-76,0)
- 279+136 197+43 274+101 296493
Vitamina B12 (pg/ml) (62-496) (171-224) (224-325) (181-412)
. 13,745 13,542,6 14343 15,8438
Addo fdlico (ng/mL) (5821,6) (12,0-15,0) (12,4-163) (11,1-20,6)

Abreviaturas: ADH=anemia por deficiencia de hierro; M= media aritmética; DE= desvio estandar; IC 95%= intervalo de confianza 95%; VCM=volumen corpuscular medio;
HCM=hemoglobina corpuscular media; CHCM= concentracién de hemoglobina corpuscular media. Fuente: Elaboracion propia en base a datos obtenidos en el estudio.

turacién de transferrina, y un aumento significativo de
leucocitos (p<0,05).

No se encontrd asociacion significativa entre la presencia
de anemia y las semanas de gestacién (CC=0,451; p =
0,502), la edad (CC=1,772; p =0,183), el nimero de
gestas (CC= 1,215, p=0,545), la paridad (CC=0,811;
p = 0,667), los antecedentes familiares de anemia (CC
=0,154; p = 0,695) y el origen étnico (CC = 0,072; p
=0,788).

La electroforesis de Hb realizada a 127 muestras de
sangre fue normal.

DISCUSION

Seguin la OMS, en los paises en desarrollo la prevalencia
de anemia en el embarazo promedia el 56%, con valores
que oscilan entre 35 y 75% en las diferentes regiones
del mundo. En los paises desarrollados la prevalencia es
inferior, aproximadamente 18% en promedio. En América
Latina la prevalencia estimada es del 39%.2° Argentina

aparece como un pais con un problema moderado de
salud publica con respecto a la anemia en el embarazo.
Esto significa que un 20-39,9 % de las gestantes tienen
Hb < 110 g/L."®

Los resultados obtenidos muestran que el 7,4% de la
poblacién estudiada presentaba anemia en el primer o
segundo trimestre del embarazo, segun los criterios de la
OMS. Esta cifra es menor que la que se sefiala en algunos
lugares de Argentina® '“'® y Latinoamérica®', pero mayor
que la de Chile, donde se encontré ADH en el 1,2% de
adolescentes embarazadas.?? Una de las causas de las
diferencias con el presente trabajo serfan los diferentes
valores de corte usados en el diagnéstico. Portela y cola-
boradores encontraron una frecuencia mucho menor de
anemia (2,6%) en La Matanza (Buenos Aires), usando
idénticos criterios que el presente estudio.?®

En la ENNyS 2005, un 30,5% de las embarazadas
presentd Hb menor a 110 g/L (un 24,6% tuvo anemia
normocitica, mientras que un 5,8% mostré anemia mi-




TABLA 3. Pardmetros hematoldgicos (medias, desvios estdndar e IC 95%) segtin las variables edad, trimestre del embarazo, ntimero de gestas,

paridad, antecedentes familiares de anemia y origen étnico.

VARIABLES GR GB Hto Hb Hierro CTuT Sat. Ferritina
(x1012/L)  (x109/L) (L/L) (g/L) (ug/dL) (ug/dL) (%) (ng/mL)
EDAD
Adolescentes 3,99+0,41 9,8+2,1* 0,360,02 115£8 88+23 409+58 22+7 38,7+25,2
@1 3,81-4,18 8,8-10,7 0,34-0,37 112-119 78-99 383-436 19-25 28,4-52,0
Adultas 4,01+0,33 8,719 0,36%0,02 11848 93431 418160 2319 58,4+57,6
(101) 3,94-4,08 8,3-9,1 0,35-0,37 116-120 87-99 406-429 21-25 45,5-65,1
TRIMESTRE
1° trimestre 4,22+0,30* 8,242,2% 0,38+0,02* 12248* 106+28* 408148 27+10* 64,3+47,5
24) 4,09-4,35 7,2-9,1 0,36-0,38 119-125 95-118 387-428 23-31 44,3-84,4
2° trimestre 3,96%0,33 9119 0,36x0,02 116x8 89+29 418+62 2248 49,9+46,0
(98) 3,89-4,02 8,7-9,4 0,35-0,36 115-118 83-95 406-431 20-23 40,6-59,1
GESTAS
Primigesta 4,080,401 9,5+1,8t 0,37+0,03 1199 96+28 409154 2417 45,2432 2t
(44) 3,96-4,21 9,0-10,0 0,36-0,37 116-122 88-105 393-426 22-26 35,4-55,0
2-3 gestas 4,00+0,30 8,612,11 0,36%0,02 11748 86128 427471 2119 49,2444 8
(48) 3,91-4,09 8,0-9,2 0,35-0,36 114-119 78-94 407-448 18-24 36,2-62,3
Multigesta 3,90+0,29 8,4%1,7 0,360,02 11719 9633 409+47 249 68,9+60,0
(30) 3,80-4,01 7,891 0,35-0,36 114-120 84-109 391-426 21-28 46,1-92,4
PARIDAD
Nulipara 4,09+0,388 9,4+1,8§ 0,37+0,03 119498 93429 410+56 23%7 46,6%33,1
(50) 3,98-4,20 8,8-9,9 0,36-0,37 117-122 85-102 394-426 21-25 37,2-56,0
Primipara 4,01+0,31 8,5%2,3 0,360,02 118+7 88+25 432462 2118 46,8+41,6
(28) 3,89-4,13 7,694 0,35-0,36 115-120 78-97 407-456 18-24 30,7-63,0
Multipara 3,91+0,30 8,5%1,8 0,36%0,02 11618 94432 414462 24+11 63,4+59,7
(44) 3,82-4,00 8,0-9,1 0,35-0,36 113-118 85-104 395-432 21-27 45,2-81,5
ANT. FLIARES. DE ANEMIA
Presentes 3,96+0,31 8,8+2,1 0,35+0,02 115%8 8625 438+42* 20+7* 39,3+43,2*
(34) 3,86-4,07 7991 0,34-0,36 113-119 76-99 424-465 17-23 24.2-54.4
Ausentes 4,06+0,34 8,9£1,9 0,36+0,02 11848 94+3] 409163 2419 57,9+46,9
(88) 3,95-4,10 8,6-9,5 0,35-0,37 116-120 88-100 393-417 22-26 479-67,8
ORIGEN ETNICO
Mediterraneo. 4,03+0,40 8,812,2 0,360,03 11949 95432 42052 2318 41,3+31,8
(23) 3,86-4,21 7,89,7 0,35-0,38 115-123 82-109 397-442 19-26 27,6-55,1
No mediterraneo 4,001+0,33 8,9+19 0,360,02 1178 92+29 415162 23+9 55,4+49,0
(99) 3,94-4,07 8,5-9,3 0,35-0,36 116-119 86-98 403-428 21-24 45,6-65,1

* Diferencia significativa (p<0,05).
1 Diferencia significativa (p<0,05) entre primigestas y multigestas.

1 Diferencia significativa (p<0,05) entre primigestas y 2-3 gestas, pero sin diferencia significativa entre 2-3 gestas y multigestas.

§ Diferencia significativa (p<0,05) entre nuliparas y multiparas.

Abreviaturas: GR= glébulos rojos; GB= glébulos blancos; Hb=hemoglobina; Hto= hematocrito; CTUT= capacidad total de union de Fe a transferrina; Sat= saturacion de

transferrina; ANT. FLIARES = antecedentes familiares.
Fuente: Elaboracion propia en base a datos obtenidos en el estudio.

crocitica). Las diferencias observadas en los resultados
hematoldgicos entre las pacientes que cursaban el primer
y el segundo trimestre del embarazo coincidieron con las
descriptas por otros autores.?2¢. La ENNyS 2005 también
determind que la prevalencia de anemia en mujeres emba-
razadas fue de 9,8% en el primer trimestre, 26,3% en el
segundo y 35,2% en el tercero.'® En el presente estudio se
detectd anemia en una embarazada que cursaba el primer
trimestre y en 8 que se encontraban en el segundo. La
mayoria de las pacientes concurrié a realizar el CPN en el
segundo trimestre. Ademds, existe un porcentaje que asiste
mucho mas tardiamente al CPN (en el dltimo trimestre) o

que concurre al parto sin realizarlo.” Un estudio multicén-
trico efectuado en Sudamérica reveld que solo dos tercios
de las madres habfan realizado CPN?¢, mientras que un
trabajo realizado en el Hospital “Prof. Dr. J. P. Garrahan”
de Buenos Aires informé que el CPN fue inadecuado en
un 30,8% de los casos y que 9,5% de las gestantes no
habian tenido el control.?®

La deficiencia de Fe es la carencia nutricional mas comun
en el embarazo. En el presente estudio se detectd que
practicamente un tercio de las gestantes estaba en alguna
etapa de la deficiencia de Fe, aun cuando la anemia no
fuera manifiesta. Es importante enfatizar que ningiin caso
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de anemia ferropénica fue severo (Hb <70 g/L), y quizas
por ello solo se observé un caso de anemia microcitica
hipocrémica. Cabe destacar que el 36,1% de las gestantes
tenfa depositos de Fe mayores a 500 mg, cifra adecuada
seguin la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Alimentacion y la Agricultura (FAO) y la OMS para afrontar
las elevadas necesidades del embarazo sin desarrollar
anemia.*

Seguin la ENNyS 2005, en el NOA la prevalencia de déficit
y deplecién de B12 fue del 18,2% y 49,1%, respectiva-
mente. El riesgo de deficiencia de folato sérico (niveles de
3-6 ng/mL) fue de 4,9%." El estudio de dichas carencias
no reveld valores de AF menores de 6 ng/mL, mientras
que un 4,4% de las gestantes presentd deficiencia de B12
y un 24,4 % mostré deplecién. Dado que en la mayoria
de las personas existe una correlacién entre estado inade-
cuado de B12 y sus niveles séricos, y considerando que la
disminucion de la concentracion en los tejidos es anterior
a su expresion en el suero, la valoracion de la deplecion
en embarazadas en términos poblacionales constituye
un indicador temprano de la proporcién de mujeres con
necesidad de recibir alguin tipo de suplementacion.?’

