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EDITORIAL

INVESTIGACION EN MEDICINA Y SALUD: SUS IMPLICACIONES EN LA PRACTICA

ntre los dias 28 y 30 de octubre proximo pasado se

llevd a cabo en Santiago de Chile la Conferencia de la

Asociacién de Academias Nacionales de Medicina de
Ameérica Lating, Espaia y Portugal que se centrd en dos temas
bésicos: Polfticas de Salud en América Latina e Investigacion en
Salud. La Academia de nuestro pais resolvi exponer este se-
gundo tema a fin de contribuir a su desarrollo. Su relato —cen-
tral en la Conferencia— encard el tema desde su aspecto més
actual, tal como lo expresa su titulo: Investigacidn en medicina
y salud: su implementacion en la atencidn individual y comu-
nitaria, enfocando el problema que hoy ocupa y preocupa a
todas las sociedades, cualquiera sea su grado de desarrollo,
y que se explicita habitualmente con el eslogan “del conoci-
miento a la accién”. En consecuencia, abordd la problemética
hoy vigente a través de los siguientes interrogantes: {cdmo se
aplica el conocimiento generado por las investigaciones a las
précticas para la mejor atencion de la salud? {Cuéles son sus
condicionantes? {Cuéles son las reglas del juego? {Cudles son
las circunstancias que favorecen este cometido? Tomando
como punto de partida la definicion vigente de investigacidon
en salud caracterizada como la tercera ola,' en la ponencia se
analizaron los procedimientos y mecanismos que hoy se dis-
ponen para la aplicacion del conocimiento médico a la practica
clinica (pruebas clinicas controladas, colaboracién Cochrane,
capacitacion profesional permanente), para sefialar luego las
lineas de fuerza y la problemética metodoldgica que plantea la
investigacion de servicios de salud, asi como las variables que
posibilitan su incorporacion a la practica en todos los servicios,
insistiendo en la necesidad de institucionalizarla, segun sus
propias necesidades, y de difundirla con sus propias reglas
y exigencias, diferentes a las de la investigacion tradicional.
Concepto este valido asimismo para la investigacién sobre los
sistemas de atencion y las politicas respectivas.

''La primera ola consistio en la investigacion biomédica, la segunda agrego a la investigacion en servicios de salud, para culminar en la tercera que involucrd a los determinantes de la salud.

CORREO DE LECTORES EN LA RASP

La REvISTA ARGENTINA DE SALUD PUBLICA convoca a sus
lectores a participar de esta propuesta, cuya finalidad
es conocer las impresiones, opiniones, inquietudes
o reflexiones suscitadas a partir de la lectura de los
articulos publicados.

La extension del texto preferentemente no debe de
superar los 1.500 caracteres con espacios incluidos y
deberé incluir nombre y apellido completo, profesion
u ocupacion y lugar de residencia del remitente. Si el
remitente desea que la publicacion de su comunica-

Adquiere asi vigencia el estudio de las variables contex-
tuales, es decir del suprasistema formado por las variables
politicas, culturales, econémicas y geogréficas de poder que
caracterizan un sistema de salud determinado, lo que pre-
supone un efectivo proceso de investigacion

En los ultimos afos, se ha difundido el término “tras-
lacional” para significar el proceso que lleva a trasladar el
conocimiento a la accién, es decir a la préctica, referencia
que se extiende a todos los &mbitos de la investigacion, in-
clusive a los mas tradicionales, como la American Association
for Advancement of Science de los EE.UU con su reciente
publicacion Science Translational Medicine.

Este es el panorama de hoy en la investigacion en medi-
cina y salud, tal como lo han entendido las Academias de
Medicina Iberoamericanas en el cumplimiento de su objetivo
de contribuir a la mejor salud de la poblacién y el hecho
especialmente auspicioso y prometedor para el futuro, ya
que contribuye a efectivizar la Resolucién N° 49/2009 de la
Organizacién Panamericana de la Salud, Polftica de Investiga-
cidn en Salud, que sintetiza la perspectiva para los préximos
afos: "La investigacion sobre sistemas de salud es el campo
multidisciplinario de investigacion cientffica que estudia como
los factores sociales, los sistemas de financiamiento, las es-
tructuras y procesos institucionales, las tecnologias sanitarias
y los comportamientos personales afectan el acceso a la
atencién de la salud, la calidad y el costo de esa atencién
y, en ultimo término, la salud y el bienestar. Su dmbito de
investigacion son los individuos, las familias, las organizacio-
nes, las instituciones, las comunidades y las poblaciones”.

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

cion incluya su direccion de correo electrénico, deberd
manifestarlo expresamente al momento de escribir a
la Revista.

La direccién para el envio de correos de lectores es:
rasp@mesal.gov.ar

El Comité Editorial de la Revista se reserva el de-
recho de publicacion de los correos de lectores reci-
bidos, seglin el espacio disponible y siempre que el
contenido o tono del mensaje no sean ofensivos o
inadecuados para una publicacién cientifica.
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ARTICULOS ORIGINALES

OBESIDAD EN ARGENTINA: EPIDEMIOLOGIA,
MORBIMORTALIDAD E IMPACTO ECONOMICO

Obesity in Argentina: epidemiology, morbimortality and economic impact

JORGE ELGART', GUILLERMINA PFIRTER', LORENA GONZALEZ', JOAQUIN CAPORALE', ADRIAN CORMILLOT?, MARIA Luz CHIAPPE3, JUAN GAGLIARDINO'

RESUMEN. OBJETIVO: obtener conocimientos aplicables al di-
sefio de estrategias de prevencion, control y tratamiento de la
obesidad y otros factores de riesgo cardiovascular (FRCV), para
la toma de decisiones basadas en evidencia local y para opti-
mizar el uso de recursos humanos y econdmicos en entidades
de financiamiento de salud. METODOS: estudio observacional
y cuantitativo. Se verificaron: a) asociaciones entre obesidad
y caracteristicas demogréficas y epidemiologicas; b) eventos
fatales, costo por muerte prematura y Afios de Vida Saludables
Perdidos atribuibles al sobrepeso/obesidad. RESULTADOS: la
prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad fue de 34,8%
Y 14,8%, respectivamente, con edades entre 35y 64 afios. Un
tercio de la poblacion obesa presentd obesidad severa a muy
severa. El 16,2% de los obesos y el 15,1% de las personas con
sobrepeso tenian Necesidades Bésicas Insatisfechas. El 40,4%
de las personas con obesidad presentaron otros FRCV asocia-
dos, siendo la hipertension arterial el mas frecuente (48,1%).
Las muertes atribuibles al sobrepeso/obesidad fueron 14.776,
con lo cual se perdieron 596.704 Arios de Vida Saludables atri-
buibles al exceso de peso y con un costo total por muerte pre-
matura de ARS 190,5 millones, del cual el 70% fue atribuible
al sobrepeso. CONCLUSIONES: es necesario implementar es-
trategias efectivas de prevencion y tratamiento del sobrepeso/
obesidad para disminuir su alto costo econémico y los Afios de

Vida Saludable perdidos por su causa.

PALABRAS CLAVE: Obesidad - Sobrepeso - Costos - Carga de
enfermedad - Factores de Riesgo Cardiovascular
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ABSTRACT. OBJECTIVE: To gain knowledge that may be ap-
plied to the design of strategies for the prevention, control
and treatment of obesity and other cardiovascular risk fac-
tors (CVRFs), to promote their use for local evidence-based
decision making and to optimize the use of human and eco-
nomic resources in health financing entities. METHODS: Ob-
servational and quantitative study recording: a) associations
between obesity and demographic/epidemiological charac-
teristics; b) fatal events, cost of premature deaths and lost
healthy life years due to overweight and obesity. RESULTS:
National prevalence of overweight and obesity: 34.8% and
14.8%, respectively; age range of the adult overweight/obe-
sity population: 35-64 years; one third of the obese popula-
tion presents severe to very severe obesity; unsatisfied basic
needs: 16.2% and 15.4% in obese and overweight people,
respectively; presence of other associated CVRFs: 40.4% of
obese people, being hypertension the most frequent one
(48.1%), deaths due to overweight//obesity: 14.776; cost of
premature deaths: $190.5 millions (70% due to overweight),
lost healthy life years due to overweight: 596.704. CONCLU-
SION: Effective strategies for the prevention and treatment of
overweight and obesity should be implemented to decrease
the high socioeconomic costs and the lost healthy life years
due to the disease.

N\

KEY WORDS: Obesity - Overweight - Costs - Disease burden -
Cardivascular Risk Factors

INTRODUCCION

La salud de la poblacién estd condicionada por nume-
rosos factores sociales y econdmicos. En ese contexto,
la obesidad es un factor que afecta significativamente la
salud de las personas.! Aunque la obesidad implica un
aumento de la masa de tejido adiposo, las evidencias
disponibles muestran que su impacto sobre la salud
depende no sélo del volumen de grasa acumulada sino
también de su distribucion corporal.?

La obesidad es considerada como un factor de riesgo
para el desarrollo de patologias tales como: enfermedad
cardiovascular, diabetes tipo 2 (DMT2), diversos tipos de
céncer, problemas respiratorios vy artritis.> En funcién de
los distintos grados de asociacidn con estas y otras con-
diciones, actualmente la obesidad puede considerarse no




solo como un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) sino
también como una enfermedad severa, particularmente
en su forma morbida y en algunos casos especiales de
asociacion con otras enfermedades.?

Diversos autores coinciden en que su patogenia es
de caracter multifactorial ya que en ella participan facto-
res bioldgicos, de comportamiento, culturales, sociales,
medioambientales y econdmicos que establecen una
red de interaccién multiple y compleja.* No resulta claro,
sin embargo, el peso relativo de cada uno de ellos y la
posible variacién de su interaccion en funcion de dife-
rentes asociaciones.

Por otra parte, se sabe que la obesidad genera una
carga socioeconomica y de enfermedad muy alta, que
compromete tanto la salud de la poblacion como las
finanzas publicas y privadas actuales y futuras.®> En este
sentido, existen diversas estimaciones provenientes de
paises desarrollados, pero muy pocas de Latinoamérica
en general, y de la Argentina en particular, que permi-
tan determinar el impacto de la obesidad en términos
epidemiolégicos y socioecondmicos.®” El objetivo de la
mayorfa de estos estudios fue alertar a la sociedad sobre
las dramaéticas consecuencias de no implementar inter-
venciones preventivas capaces de revertir la “epidemia
mundial” de obesidad.>® En Argentina, esta situacion,
asociada a su patogenia multifactorial, dificulta el disefio,
la programacion y la implementacion de intervenciones
efectivas de prevencién y control de la obesidad y su
morbilidad asociada a las instituciones prestadoras y
financiadoras publicas y privadas.

En funcién de lo expuesto, los objetivos de esta investi-
gacion fueron: a) identificar y caracterizar las asociaciones
entre sobrepeso/obesidad, FRCV y diversas caracteristicas
demograficas, epidemioldgicas y socioecondmicas en
Argentina, y b) estimar la carga econdémica del sobre-
peso/obesidad.

METODOS

Para definir sobrepeso/obesidad se utilizo el Indice de
Masa Corporal (IMC) y la clasificacion de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS),® que permite establecer su
relacion con diversos riesgos, unificar criterios diagndsticos
y comparar los datos con el resto de paises del mundo.
Aunque esta clasificacion no incluye dimensiones como
edad, género y diferencias étnicas, consideradas relevan-
tes para el diagnostico adecuado de obesidad, para la
practica médica general se admite que el IMC, sumado
al perimetro de cintura, es suficiente para establecer el
diagndstico de sobrepeso/obesidad en adultos.'®!

Las fuentes de informacién utilizadas en el estudio fue-
ron la primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
(ENFR 2005), la Encuesta Permanente de Hogares (EPH),
las tablas de Vida/Mortalidad del Instituto Nacional de
Estadistica y Censo (INDEC) y las Estadisticas Vitales de
la Direccion de Estadisticas e Informacion en Salud (DEIS)
del Ministerio de Salud de la Nacion.

La ENFR'2 es un estudio de corte transversal que esti-
mo la prevalencia de diversos FRCV en personas adultas
mayores de 18 afios, residentes en localidades = 5000
habitantes; su representatividad alcanza al 96% de la
poblacion urbana del pais. Su utilizacién permitié evaluar
asociaciones entre sobrepeso/obesidad, FRCV y diversas
variables demogréficas y epidemiolégicas.

La combinacion de datos provenientes de la base de
mortalidad de la DEIS y la estimacién de las fracciones
atribuibles poblacionales (FAP),'*'* obtenidas mediante
revision sistematica de la literatura local, internacional,
literatura gris y consultas con expertos, proporciond los in-
sumos necesarios para estimar las FAP y los Afios de Vida
Saludables (AVISA)'> perdidos atribuibles a la obesidad.

Las FAP se estimaron utilizando la siguiente formula
general: P (RR=1) /[P (RR=1) + 1]; donde "P" refleja
la prevalencia de obesidad en una cohorte dada y “RR"
es el riesgo relativo de la enfermedad, calculado entre
la poblacién obesa y la no obesa. Para ello se utilizaron
las tasas de prevalencia de sobrepeso/obesidad de la
poblacion argentina y los riesgos relativos de cada una
de estas condiciones para cada enfermedad considerada.
Las tasas de prevalencia de sobrepeso/obesidad se obtu-
vieron de la primera ENFR (2005) vy los riesgos relativos
mediante una revision bibliogréfica de las asociaciones
significativas entre obesidad y diversas condiciones de
salud en diferentes cohortes.

Las causas de muerte especfficas también se obtuvieron
mediante revision bibliogréfica'” y la mortalidad atribuible
al sobrepeso/obesidad por rango etario y patologfas se
estimo en base a los datos de mortalidad del afio 2007
provista por la DEIS.

Otros resultados estimados en este estudio fueron los
siguientes:

« Eventos fatales atribuibles a la obesidad: muertes
debidas a causas asociadas a la obesidad, estimadas a
partir de eventos fatales y FAP.

* Los riesgos relativos del sobrepeso/obesidad/no obe-
sidad de generar eventos fatales se verificaron mediante
revision sistematica de la literatura'’: i) enfermedad cardio-
vascular (cédigos 120-125); i) accidente cerebro vascular
(ACV) (codigos 160-169); iii) DMT2 (codigos E11, E14);
iv) diversos tipos de cancer (C50, C18, C21, C54); v)
enfermedad de vesicula (cddigos K80-K82); y vi) artritis
(cédigos M15-M19). La codificacion pertenece al CIE-10.

+ Afnos de Vida Saludables (AVISA) perdidos: calcula-
dos como la suma de afios de vida perdidos por muerte
prematura (AVPMP) y los afios de vida perdidos por dis-
capacidad (AVPD), atribuibles al sobrepeso/obesidad en
Argentina. Para esta estimacion se consideraron: i) eventos
fatales; ii) duracion de la discapacidad; iii) ponderador
de discapacidad; y iv) expectativa de vida residual para
cada grupo etario y género por jurisdiccién geogréfica,
estimados mediante el software de libre acceso DISMOD
Il'y datos extrafdos del estudio de Carga global de en-
fermedad de Murray y Lopez.'®
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« Costo por muerte prematura atribuible al sobrepeso/
obesidad: se calculd multiplicando el nimero de muer-
tes atribuibles al sobrepeso y la obesidad por el valor
estadistico de una vida (VEV). El VEV se estimd segun
el enfoque del capital humano. Para ello, se tomé como
proxy al valor presente de los ingresos futuros (VPIF),
calculado a partir de informacion de la EPH y de las
tablas de sobrevida del INDEC.'® A partir de este célculo,
se estimé el promedio del VEV en Argentina.

RESULTADOS
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
Los datos expresados en la Tabla 1 muestran que en
Argentina el 3,5% de la poblacién adulta presenta obe-
sidad severa y muy severa. En este subgrupo, las mujeres
representan el 57,3% y 65,9% para cada tipo. Algo mas
del 11% presenta obesidad clase 1, siendo en este caso
mayoritariamente hombres. Esta tendencia se reproduce
en la poblacién adulta con sobrepeso (34,8%), en la
que los hombres representan casi el 60% de los casos.
La Tabla 1 también muestra que el sobrepeso (porcen-
taje) aumenta en funcién de la edad hasta los 49 afios,
mientras que para la obesidad este limite se extiende
hasta los 64 afios. Posteriormente, ambos porcentajes

disminuyen gradualmente.

La obesidad clase 3 muestra un comportamiento dis-
tinto, dado que su mayor porcentaje (27%) se registrd
entre 34 y 64 afios y después disminuyd hasta alcanzar
su valor mas bajo (13,2%).

La evaluacion de la asociacion entre obesidad, indice
de Necesidades Bésicas Insatisfechas (NBI) y nivel de
educacion, demostré que el 16,2% de las personas
con obesidad y el 15,4% de aquellas con sobrepeso
presentaban algun tipo de NBI (vivienda inadecuada,
hacinamiento, hogar sin bafio, etc.). Estos valores fueron
significativamente superiores a los registrados en poblacion
con peso normal (ver Tabla 1). También se observé que
las personas con sobrepeso/obesidad poseian un nivel de
instruccion inferior al de la poblacion con peso normal.

La obesidad generalmente se asocié con otros FRCV,
como tabaquismo, hipertensién arterial, hipercolestero-
lemia y diabetes. La Tabla 2 muestra que la obesidad
aislada (sin otros FRCV asociados) en poblacion adulta
se verifico en el 31,2% de los casos, mientras que en el
40,4% estuvo asociada con uno de estos factores y en
el 24,6% con dos. En el primer caso, la hipertension fue
el FRCV asociado maés frecuente (48,1%), seguido por
el tabaquismo (31,6%).

TABLA 1. Distribucién poblacional segun clasificacion de peso corporal de la OMS*. Total pais 2005.

OBESIDAD
BAJOPESO NORMAL SOBREPESO  TOTAL Clase 1 Clase2  Clase3  TOTAL

GENERO

Total t 29 47,5 348 14,8 13 2,7 08 100

Muijeres 82,4 58,2 40,3 48,4 451 57,3 65,9 51,2

Hombres 17,6 418 59,7 51,6 549 42,7 341 48,8
GRUPOS ETARIOS

18a24 419 26,6 9,2 46 43 6,2 42 17,9

25a34 26,1 235 18,6 14,7 159 10,9 10 20,5

35a49 16,7 245 281 30,6 30,0 329 31,7 26,4

50a64 8,9 14,6 25,5 32,7 31,8 335 43,2 20,9

65y mds 6,4 10,7 18,5 17,3 18,0 16,5 10,9 14,3
NBI

Sin NBI 78,7 84,6 84,9 83,8 83,3 85,6 83,7 84,4

Con NBI 21,3 15,4 15,1 16,2 16,7 14,4 16,3 15,6
EDUCACION

Sin instruccion 07 1 19 19 1,5 38 13 1,5

Primario incompleto 76 72 10,7 14,0 14,1 14,3 11,6 9,5

Primario completo 18,2 21,6 29,4 333 333 31,8 38,4 259

Secundario incompleto 19,9 7] 16,1 16,9 17] 16,2 16,8 16,8

Secundario completo 16,1 221 20,2 18,6 18,0 22,9 13,1 20,8

Terciario/universitario incompleto 23,4 16,1 9,4 6,5 6,5 6,1 8,0 12,6

Terciario/universitario completo 13,9 14,5 12,2 8,7 94 49 10,7 12,9

Educacion especial 0.2 0.2 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1

* Clasificacion de peso corporal de la OMS: Bajo Peso (IMC<18,5), Normal (18,5<IMC<25), Sobrepeso (25<IMC<30), Obesidad (IMC=30), Obesidad Clase 1 (30<IMC<35)
Obesidad Clase 2 (35<IM(<40), Obesidad Clase 3 (IMC>40). t Porcentaje fila. Fuente: elaboracién propia en base a la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (2005).




TABLA 2. Frecuencia de obesidad aislada y asociada a otros factores
de riesgo cardiovascular (FRCV). Total pais, ENFR, 2005.

Obesidad y FRCV n %

Obesidad (sin Tab, HTA, Col, DM)
Obesidad + 1 FRCV

1.012.759 31,2%
1.311.927 40,4%

Obesidad + HTA 630.670 48,1%
Obesidad + Tab 415.140 31,6%
Obesidad + Col 174.659 13,3%
Obesidad + DM 91.458 7,0%
Obesidad + 2 FRCV 797250 24,6%
Obesidad + HTA + Col 323.447 40,6%
Obesidad + Tab + HTA 230.447 28,9%
Obesidad + HTA + DM 114.251 14,3%
Obesidad + Tab + Col 49.827 6,2%
Obesidad + Tab + DM 44172 5,5%
Obesidad + Col + DM 35.106 4,4%
Obesidad + 3 FRCV 100.059 3,1%
Obesidad + Tab + HTA + Col 76.294 76,2%
Obesidad + Tab + HTA + DM 19.591 19,6%
Obesidad + Tab + Col + DM 4174 420%
Obesidad + 4 FRCV 25.370 0,8%

DM: diabetes; Col: Colesterol; HTA: hipertension arterial; Tab: tabaquismo.

Se identificaron 18 enfermedades asociadas al sobrepe-
so/obesidad, tales como DMT2, todas las enfermedades
cardiovasculares, diferentes tipos de cancer, artritis y
otras (Tabla 3).

Cuando estimamos la mortalidad atribuible al sobrepeso
y la obesidad, siguiendo la metodologfa de Banegas JR et
al'* que las clasifica en: a) todas las causas de muerte,
b) causas cardiovasculares, y c) neoplasias, los resultados
mostraron que de las 32.153 muertes registradas en Ar-
gentina en el 2007 vy atribuibles al sobrepeso/obesidad,
15.350 (48%) fueron por causas cardiovasculares y 4.599
(149%) por cancer. En el grupo de todas las causas de
muerte, el 28% fueron atribuibles al sobrepeso (9.061)
y el 729% restante a la obesidad (23.092).

En cambio, cuando consideramos todas las enfermeda-
des atribuibles al sobrepeso/obesidad identificadas en la
revision bibliogréfica (Tabla 4), el niumero total de muertes
atribuibles al sobrepeso/obesidad fue aproximadamente
de 14.776, siendo la DMT2 responsable del 40% de ellas.
Cabe destacar que del total de estas muertes el 70%
fueron atribuibles al sobrepeso y el 30% restante a la
obesidad. La estimacién de las muertes atribuibles segtin
rango etario (Figura 1a) mostrd que la mayor proporcion
se concentrd en los rangos superiores.

IMPACTO ECONOMICO
Se estimé que el VEV en Argentina era de AR$ 39.174.
Ademas, se comprobd que el VEV aumenta en funcién

TABLA 3. Fracciones atribuibles poblacionales asociadas al sobrepeso y la obesidad.

Hombres (afos)

Mujeres (afios)

DESCRIPCION
<65 > 65 <45 >45 <65 >65

SOBREPESO
Enfermedad coronaria (120-125) 0,1270 0,0000 - - 0,0905 0,0000
ACV (160-169) 0,1270 0,0000 - - 0,0801 0,0000
Diabetes (E10-E14) 0,2495 0,2844 - - 0,1660 0,2495
Céncer de colon y recto (C18-C21) 0,0767 0,0904 - - 0,0474 0,0767
Cancer de mama (C50) - - 0,0000 0,0000 - -
Céncer de endometrio (C54) - - - - 0,0000 0,0000
Enfermedad de vesicula (K80-K82) 0,720 0,1989 - - 0,1106 0,1720
Artritis (M15-M19) 0,1270 0,1481 - - 0,0801 0,1270

OBESIDAD
Enfermedad coronaria (120-125) 0,1093 0,0342 - - 01167 0,0435
ACV (160-169) 0,0712 0,0259 - - 0,0735 0,0351
Diabetes (E10-E14) 0,2522 0,2802 - - 0,2252 0,2860
Cancer de colon y recto (C18-C21) 0,0578 0,0661 - - 0,0502 0,0679
Cancer de mama (C50) - - 0,0259 0,0588 - -
Cancer de endometrio (C54) - - - - 0,0902 0,1202
Enfermedad de vesicula (K80-K82) 0,1870 0,2097 - - 0,1654 0,2146
Artritis (M15-M19) 0,1767 0,1985 - - 0,1561 0,2032

Fuente: elaboracion propia en base a Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (2005) y revision sistemética de la literatura.
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de la edad, alcanza su valor maximo
entre los 30 y 34 afos (AR$ 74.995)
y luego disminuye progresivamente
en los rangos etarios siguientes.

Asimismo, se estimd que el costo
por muerte prematura atribuible a la
obesidad en Argentina fue de aproxi-
madamente AR$ 190,5 millones, de
los cuales 133 (70%) correspondie-
ron al sobrepeso (Tabla 4). Como
se esperaba, el mayor costo se con-
centrd en los rangos etarios medios,
donde el valor estadistico de la vida
es mayor (Figura 1b).