La presencia de anemia no estuvo asociada con la edad,
trimestre del embarazo, nimero de gestas, paridad, ante-
cedentes familiares ni origen étnico. En otros trabajos, la
baja edad de la gestante se ha mostrado como un factor
de riesgo independiente para desarrollar anemia, debido
a los altos requerimientos de Fe para el crecimiento del
feto y de la propia adolescente.?’ La baja proporcion de
adolescentes incluidas en este estudio (17,2%) podria
ser una de las causas de la discrepancia. Con respecto
al nimero de gestas, el resultado coincide con Marin y
colaboradores's, quienes tampoco hallaron asociacion
entre la anemia y esta variable.

En una poblacién de 69 pacientes derivados a la UNT
para el diagnostico de anemia, se observd que la causa
principal fue la deficiencia de Fe (44,9%), seguida por la
R-talasemia (27,5%), las anemias hemoliticas no inmunes
(7,3%) y las hemoglobinopatias estructurales (5,8%).3 Sin
embargo, la bisqueda de anemias de origen hereditario en
la poblacion de embarazadas resultd negativa. Esto podria
deberse a que los pacientes que concurren a la universi-
dad constitufan una muestra seleccionada, derivada por
médicos hematologos, y a que el tamarfio de la muestra
era pequefio para la bisqueda de dichas patologias. En
2004, se estudié a 8.738 pacientes en Bahia Blanca, y se
encontrd que el 0,9% (81 pacientes) eran [-talasémicos
menores.*?

En conclusion, el estudio encontré una baja prevalencia
de anemia (7,4%) y depositos de Fe disminuidos en un
29,5% de las gestantes. Por lo tanto, el diagnostico de
ADH deberia comprender la determinacion de Hb més la
ferritina para brindar a la gestante el tratamiento adecuado.
Una de las limitaciones del estudio es la muestra relativa-
mente pequena y su cardcter local. Si bien los resultados
no pueden generalizarse, esta investigacion contribuye a

identificar las caracteristicas de las embarazadas que con-
curren a la Maternidad de Tucuman y permite realizar un
diagnostico de situacién sobre la prevalencia de anemia
en dicha poblacion.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

En la vida existen determinados periodos que presentan una
especial vulnerabilidad desde el punto de vista fisioldgico
y que, por lo tanto, requieren mayores cuidados por parte
de los profesionales de la salud. Uno de ellos es el periodo
gestacional, ya que involucra la salud materna y también
la del nifio por nacer. Asi, las embarazadas constituyen un
grupo prioritario para el desarrollo de acciones y politicas de
salud publica. La OMS considera que existe un problema
grave de salud publica cuando la prevalencia de anemia
en el embarazo es igual o superior al 40%. La prevalencia
encontrada en el presente estudio fue del 7,4%, aunque
el 29,5% de las gestantes tenfa deficiencia de Fe. Por lo
tanto, serfa aconsejable incluir al nutricionista en el equipo
multidisciplinario de salud que atiende a la embarazada, a
fin de difundir buenos hébitos alimentarios y prevenir las
carencias nutricionales.

Los resultados aqui presentados indican que, si bien
ya se han recorrido varias etapas para prevenir la anemia
en el embarazo, alin queda camino por transitar para que
los nimeros sean similares a los verificados en pafses
desarrollados como Finlandia, donde entre 1990 y 2000
la prevalencia apenas llegé al 2,6%.* De la efectividad
de la asistencia prenatal dependerd el logro de la meta
propuesta.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

El presente estudio fue un trabajo de colaboracion entre la
UNT y el SIPROSA, que ha permitido incorporar al proceso
de investigacion a profesionales y personal técnico que se
desempefian en el dmbito de la Salud Publica. Constituyd
una excelente oportunidad de aprendizaje para los parti-
cipantes y promovid el debate acerca de cuéles son las
determinaciones adecuadas para asegurar un diagnostico
eficaz a la embarazada.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

Se espera que este esfuerzo conjunto entre la UNT vy el
SIPROSA fructifique en el disefio de nuevos proyectos
dedicados a otras problemaéticas de la mujer embaraza-
da, como las enfermedades de transmisién sexual y las
endocrinopatias.
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DEL RIESGO INDIVIDUAL A LA VULNERABILIDAD
SOCIAL: FACTORES ASOCIADOS A LA NO ADHERENCIA
AL TRATAMIENTO DE TUBERCULOSIS

From individual risk to social vulnerability: factors associated with non-compliance

with anti-tuberculosis treatment.
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2 Centro de Estudios de Estado y Sociedad (CEDES)
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INTRODUCCION

Aungue la tuberculosis (TBC) es curable y prevenible, persis-
te como problema de Salud Publica, a pesar de contar con
medidas de diagndstico y un tratamiento eficaz y de bajo
costo. La principal estrategia de control de la TBC consiste
en la identificacién precoz, el tratamiento completo vy la
curacién de los casos. La experiencia obtenida a partir de
numerosos programas evidencio que la no adherencia al
tratamiento, al prolongar la transmisién de la enfermedad
(ademas del desarrollo de cepas resistentes e, incluso, el
aumento del riesgo de muerte), es una de las principales
barreras para su control.

Se realizd una revision de los estudios que indagaron
los factores asociados a la no adherencia al tratamiento
de la TBC, con el objetivo de sistematizar el conocimiento
producido e identificar: en primer lugar, cudles han sido
los factores més frecuentemente investigados en relacion
con las caracteristicas socio-demogréficas de los pacientes
y las condiciones de acceso a los servicios de salud y, en
segunda instancia, cudles de estos factores han presentado
una mayor asociacion estadistica con la no adherencia.

METODOS
El proceso de revisidn se realizd por medio de una bus-
queda exhaustiva de estudios en espafiol y en inglés
publicados entre los afios 1997 y 2007 en las bases de
datos PubMed-MEDLINE (United States National Library
of Medicine) y LILACS (Literatura Latinoamericana y del
Caribe en Ciencias de la Salud). Luego se complemento
con una revision manual de las siguientes publicaciones:
Chest - The Cardiopulmonary and Critical Care Journal
(American College of Chest Physicians) y European Res-
piratory Journal (European Respiratory Society).

Para la conformacion de la estrategia de busqueda en
PubMed, se emplearon las siguientes palabras clave: risk,
socio-demographic, prognostic, factors, predictors, barriers,

tuberculosis, treatment, adherence, non-adherence, com-
pliance, non compliance, default, drop-out, non completion,
abandonment, interruption, outcomes. Para LILACS, se
seleccionaron las siguientes: caracteristicas, factores, riesgo,
socio-demograficos, predictivos, barreras, adherencia, no
adherencia, abandono, tratamiento, tuberculosis.

En cuanto a los criterios de elegibilidad, se incluyeron
los estudios cuantitativos con anélisis multifactorial de las
variables consideradas, independientemente del tipo de
disefio metodoldgico empleado. Las poblaciones de estudio
de las investigaciones relevadas comprendieron pacientes
diagnosticados con TBC, de ambos sexos y con todas las
formas y localizaciones de TBC, incluidos los casos VIH posi-
tivos. Se excluyeron las revisiones, los estudios cualitativos y
aquellos en los que la variable abandono ha sido analizada
en forma conjunta e indiferenciada dentro del grupo de
resultados terapéuticos desfavorables (fracaso, recaida,
traslado o derivacién del paciente y fallecimiento); también
se descartaron las investigaciones realizadas Unicamente
en poblacion pedidtrica, poblacién carcelaria o grupos de
desplazados vy refugiados, dadas las especificidades vy el
contexto en que se desarrolla el tratamiento en esos casos.
Finalmente, se excluyeron los estudios sobre TBC latente,
quimioprofilaxis y multirresistencia, por las especiales carac-
teristicas clinicas, terapéuticas y epidemioldgicas implicadas.

RESULTADOS

Se identificaron 6.125 investigaciones, de las cuales, tras
aplicar los criterios de elegibilidad, se incluyeron inicialmente
118; luego de un anélisis mas minucioso, se excluyeron
75 estudios que no cumplian exhaustivamente con dichos
criterios. Finalmente, se seleccionaron 43 estudios llevados a
cabo en paises de ingresos altos, medios y bajos entre 1997
y 2007. De la totalidad de las investigaciones relevadas, poco
mas de la mitad se concentra en el periodo 2004-2007 y
corresponde predominantemente a paises con economias
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de ingresos medios y bajos de Latinoamérica, Asia y Africa.

La seleccion de las variables se basé fundamentalmente
en la categorizacion realizada por los estudios en cuestion.

Con respecto a la evaluacion de los factores sociode-
mograficos (Tabla 1), los méas analizados fueron género y
edad (en casi todas las investigaciones relevadas), seguidos
por ocupacion y alcoholismo (en mas de la mitad de los
estudios) y adiccion a drogas ilegales (en algo menos de
la mitad de las investigaciones). Los factores referidos a
nivel educativo, nivel socio-econémico (clase social, ingreso
y seguro social), residencia, entorno familiar y tabaquismo
fueron los menos analizados.

Los resultados obtenidos en la mayoria de los estudios
incluidos en la revision hallaron alguna o varias asociacio-
nes entre dichos factores y la no adherencia al tratamiento
antituberculoso.

La mayoria de los estudios relevados analizé los factores
relacionados con las condiciones de acceso a la atencion
médica de los pacientes y la organizacion y prestacion
de los servicios de salud; y la mitad hall6 una asociacion
estadisticamente significativa con la no adherencia al tra-
tamiento (Tabla 2, pag 40).