El andlisis se complet6 con la es-
timacion de los AVPMP, AVPD y los
AVISA atribuibles al sobrepeso/obe-
sidad en Argentina. La estimacion
realizada mostrd que en 2007 en el
pais se perdieron 148.046 AVPMP y
448.657 AVPD, alcanzando un total de
596.704 AVISA (Tabla 5). Al igual que
las muertes prematuras por sobrepeso
y obesidad, los AVISA se concentraron
mayoritariamente en los rangos etarios
superiores, con un 74% del total a
partir de los 55 afios.

DISCUSION

La dupla sobrepeso/obesidad y su
asociacién con otros FRCV muestran
un aumento creciente que alcanza
caracteristicas de epidemia a nivel
mundial.>* Los resultados de este
estudio demuestran que Argentina
no escapa a esa realidad, dado que
el sobrepeso/obesidad representa
un serio problema de salud publica
por su elevada prevalencia (50,5%);

FIGURA 1A. Muertes atribuibles al sobrepeso/obesidad, segtin rango etario.

Total pais 2007.

2250 .
20004
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FIGURA 1B. Costo por muerte prematura atribuible a sobrepeso/obesidad, segun rango

etario. Total pais 2007,

Sobrepeso y Obesidad

T T T T T T T
1519 2024 2529 3034 3539 4044 4549 5054

----Sobrepeso . Obesidad

T T T = 1
5559 6064 6569 7074 7579 8085

cabe mencionar que aunque el sobre-
peso/obesidad es un factor de riesgo
cardiovascular independiente,'® su
frecuente asociacion con otros FRCV
aumenta su morbilidad y, consecuen-
temente, su costo de atencion.

La morbilidad mencionada se re-
fleja ulteriormente en una elevada
tasa de muerte prematura, principal-
mente debida a causas cardiovascu-

lares (48%), pero también a otras
patologfas como el cancer (14%). En
este sentido, los resultados refuerzan
el concepto de que el sobrepeso/
obesidad no sélo se asocia con otros
FRCV2'712 sino también con otras
patologfas graves habitualmente no
consideradas.?0?!

Aunque no fue verificado directa-
mente en esta investigacion, la litera-

TABLA 4. Muerte prematura atribuible al sobrepeso/obesidad y su costo. Total pais 2007

Mortalidad atribuible

Costo por mortalidad atribuible (ARS x 10.000)

Causa de muerte

Sobrepeso Obesidad Total Sobrepeso Obesidad Total
Enfermedad coronaria (120-125) 521 940 1.461 2.835,5 1.673,9 45094
ACV (160-169) 496 652 1148 1.428,0 11371 2.565,2
Diabetes (E10-E14) 3.737 2.082 5.819 3.659,2 1.987,8 5.647,1
Cancer de colon y recto (C18-C21) 1.155 346 1.501 1.104,3 364,2 1.468,4
Cancer de mama (C50) - 266 266 - 4254 4254
Cancer de endometrio (C54) - 30 30 - 35,7 35,7
Enfermedad de vesicula (K80-K82) 2581 54 2.635 2.500,4 58,1 2.558,5
Artritis (M15-M19) 1909 6 1.915 1.837,3 18 1.839,1
Total 10.398 4.378 14.776 13.364,6 5.684,1 19.048,7

Fuente: elaboracion propia en base a literatura, Direccion de Estadisticas e Informacion en Salud (2007) y Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (2005).




TABLA 5. Arios de vida perdidos atribuibles al sobrepeso/obesidad segtin rango etario.

Rango etario Afios de Vida Perdidos por Aos de Vida Perdidos por Arios de Vida Saludables
Discapacidad (AVPD) Muerte Prematura (AVPMP) Perdidos (AVISA)

O0al4 9.147,8 2.861,4 12.009,2
15a24 11.811,7 1.909,2 13.720,8
25a34 16.141,1 4117,0 20.258,1
35244 232748 9.518,8 32.793,6
45a54 50.666,4 28.518,3 79.184,7
55a64 97451,2 46.971,2 1444224
65a 74 118.390,8 30.035,6 148.426,4
Mas de 75 121.774,2 241146 145.888,9
Total 448.657,9 148.046,1 596.704,0

Fuente: elaboracion propia.

tura muestra que la atencion de los
eventos responsables de estas muer-
tes representan una carga adicional
prevenible para el sector salud.®®2?
Vale recordar que algunos paises,
como Canad4, han alertado que la
velocidad de crecimiento de estos
costos supera a la de los presupuestos
de Salud,?® lo que atenta contra el
equilibrio y efectividad del sistema.

Dado el carécter prematuro de es-
tas muertes, y tal como fuera des-
cripto previamente, el impacto del
sobrepeso/obesidad afecta también
al sector productivo.?* La estimacion
del costo de las muertes prematuras
atribuibles al sobrepeso/obesidad, los
AVPMP, los AVPD vy los AVISA confir-
man la elevada carga de esta pato-
logia para los sectores de la salud y
la produccién, asi como para el con-
junto de la sociedad. Cabe destacar
que estos resultados muestran, de
manera objetiva, que la mayor parte
de esta carga proviene del sobrepeso,
lo que constituye un dato a tener
en cuenta al establecer programas
de prevencion y prioridades para la
adjudicacion de recursos.

La literatura sefiala que la entidad
sobrepeso/obesidad es de causa mul-
tifactorial,*2> combinandose factores
genéticos y ambientales. Mientras que
para modificar los primeros actual-
mente no se dispone de herramientas
efectivas, los factores ambientales se
pueden modificar, al menos en parte.
Aun asumiendo que los resultados
del presente estudio provienen de

un andlisis de datos retrospectivo
y no de estudios prospectivos, los
mismos mostraron una fuerte asocia-
cién entre frecuencia de sobrepeso/
obesidad y niveles de instruccion y
socioeconémico. Aunque asociada
de manera inversa a la descripta en
la poblacion argentina, esta relacién
también se ha verificado en otros me-
dios socioculturales diferentes.?® Esta
asociacion sugiere que la adopcion
de una estrategia poblacional masiva
y efectiva deberfa comprometer no
sélo al area de Salud Publica, sino
también, y fuertemente, a la educa-
cién formal e informal. Mientras que
la educacién formal permitiria actuar
en un periodo de la vida en el que
se establecen patrones y habitos de
conducta, la ultima, que depende en
gran medida de los medios masivos
de comunicacion, seria su efectivo
complemento. La evidencia de que la
correccion de hébitos poco saludables
(malnutricion y sedentarismo) permi-
te controlar el sobrepeso/obesidad,
al igual que otros FRCV asociados, y
prevenir sus complicaciones refuerza
la hipdtesis del presente estudio.?”
En conclusion, creemos que los
resultados de la primera etapa de
este trabajo de investigacion brindan
elementos objetivos Utiles para esta-
blecer un diagndstico de la situacion
de esta patologfa y su repercusion
en Argentina; los que ademas sirven
para facilitar la seleccion de estrategias
futuras para su control y tratamiento
y para prevenir sus consecuencias.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS
Los resultados de este estudio han
permitido conocer distintos aspectos
de la obesidad en Argentina, a saber:

« Las caracteristicas clinico-epide-
miologicas de la entidad sobrepeso/
obesidad.

* La frecuencia de su asociacion
(segun estratificacion del IMC) con
otros FRCV y sus diversas caracterfs-
ticas demogréficas, epidemioldgicas
y socioeconémicas.

* La cantidad de eventos fatales
atribuibles a la obesidad, sus cau-
sas y, consecuentemente, su posible
prevencion.

* Los AVISA atribuibles al sobre-
peso/obesidad por grupo etario y
género.

« El costo por muerte prematura
atribuible al sobrepeso/obesidad por
grupo etario y género.

Consideramos que esta informa-
cion permitiria a las autoridades
sanitarias establecer normas regu-
latorias de prevencion, atencion y
tratamiento basadas en evidencia
local y, al mismo tiempo, optimizar el
uso de los recursos humanos (forma-
cion de equipos interdisciplinarios)
y econémicos (provisién de fondos
para su financiacién) aplicados al
cumplimiento de la Ley 24.754. En
este sentido, la Superintendencia de
Servicios de Salud podrfa promover
la implementacién de programas
efectivos de prevencion, control y
tratamiento (promocion de habitos
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saludables) del sobrepeso/obesidad. Finalmente, los
resultados de este estudio permitirian establecer &reas
del conocimiento vacantes que requieren el desarrollo
de investigaciones clave y prioritarias relacionadas con
el campo del sobrepeso/obesidad.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION DE RECURSOS
HUMANOS EN SALUD

Dado el carécter patogénico y multifactorial del sobrepeso/
obesidad, su prevencion y tratamiento implican disponer
de un equipo interdisciplinario, constituido, entre otros,
por médicos, nutricionistas, profesores de educacion fisica,
especialistas en comportamiento, educadores y expertos
en manejo de medios masivos de comunicacion. Los
datos surgidos de esta investigacion pueden servir para
seleccionar las areas del conocimiento prioritarias para
integrar e incorporar equipos de intervencion eficientes
en los programas de prevencién y tratamiento.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

El aumento de la prevalencia del sobrepeso/obesidad,
como asf también de otros FRCV asociados, representa
uno de los mayores desafios para la salud publica nacional
e internacional.

Este estudio brinda evidencias locales objetivas de que
tanto la obesidad como el sobrepeso deben considerarse,
por la magnitud de su impacto social y econémico, al
momento de identificar mecanismos subyacentes que
permitan identificar alternativas de solucion eficientes.
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RESUMEN. INTRODUCCION: este estudio propuso una aproxima-
cion etnografica en torno a la incidencia de los factores sociocul-
turales en el proceso asistencial de pacientes con tuberculosis del
Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBAY), usuarios del Instituto
Vaccarezza-Hospital Mufiz. OBJETIVOS: el objetivo general de la
investigacion fue construir un conocimiento complejo de los proce-
sos de salud/enfermedad/atencion relacionados con la tuberculo-
sis. METODOS: a través de la metodologfa etnografica adoptada, se
indagd en los factores de riesgo ligados a sus modos de vida y de
trabajo, asi como en los itinerarios terapéuticos seguidos para diag-
nosticar y tratar la enfermedad, en el ambito laboral, de la unidad
doméstica y de los servicios publicos de salud. Se consideraron las
voces de los distintos actores vinculados al fendmeno de estudio,
analizadas articuladamente con la observacion de sus préacticas.
RESULTADOS: dentro de los grupos més vulnerables a la tubercu-
losis, se pudo identificar al de inmigrantes bolivianos que trabajan
en talleres textiles clandestinos del AMBA. Estos tiltimos funcionan
como unidades productivas-habitacionales centrales de sus modos
de vida y de trabajo, y por sus caracteristicas constituyen espacios
que posibilitan la emergencia de la tuberculosis, su contagio y su
transmision. CONCLUSIONES: debido a las condiciones de semi-
esclavitud en las que estos sujetos trabajan y viven, su derecho a la
atencion sanitaria se encuentra relativamente limitado. )
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ABSTRACT. INTRODUCTION: This study proposed an eth-
nographic approach on the impact of socio-cultural factors
in the health care process of patients with tuberculosis of
the Buenos Aires Metropolitan Area (AMBA), at the Institute
Vaccarezza-Muniz Hospital. OBJECTIVE: The goal was to
build an intricate knowledge of the health / disease / care
processes of tuberculosis. METHOD: Through ethnographic
methodology we investigate the ways in risk factors linked
to lifestyles / labour as well as in the therapeutic paths to
diagnose and treat the disease, of the work-place, of the
household and of public care services. We considered the
voices of different stakeholders linked to the phenomena,
which we analyzed jointly with their practices. RESULTS:
within the most vulnerable groups of tuberculosis patients,
we identified bolivian immigrants who work in clandestine
textile workshops at AMBA. These work as the central housing
production units, their ways of life and work, and because
of their characteristics, they are spaces that enable the
emergence of tuberculosis, its spread and transmission.
CONCLUSIONS: Due to the semi-slavery conditions in which
these individuals work and live, their right to health care
is relatively limited.

N

KEY WORDS: Sociocultural factors - Medical anthropology -
Immigrants -Tuberculosis - Care-assistance processes

INTRODUCCION

MARCO TEORICO-CONCEPTUAL

Este estudio se centr6 en el andlisis de la relevancia de
los factores socioculturales en el proceso asistencial de
sujetos pacientes con tuberculosis, usuarios de un centro
de salud publica. Recuperando los aportes de Menéndez!
y otros, una primera formulacién al respecto serfa: {a qué
nos referimos cuando hablamos de factores socioculturales?
Este interrogante adquiere una relativa importancia, si se
tiene en cuenta que es comun la confusion existente en el
campo de la atencién de la salud sobre lo que se entiende
por social y por cultural. Por lo tanto, resulta fundamental
definir que cuando se alude a determinantes sociales
éstos atafien, por ejemplo, a una variedad de condiciones
mesurables, como son la insercién laboral y el ingreso, las
caracteristicas de la vivienda, el grupo doméstico, el género,
el consumo alimentario o de alcohol. Pero también, como
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parte de lo social, es posible encontrar de manera implicita
otras dimensiones que apuntan hacia las relaciones socia-
les, tanto a nivel macro como micro: politicas sociales y
migratorias, conflictividad de clase, redes sociales y cadenas
migratorias, relaciones intra e interfamiliares, asociacionismo,
organizacién y movimientos sociales, entre otros. Mientras
que por cultural se comprenden factores muy variados: la
pertenencia a un grupo étnico o religioso, el nivel educa-
tivo, los habitos o practicas de salud, las representaciones
sociales de la enfermedad, con sus modelos explicativos
en causalidad, prevencion y atencion, las connotaciones
simbolicas de los padecimientos, etc.

En este sentido, lo sociocultural aparece en ocasiones
como una bolsa donde meter todo aquello que no es
considerado estrictamente bioldgico o ecoldgico (y no
es que la epidemiologfa convencional omita el abordaje
de lo social y lo cultural, sino que con frecuencia estas
dimensiones son reducidas en sentido tedrico y practico
hacia la caracterizacién y responsabilidad individual, omi-
tiendo asi que cada poblacién tiene su propia historia,
cultura, organizacion y divisién social y politica). El énfasis
en las condiciones de vida y de trabajo; en la situacion de
pobreza, marginacion y exclusion; y en las inequidades
sociales, permite reenfocar lo estructural, siempre ligado a
los aspectos culturales, subjetivos, simbolicos y relacionales.

Una segunda cuestion pertinente a sefialar para la lectura,
interpretacion y andlisis de los resultados presentados en
esta investigacion, es la propuesta desde la Antropologfa,
y mediante la metodologia etnografica, de no realizar es-
tudios en abstracto, sino abordar problemas vy realidades
especificas, concretas, dentro de las cuales la distincion
entre los dos ambitos referidos anteriormente (lo social
y lo cultural) cobra sentido, e identificando, ademas, la
forma en que los factores determinantes se expresan en
un contexto particular y en un conjunto social especifico,
en términos del proceso de salud/enfermedad/atencion
(SEA). De ahi la necesidad de atender a las relaciones entre
los distintos actores y los diferentes factores interactuantes
en el andlisis de un problema de salud grave como es la
tuberculosis.

Si bien tanto la Epidemiologfa como la Antropologfa Médi-
ca proponen una concepcidén multicausal de la enfermedad,
la primera coloca el eje de la causalidad en lo biologico
o en lo bioecoldgico, mientras que la segunda lo hace en
los factores socioculturales, reconociendo y asumiendo la
existencia de un medio ambiente patologizante, a partir
del cual se desarrollan enfermedades especificas como
la tuberculosis, incluyendo protagdnicamente los factores
sociales en dicho medio.

Teniendo en cuenta lo expuesto hasta el momento, y
considerando que se tratd de un estudio cualitativo, los
resultados provisorios de esta investigacion deben leerse e
interpretarse entonces desde la dptica de la investigacion
social més que epidemioldgica. No se pretende remarcar ni
ahondar en el conjunto de diferencias —teodricas, epistemo-
l6gicas, metodologicas, semanticas, etc.— existentes entre las

perspectivas epidemioldgicas y salubristas, y las disciplinas/
subdisciplinas englobadas en las ciencias sociales, como
es el caso de la Antropologia Médica. Por el contrario, sin
dejar de reconocer la existencia e impacto de aquellas en el
campo de la salud, lo que se busca es aportar criticamente
al establecimiento de puntos de encuentro, puentes de
comunicacién y vias de colaboracion, con el objetivo final
puesto en el mejoramiento de los indicadores de salud
de los conjuntos sociales y el incremento de la calidad de
atencién de los servicios publicos de salud.

En esta investigacion, se propuso una concepcion
construccionista del padecimiento, de las estrategias de
atencion y de la vida cotidiana en la que se procesa el
padecimiento. La linea de andlisis desarrollada recupera
la perspectiva del actor dentro de un enfoque relacional y
procesual que incluye, no solo al conjunto de los actores
sociales, sus estructuras de significado e intereses, sino
que considera también las relaciones asimétricas —en
términos de hegemonfa/subalternidad— y el contexto en
el cual los sujetos estan insertos. A partir de alli, se retoma
el concepto de proceso de SEA como operando dentro
de un marco de relaciones sociales que constituyen a
los conjuntos sociales, reconociendo sus concepciones y
précticas, atendiendo al papel hegemonico de la biomedi-
cina y tomando en cuenta las transacciones desarrolladas
por ésta con los sectores subalternos.? Vinculado con lo
anterior, se recupera el concepto de vulnerabilidad social
como parte del mencionado enfoque, articulando el nivel
macro de anélisis de los procesos de desigualdad social
con el nivel micro de la experiencia subjetiva.?

La relacién entre modos de vida y de trabajo y la SEA
de los conjuntos sociales ha sido abordada por diversos
autores, tanto de aquellos provenientes de la Epidemiologfa
Social, como de algunos de los principales referentes de la
Antropologfa Médica. En este sentido, vale subrayar que,
mediante la categorfa de modos de vida, es posible recons-
truir trayectorias y contextos de vida desde la perspectiva
de los propios sujetos-actores, estableciendo los vinculos
y las articulaciones entre los procesos macro-sociales y
las historias individuales.* Aplicado al anélisis de los pro-
cesos de SEA de los conjuntos sociales, distintos trabajos
enfatizan en los modos de vida y en las caracteristicas
del proceso de trabajo como fuentes de enfermedades,
padecimientos y malestares, como causas de muerte,
en suma, como agentes importantes de influencia en el
cuadro de morbilidad.>57

El enfoque relacional adoptado en la investigacion supuso
abarcar las dimensiones politicas, culturales, ideoldgicas, so-
ciales y psicoldgicas en el andlisis, proponiendo un abordaje
integrador basado en una perspectiva holistico-relacional
que tenga en cuenta el andlisis de la salud laboral como
relacion social.® Planteado de esta forma, el anélisis del
proceso de trabajo, por ejemplo, en el caso de la incidencia
de la tuberculosis (TBC) en inmigrantes bolivianos que
trabajan y viven en talleres textiles clandestinos del Area
Metropolitana de Buenos Aires (AMBA), implica la consi-




deracion de los diversos factores que, desde un enfoque
socioepidemioldgico, impactan en la salud/enfermedad
del trabajador, generando este tipo de padecimientos.

Asimismo, mediante la categorfa de representaciones mé-
dicas, se analizaron aquellas categorizaciones-prescripciones
que organizan las caracteristicas de sus practicas, mismas
que incluyen los procesos interrelacionados de percibir,
categorizar y significar (otorgar sentido).® Algunas de estas
representaciones refieren a la construccién biomédica del
padecimiento y del sujeto como paciente, que conciben a
éste como ignorante y, paraddjicamente, como responsable
de su enfermedad y de la eficacia del cumplimiento del
tratamiento que se le prescribe para su curacién. Construc-
cion que asume a la enfermedad como desviacién de una
norma bioldgica; que adopta el axioma de que existe una
etiologfa especifica de las enfermedades (y que éstas son
universales); que se apoya en la idea de que la medicina
es neutral, para enumerar algunos elementos de ella.
En consecuencia, dicha construccién no toma en cuenta
las concepciones y practicas del sujeto-paciente sobre la
SEA, ni el marco del contexto social, politico y cultural y
de relaciones de poder que condicionan las conductas
cotidianas de salud, incluyendo como parte del mismo el
papel hegemonico de la biomedicina.

Es indudable entonces la presencia relevante de los
factores materiales y fisicos en los procesos de SEA de los
sujetos, pero resulta igualmente importante una revaloracién
del papel que se adjudica a los factores no materiales,
como son los simbdlicos y culturales, los relacionales y
sociopoliticos, y el papel de la subjetividad en el &mbito de
la salud. Elementos que fueron abordados en el transcurso
de la investigacion, como la discriminacion y el estigma,
las representaciones sociales, los modelos explicativos
populares y médicos, entre otros, se presentan como
factores que también poseen una influencia decisiva en
dichos procesos, més alld de que en este trabajo —por
razones de disponibilidad de espacio— se analicen sélo
algunos de estos factores.

El objetivo general de la investigacion fue el de construir un
conocimiento complejo de los procesos de SEA relacionados
con la TBC en pacientes-usuarios del Instituto Vaccarezza-
Hospital Mufiiz de la Ciudad de Buenos Aires (CABA), en
tanto que los objetivos especificos fueron los siguientes:

a. Describir y analizar las representaciones y las practicas
que poseen los pacientes alrededor de la TBC, recuperando
sus vivencias sobre la enfermedad.

b. Realizar un seguimiento sistemético de los itinerarios
terapéuticos de pacientes con TBC, a través del trabajo
de campo en diferentes dmbitos de sus vidas cotidianas.

c. Describir y analizar representaciones y précticas del
personal sanitario respecto a los pacientes con TBC.

La investigacion se centrd particularmente en un con-
junto social especifico dentro del universo poblacional
abordado: el de inmigrantes bolivianos en edad laboral,
hombres y mujeres, en su mayorfa indocumentados, que
trabajan y viven —en muchos casos con sus hijos— en

talleres textiles clandestinos del AMBA. Lo anterior debido
a razones de diverso tipo, a saber: la cantidad de personas
pertenecientes a este grupo relevadas en el trabajo de
campo; la especialidad del investigador dentro del cam-
po temético de la disciplina (Antropologfa, migraciones y
salud); y la complejidad que supone el abordaje antropo-
légico y sociosanitario de esta problemética, partiendo del
desconocimiento general existente sobre el fendmeno y
la carencia de estudios realizados al respecto desde las
distintas disciplinas.

La hipotesis principal de trabajo fue que en los pade-
cimientos y muertes por TBC de los sujetos de estudio
gravitan modos de vida y de trabajo especificos, consus-
tanciales a sus condiciones de existencia, a sus procesos
migratorios (en el caso de pacientes bolivianos), y a su
insercion en la sociedad argentina. Como segunda hipé-
tesis, se planted que a través de un enfoque etnografico
es posible aproximarse, no sélo a la forma en que los
sujetos padecen la enfermedad, sino a las maneras en que
describen, interpretan, explican y acttian en relacion a ella.

METODOS

DISENO Y ESTRATEGIAS DE INVESTIGACION

El universo de observacién abordado fue el de hombres
y mujeres adultos residentes en el AMBA, que tuvieron
TBC y se atendieron en el Instituto Vaccarezza-Hospital F.
Mufiiz de la CABA durante 2009.

La perspectiva metodologica adoptada estuvo basada en
un enfoque etnogréfico focalizado en las dimensiones de
la SEA. Este permitid una mejor aproximacion al contexto
de los modos de vida de los sujetos de estudio, asi como
al seguimiento y anélisis de los itinerarios terapéuticos que
desarrollaron en relacién a la TBC. Se consideraron las voces
de los distintos actores vinculados al fenémeno de estu-
dio (pacientes-usuarios, médicos y demas miembros del
personal de salud, etc.) otorgdndole un papel fundamental
a los sujetos, recuperando sus saberes, sus practicas, sus
valoraciones, sus vivencias de la enfermedad, analizadas
articuladamente con la observacion de sus practicas.

Las principales categorias y variables de anélisis aplicadas
fueron las de género, clase social, nacionalidad, condicion
migratoria, ocupacién, nivel de educacion, situacién de
la vivienda, medio familiar, alimentacion, conductas de
salud-habitos de higiene, acceso a los servicios publicos
de salud y experiencias con éstos, itinerarios terapéuticos,
seguimiento/abandono del tratamiento de la enfermedad,
entre otras.