En cuanto a los hallazgos dentro del grupo de variables
socio-demogréficas, la referida a género arrojo resultados
positivos en muy pocas investigaciones, a pesar de haber
sido analizada por la casi totalidad de los autores. Segun
estos estudios, los varones son entre 1,3 y 3,5 veces mas
proclives a abandonar el tratamiento que las mujeres.'®
18, 25,33, 41, 42,43

También fueron escasos los estudios que hallaron una
asociacion de la edad con la no adherencia.> '3 19243037,
38 Incluso resulté imposible determinar el rango etario con
mayor riesgo de abandono, dadas las notorias diferencias
registradas en los resultados.

De manera similar, a pesar de que el nivel de ocupa-
cion fue analizado por una proporcién considerable de
investigaciones, s6lo un escaso nimero de ellas hallé una
asociacion significativa entre la condicion de empleo vy el
abandono del tratamiento. Segun los resultados de estos
estudios, los factores asociados a la no adherencia fueron,
en primer lugar, el desempleo?> 3639 y luego el empleo
inestable> o de menor nivel 3

En lo que se refiere al nivel socio-econdémico de los
pacientes, cabe destacar que los indicadores relativos
a clase social, nivel de ingreso y presencia/ausencia de
seguro social han sido considerados por un tercio de los
estudios, y sélo una proporcién minoritaria de ellos hallo
una asociacién positiva entre alguno de esos indicadores
y el abandono del tratamiento, con diferente ponderacién
del riesgo segun los autores.

En todas las investigaciones en las que se hallé una
asociacion positiva entre abandono del tratamiento y uno
o varios indicadores de nivel socio-econémico bajo (clase
social, nivel de ingreso, seguro de salud) pudo observarse
una asociacién con otros factores, tales como vivir en la
calle o sin residencia fija'® 25, estar desempleado o tener un

bajo nivel de empleo?> 3432, no contar con apoyo familiar
0 vivir solo' 25 o ser analfabeto?*. En la investigacion de
Balasubramanian et al.**, cuando la continuidad del trata-
miento implicaba la pérdida de dias laborales y, por ende,
de ingresos basicos, pudo observarse que los varones con
empleo fueron los que tuvieron mayor probabilidad de
interrumpir el tratamiento.

Entre las diferentes barreras de acceso, las largas dis-
tancias al servicio de salud, el tiempo de viaje y el costo
del transporte para acudir al centro de atencién fueron los
factores mds intensamente asociados a la no adherencia
al tratamiento. Cuando estos factores estén presentes, el
riesgo de abandono es de 2 a 5 veces mayor. En muchos
casos, a pesar de la gratuidad del tratamiento, éste obliga
a afrontar el costo adicional del viaje, en especial cuando
llegar al centro de salud supone recorrer largas distancias,
como demostraron las investigaciones de Mishra et al.*° y
Soza Pineda et al.®. Seglin algunos estudios, el riesgo de
abandonar el tratamiento es alrededor de 3 veces mayor
en los pacientes que viven alejados del centro de salud®® 4.

La mitad de las investigaciones relevadas (la mayoria, de
paises de ingresos medios y bajos) analizaron una o mas
variables referidas a la organizacion y prestacion de los ser-
vicios de salud, ya sea respecto al tipo de establecimiento
que ofrece la atencién, al tipo de proveedor o profesional
que presta el servicio, a la evaluacién del sistema de re-
cuperacion de pacientes, a la disponibilidad de recursos
humanos e insumos y/o a la calidad de la atencion. Del
total de investigaciones que analizaron uno o més de estos
aspectos, mas de la mitad halld una asociacién positiva con
el abandono del tratamiento.

DISCUSION

La poblacién mayoritariamente afectada por la TBC perte-
nece a los sectores de bajos recursos, tanto en los paises
de altos como de bajos ingresos. Cabe preguntar entonces
por qué, al analizar los factores que impiden que una per-
sona cumpla un tratamiento prolongado, son escasos los
estudios que investigan las condiciones de vida.

El andlisis de la situacion socio-econdmica de los pacientes
permitirla comprender de manera més integral algunos de
los factores que influyen en el devenir del tratamiento, asi
como los efectos adversos a la medicacion, las complica-
ciones o fracasos en los tratamientos, la progresion de la
enfermedad y el grado v tipo de lesiones. Seria convenien-
te indagar méas profundamente en aspectos tales como
la condicién del empleo o la presencia de un sostén del
entorno familiar y social. Las investigaciones demuestran
que es necesario considerar la condicion de empleo en un
marco mas amplio de formalidad o informalidad, o bien en
relacion con las medidas de proteccidn social (subsidio y/o
licencia por enfermedad, seguro de desempleo, etc.). Asf,
los contextos de alta informalidad y de bajo nivel de ingresos
sin proteccion social reducen la capacidad de cumplir con el
tratamiento. Cuando se analizan los factores que permiten
0 no asistir periédicamente al servicio de salud para realizar
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TABLA 2. Variables referidas a barreras de acceso, por estudio y segtn pais de procedencia.

Estudios que analizaron barreras de acceso

BARRERAS DE ACCESO

Geogréficas y

Caracteristicas

economicas | de la atencion
EE.UU. Burman et al, 1997 (3) NS
Gupta et al, 2004 (6) NS NS
§ Driver et al, 2005 (7) NS
g ESPANA Galdas Tangiis et al, 2000 (10) S
é’ Cayla et al, 2004 (12) NS
S | PAISES BAJOS | Borgdorff et al, 2000 (13) NS
8 |SINGAPUR | Chee et al, 2000 (15) sk
= [HONGKONG | Chang et al, 2004 (17) NS
NICARAGUA | Soza Pineda et al, 2005 (18) S S
COLOMBIA (Cdceres y Orozco, 2007 (19) S
PERU Culqui et al, 2005 (20) NS S
BRASIL Rabahi et al, 2002 (21) S
Salles et al, 2004 (22) S
Paixao y Gontijo, 2007 (23) NS NS
CHILE Galiano y Montesinos, 2005 (25) NS
GHANA Dodor, 2004 (26) S
8 | GAVBIA Lienhardt et al, 1998 (27) NS
5 Hill et al, 2005 (28) s
& |ETIOPIA Tekle et al, 2002 (29) NS NS
% Shargie y Lindtjarn, 2007 (30) S
& | UGANDA Nuwaha, 1999 (31) S
2 [SUDAFRICA | Connolly et al, 1999 (33) s
i TURQUIA Sevim et al, 2002 (34) NS
% FED. RUSA Gelmanova et al, 2007 (35) NS
Jakubowiak et al, 2007 (36) NS
TAIWAN Chung et al, 2007 (38) S
NEPAL Mishra et al, 2005 (39) S
Bam et al, 2006 (40) NS S
INDIA Santha et al, 2002 (41) S
Vijay et al, 2003 (42) NS NS
Balasubramanian et al, 2004 (43) NS
Gopi et al, 2007 (44) S S
TOTAL RESULTADOS POSITIVOS 6 (33%) 13 (59%)

NS: asociacion estadisticamente No Significativa
S: asociacion estadisticamente Significativa

Fuente: Elaboracion propia.

un tratamiento prolongado, las barreras
geogréficas y econdmicas adquieren
particular relevancia, principalmente en
los sectores més empobrecidos. Esto
obliga a profundizar atin més el anélisis
de este factor, teniendo en cuenta el
impacto de la enfermedad vy su trata-
miento. Ademas, se debe considerar
la situacion social y econdmica de los
afectados, enmarcada a su vez en las
caracteristicas de atencién en cada sis-
tema de salud. En el estudio realizado
en Hait/, el equipo de Farmer et al.*
sefald que la discusién sobre la ad-
herencia pierde relevancia en aquellos
lugares donde el acceso a los servicios
de salud no esté garantizado.

Una mirada integral de los resulta-
dos obtenidos por las investigaciones
indica que, en la mayoria de los lu-
gares donde la TBC es prevalente, el
grado de adherencia de los pacientes
se encuentra significativamente con-
dicionado y limitado por factores que
escapan a su control. Puede observar-
se que el incumplimiento terapéutico
ocurre predominantemente en los pa-
cientes que presentan una o mds ca-
racterfsticas indicativas de condiciones
socio-econdmicas desventajosas y, en
consecuencia, menores posibilidades
de acceso a la atencion médica. La
tendencia a desertar del tratamiento
se incrementa fuertemente conforme
aumenta la condicién de indigencia,
precariedad y marginalidad social; es el
caso de quienes estdn desempleados
o tienen empleos muy precarios, los
analfabetos, las personas que viven
en situacion de calle o en residencias
temporarias, los pacientes alcoholicos
y los adictos a las drogas ilegales (so-
bre todo por via endovenosa). Esta
observacién permite trazar el perfil
de la no adherencia, marcado por la
desigualdad socioecondmica, la vul-
nerabilidad psico-afectiva, la exclusién
social y la inequidad en el acceso a la
atencion de la salud.

La posibilidad de adherir a un tra-
tamiento no se produce al azar ni por
la simple voluntad del paciente. Lo
que ocurre es que la distribucion in-
equitativa de los recursos reproduce
patrones de desigualdad social, que
se reflejan en la capacidad de actuar




sobre la propia salud“’. Con un enfo-
que diferente del riesgo, serfa posible
trazar politicas de atencion orientadas
al nivel macro y estructural, que incide
en la no adherencia al tratamiento.

Esta revision revela que la capacidad
de adherir a un tratamiento disminuye
a medida que aumenta la situacion
de desigualdad e inequidad social a
la que estan expuestos los pacien-
tes y que involucra diversos factores,
relacionados principalmente con el
nivel socio-econdémico vy el acceso a
los servicios de salud.