El trabajo de campo etnogréfico combind la observacion
participante, las entrevistas en profundidad, grupos de discu-
sidn y el andlisis de narrativas, con la recopilacién y anélisis
bibliogréfico y el uso de fuentes secundarias, aplicando el
procedimiento de confrontar los datos obtenidos por via
de las entrevistas con aquellos captados mediante la ob-
servacion, la participacion y las conversaciones informales,
en vistas de identificar las contradicciones y concordancias,
y como técnica de control de los instrumentos de campo.
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Las observaciones de campo se realizaron en los siguien-
tes &mbitos de la vida cotidiana de los sujetos de estudio:
el laboral, el de la unidad doméstica, el de los servicios
sanitarios, y el de las organizaciones sociales y politicas.

Respecto a las entrevistas en profundidad, se ha privile-
giado el trabajo con narrativas biogréficas, focalizando en las
trayectorias migratorias, las condiciones de vida y de trabajo,
los itinerarios terapéuticos por TBC y las experiencias con
el sistema sanitario publico. La seleccion de los sujetos de
estudio se ha realizado a través de la estrategia de trabajo
con informantes clave, articulada con la denominada técnica
de trabajo en redes, desarrollada a partir del seguimiento
de las redes familiares/laborales/migratorias de sujetos
que concurrieron a atenderse a los consultorios externos
de la unidad de observacién, asi como sobre la base de la
relacion construida por el investigador con organizaciones
vinculadas al colectivo inmigrante boliviano.

Se efectuaron un total de 16 entrevistas en profundidad
a pacientes-usuarios del Instituto Vaccarezza-Hospital F.
Mufiz, mayoritariamente inmigrantes bolivianos, hombres
y mujeres residentes en el AMBA; 10 a miembros del
personal sociosanitario de la red publica de salud de la
CABA,; y otras 10 entre inmigrantes bolivianos y personas
"nativas” pertenecientes a organizaciones barriales, polticas,
ONGs, asociaciones y demds entidades vinculadas a través
de sus actividades, con el fenémeno de estudio.

Los grupos de discusion o grupos focales (GD) se rea-
lizaron como técnica de control de datos y con el fin de
analizar el sentido de los significados colectivos otorgados
por los actores sobre determinadas teméticas abordadas:
representaciones sobre condiciones de vida y de trabajo,
situacion de salud, vivencias/experiencias en torno a la
enfermedad de la TBC, itinerarios terapéuticos seguidos,
relacion con el sistema sanitario y su personal, represen-
tacion social y/o estereotipacion de pacientes, valoracion
del tratamiento para curar la enfermedad, etc. Con la rea-
lizacion de GD no se pretendié documentar la “realidad
objetiva” como tal, sino mds bien captar la percepcion
que los sujetos tuvieron de la misma a partir de su propia
experiencia y puntos de vista.

Los GD desarrollados fueron los siguientes: 1) Muje-
res con TBC internadas en el pabellén Koch del Instituto
Vaccarezza-Hospital F. Mufiiz; 2) Personal sanitario del
Instituto: médicos, psicélogos, enfermeros; 3) Hombres con
TBC en tratamiento; 4) Hombres y mujeres inmigrantes
bolivianos que trabajaron més de un afio en talleres textiles
clandestinos del AMBA.

En cuanto al trabajo con fuentes secundarias, por un lado,
se hizo una busqueda y seleccion de bibliograffa, y por el
otro, de datos, para el andlisis historico, de caso y estadis-
tico. Por una parte, la recopilacion bibliogréfica supuso la
seleccion y lectura de libros, articulos de libros, revistas y
otros materiales relativos a la enfermedad de la TBC. Por
el lado de los datos estadisticos, se relevd informacion
cuantitativa, tanto oficial como complementaria, sobre los
distintos temas vinculados al problema de estudio.

Por ultimo, vale sefalar que para esta investigacion se
ha considerado méas adecuado utilizar la estrategia de
muestreo ‘tedrico’. Este tipo de muestra no pretende ser
estadisticamente representativa, sino que busca seleccio-
nar casos que sean tedricamente representativos de los
tipos fundamentales de conductas, grupos, poblaciones y
topicos estudiados.

RESULTADOS

De acuerdo a los datos del Ministerio de Salud de la Na-
cion (MINSAL), durante 2007 se registraron en Argentina
alrededor de 10.000 casos de TBC, lo cual represent6
una tasa estimada de 27 casos cada 100.000 habitantes.
Segulin estimaciones efectuadas por la OMS, en 2009 el
pais presentaba una tasa de 31 casos de TBC por 100.000
habitantes, lo cual implicaba un total de 12.172 casos.'°

No obstante estos datos generales, las desigualdades al
interior de Argentina segUin provincias son muy marcadas,
siendo Jujuy, una de las provincias més pobres del pais y
con uno de los sistemas de salud més deficitarios, aquella
que presenta la mayor tasa: 67 cada 100.000 habitantes.
Asimismo, es preciso sefialar que la forma predominante
de TBC que se da en Argentina (lo mismo en la CABA) es
la pulmonar, afectando a la poblacion joven, en su mayoria
hombres (58%), en edad laboral y mas pobre, segtin
el indicador de necesidades bésicas insatisfechas (NBI).
Respecto a esto Ultimo, tenemos que el 20% mas pobre
de la poblacion argentina concentra el 30% del total de
casos de TBC del pais."

Algo similar sucedia y sucede al interior de la CABA
si tomamos como unidad de andlisis las distintas &reas
programaticas de salud: mientras que la tasa promedio
de la ciudad fue de casi 40 por 100.000 habitantes en el
transcurso de 2009, en el drea programatica del Hospital
Pifiero, situado en la zona suroeste de la ciudad (Bajo
Flores), la tasa triplico la media, llegando a casi 134 cada
100.000 habitantes, tal como se observa en la Tabla 1.2
Vale sefialar que, ademas de constituir la regién més em-
pobrecida de la ciudad, en esta zona se localizan buena
parte de los talleres textiles clandestinos de la CABA.

En lo que respecta a la unidad de observacion princi-
pal de la investigacion, el Instituto Vaccarezza-Hospital F.
Muniiz, se trata del centro de salud con més casos de TBC
atendidos (registrados) de todos los hospitales de la CABA
durante 2009 (ver Tabla 2).

La aproximacion cualitativa realizada a través del método
etnografico permiti¢ identificar la heterogeneidad de per-
files socioculturales y sociodemogréficos existentes entre
los pacientes-usuarios de este centro de salud. Mas alla
de la mencionada variabilidad inter e intragrupal, estos
conjuntos poseen, como rasgos compartidos, el impacto
de distintos procesos estructurales en su salud: situacion
de marginacion, exclusion y pobreza; precariedad e in-
formalidad laboral; condiciones de vivienda marcadas
por el hacinamiento. Estos factores, sumados a aquellos
vinculados con determinadas conductas y habitos de salud,




TABLA 1. Numero y porcentaje de casos de TBC por drea programatica
de residencia de CABA.

Area programatica N® de % Tasa/ 100.000
€asos habitantes
Htal. Alvarez 74 68 33,48
Htal. Argerich 93 8,5 58,49
Htal. Durand 63 58 18,63
Htal. Ferndndez 79 72 16,80
Htal. Penna 92 8,4 57,86
Htal. Pifero 384 35,1 133,79
Htal. Pirovano 24 22 5,66
Htal. Ramos Mejia 116 10,6 34,83
Htal. Santojanni 79 72 40,10
Htal. Tornu 22 2,0 20,00
Htal. V. Sarsfield 36 33 23,52
Htal. Zubizarreta 7 06 6,42
Sin datos 26 24 -
TOTAL 1.095 100 36,93

Fuente: Red para la atencion de tuberculosis de la CABA, 2009.

TABLA 2. Ntimero y porcentaje de casos de TBC atendidos por
hospital. CABA, 2009.

Hospital N° de casos %
Alvarez 58 26
Argerich 92 4?2
Clinicas 66 3
Durand 89 4]
Elizalde 92 4?2
Ferndndez 56 2,5
Ferrer 79 36
Gutierrez 114 5.2
Lalat 29 13
Muniz 723 329
Otros 7 03
Penna 95 43
Pirovano 23 1
Pifiero 234 10,7
Ramos Mejia 102 46
Rivadavia 45 2
Santojanni 58 2,6
Tornd 154 7
Vélez Sarsfield 59 2,7
Zubizarreta 22 1
Total 2.197 100

Fuente: Red para la atencion de tuberculosis de la CABA, 2009

situaciones familiares y experiencias subjetivas especfficas,
impacto psicolégico (depresion, angustia, etc.) y baja de
defensas del organismo, emergen como interactuantes,
ya sea en la infeccion como en la activacion de la enfer-
medad de la TBC.

En este sentido, algunos de los factores socioculturales
que se enumeran a continuacion estdn presentes en los
procesos de SEA de los sujetos de estudio:

« Alimentacion deficiente.

« Consumo sistemético de alcohol y otras drogas.

« Trabajos insalubres, jornadas de trabajo intensas vy

prolongadas, en algunos casos bajo un régimen de

semi-esclavitud.

« Situacién de pobreza, marginacion y exclusion social.

+ Desempleo, sub-empleo.

« Familias disfuncionales, desestructuradas.

« Discriminacion.

« Viiviendas en condiciones precarias y de hacinamiento.

« Restriccién en la accesibilidad a los servicios publicos

de salud.

Si bien fue estadisticamente comprobable que la in-
cidencia de la TBC en inmigrantes del AMBA aumentd
significativamente en el transcurso de los ultimos afios, un
primer elemento a remarcar, derivado de la informacion
recogida hasta el momento, que sirve para refutar ciertos
discursos sobre la inmigracién limitrofe como “factor de
riesgo sanitario”, es que los padecimientos/enfermedades
que sufren estos inmigrantes —bolivianos, paraguayos,
peruanos— no difieren mayormente del conjunto de la
poblacion argentina del AMBA con modos de vida/trabajo
semejantes. Fstos se caracterizan, en muchos casos, por
las NBI, el hacinamiento, la informalidad y la precariedad
laboral, entre otros elementos estructurales; a lo que se
le suman factores interactuantes de fndole familiar, psi-
colégicos, de trastornos alimenticios, de determinadas
conductas de riesgo, etc.:

“La tuberculosis es una enfermedad de la pobreza. Si,
es gente que viene de la villa, gente pobre que viene de
la provincia, que no se alimenta bien, que trabaja mucho
y entonces la falta de alimentacién lo lleva a ser un factor
de riesgo para la tuberculosis”. (Entrevista a A, enfermero
del equipo de salud del Instituto).

"El problema econémico ayuda (...) aparecen muchos
pacientes que vienen de la villa, que no tiene que ver la
nacionalidad, para mi tiene que ver el medio social de
donde vienen: la villa1-11-14, la villa 21, la villa Zabaleta. ..
esos son los pacientes que tenemos, de ese medio social,
no importa si son bolivianos; porque son bolivianos, son
argentinos, son paraguayos...” (Entrevista a S, médica del
Instituto).

Un segundo elemento a subrayar es que los extranjeros,
en general, y los inmigrantes bolivianos, en particular, a
pesar del aumento progresivo de casos de TBC desde la
década de 1990 en adelante, no constituyen la mayoria
de casos: ni a nivel del pais, ni en el AMBA; ni siquiera en
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las &reas programéticas de la zona Sudoeste de la CABA,
ni en la unidad de observacién principal abordada en
este estudio.

Por este motivo, mas que asociar TBC con inmigracion
boliviana, en términos de enfermedad “importada”, “cultu-
ral”, etc., el fenomeno se vincula con los modos de vida/
trabajo de estos inmigrantes en Argentina. Apoyando la
afirmacion anterior, estudios realizados desde la biologfa
molecular por médicos especialistas, tanto del Instituto
de Tisioneumonologia “Prof. Dr. Raul Vaccarezza” (UBA)-
Hospital Muniz como del Instituto Malbran (CONICET),
coinciden en que no existen evidencias cientificas de
transmisién de cepas extranjeras autdctonas andinas a
pacientes argentinos (“nativos”) a través de los inmigrantes
que llegan enfermos o contraen la enfermedad en el pafs;
pero si a la inversa: la cepa M, dominante en el AMBA,
comenzo a propagarse entre muchos de los inmigrantes
bolivianos que contrajeron la enfermedad en los talleres
textiles clandestinos.

VIVIR'Y TRABAJAR EN UN TALLER TEXTIL CLANDESTINO:
SU IMPACTO EN LA SALUD/ENFERMEDAD/ATENCION.
Una parte de los inmigrantes bolivianos residentes en el
AMBA se inserta en el ambito de la economia sumergida
trabajando en talleres textiles clandestinos. Muchos de estos
trabajadores fueron traidos desde Bolivia por los duefios de
los talleres —en buena medida, también bolivianos— con
falsas promesas de trabajo estable y salarios en ddlares.
En su mayorfa se trata de hombres y mujeres jovenes, de
entre 20 y 30 afios de edad y con un nivel de instruccién
medio-bajo. En una alta proporcién, imaginan que haran
suficiente dinero de forma répida como para enviar buena
parte del mismo periddicamente a sus familias en origen
y, luego de unos afios de “sacrificio”, retornar a Bolivia.
Eso explica, en parte, la falta de interés por regularizar su
situacién migratoria en Argentina; las otras razones refie-
ren al desconocimiento y los obstaculos para tramitar la
documentacién, pero sobre todo, al régimen de esclavitud
al que son sometidos por sus propios paisanos, duefios
de los talleres.

El modo de vida de los inmigrantes bolivianos del AMBA
que trabajan en talleres textiles clandestinos est4 marcado
por condiciones que en algunos casos se aproximan a la
esclavitud: sin relacion contractual, en un ambiente de
insalubridad, mediante jornadas intensas, de sobrecarga y
con descanso nulo, y sin que se efectte la correspondiente
revisién médica ocupacional de las personas que trabajan
y, con frecuencia, también viven en los talleres, en algunos
casos con sus hijos.

El trabajo se realiza en condiciones de hacinamiento, en
habitaciones sin ventilacién, plagadas de retazos de tela,
hilos, polvillo en el ambiente y pelusas que producen las
maquinas. La cantidad de horas trabajadas —entre 10 y
15—y las caracteristicas del trabajo, provocan, en general,
serios problemas posturales, respiratorios y de la vista. Al
respecto, seglin las Normas de Higiene y Seguridad Laboral

(Instituto Nacional de Tecnologia Industrial) el corte de la
tela con la maquina se debe realizar en un dmbito ventilado,
utilizando guantes y barbijos (para prevenir la afectacion
de las vias respiratorias como consecuencia de la pelusa
que se genera y que se esparce por todo el ambiente).
En cuanto a la pérdida de la vision, a las condiciones ya
mencionadas se suma la poca iluminacién que hay en el
recinto del taller; un serio problema si se tiene en cuenta
que el trabajo en la maquina requiere que el trabajador
fije permanentemente la vista en el corte.

En el caso de las embarazadas, la intensidad del trabajo,
sumada a la escasa y deficiente alimentacién, ha produ-
cido, ademas de riesgo de vida para la madre y el bebé,
anemias cronicas y una baja en las defensas que puede
llevar a contraer enfermedades como la TBC.

En consecuencia, enfermar en las condiciones de vida y
de trabajo descritas resulta un hecho frecuente y recurrente
para estas personas. Dadas sus caracteristicas, el taller
textil clandestino constituye un espacio que posibilita la
emergencia de la TBC, su contagio y su transmisién. En
este marco, en el transcurso del trabajo de campo reali-
zado se ha podido relevar que los inmigrantes bolivianos
experimentan y sufren una serie de modalidades de vida y
trabajo en un contexto migratorio especifico: angustia y de-
presion que acompafian a la situacion de duelo migratorio'®
derivada del cambio —a nivel personal, familiar, residencial,
cultural, etc— que supone la nueva situacién de emigrar;
la fatiga en el trabajo, debida a los ritmos intensos y sin
descanso; el hacinamiento en el trabajo y en la vivienda
(la cual, en la mayoria de los casos, se encuentra en el
mismo recinto del taller textil clandestino); la inhalacién
permanente de polvo y polvillo (incluso al dormir) por falta
de una adecuada proteccion en los talleres; la alimentacién
deficitaria y diferente a la de origen; y las altas tasas de
consumo de alcohol (bebidas destiladas) que se registran
en algunos casos.

Las diversas situaciones descritas suponen la interaccion
de un conjunto de experiencias que generan un proceso
destructivo/deteriorante de caracter permanente en la
salud/enfermedad de los trabajadores y sus hijos, que
puede llevarlos a accidentes de trabajo, a la muerte por
enfermedades infecciosas, como la TBC; o a lo sucedido en
2006 con los dos trabajadores y los cuatro nifios bolivianos
fallecidos en el incendio de un taller textil clandestino de
la calle Viale (CABA).

Como parte de los datos recopilados, se ha constatado
que una proporcién importante de los bolivianos y las bo-
livianas que trabajaron en estos talleres y que padecieron
la TBC antes de ello no conocfan la enfermedad:

“Trabajaba en un taller de costura en Capital, en la villa
1-11-14... Y habia una persona que tenia tuberculosis
ahi, si, y yo de seguro me contagié ahf porque habfa una
pieza de 5 x 4, ahi dormiamos 4 personas (...) Primero
me dolia la espalda, luego me afecto el corazén, me dolia
ahi, y no me di cuenta que era tuberculosis; luego de un
tiempo se paso eso, luego tosi, empecé a toser mucho,




luego boté flema con sangre... Mi marido me trajo aqui,
al Muniiz, ahi me dijeron que tenia tuberculosis, que me
tenfa que internar, pero antes no me di cuenta, no sabfa
de la enfermedad, no sabia adonde ir..." (NE, inmigrante
boliviana con tuberculosis internada en el Pabellon Koch,
Hospital Mufiiz, extraido del GD).

Del otro lado, la TBC es valorada por aquellos que saben
de su existencia como un problema grave, en ocasiones
conocido desde origen, provocado “por el trabajo duro y
la falta de alimentacion”. En general, asocian el padeci-
miento con los siguientes sintomas: tos, sudor nocturno,
pérdida de peso, falta de fuerzas, etc,, y en algunos casos,
directamente con la muerte:

"Yo sabfa algo de la enfermedad, el Unico conocimiento
que yo tenfa de esta enfermedad era que por el 94, més
0 menos, por el 93, que yo estaba chica todavia alld en
Bolivia, murié mucha gente, porque esta tuberculosis tam-
bién afect¢ alld y yo sabfa eso: que murié mucha gente o
sea que cuando entré acd dije me voy a morir, cuando fui
a terapia intensiva dije yo me muero...” (CE, inmigrante
boliviana con TBC internada en el Pabellon Koch, Hospital
Mufiiz, extraido del GD).

Ya mencionado anteriormente, el polvillo que despide la
tela al trabajarse es aspirado constantemente por todos los
que estén en el recinto cerrado, ya sea durante las intensas
jornadas laborales como al dormir, y a éste se le atribuyen
los problemas respiratorios que vinculan con la TBC:

"El polvillo... lo vas aspirando y el pulmén tira mucho,
jala mucho polvillo ahi del taller (...)

Al hacer la tela, el polvillo siempre sale y sale mas can-
tidad (...) En cinco minutos ya tenés la cara toda llena de
polvillo: si en cinco minutos tenés la cara llena de polvillo,
imaginate cuanto estds aspirando, ies un monton!”. (SE,
inmigrante boliviana con TBC internada en el Pabellon
Koch, Hospital Mufiiz, ex trabajadora de un taller textil
clandestino del AMBA, extraido del GD).

En funcion de lo hasta aqui expuesto, es posible afirmar
que un segmento vulnerable de la poblacion del AMBA,
entre los cuales sobresalen los inmigrantes bolivianos que
trabajan y viven en talleres textiles clandestinos, enferman
de TBC como consecuencia directa de los modos de vida y
de trabajo que caracterizan su situacidn en esta sociedad.

EL PROCESO ASISTENCIAL POR TUBERCULOSIS.

En el caso del Instituto de Tisioneumonologia “Prof. Dr. Raul
Vaccarezza"-Hospital Mufiiz, las concepciones de buena
parte del personal de salud entrevistado se orientan al re-
conocimiento del modo de vida/trabajo de estas personas,
de su situacién de irregularidad administrativa-migratoria y
de los factores de riesgo en relacién a la TBC vinculados
al trabajo en los talleres textiles clandestinos:

"El que no viene infectado desde Bolivia se infecta acé por
la comida, la alimentacion que lleva, mal nutricion, el trabajo
malo... En este momento lo que se ve, lo que prevalece
es en los talleres... tiene que ver con las condiciones y
medidas de higiene..." (Entrevista a F, médica del Instituto).

“(...) La gente boliviana que vienen de trabajar en un
taller todo el dia y los tienen hacinados (...) Entonces
como trabajan ellos, cémo estén hacinados, la falta de
alimentacién y demés... Estan sin ventilacion adecuada y
todo eso, los lleva a enfermarse y cuando se enferma uno
de ellos, se contagian todos los que estan en los talleres.
Entonces vienen unos tras otros a internarse. A veces hay 4
0 5 bolivianos que son del mismo taller y otros que siguen
con el tratamiento, los que pueden, con el tratamiento
ambulatorio...”. (Entrevista a A, enfermero del Instituto).

Focalizando en el tema del tratamiento para curar la
enfermedad, si bien los médicos entrevistados conside-
ran que entre los pacientes bolivianos no existe una tasa
mayor de abandono en relacion a los pacientes nativos,
que se calcula globalmente en un 200%, las dificultades
que se presentan son variadas: desde los problemas de
comunicacion, pasando por la dosificacion de los farmacos,
hasta la falta de recursos para acercarse al hospital donde
los entregan. Esto Ultimo como variable ligada a sus con-
diciones de vida y de trabajo en esta sociedad: prohibicion
de salida que se les impone en los talleres y temor por la
situacion de indocumentacion en la que muchos estén:

"Lo que por ahf produce la mayorfa de los abandonos son
los contactos, como estan sanos, es mas dificil que durante
seis meses tomen la medicacion porque en realidad estdn
sanos, es preventivo... y ahf sf, porque tal vez los primos
o los hermanos puede ser que aparezcan internados unos
afos después (...) Es decir, que més o menos se trata de
gente que por alglin sintoma o dolor de espalda, como
ya lo tiene presente el tema de la tuberculosis acude por
prevencién, digamos, y otra gente que ya viene porque no
puede trabajar més, porque escupe sangre... {no? Mas o
menos son este tipo de sintomas (...) Pero no es que no
quieren venir... son problemas relacionados con el trabajo,
o dificultades para venir... entonces eso hace que dejen,
que no puedan cumplir estrictamente con el tratamiento”.
(Entrevista a L, médica del Instituto).

Uno de los principales problemas identificados, relacio-
nado con la posibilidad de que los pacientes bolivianos
con TBC puedan seguir con el tratamiento de manera
completa y durante los meses que éste exige, refiere a
que en muchos casos no saben de qué tipo de sustancias
se trata, por qué se las medican, qué repercusiones tienen
en su vida o qué efectos les producen (en esto, como en
otros tantos aspectos, igual que los pacientes “nativos”).
Suele pasar que, o bien abandonan la medicacién cuando
comienzan a sentirse mejor, o lo hacen cuando se aca-
ba la primera caja de comprimidos, en ambos casos sin
completar el tratamiento y generando la reincidencia del
problema de salud; o, posteriormente, derivando a veces
en un caso de TBC multirresistente.

“Con la tuberculosis tenemos en este sentido un in-
conveniente médico, que es que la tuberculosis lleva
muchos meses de tratamiento. Entonces, es a veces dificil
convencer al que ya se siente bien, que tiene que seguir
igual, tomando las pastillas y viniendo a controlarse... Es
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distinto a una neumonia, que vos le das antibidtico y se
cura en una semana. Por eso nosotros, a pesar de que él
se siente bien, tenemos que convencerlo de que tiene que
seguir viniendo porque el tratamiento dura seis meses o
maés... un problema que le pasa a la gente no inmigrante
también. Aparte, dentro de esos meses se tienen que hacer
controles, que es un poco lo que yo hago de remarcar la
importancia de estar controlado por el médico y no que
es tomar medicamentos y ya". (Entrevista a R, médica
del Instituto).