En este contexto, es necesario es-
tablecer politicas que contribuyan a
disminuir las condiciones sociales y
econdmicas adversas a las que, de
por si, estdn expuestas las personas
con TBC. Por otra parte, es funda-

mental reducir las barreras de acceso
a los servicios de salud y aumentar la
capacidad de respuesta del sistema
sanitario en su conjunto. Esto redun-
dard no solo en una reduccién del
contagio de la TBC y, con ello, de la
carga de la enfermedad en la pobla-
cion, sino también en una reduccion
de la injusticia social y una mejor
calidad de vida de los afectados. En
sintesis, abordar la problemaética de la
adherencia desde la relacion entre los
factores estructurales y la aparicion,
distribucion y persistencia de la enfer-
medad, implica abordar la situacién
desde la vulnerabilidad social antes
que desde el riesgo individual.

Por lo tanto, la relevancia de la
presente revision se considera en
términos de una contribucién des-

tinada a mejorar la comprension
del problema de la no-adherencia y
planificar sus posibles soluciones vy,
mds aun, para promover la evalua-
cion de los programas de control de
la TBC en si mismos, examinando
su desempefio y su impacto en la
poblacién beneficiaria en cuanto a
accesibilidad, equidad y calidad de la
atencion. En este sentido, se estima
que dicha revisién es un aporte para
la continuidad y la profundizacion de
las investigaciones, sobre todo en
Argentina, pero fundamentalmente
para pensarlas en el marco més am-
plio del anélisis y la reflexion sobre
la eficacia de las distintas politicas
publicas socio-sanitarias, en especial
con respecto a los grupos poblacio-
nales méas vulnerables.

-

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

"World Bank. The World Bank list of economies, World Development Indica-
tors database 2008. [Disponible en http://go.worldbank.org/K2CKM78CC0].
[Ultimo acceso: 29 de agosto de 2011].

2 Pablos-Méndez A, Knirsch CA, Graham Barr R, Lerner BH, Frieden TR.
Nonadherence in Tuberculosis Treatment: Predictors and Consequences in
New York City. Am J Med. 1997; 102:164-170.

3 Burman W), Cohn DL, Rietmeijer CA, Judson FN, Sbarbaro JA, Reves RR.
Noncompliance with Directly Observed Therapy for Tuberculosis. Epidemio-
logy and Effect on the Outcome of Treatment. Chest, 1997; 111:1168-1173.
“Salomon N, Perlman DC, Rubenstein A, Mandelman D, McKinley FW,

Yancovitz SR. Implementation of universal directly observed therapy at a New
York City hospital and evaluation of an out-patient directly observed therapy
program. Int J Tuberc Lung Dis, 1997; 1(5):397-404.

5> Cummings KC, Mohle-Boetani J, Royce SE, Chin DP. Movement of tuberculo-
sis patients and the failure to complete antituberculosis treatment. Am J Respir
Crit Care Med, 1998; 157:1249-1252.

5 Gupta S, Berg D, de Lott F, Kellner P, Driver C. Directly observed therapy for
tuberculosis in New York City: factors associated with refusal. Int J Tuberc Lung
Dis, 2004; 8(4):480-485.

7 Driver C, Matus SP, Bayuga S, Winters Al, Munsiff SS. Factor associated with
tuberculosis treatment interruption in New York City. J Public Health Manage-
ment Practice, 2005; 11(4):361-368.

SISON2J2gN} 3P OJUSILLIEIRI} [B BIDUSISYPE OU B| B SOPRIDOSE S2I0)0B) {[PID0S Pepl|iqeiaujnA e| e [enpiApul 08sal (2@ - “10D A 0¥3¥¥3H - SINOISIATY




42

Rev Argent Salud Publica, Vol. 2 - N° 8, Septiembre 2011

& \Wobeser W, Yuan L, Naus M. Tuberculosis Treatment Completion Study
Group Outcome of pulmonary tuberculosis treatment in the tertiary care
setting - Toronto 1992/93. CMAJ, 1999; 160(6):789-794.

°Rocha M, Pereira S, Ferreira L, Barros H. The role of adherence in tuber-
culosis HIV-positive patients treated in ambulatory regimen. Eur Respir J,
2003; 21:785-788.

10 Galdos-Tangis H, Cayla JA, Garcia de Olalla P, Jansa JM, Brugal MT.
Factors predicting non-completion of tuberculosis treatment among
HIV-infected patients in Barcelona (1987-1996). Int J Tuberc Lung Dis,
2000; 4(1):55-60.

" Campos Rodriguez F, Mufioz Lucena F, Umbria Dominguez S, Méndez
C, Nogales Pérez MC. Resultados del tratamiento de la tuberculosis inicial
en el drea sur de Sevilla en un periodo de 5 afios (1994-1998). Arch.
Bronconeumol, 2001; 37:177-183.

12 Cayld JA, Caminero JA, Rey R, Lara N, Vallés X, Galdos-Tangtis H.
Current status of treatment completion and fatality among tuberculosis
patients in Spain, Int J Tuberc Lung Dis, 2004; 8(4):458-464.

15 Borgdorff MW, Veen J, Kalisvaart NA, Broekmans JF, Nagelkerke NJD.
Defaulting from tuberculosis treatment in the Netherlands: rates, risk
factors and trend in the period 1993-1997, European Respiratory Journal,
2000; 6:209-213.

1 Diel R, Niemann S. Outcome of tuberculosis treatment in Hamburg: a
survey, 1997-2000, Int J Tuberc Lung Dis, 2003; 7(2):124-131.

15 Chee CBE, Boudville IC, Chan SP, Zee YK, Wang YK. Patient and disease
characteristics and outcome of treatment defaulters from the Singapore
TB control unit - a one-year retrospective survey. Int J Tuberc Lung Dis,
2000; 4(6):496-503.

16 Chan-Yeung M, Noertjojo K, Leung CC, Chan SL, Tam CM. Prevalence
and predictors of default from tuberculosis treatment in Hong Kong.
Hong Kong Med J, 2003; 9(4):263-268.

7 Chang KC, Leung CC, Tam CM. Risk factors for defaulting from anti-
tuberculosis treatment under directly observed treatment in Hong Kong.
Int J Tuberc Lung Dis, 2004; 8(12):1492-1498.

18Soza Pineda NI, Pereira SM, Barreto ML. Abandono del tratamiento de
la tuberculosis en Nicaragua: resultados de un estudio comparativo. Rev
Panam Salud Publica, 2005; 17 (4):271-8.

19 Caceres FM, Orozco LC. Incidencia y factores asociados al abandono
del tratamiento antituberculoso, Revista Biomédica, 2007; 27:498-504.

2 Culqui DR, Grijalva CG, Reategui SR, Cajo JM, Sudrez LA. Factores
pronosticos del abandono del tratamiento antituberculoso en una region
endémica del Pert. Rev. Panam. Salud Pdblica, 2005; 18(1):14-20.

2" Rabahi MF, Rodrigues AB, De Mello FQ, De Almeida Netto JC, Kritski
AL. Noncompliance with Tuberculosis Treatment by Patients at a Tubercu-
losis and AIDS Reference Hospital in Midwestern Brazil. Braz J Infect Dis,
2002; 6(2):63-73.

22 Salles CLG, Conde MB, Hofer C, Cunha AJLA, Calcada AL, Menezes DF
et al. Defaulting from anti-tuberculosis treatment in a teaching hospital in
Rio de Janeiro, Brazil. Int J Tuberc Lung Dis, 2004; 8(3):318-322.

2 Paixdo LMM, Gontijo ED. Profile of notified tuberculosis cases and
factors associated with treatment dropout. Rev. Satide Pdblica, 2007;
41(2):1-9.

2 Albuquerque MFPM, Ximenes RAA, Lucena-Silva N, Vieira de Souza
W, Tavares Dantas A, Souza Dantas OM et al. Factors associated with
treatment failure, dropout, and death in a cohort of tuberculosis

patients in Recife, Pernambuco State, Brazil. Cad. Satide Pdblica, 2007;
23(7):1573-1582.

% Galiano MA, Montesinos N. Modelo predictivo de abandono del tra-
tamiento antituberculoso para la regién Metropolitana de Chile. Revista
Enfermeria Clinica, 2005; 8(11):1337-1341.

% Dodor EA. Tuberculosis treatment default at the Communicable
Diseases Unit of Effia-Nkwanta Regional Hospital: a 2-year experience. Int
J Tuberc Lung Dis, 2004; 8(11):1337-1341.

2 Lienhardt C, Manneh K, Bouchier V, Lahai G, Milligan PJM, McAdam
KPWJ. Factors determining the outcome of treatment of adult smear-
positive tuberculosis cases in The Gambia. Int J Tuberc Lung Dis, 1998;
2(9):712-718.

2 Hill PC, Stevens W, Hill S, Bah J, Donkor SA, Jallow A et al . Risk factors for
defaulting from tuberculosis treatment: a prospective cohort study of 301
cases in The Gambia. Int J Tuberc Lung Dis, 2005; 9(12):1349-1354.

% Tekle B, Mariam DH, Ali A. Defaulting from DOTS and its determinants in
three districts of Arsi Zone in Ethiopia. Int J Tuberc Lung Dis, 2002; 6(7):573-
579.

%0 Shargie EB, Lindtjern B. Determinants of treatment adherence among
smear-positive pulmonary tuberculosis patients in southern Ethiopia. PLoS
Med, 2007; 4(2):€37.

* Nuwaha F. Control of tuberculosis in Uganda: a tale of two districts. /Int /
Tuberc Lung Dis, 1999; 3(3):224-230.

32 Kaona F, Tuba M, Siziya S, Sikaona L. An assessment of factors contributing
to treatment adherence and knowledge of TB transmission among patients
on TB treatment. BMC Public Health, 2004; 4. [Disponible en http://www.
biomedcentral.com/1471-2458/4/68]. [Ultimo acceso: 29 de agosto de 2011].
33 Connolly C, Davies GR, Wilkinson D. Who fails to complete tuberculosis
treatment? Temporal trends and risk factors for treatment interruption in a
community-based directly observed therapy programme in a rural district of
South Africa, Int J Tuberc Lung Dis, 1999; 2(12):1081-1087.