Diego Aruquipa Fernandez, boliviano de 19 afios de edad,
muri6 de TBC el 25 de agosto de 2006. Fue uno de los
36 muertos por esta enfermedad de los 2.078 casos que
se registraron ese afio en la ciudad. Trabajaba 19 horas
diarias, de lunes a sabado, en un taller textil clandestino
de la calle Chivilcoy, CABA, actualmente clausurado. De
acuerdo a los relatos de un ex compariero del taller, Diego
comenzo a sentirse mal en julio: “en esa época estaba sin
poder hablar, doblado, no podia caminar, tenia fiebre y
transpiraba mucho".'* El itinerario terapéutico de Diego lo
condujo por diferentes centros de salud hasta que termind
en el Hospital Mufiiz, donde ingresé el 4 de agosto y fallecio
el dia 25 del mismo mes. Como tantos otros inmigrantes
bolivianos en Argentina que carecen de documentacion,
este joven no tenia informacion respecto al derecho de
acceso a la atencion sanitaria gratuita en la red de hospitales
publicos de la ciudad, incluyendo, para el caso de la TBC, los
estudios radiologicos y la entrega gratuita de la medicacién
correspondiente para su tratamiento. Del mismo modo que
le sucede a otros comparieros en los talleres a quienes
se les prohibe salir, fue obligado a seguir trabajando aun
con sintomas de enfermedad. El caso relevado del hijo
de S, de 23 anos, confirma lo expuesto: él también siguio
trabajando con fiebre alta y tos continua, hasta que un dfa
ya no pudo levantarse de la cama porque se mareaba, tosfa
y esputaba sangre; fallecio dias después en un hospital de
la ciudad por un cuadro agudo de tuberculosis.

DISCUSION
Todos los autores coinciden en que la TBC es una enfer-
medad de la pobreza. En opinién de Farmer,'* esto implica
con total claridad que el “mundo subalterno” de los pobres
constituye un escondite adecuado para las enfermedades
infecciosas, especialmente cuando se trata de situaciones
de segregacion, subordinacién y marginacion social, como
sucede con el caso particular abordado en este estudio.
Investigaciones como la que se ha presentado se rela-
cionan con la necesidad de generar nuevos conocimientos
sobre la poblacién de estudio, sus procesos de SEA por
TBC —vinculados a sus modos de vida/trabajo—y el con-
texto de interacciones sociales (con énfasis en el ambito
sociosanitario); es decir que el enfoque adoptado esté en
directa relacion con la produccion de informacion y con la
generacion de conocimiento para la accién. En tal sentido,
la investigacion ha tenido como meta llegar a tener un
impacto a largo plazo en cuatro niveles interrelacionados:

1) el de las competencias “socioculturales” del personal
sanitario, dirigidas a una atencién integral mas eficaz de los
pacientes con TBC; 2) el de la adquisicion y el manejo de
cantidad y calidad de informacion por parte de los sujetos
pertenecientes a los grupos més vulnerables (poblacion
en general y la inmigrante boliviana que trabaja en talleres
textiles clandestinos del AMBA en particular), relativa a
la prevencién de la TBC y al proceso asistencial para su
curacién; 3) el del disefio de politicas de intervencion
sociosanitaria con una perspectiva preventivista, implemen-
tadas alrededor de la TBC y la poblacion més vulnerable a
esta enfermedad; y 4) el del dmbito de la atencidn de la
salud de los conjuntos sociales, con el objetivo puesto en
mejorar sus fndices de morbimortalidad por TBC.

“Los riesgos de contraer tuberculosis disminuirian en
estas personas del 4 al 6% anual, a lo que habria que
anadirle una disminucion adicional del 7 al 9% con un
tratamiento adecuado. La mejora en las condiciones so-
cioecondmicas parece implicar la erradicacion de los ta-
lleres clandestinos y en facilitar la documentacion de los
inmigrantes indocumentados, lo que permitiria desde
exdmenes pre-ocupacionales, condiciones dignas de tra-
bajo, agremiacion de los trabajadores para su autodefensa,
prevencion, tratamiento en etapas tempranas, control
gubernamental de la infraestructura, con la repercusion
inmediata en las condiciones sanitarias. La inclusién en el
sistema hace la diferencia...”.'

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Conocer los valores, significados, sentidos y practicas de
los distintos actores implicados en el proceso asistencial
en torno a padecimientos como la TBC, resulta de singular
importancia para la aplicacion exitosa de programas de
atencién médica sanitaria.

Se acuerda con Ramirez Hita,'® cuando afirma que la
complejidad de la realidad sociosanitaria no puede ser
abordada en exclusividad a través de datos numéricos,
sino que los aspectos econdmicos, politicos, ideologicos
y socioculturales, no reducibles a ellos, son necesarios
para detectar y analizar las patologias y las problematicas
de mayor incidencia en una poblacion determinada. Se
remarca asf, la importancia de realizar diagndsticos de salud
e implementar programas de intervencién sanitaria desde
una metodologia cualitativa que implique la recoleccion
del dato a través de la etnografia.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Resulta basico e indispensable el reconocimiento del plu-
ralismo asistencial existente en el contexto sociosanitario
argentino, tanto por parte de las autoridades sanitarias
locales/nacionales, como por el personal de salud de los
centros publicos y privados. Uno de los principales proble-
mas detectados, ha sido la desinformacion y el desconoci-
miento por parte de los profesionales médicos respecto de




la situacion de salud de la poblacion inmigrante boliviana
en origen, asi como en relacién al conjunto de represen-
taciones y practicas que ellos poseen en torno a la SEA.
Se plantea la necesidad no sélo de reconocer la presencia
de diversos sistemas médicos de atencién interactuando
entre la poblacién (en este caso, el de autoatencion, el
tradicional indigena quechua o aymaré y el biomédico);
sino también de garantizar que la comprobacion empirica
de lo anterior por parte de los médicos no constituya un
obstaculo para una “adecuada” terapia biomédica ni un
mecanismo de culpabilizacion del paciente.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD
Enfermedades respiratorias como la TBC han sido estu-
diadas desde enfoques clinicos y epidemioldgicos, pero
fueron poco abordadas como problemas de estudio desde
la perspectiva antropoldgica-médica del padecimiento. En
general, los estudios efectuados en el campo de la salud
no reflexionan en torno a los procesos de cambio que,
en términos de fendmeno sociocultural total, genera un
proceso complejo como la migracion, en este caso, focali-
zando en el proceso de SEA y el &mbito de la salud publica.
Tanto desde el plano tedrico, como a través de estudios

de caso, por su énfasis holistico y su enfoque etnogréfico
y cualitativo, desde la Antropologia se plantea la necesi-
dad de articular los niveles micro y macro en el andlisis
de los problemas de salud. El marco tedrico-conceptual
de la Antropologia Médica, aplicada a fendmenos como
los procesos migratorios, permite una cierta capacidad
explicativa que posibilita relacionar dichos procesos con
las manifestaciones de morbimortalidad que presentan
algunas poblaciones,'” tal como lo demuestra el caso
de la incidencia de la TBC en inmigrantes bolivianos que
trabajan y viven en talleres textiles clandestinos del AMBA.

De esta manera, se podria lograr un puente interdisci-
plinar para obtener un conocimiento més completo sobre
este tipo de problemas y los grupos vulnerables de la so-
ciedad que los sufren, y aportar al disefio de mecanismos
participativos de intervencién sociosanitaria. Se subraya asf
la relevancia del método etnogréfico para la recoleccion
del dato epidemiologico.

Por ltimo, dentro de la metodologfa cualitativa que utiliza
la Antropologfa, el enfoque narrativo de la enfermedad in-
tenta superar los limites de la aproximacion epidemiolégica
basada en cuestionarios, recuperando al sujeto y situdndolo
en el centro del andlisis contextualmente.
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RESUMEN. INTRODUCCION: la justificacion del presente es-
tudio se basa en la consideracion de la violencia basada en
género (VBG) como un problema de salud publica y del sector
salud como un espacio privilegiado para su deteccion. La VBG
es todo acto 0 amenaza de tal que tenga o pueda tener como
resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicoldgico
para la mujer.OBJETIVO: realizar un andlisis de situacion del
sistema de Atencidn Primaria de Salud de la Ciudad Auténo-
ma de Buenos Aires (CABA) en relacion a su capacidad de
respuesta frente a la VBG. METODOS: Estudio descriptivo de
corte transversal. Se realizé un andlisis de situacion para ca-
racterizar, analizar e interpretar cada centro frente a la VGB.
Se aplicaron dos encuestas. Los sujetos fueron todos aquellos
profesionales que atienden a mujeres de 21 afios y més en los
Centros de Salud y Accion Comunitaria de la CABA. RESULTA-
DOS: respondieron 512 participantes, 415 eran mujeres, edad
promedio de 44 afos. El 49,7% refirié tener conocimientos
poco o nada suficientes en esta problematica. Entre el 81,7 %y
el 88, 6 % se reconocié como medianamente 0 poco capacita-
do en deteccion de VBG. El 72,3% considerd que la deteccidn
de VBG en la consulta debe realizarse en forma sistematica.
CONCLUSIONES: los resultados indican la importancia de la
capacitacion de los profesionales de la salud para mejorar su

prdctica en la deteccion de la VBG.
J
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ABSTRACT. INTRODUCTION: the justification of the present
study is based on the consideration of gender based violence
(GBV) as a public health issue and the health sector as a
privileged space for its detection. GBV is understood as any
act or threat that has or could have as a result injuries or
physical, sexual or psychological suffering for a woman.
OBJECTIVES: To perform an analysis of the situation in the
Primary Health Care System, on the City of Buenos Aires
in relationship to its responding capacity to Gender based
Violence (GBV). METHODS: Descriptive study on transversal
cut. The analysis allowed characterizing, understanding and
interpreting the situation of each centre in relationship to
GBV. Two polls were carried out. The subjects were all those
professionals who attend to women over 21 years of age
on the Health and Community Centers in CABA. RESULTS:
512 participants responded. 415 were women, average age
was 44 years old. The 49.7% acknowledged having little or
no knowledge regarding the problematic. Between the 81.7
9% and 88.6% recognized themselves as being medium or
little qualified on detecting GBV. The 72.3 % considered
that GBV detection in health appointments should be done
systematically. CONCLUSIONS: the results indicate the
importance of health professional’s qualification in order
to improve their practice in detecting GBV.

KEY WORDS: Family Violenc - Detection - Primary Health Care -
Knowledge, attitudes and health practices.

INTRODUCCION

La Convencion de Belém do Pard,' aprobada en la Repu-
blica Argentina mediante Ley 24.632, define a la violencia
contra la mujer como cualquier accién o conducta, basada
en su género, que cause muerte, dafio o sufrimiento
fisico, sexual o psicoldgico a la mujer, tanto en el dambito
publico como en el privado. Naciones Unidas se refiere
a la violencia contra la mujer como “violencia basada en
género” (VBG), y destaca la necesidad de comprenderla
dentro del contexto del status de subordinacion en que
viven las mujeres dentro de la sociedad.?

Algunos datos ilustran la magnitud del problema. En los
Estados Unidos, entre dos y cuatro millones de mujeres
son golpeadas anualmente; 1.500 mujeres son asesinadas
cada afio por su pareja o ex pareja.® En Francia, una de
cada 10 es victima de violencia conyugal, la violencia en




la pareja causa la muerte de seis mujeres por mes y es
la principal causa de femicidio.* En Europa, una de cada
cinco mujeres refiere ser maltratada®

Asimismo, la Organizacion Panamericana de Salud (OPS)
estima que entre el 20% vy el 60% de las mujeres que
viven en América sufren situaciones de violencia.® En una
encuesta reciente, realizada en el Uruguay, el 35,6% de
las mujeres entrevistadas indicé haber padecido violencia
psicoldgica y el 10,8% violencia fisica o sexual en su hogar.”
En Argentina, se estima que el 25% de las mujeres sufre
regularmente violencia intrafamiliar y que el 50% pasara
por alguna situacién de violencia a lo largo de su vida.?

EL SECTOR SALUD FRENTE A LA VBG

En 1996, la 492 Asamblea Mundial de la Salud declaré a la
violencia como un problema mayor de salud publica. En
consecuencia, a partir de la obligacién contraida por los
Estados firmantes en relacion al sector salud y la problemé-
tica de la violencia familiar, la implementacion de medidas
para sensibilizar y capacitar al personal en la temética se
volvié urgente, ya que los programas de educacion médica
de pre y posgrado no brindan entrenamiento formal sobre
esta problemética.®°

Un estudio realizado por integrantes del Programa de
Medicina Interna General del Hospital de Clinicas José de
San Martin de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA),
describié que los médicos no interrogan regularmente a
sus pacientes mujeres acerca de VBG y que en promedio
han diagnosticado menos de un caso mensual.'" Por su
parte, la Sociedad Argentina de Medicina Interna General
adaptd y validé dos encuestas elaboradas por la Federacion
Internacional de Planificacion de la Familia, region del He-
misferio Occidental (IPPF/RHO), publicadas en el estudio
denominado Fortaleciendo la respuesta del sector de la
salud a la violencia basada en género.'?

Los Centros de Salud y Accion Comunitaria (CeSAC)
de la CABA son un espacio privilegiado para la deteccion
de situaciones de VBG padecidas por las mujeres que
concurren a consulta.