3 Sevim T, Aksoy E, Atac G, Ozmen |, Kapakli N, Horzum G et al. Treatment
adherence of 717 patients with tuberculosis in a social security system hospi-
tal in Istanbul, Turkey. Int J Tuberc Lung Dis, 2002; 6(1):25-31.

% Gelmanova 1Y, Keshavjee S, Golubchikova VT, Berezina VI, Strelis

AK, Yanova GV et al. Barriers to successful tuberculosis treatment in
Tomsk, Russian Federation: non-adherence, default and the acquisition

of multidrug resistance. Bulletin of the World Health Organization, 2007,
85(9):703-711.

% Jakubowiak WM, Bogorodskaya EM, Borisov ES, Danilova DI, Kourbatova
EK. Risk factors associated with default among new pulmonary TB patients
and social support in six Russian regions. Int J Tuberc Lung Dis, 2007,
11(1):46-53.

% Bao Q-S, Du Y-H, Lu C+Y. Treatment outcome of new pulmonary tuberculo-
sis in Guangzhou, China 1993-2002: a register-based cohort study. BMC
Public Health, 2007; 7. [Disponible en http://www.biomedcentral.com/1471-
2458/7/344]. [Ultimo acceso: 29 de agosto de 2011].

3 Chung W-S, Chang Y-C, Yang M-C. Factors influencing the successful
treatment of infectious pulmonary tuberculosis. Int J Tuberc Lung Dis, 2007;
11(1):59-64.

* Mishra P, Hansen EH, Sabroe S, Kafle KK. Socio-economic status and
adherence to tuberculosis treatment: a case-control study in a district of
Nepal. Int J Tuberc Lung Dis, 2005; 9(10):1134-1139.

% Bam TS, Gunneberg C, Chamroonsawasdi K, Bam DS, Aalberg O, Kasland
O et al. Factors affecting patient adherence to DOTS in urban Kathmandu,
Nepal. Int J Tuberc Lung Dis, 2006; 10(3):270-276.

# Santha T, Garg R, Frieden TR, Chandrasekaran V, Subramani R, Gopi PG et
al. Risk factors associated with default, failure and death among tuberculosis
patients treated in a DOTS programme in Tiruvallur District, South India,
2000. Int J Tuberc Lung Dis, 2002; 6(9):780-788.

*Viijay S, Balasangameswara VH, Jagannatha PS, Saroja VN, Kumar P.
Defaults among tuberculosis patients treated under DOTS in Bangalore city:
a search for solution. Ind. J. Tub, 2003; 50:185-196.

% Balasubramanian R, Garg R, Santha T, Gopi PG, Subramani R, Chandra-
sekaran V et al. Gender disparities in tuberculosis: report from a rural DOTS
programme in south India, Int J Tuberc Lung Dis, 2004; 8(3):323-332.

* Gopi PG, Vasantha M, Muniyandi M, Chandrasekaran V, Balasubramanian
R, Narayanan PR. Risk factors for non-adherence to Directly Observed
Treatment (DOT) in a rural tuberculosis unit, South India. Indian J Tuberc,
2007, 54:66-70.

% Farmer P, Robin S, Ramilus SL, Kim J. Tuberculosis and “compliance”: les-
sons from rural Haiti, Seminars in Respiratory Infections, 1991; 6(4):373-379.
%6 Farmer P. Social scientists and the new tuberculosis. Social Science &
Medicine. 1997; 44(3):347-358.

# Proyecto "Actividades de Apoyo para la Prevencion y Control del VIH/Sida
en Argentina” Estudio nacional sobre la Situacién social de las personas
viviendo con VIH en la Argentina - 1a ed. - Buenos Aires : Libros del Zorzal,
2008, 246 p.

~




SALA DE SITUACION

LAS CAMAS DEL SECTOR PUBLICO DESTINADAS A SALUD
MENTAL COMO INDICADOR DEL PROCESO DE CAMBIO
HACIA EL NUEVO PARADIGMA, MAYO 2010-MAYO 2011

En Argentina, el Ministerio de Salud de la Nacién avanza en el proceso de desmanicomializacion, que
se viene llevando a cabo en todo el mundo y que registra antecedentes en la Declaracion de Caracas de
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 1990), en los Principios de Brasilia (OPS, 2005) y en

el Consenso de Panama (OPS, 2010). Para ello, desplaza el eje de la atencion brindada en el hospital
psiquiatrico hacia estrategias de Atencion Primaria de la Salud con base en la comunidad y promueve el
tratamiento de pacientes con padecimientos mentales en hospitales generales.

YAGO D1 NELLA, MIRIAM SOLA, LIDIA CALVILLO, LORENA NEGRO, ANDREA PAZ, SOFiA VENESIO
Sistema de Vigilancia Epidemiologica en Salud Mental y Adicciones, Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones, Ministerio de Salud de la Nacion, Argentina.

INTRODUCCION

La creciente demanda de atencion
de salud mental por parte de la po-
blacién requiere acciones que, desde
una mirada compleja del proceso
salud-enfermedad-atencion y cuidado,
incluyan los cambios demogréficos,
socio-economicos y culturales.

La Direccion Nacional de Salud
Mental y Adicciones del Ministerio de
Salud de la Nacién, creada por Decre-
to presidencial 457/2010, propone
implementar un Sistema de Vigilan-
cia e Investigacién Epidemiolégica
que permita: identificar la magnitud
y gravedad de los eventos en Salud
Mental y Adicciones que ocurren en la
comunidad y en los diferentes grupos
poblacionales, determinar prioridades
en la toma de decisiones para orientar
politicas publicas y favorecer el acceso
de la informacion para desarrollar,
evaluar y mejorar esas politicas, asf
como evaluar el impacto de las po-
liticas publicas, los programas y los
servicios de salud.

La Ley Nacional de Salud Mental
N° 26.657, sancionada el 25 de no-
viembre de 2010 y promulgada el
2 de diciembre del mismo afo’, se
encuentra en proceso de reglamenta-
cion. Con ella se genera un marco de
referencia en el cambio de las viejas
précticas socio-sanitarias y de interna-

cién propias del siglo XIX. En lo referido
a la modalidad de abordaje, la Ley
propone que “el proceso de atencidn
debe realizarse preferentemente fuera
del émbito de internacidn hospitalario
y en el marco de un abordaje inter-
disciplinario e intersectorial, basado en
los principios de la atencion primaria
de la salud” (Capitulo V. Articulo 9).
Ademas, hace hincapié en el reforza-
miento, restitucién y promocién de los
lazos sociales.

La opcion de internacién debe ser,
segun la Ley, “lo mas breve posible y
en funcién de criterios terapéuticos
interdisciplinarios” (Capftulo VII. Articulo
15). Asimismo, “es considerada como
un recurso terapéutico de carécter
restrictivo, y solo puede llevarse a cabo
cuando aporte mayores beneficios
terapéuticos que el resto de las inter-
venciones realizables en su entorno
familiar, comunitario o social” (Capitulo
VII. Articulo 14).

La Ley prohibe la creacién de nuevos
manicomios (Capitulo VII. Articulo 27)
y establece que las internaciones de
salud mental deben realizarse en hos-
pitales generales (Capitulo VII. Articulo
28). El objetivo es asegurar el pleno
goce de los derechos humanos y per-
mitir a las personas con padecimiento
mental que rechacen la asistencia, si
asi lo desean. Ademas, se incorporan

a la legislacion argentina los Principios
de Naciones Unidas para la Proteccion
de los Enfermos Mentales y la Declara-
cién de Caracas de la OPS, entre otros
instrumentos internacionales.

La legislacion sobre salud mental
instaura y consolida principios fun-
damentales, ofreciendo una platafor-
ma general para que las acciones se
prolonguen mas alld de un mandato
de gobierno. Para que las transforma-
ciones sean operativas, la Ley debe
regularse para su implementacién y
debe ser de conocimiento publico.

Dada la escasez de relevamientos
que aportan datos sobre indicadores
en salud mental en Argentina, este
articulo tiene por objeto socializar parte
de la informacion disponible del Sis-
tema de Vigilancia Epidemiologica de
la Direccién Nacional de Salud Mental
y Adicciones.

En el marco general de los procesos
de desmanicomializacién que se han
llevado a cabo en todo el mundo, y to-
mando como antecedentes la Declara-
cién de Caracas?, los Principios de Bra-
silia®y el Consenso de Panamé# este
estudio busca que las intervenciones
no se limiten a la institucionalizacion,
la individualizacion y la medicalizacion
del sufrimiento, y se inscriban en el
marco de los derechos humanos. Estos
documentos cuestionan las formas
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tradicionales de atencion en salud
mental -partiendo de los derechos
humanos de las personas con pade-
cimientos mentales y/o adicciones y
de sus familias- desplazan la vision
psiquidtrica hospitalocéntrica hacia una
atencion de tipo comunitaria que in-
cluya lo mental en el sistema sanitario.
La nueva perspectiva implica respetar
el derecho a vivir en comunidad y el
principio de intervencién minima de
las Naciones Unidas®.

A partir de la creacion de la Direc-
cién Nacional, el Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica inicié un relevamien-
to® continuo de camas ocupadas en
hospitales monovalentes, polivalentes
y en dispositivos comunitarios del
sector publico en Argentina en mayo
de 2010, con el fin de monitorear la
disminucion de camas monovalentes y
su reemplazo por camas en hospitales
polivalentes y dispositivos alternativos
con base en la comunidad, tal como
se establecié en la Declaracién de
Caracas.

En Argentina, los recursos fisicos,
humanos y econdémicos destinados

MAPA 1. Cantidad de camas destinadas a Salud Mental (SM) en
hospitales monovalentes (HM) por jurisdiccion. Mayo 2010.

>

b

Fuente: Relevamiento realizado por el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones.

TOTAL CAMAS HM: 10465
TOTAL DE JURISDICCIONES QUE NO TIENEN HM: 8

a afrontar la situacion epidemiolégica
actual son insuficientes y no estan
distribuidos apropiadamente. Ademés,
en algunas jurisdicciones subsiste un
modelo de servicios centrado en el
hospital psiquidtrico tradicional como
respuesta casi exclusiva.

El propdsito de este relevamiento es
acomparfiar el cambio de paradigma
que propone la Ley Nacional de Salud
Mental N° 26.657, que permite repen-
sar la forma de atencion, partiendo de
los derechos humanos de los usuarios
y enfatizando el derecho a vivir en
comunidad.

METODO

Se disefid una matriz de carga con
variables cuantitativas en el programa
Excel para facilitar el registro de la
informacion. La misma fue enviada
a los referentes de salud mental y
adicciones de cada jurisdiccion. Se
trata de un registro continuo con cortes
transversales cada 6 meses.

RESULTADOS
En mayo de 2010 solo 8 jurisdic-

h

ciones no disponian de instituciones
monovalentes de estructura manico-
mial (Mapa 1). Hacia mayo de 2011
se incluyd la provincia de Formosa
(Mapa 2). En un afio las camas mo-
novalentes se redujeron en un 14,8%,
pasando de 10.465 a 8.914.

En mayo de 2010 se observo esca-
sez de camas en los servicios hospi-
talarios del segundo nivel, se registro
un total de 857 distribuidas en 18
jurisdicciones (Mapa 3). A un afio
del primer relevamiento se sumaron
las provincias de Misiones, Formosa,
Salta y Tucuman. Sin embargo, las
provincias de Catamarca y La Rioja y
el Hospital Nacional Profesor Alejan-
dro Posadas (provincia de Buenos
Aires), dependiente del Ministerio de
Salud de la Nacién, no poseen camas
destinadas a la atencion en salud
mental (Mapa 4). En ese periodo,
las camas en hospitales polivalentes
aumentaron en un 37,7%, pasando
de 857 a 1.180.

En mayo de 2010 se observé que
solo 9 jurisdicciones disponfan de
camas en residencias comunitarias

MAPA 2. Cantidad de camas destinadas a Salud Mental (SM) en
hospitales monovalentes (HM) por jurisdiccion. Mayo 2011.

TOTAL CAMAS HM: 8914
TOTAL DE JURISDICCIONES QUE NO TIENEN HM:9

n>




MAPA 3. Cantidad de camas destinadas a Salud Mental (SM) en MAPA 4. Cantidad de camas destinadas a Salud Mental (SM) en
hospitales polivalentes (HP) por jurisdiccion. Mayo 2010. hospitales polivalentes (HP) por jurisdiccion. Mayo 2011.

E DISPONEN

Fuente: Relevamiento realizado por el Sistema de Vigilancia Epidemiologica de la Direccién Nacional de Salud Mental y Adicciones.

MAPA 5. Cantidad de camas destinadas a Salud Mental (SM) en MAPA 6. Cantidad de camas destinadas a Salud Mental (SM) en
dispositivos comunitarios (DC) por jurisdiccion. Mayo 2010. dispositivos comunitarios (DC) por jurisdiccion. Mayo 2011.

TOTAL CAMAS D

ES QUE DISPONEN JUF S QUE DISPONEN

Fuente: Relevamiento realizado por el Sistema de Vigilancia Epidemiologica de la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones.
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(Mapa 5, pag 45), las cuales habilitan
una estrategia de atencién centrada
en la comunidad. En mayo de 2011
se sumd la provincia de Salta. En un
afio, las camas en estos dispositivos
aumentaron en un 829%, pasando de
460 a 837 (Mapa 6, pag 45).

Al analizar la distribucion de la can-
tidad de camas segun el tipo de insti-
tucién del sector publico en Argentina
entre mayo de 2010 y mayo de 2011,
se observé que las camas en los hos-
pitales monovalentes disminuyeron
7,3 puntos porcentuales y aumentaron
3,5y 3,8 puntos porcentuales en los
hospitales polivalentes y en los dispo-
sitivos comunitarios, respectivamente
(ver Tabla 1).

DISCUSION
Entre 2001 y mayo de 2011, las
camas monovalentes en hospitales
psiquidtricos del sector publico han
disminuido en un 57,6 % aproxima-
damente. Pero alin no se ha logrado
alcanzar la meta propuesta por la
Declaracién de Caracas de 1990, que
establece una relacion optima: 95%
de camas polivalentes y en disposi-
tivos comunitarios y 5% de camas
monovalentes.

Hacia mayo de 2011, 15 jurisdic-
ciones poseen instituciones mono-

valentes de estructura manicomial,
2 no cuentan con camas disponibles
para salud mental en los servicios
hospitalarios del segundo nivel y 13
no disponen de camas en dispositi-
vos comunitarios. Cabe aclarar que el
Hospital Nacional Profesor Alejandro
Posadas tampoco dispone de camas
para salud mental.

Es importante destacar que 2 ju-
risdicciones no cuentan con ninguna
de las alternativas propuestas por la
Ley (camas en hospital general y en
dispositivos comunitarios).

Resulta fundamental fortalecer los
Sistemas de Vigilancia e Investigacion
Epidemioldgica en Salud Mental, tanto
a nivel nacional como provincial y
municipal, para construir indicado-
res precisos y confiables. También
es esencial identificar la magnitud y
gravedad de los eventos que ocurren
en la comunidad y en los diferentes
grupos poblacionales, determinar prio-
ridades en la toma de decisiones para
orientar politicas publicas adecuadas,
favorecer el acceso a la informacion y
evaluar los programas, los servicios de
salud y las politicas publicas referidas
a salud mental y adicciones.

El eje de trabajo se centra en la
accesibilidad de las personas a sus
garantfas y su derecho a la salud. Esto

TABLA 1. Comparacién de la proporcion de camas destinadas a Salud Mental en Argentina segun

tipo de institucién, mayo 2010-mayo 2011.

refleja la determinacion de pensar en
clave sanitaria y constitucional, en el
respeto a los derechos humanos y a
todos sus tratados. El enfoque de de-
rechos revela la necesidad de articular
la politica sanitaria con la Constitucidn
Nacional.”

Historicamente, en Argentina, la
salud mental ha sido excluida del
sistema hospitalario. Existen escasas
experiencias que han logrado incor-
porar efectivamente los servicios de
internacién y de atencion del episodio
agudo en el segundo nivel. El sistema
federal ha posibilitado importantes
avances: distintos distritos han incor-
porado la atencién primaria como
estrategia, sin necesidad de realizar
intervenciones en instancias mono-
valentes. Sin embargo, en la mayorfa
de las jurisdicciones las personas son
derivadas al tercer nivel, es decir, a
la institucidén monovalente, que en
Argentina es sinénimo de manicomio.
Sin un sistema de atencién que capte
la demanda de salud mental en el pri-
mer y segundo nivel, se condena a las
personas con padecimientos mentales
a la manicomializacion.

Es necesario incorporar equipos
de salud mental desde la atencién
primaria y multiplicar la disponibilidad
de camas de internacion en los hos-
pitales generales para los episodios
agudos. Para que la salud mental sea
considerada politica de Estado, es
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indispensable incluirla como parte de

. . Mayo 2010 Mayo 2011 .

Tipo de institucion Cantidad " Cantidad " las politicas de salud general. Por lo
antida > antida > tanto, es un deber del Estado atender
HOSpital monovalente 10.465 88,8 8.914 81,5 el padecimiento menta'l como cual-
Hospital polivalente 857 73 1.180 10,8 quier otro padecimiento, en el marco
Dispositivos comunitarios 460 39 837 77 de politicas socio-sanitarias centradas
en la inclusion social y la accesibilidad

Total pais 11.782 100 10931 100 >lon socat’y >

a los servicios desde un enfoque de
derechos.

Fuente: elaboracién propia

.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS %20 arios después de la Declaracién de Caracas. Conferencia Regional de
Salud Mental OPS. Panamé, 7-8 de octubre de 2010.

5 Declaracién Universal de los Derechos Humanos, Art. 29, 1948. Asamblea
General de las Naciones Unidas.

¢ Camas disponibles destinadas a la atencidn en salud mental y egresos
hospitalarios del sector ptblico en Argentina, mayo 2010. Boletin N° 2: Sistema
de Vigilancia Epidemioldgica en Salud Mental y Adicciones, Direccion Nacional
de Salud Mental y Adicciones, Ministerio de Salud de la Nacion, Argentina.

7Di Nella Y. Psicologia Forense y Derechos Humanos. Viol. 2: El Sujeto, la Ley y la
Salud Mental. Buenos Aires: Ed. Koyatun; 2010.

' Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657. [Disponible en
http://200.58.113.95/ ~ ni000019/legislacion/leyes/general/26657,php].
[Ultimo acceso: 20 de julio de 2011].

2 Declaracion de Caracas. OPS [Disponible en http;//www.oas.org/dil/esp/
Declaracion_de_Caracas.pdf]. [Ultimo acceso: 20 de julio de 2011].

3 Principios Rectores para el Desarrollo de La Atencion en Salud Mental en
las Américas. [Disponible en http;//www.chubut.gov.ar/salud/blog/imagenes/
PRINCIPIOS_DE_BRASILIA.dod]. [Ultimo acceso: 20 de julio de 2011].
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HITOS Y PROTAGONISTAS

CARLOS G. MALBRAN, PIONERO DE LOS ESTUDIOS
BACTERIOLOGICOS EN ARGENTINA

FEDERICO PERGOLA

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

alvo excepciones, sobre todo

en relacion con la historia de

la Medicina, las referencias de
los periédicos no han sido material
bibliogréfico adecuado para la ciencia
meédica. En este caso cabe esa ex-
cepcidn, porque se trata de un tema
de esa indole y porque la revista que
se mencionaré fue el referente obli-
gado de la clase media de las urbes
argentinas, que satisfacfa la informa-
cion diaria con alguna de las varias
publicaciones que se imprimian en
Buenos Aires. La revista en cuestion
habifa tenido su origen en Uruguay en
la tltima década del siglo XIX.

El 27 de enero de 1900, en su
pagina principal, el semanario porte-
fio Caras y Caretas' publicd una nota
titulada “El nuevo presidente del
Consejo de Higiene. Doctor Carlos
Malbran.” La transcripcién que apa-
rece a continuacion, pese a lo lauda-
toria, habla a las claras de la persona-
lidad de este médico:

“Acaba de ser nombrado presiden-
te del Departamento Nacional de
Higiene el Doctor Carlos Malbran,
uno de los médicos jovenes del pais
que més se han distinguido en estos
dltimos tiempos por su preparacion
y su actividad.

"El doctor Malbrén viene lleno de
grandes ideas y de propositos de
reforma que elevaran la reparticion a
una altura digna del progreso de la
nacion, siempre que las autoridades
superiores le presten su ayuda.

"Nuestro grabado presenta al Dr.
Malbran en su despacho, momentos
después de tomar posicién de su
puesto. El nuevo presidente del De-
partamento debe conocer a fondo la
reparticion, puesto que se ha forma-

Carlos Malbran en su despacho del Departamento Nacional de Higiene.

do en ella, haciendo la ultima cam-
pafia contra la peste bubonica rei-
nante en el Paraguay. Las reformas
que propondré serdn relativas a la
reorganizacion de la reparticién bajo
el punto de vista de su funciona-
miento.

“Tenemos entendido que el distin-
guido profesor tiene un plan comple-
to de defensa sanitaria del pais que
no se basa en la adopcion de medi-
das restrictivas de nuestras relacio-
nes comerciales, sino que es amplio
y liberal, consistente en medidas de
higiene preventiva que pondrén al
pais, y mas especialmente a la capital

de la Republica, en condiciones de
repeler cualquier invasion pestilen-
cial. Los estudios del doctor Malbran
y sus especiales experiencias sobre
epidemiologia, y particularmente su
exacto conocimiento del medio en
que tiene que actuar, y en donde ha
recogido valiosisimas observaciones,
lo habilitan para lograr sus propésitos
e imprimir al Departamento de Higie-
ne un caracter de que hasta hoy ha
carecido por falta de rumbos claros.

"El doctor Malbran es en el mundo
cientifico argentino una reputacion
verdadera y no tiene necesidad para
adquirir notoriedad de recurrir a las
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medidas de efecto que hasta hoy
han estado en uso por lo general y
destinadas en realidad més a tranqui-
lizar el espiritu publico, que a la de-
fensa del pafs. Su accién debe ser
real y efectiva, aunque no sea brillan-
te y sensacional.”

Malbran nacié en Catamarca, capi-
tal de la provincia homonima, en
1862. Hijo de Manuel M. Malbran y
Carlota Figueroa, estudié en Buenos
Aires y se graduo a temprana edad
en la Facultad de Ciencias Médicas
de esa ciudad con la tesis La patoge-
nia del colera. Practicante del Hospi-
tal San Roque (en la actualidad Ra-
mos Mejia, de la Ciudad de Buenos
Aires) entre 1883 y 1886, en diciem-
bre de este Ultimo afio fue designado
para combatir un brote de colera en
la provincia de Mendoza.

En esa época habian cesado las
dudas sobre la teoria microbiana de
Pasteur y tomaba auge la infeccién
como parte de la lucha sanitaria. Ha-
cia el final del siglo XIX, el zodlogo
ruso Elie Metchnikoff habia descu-
bierto la fagocitosis. Malbran serfa
encargado de llevar, desde la cétedra
y la higiene, la antorcha de la nueva
Bacteriologia.

Pero ademéds de la referencia al
desempefio de este notable médico
argentino en la prensa para el gran
publico, otras publicaciones especia-
lizadas, como La Semana Médica o
La Prensa Médica abordaron distin-
tos aspectos de su biografia.

"En enero de 1888 fue encargado
por el Gobierno Nacional para efec-
tuar estudios de higiene y bacteriolo-
gfa, en el Instituto de Higiene de
Munich, bajo la direccién del Prof.
Pettenkofer, y en el Instituto de Hi-
giene de Berlin, con el Prof. Koch.

"A su regreso fue nombrado, un afio
después, jefe de trabajos practicos de
Anatomia Patolégica y luego profesor
suplente de la misma materia.

"También fue designado médico
de seccion de la Asistencia Publica.

“En abril de 1890 se hizo cargo de
la direccién del Instituto de Anato-
mfa Patologica y siete afios més tar-
de fue designado profesor Titular de
Bacteriologfa, siendo el primero de

esta catedra.

“En 1894 fue jefe de la seccién bac-
teriologica del Departamento Nacional
de Higiene y formé parte de diversas
comisiones de cardcter profilactico.

“Desempefié también otros car-
gos: inspector técnico de Higiene de
la Asistencia Publica; miembro del
jurado para designar profesor de Me-
dicina Legal, en 1894; representante
del gobierno de Catamarca ante el
Primer Congreso Nacional de Higiene
en setiembre del mismo afio. Por
decreto del 3 de octubre siguiente,
fue comisionado por el Ministerio del
Interior para estudiar, con los profe-
sores Behring y Roux, la antitoxina
diftérica, desempefiando al mismo
tiempo el cargo de corresponsal del
diario La Nacidn.

“Fue el fundador de la cétedra de
Bacteriologfa en la Facultad de Cien-
cias Médicas, inaugurando el curso
en el afo 1897. Desempend dicha
cétedra hasta 1920".2

Con una formacion de excelencia,
tras una preparacion llevada a cabo
con los mencionados investigadores,
Malbrén tenia en sus manos un triun-
fo asegurado.

Comisionado por el Gobierno para
combatir la epidemia de peste bubo-
nica aparecida en el Paraguay en
1899, un afo después fue nombrado
presidente del Departamento Nacio-
nal de Higiene, cuya gestidén adminis-
trativa fue muy eficiente y llevé a la
practica una gran cantidad de inicia-
tivas que habfa propiciado. En ese
mismo departamento fue Jefe de
Bacteriologfa e Inspector Técnico de
Higiene de la Asistencia Publica de la
Ciudad de Buenos Aires. En 1894, se
lo designd miembro del jurado para
la catedra de Medicina Legal.

“Durante su Presidencia en el De-
partamento Nacional de Higiene, el

Doctor Malbran propuso al gobierno
encarar formalmente la profilaxia
(sic) nacional contra la lepra, aconse-
jando la reunion de una conferencia
nacional, de la cual fue Presidente.

"Por un consejo, dado desde dicha
dependencia, se sanciond la Ley N°
4687, de Farmacia™.

En 1903, represento a la Argentina
en el Congreso Internacional de Me-
dicina de Madrid y, en 1907, hizo lo
propio en el Tercer Congreso Argen-
tino Americano en Montevideo. En
1909, fue designado Miembro de
Numero de la Academia Nacional de
Medicina en la seccion Biologfa. Ejer-
cié también como vicedecano de la
Facultad de Ciencias Médicas.

Como ocurria con tantos médicos
destacados fue tentado por la politica,
y en abril de 1910 result electo Se-
nador Nacional por su provincia natal.

Autor de numerosas monografias
y folletos, en 1931 dio a luz la obra
Apuntes sobre salud publica. Dict6
una gran cantidad de conferencias
sobre su especialidad.

“Escribié sobre: chancro sifilitico,
dermatologfa, lepra, paludismo, higie-
ne alimentaria, difteria, vacunas, tu-
berculosis, convenios sanitarios, ejer-
cicio de la medicina, legislacion
sanitaria, sanidad maritima de los
buques y puertos, medicina legal”?

Fallecié el 1 de agosto de 1940 en
Buenos Aires, ciudad por la que tan-
to habia hecho, sobre todo a través
del impulso y las energfas volcadas a
la catedra de Bacteriologfa.

En 1916, con su apoyo, Carlos Pe-
llegrini fundo el establecimiento que
hasta hace poco llevé el nombre de
Instituto Nacional de Microbiologfa
“Carlos G. Malbran” y que ahora es la
sede central de la Administracion
Nacional de Laboratorios e Instituto
de Salud (ANLIS).

/

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

'El nuevo presidente del Consejo de Higiene.
Doctor Carlos Malbran, Caras y Caretas, Buenos
Aires, 3 (N° 69), 27 de enero de 1900.

2Dr. Carlos G. Malbran. Necrologia, La Semana
Médica, Buenos Aires, 47 (N° 33): 391, 15 de
agosto de 1940.

3 Prof. Carlos G. Malbran. Necrologia, La Prensa
Meédica Argentina, Buenos Aires, 27 (N° 32): 1676, 7
de agosto de 1940.

#Sanchez NI, La higiene y los higienistas en la Argen-
tina (1880-1943), Buenos Aires, Sociedad Cientifica
Argentina, 2007.




SALUD INVESTIGA

PROGRAMA DE BECAS “CARRILLO-ONATIVIA”:
CONVOCATORIA 2012

La Comisién Nacional Salud Investiga apunta a promover, fortalecer, desarrollar y orientar la
investigacion para la salud a través de su coordinacion, evaluacion y financiamiento. Desde su creacion
en 2002, otorga las becas de investigacion “Carrillo-Ofativia” para cumplir con estos objetivos.

CAROLINA O'DONNELL, FERNANDA BONET

Comision Nacional Salud Investiga. Ministerio de Salud de la Nacién.

n septiembre del afio en curso

se realizaré el llamado a la Con-

vocatoria 2012, mediante la
cual se financiardn 240 becas. La
Convocatoria involucra a Estudios In-
dividuales, Ideas Proyecto y Estudios
Multicéntricos por convocatoria abier-
ta y por invitacion. Los plazos de la
misma se pueden consultar en www.
saludinvestiga.org.ar

CATEGORIAS DE ESTUDIOS

ESTUDIOS INDIVIDUALES

Se financiardn 90 estudios sobre areas
tematicas definidas por el Ministerio
de Salud de la Nacion. La Tabla 1
presenta la distribucion por categoria
de beca. En esta nueva convocatoria
las categorfas no presentan restriccion
de edad sino de antecedentes. En la
categorfa de Iniciacién pueden ser
incluidos los postulantes sin experien-
cia en investigacion; en Perfecciona-
miento, quienes cumplan con alguno
de los siguientes antecedentes: tesis
de maestria o doctorado aprobada,
participacion en al menos un proyec-
to de investigacion con subsidio o tres
publicaciones u obtencion previa de
una beca “Carrillo-Ofiativia”.

TABLA 1. Distribucion por categoria de beca.

Categoria Cantidad
Salud Publica - Iniciacion 40
Clinica - Iniciacion 20

Salud Publica - Perfeccionamiento 20

Clinica - Perfeccionamiento 10

Fuente: Elaboracién propia.

IDEAS PROYECTO

Las Ideas Proyecto (IP) son una estra-
tegia de tutorfa, que busca fortalecer
las capacidades de investigacion de
aquellos profesionales que desarrollan
sus actividades en el campo de la salud
y poseen un limitado acceso a los
centros de formacidn académica. Tiene
tiempos, destinatarios y procesos dife-
rentes a las otras categorfas de becas
individuales. La estrategia contempla
la figura de un tutor de la Comision,
que orienta y acompania al postulante
desde el momento en que su idea,
problema o pregunta de investigacion
es seleccionada para la tutoria hasta el
momento en que el proyecto de in-
vestigacion se presenta para la com-
petencia con los estudios individuales.

ESTUDIOS MULTICENTRICOS
A diferencia de ediciones anteriores, se
propone nuevamente el llamado a Es-
tudios Multicéntricos (EM) por convo-
catoria abierta, ademas de mantenerse
los realizados por invitacién, como par-
te de una estrategia que se orienta a la
obtencién de conocimientos sobre
temas priorizados por el Ministerio de
Salud cuyos resultados fortalezcan las
politicas de Salud Publica.

Cada EM contaréd con un coordinador
y hasta cinco becarios en diferentes
instituciones sin fines de lucro (ONG,
sociedades cientificas, fundaciones)
del émbito publico o privado, que par-
ticipardn en un mismo proyecto de
investigacion. Se priorizaran los proyec-
tos regionales o con alcance federal
sobre seis |ineas especificas de inves-
tigacion, que fueron consensuadas con
los integrantes de la Comision a partir

de temas previamente definidos por
la autoridad sanitaria (enfermedades
cardiovasculares, enfermedades trans-
mitidas por vectores, cancer, salud
materno-infantil, recursos humanos en
salud, politicas y gestion sanitaria).

La Comision asignara cada proyecto
aprobado en la instancia administrati-
va a dos revisores externos para que
realicen la evaluacién técnica median-
te un panel on line especialmente
disefiado. La Comisién designard un
tercer evaluador si lo considera nece-
sario.

Cada proyecto obtendré, como resul-
tado de dicha evaluacién, un puntaje
asignado por cada evaluador. Con los
puntajes obtenidos en la evaluacién de
los proyectos, se confeccionara un lis-
tado de proyectos ganadores y suplen-
tes por orden de mérito. El dictamen
de los evaluadores serd inapelable.

Sobre el listado de proyectos apro-
bados la Comision realizard la seleccion
final de acuerdo con los siguientes
criterios:

« Oportunidad y pertinencia del tema
del proyecto de investigacion.

« Proyectos de alcance provincial,
regional o federal

« Aplicabilidad de los resultados del
estudio en el lugar de realizacion.

* Resultados esperados e implican-
cias para el disefio, monitoreo y/o
evaluacion de politicas de programas
en salud.

FE DE ERRATAS RASP N° 7: en la
pagina 46 en el gréfico 2 se repitieron
los datos del gréfico 1 de la pagina 45.
El gréfico correcto se puede visualizar
en: www.saludinvestiga.org.ar
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

1. INSTRUCCIONES GENERALES

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

El texto debe presentarse sin interlineado, letra estilo Times
New Roman, tamaio 12, en hoja A4, con mérgenes de 2,5 cm
y paginas numeradas consecutivamente. No se deben usar
negritas, subrayado, vinetas ni margen justificado; letra itélica
solo para palabras en otro idioma. Las vifietas deben indicarse
con guion medio.

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

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

1.2. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

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

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

Consultar en: http;//www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html

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

Los titulos de las revistas deben abreviarse siguiendo el Index
Medicus. Las revistas indexadas en Medline pueden consultar-
se en http://www.nim.nih.gov. De no estar indexada se debe
citar el nombre completo de la revista. Las referencias a “co-
municaciones personales” deben evitarse por la imposibilidad
de verificar la autenticidad del dato.

1.3. TABLAS

Las tablas deben presentarse en documento separado, nume-
radas y en orden consecutivo, indicando el lugar del texto al
que corresponden.

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

Las explicaciones deben colocarse al pie de la tabla, con signos
especificos en el siguiente orden: *, 1, 1, §, ||, 11, **, 11, i
Los resultados cuantitativos deben incluir las medidas estadis-
ticas obtenidas. Si la tabla contiene datos obtenidos de otra
publicacion, se debe indicar la fuente al pie de la misma.

1.4. FIGURAS Y FOTOGRAFIAS

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

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

Las letras, nimeros y simbolos deben ser claros y de tamario su-
ficiente para permitir su lectura una vez que han sido reducidas.
Los gréficos 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 resolucion minima de 300 dpi. Las fotografias de
personas deben respetar los principios de privacidad o contar
CON Una autorizacién escrita para su publicacion.

1.5. ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

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

2. INSTRUCCIONES PARA ARTICULOS SOBRE
INTERVENCIONES SANITARIAS Y REVISIONES

Los manuscritos de cualquiera de estos tipos de articulos deben
tener una extension méxima de 12.000 caracteres, contando
espacios e incluyendo las referencias bibliogréficas; y hasta 4
figuras, fotografias o tablas. Se sugiere seguir un orden narra-
tivo conteniendo: introduccién, desarrollo y conclusiones.

En la seccion “Intervenciones Sanitarias” se presentan progra-
mas o planes sanitarios que: (a) hayan sido disefiados en base

a evidencia cientifica; (b) propongan una estrategia innovado-
13; y/o (c) el impacto haya sido medido con criterio cientifico.
En la seccién “Revisiones"” se presentan revisiones y/o actuali-
zaciones 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 seccién “Articulos Originales” esté destinada a articulos de
investigaciones originales sobre temas de salud publica. Todos
los manuscritos seran sometidos a revision por pares a doble
ciego. El resultado de la evaluacion tendrd cardcter vinculante y
serd remitido a los 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 contenido intelectual.

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

El manuscrito debe ir acompariado de una carta al editor con los
datos completos del autor responsable y en la cual conste lo si-
guiente: posibles solapamientos con informacién previamente
publicada, declaracién 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 publicacién del trabajo. 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: Introduccién, Método, Resultados y Discusion. En esta
Ultima, se agregan secciones para las dreas de aplicacion de los
resultados.

El cuerpo del articulo no debe contener més de 23.000 caracteres,
contando espacios, ni incluir més de 5 gréficos, figuras o tablas.
La extensién méxima admitida para el resumen es de 1500 ca-
racteres con espacios incluidos y la de las Referencias Bibliogrd-
ficas es de 5.000.

3.1 SECCIONES DEL MANUSCRITO

3.1.1. Portada

La portada debe remitirse como documento separado con la siguien-
te informacion:

« Titulo del articulo

« El nombre de los autores 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.

* Declaracion de conflicto de intereses

3.12 Resumen y Palabras clave

En la segunda pagina, se incluird el Resumen y las Palabras
Clave en idiomas castellano e inglés (Abstract y Key words). El
Resumen debera contener la siguiente informacién: contexto
0 antecedentes del estudio, objetivos, procedimientos basicos
(seleccion 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, es-
pecialmente al referirse a los resultados del trabajo. Al pie del
resumen, se deben especificar entre 3 y 5 palabras clave que
resuman los puntos principales de la informacion. Para los
trabajos biomédicos, se recomienda utilizar términos de la lista
de descriptores del Medical Subject Headings (MeSH) del Index
Medicus. Los equivalentes en castellano pueden consultarse
en: http;//decs.bvs.br/E/homepagee.htm

3.13. Introduccién

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

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

3.1.4 Método

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

« Justificacion del diseio elegido.

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

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

» Descripcion de la técnica, instrumentos y/o procedimien-
tos de recoleccion de la informacion, incluyendo referencias,
antecedentes, descripcion del uso o aplicacién, alcances y
limitaciones, ventajas y desventajas; y motivo de su eleccion,
particularmente si se trata de procedimientos o instrumen-
tos innovadores. Se deberan describir los medicamentos,
sustancias quimicas, dosis y vias de administracién que se
utilizaron, si corresponde.

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

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

« Consideraciones éticas: se debe sefalar si el estudio fue
aprobado por un comité de ética de investigacion en salud,
si se obtuvo un consentimiento informado, si corresponde, y
si se cumplieron los principios de la Declaracion de Helsinki.
» Debe respetarse la confidencialidad de los sujetos parti-
cipantes en todas las secciones del manuscrito.

3.1.5. Resultados

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

3.1.6. Discusion

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

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

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

3.1.7. Relevancia para politicas e intervenciones sanitarias
Es el conjunto de recomendaciones que surgen de los re-
sultados de la investigacion y que podrian mejorar las
practicas, intervenciones y politicas sanitarias. Se deben
considerar los limites para la generalizacion de los resultados,
seglin 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 transmiti-
dos de manera efectiva en los ambitos pertinentes, por
ejemplo, escuelas de salud publica, instituciones académicas
o0 sociedades cientificas, servicios de salud, etc.

3.1.9. Relevancia para la investigacion en salud

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