El andlisis de la situacion del sistema de Atencidn Pri-
maria de la Salud (APS) de la CABA en su capacidad de
respuesta a la temética de VBG, permite visibilizar una
problemética con importantes efectos sobre la salud de
las victimas, aumentar la deteccion y derivacion, mejorar
la calidad del vinculo paciente-equipo de salud y mejorar
la calidad de vida de las mujeres, con el efecto que esto
implica sobre toda la sociedad.

El objetivo de este estudio fue analizar la situacion del
sistema de APS de la CABA en relacion a su capacidad de
respuesta frente a la problematica de la VBG.

METODOS
El disefio del estudio fue de tipo descriptivo de corte trans-
versal, e incluyo la realizacion de un andlisis de situacién
en dos etapas:

1) Descripcién de la situacion de cada CeSAC en relacion

a la problemética de la VBG en la atencion de mujeres
de 21 afos y més. Se administré una encuesta al jefe de
cada centro a fin de obtener una comprensién preliminar
del contexto institucional del CeSAC y su personal de salud
en relacién a la problematica.

2) Descripcion de los conocimientos, practicas y creencias
del equipo de salud de cada centro. Se administré una
encuesta a sus profesionales para conocer su posiciona-
miento frente a la problemética de la VBG.

« Poblacion y muestra: el estudio se realizé en 37 de
los 38 CeSAC dependientes de los 11 hospitales genera-
les de agudos de la CABA, que atienden mujeres de 21
anos y mas.

« Universo o poblacion objetivo: se encuestd a todos
los profesionales de la salud de los CeSAC que reciben
en consulta a mujeres de 21 afios y mas.

« Criterios de exclusion: negativa a participar, haber par-
ticipado en la prueba piloto durante la etapa de validacion
de la encuesta, pertenecer al sistema de Residencias o
Concurrencias o estar de licencia durante el periodo de
realizacion de las encuestas.

« Variables: para indagar sobre el dominio y los conoci-
mientos de los profesionales sobre el tema, se consideraron
dos grupos de variables: a) ordinales y b) nominales.

a) Ordinales: conocimiento individual y ocurrencia de
eventos de VBG. En relacidn a las précticas, se usaron
las variables obstéculos para la asistencia y ocurrencia de
eventos de VBG.

b) Nominales: conocimiento de la Ley 24417, de Pro-
teccion contra la Violencia Familiar, e implicancias legales
para el sector salud. Para indagar sobre las creencias, se
empleo la variable uso de sistema de salud por parte de
victimas de VBG (ver Tabla 1)

« Instrumentos: para la realizacion del trabajo de campo
se disefiaron dos encuestas:

1) Contexto institucional de la organizacion de salud:
estructurada en ocho preguntas destinadas a conocer la
capacidad de respuesta de cada CeSAC en relacion con
la VBG.

2) Conocimientos, creencias y practicas del equipo de
salud en relacion con la VBG: disponia de 19 preguntas,
que abarcaban cinco dominios: conocimientos generales,
relacién paciente-equipo de salud, conocimientos acerca
de la legislacién vigente, practicas y creencias. A fines
operativos, los cinco dominios se analizaron reunidos en
tres variables: conocimientos, practicas y creencias.

PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Los datos recolectados fueron volcados en una base de
datos del programa Excel, disefiada de acuerdo a las varia-
bles estudiadas, para su posterior procesamiento.

Al tratarse de un estudio descriptivo, se realizaron anélisis
univariados de frecuencia y frecuencia acumulada vy, en
una segunda instancia, se efectuaron andlisis bivariados
simples para describir las diferentes variables a partir de
algunas dimensiones en particular.
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TABLA 1. Variables analizadas

Dominios Variables Tipo de respuesta Tipo de variable
Conocimiento individual Escala ordinal Ordinal
o Ocurrencia de eventos de VBG Escala ordinal Ordinal
Conocimientos — -
Conocimiento de la Ley 24.417 SI/NO Nominal
Implicancias legales para el sector salud SI/NO/NS Nominal*
. Obstdculos para la asistencia Escala ordinal Ordinal
Practicas - 5 -
Ocurrencia de eventos de VBG Escala ordinal Ordinal
reencia del sistema de salud por parte d .
Creencias o L{sq el sistema de salud por parte de SYNO Norminal
(Incluye prejuicios) victimas de VBG
* Se analiza como numérica seguin validacion. Fuente: elaboracion propia.
TABLA 2. Resultados de la encuesta sobre contexto institucional. n=36.
Sl NO NO SABE TOTAL
PREGUNTA
N° (%) N° (%) N° (%) Ne
Dentro de su institucion, {existen experiencias de trabajo relacionadas
desut pLen exp 9jo e 27 (75) 7 0) 2(5) 36
con la violencia contra la mujer o alguna de sus manifestaciones?
{Existen personas dentro de su institucion con capacitacion especifica
pers o desuir P P 23 (64) 11 (31) 2(5) 36
para el trabajo en el drea violencia contra la mujer?
{Existen materiales escritos o audiovisuales relacionados con el tema
de la violencia contra la mujer, disponibles para el personal de su 13 (36) 20 (56) 3(8) 36
institucion?
Dentro de su institucion, existen acciones orientadas al tema de la
S . 20 (55) 15 (42) 103) 36
violencia contra la mujer?
Su institucion, ¢ha trabajado junto a otras instituciones en la atencion
ruaon Jado] . 25 (70) 9 (25) 2(5) 36
de la violencia contra la mujer o alguna de sus expresiones?
{Cuenta su institucion con alguna herramienta o procedimiento
especifico para la entrevista de deteccion, recoleccidn de pruebas,
pecilicop ) A -0 d€ prucba 10 (28) 24 (67) 2(5) 36
registro/documentacion del caso, denuncia, atencion y referencia, en
materia de violencia contra la mujer?
{Cuenta su institucidn con asesoria legal propia o de facil acceso en
\ on co gal prop 15 (41) 20 (56) 13) 36
el abordaje de la violencia contra la mujer?
{Considera que existen posibles barreras dentro de su institucidn
a P 10 (10) 26 (72) 0(0) 36

para implementar un plan de atencion de violencia contra la mujer?

Fuente: elaboracién propia.

El estudio fue aprobado por los comités de Ftica de
diferentes hospitales de los que dependen los CeSAC
de la CABA. Los participantes de la encuesta recibieron y
firmaron un formulario de consentimiento informado. La
encuesta fue andnima, a fin de garantizar la confidencia-
lidad de los participantes.

RESULTADOS

« Contexto institucional: se encuestaron 36 CeSAC sobre
un total de 37. De los 36 jefes que respondieron, 20
fueron mujeres y 16 varones, 20 eran médicos y la edad
promedio fue de 52 arfos. El 64% llevaba mas de siete
afos trabajando en la institucion y el 50% refirié no realizar

tareas asistenciales en su centro. Los resultados de esta
encuesta se expresan en la Tabla 2.

« Conocimientos, précticas y creencias en relacion a
la VBG: se encuestd a 512 profesionales, 415 mujeres
(81,1%) y 97 varones (18,9%), cuya edad promedio fue
de 44 afos. Los datos demogréficos de los profesionales
entrevistados se pueden observar en la Tabla 3.

El 43,4% llevaba mas de siete afios trabajando en la
institucion y el 53,5% refirio haber atendido a més de 20
mujeres por semana.

« Dominio de conocimientos: el 49,7% de los encues-
tados sefiald tener pocos o insuficientes conocimientos
relacionados con la VBG, el 33,3 % dijo desconocer la




TABLA 3. Datos demogréficos de los encuestados
sobre conocimientos, prdcticas y creencias del sector salud
acerca de la VBG. n=51

Variable Valor Total %
Sexo Mujeres 415 81,10
25a35 102 20
36a45 189 37,10
Edad 46 a 55 161 31,60
56 a 65 1 0,20
56 a 68 57 11,20
Medicina 137 27
Enfermeria 12 22
Psicologia 72 14,20
) Trabajo social 54 10,60
Profesiones —
Obstetricia 39 7,70
Odontologia 16 3,10
Nutricion 1 2
Otros 77 15,20
Antigiiedad 7 anos 0 mas 222 43,40
N° mujeres
atendidas >20 273 53,50
por semana

Fuente: elaboracién propia.

existencia de grupos de ayuda mutua para victimas de
VBG en el drea de referencia de su centro asistencial. El
32,99% desconocia la disponibilidad de refugios o albergues
publicos para la proteccion de las victimas y el 39,9%
lo propio pero con respecto a programas de proteccion
para menores. Sin embargo, el 84% manifestd conocer
la existencia de instancias de asesoria legal en el drea de
influencia de la institucion donde realiza sus practicas. Con
respecto a los aspectos legales, el 32,5% refirio descono-
cer la existencia de alguna ley especifica sobre violencia
familiar en Argentina. Ademads, el 72,5% de los entrevis-
tados desconocia —respuesta “no sabe” (ns) o respuesta
errénea — cudles son las obligaciones legales del personal
de salud cuando atiende en consulta a una mujer adulta
que ha sido victima de VBG.

En relacion a la autopercepcion del nivel de capacitacion
de los profesionales, se explord acerca de su capacidad
para: hablar con las pacientes sobre violencia familiar,
detectar casos de violencia fisica, emocional, sexual y/o
abuso sexual en la nifiez, asistir a mujeres victimas de VBG,
valorar el nivel de riesgo en que se encuentra una mujer
que sufre violencia familiar, realizar con la paciente un
plan de seguridad, registrar los casos detectados, detallar
el caso en la historia clinica, orientar a la mujer afectada a
distintas opciones de ayuda o asistencia y realizar acciones
de derivacion para la asistencia de la mujer afectada. Entre

el 81,7 % y el 88,6 % se reconocié como medianamente
0 poco capacitado en estas areas.

 Dominio de practicas: el 80,7% considerd que las si-
tuaciones de violencia contra la mujer ocurren con mucha
o extrema frecuencia, predominantemente bajo la forma
emocional (68,7%). El 88,6% evalu6 como muy impor-
tante que el equipo de salud trabaje en esta problematica
y el 84,8% refirid haber indagado en la consulta durante
el Ultimo afo. El 72,3% considerd que la deteccion de
VBG en la consulta deberia realizarse en forma sistemética.

En relacién a los obstéculos que se presentan en la
consulta para la deteccion de VBG, los profesionales en-
cuestados sefialaron como los més preocupantes los pocos
recursos disponibles en la comunidad para realizar deri-
vaciones (60,1%), la falta de capacitacién en la temética
(57,9%), sentir que se puede hacer poco para ayudar
(57,8%) y las limitaciones de tiempo en cada consulta
(47,8%). Por otra parte, la falta de apoyo del equipo de
trabajo y el temor a las represalias por parte de los agresores
0 a involucrarse en acciones judiciales no fueron sefialados
como obstéculos.

En lo referente a las acciones realizadas por los profesio-
nales en la consulta relativas a la problemética de la VBG, el
52,4% nunca realizo las acciones descritas en la encuesta,
en tanto que el 78,4% sdlo lo hizo en algunas ocasiones.

« Dominio de creencias: el 59,6% manifestd no sentirse
incomodo al preguntar a las mujeres que consultan acerca
de situaciones de violencia familiar, el 46,6% lo mismo
con respecto a situaciones de violencia sexual y el 45,4%
frente a las de abuso sexual infantil (ASI).

Practicamente la mitad (50,9%) contest6 negativamente
a la pregunta acerca de si las victimas de VBG utilizan més el
sistema de salud en relacién a las mujeres que no padecen
situaciones de violencia de género. En las preguntas que
evaluaron las creencias en relacién a la VBG con respecto
a la préactica, el 59,1% manifestd que las victimas no se
ofendian si se les preguntaba acerca de la situacién pa-
decida, el 53,3 % dijo que los profesionales de la salud
deben intervenir cuando se trata de una situacién de VBG
y el 51% considerd la deteccién de estas situaciones como
parte de su préctica. El 43,3% dijo creer que las victimas
no negarfan su situacién si fuesen preguntadas.

Los restantes items evaluaron los preconceptos habituales
alrededor de la problemaética de la VBG que influyen y de-
terminan el curso de las acciones en la préctica profesional.
En ese sentido, un alto porcentaje considerd que no son
las mujeres las que generan las situaciones de violencia
con su comportamiento inapropiado (86,5%), que no es
porque les guste ser golpeadas que no abandonan a sus
parejas (84,8%), que los relatos de ASI por parte de las
nifias no suelen ser fantaseados (91,3%), que los hombres
que cometen incesto no lo hacen porque se encuentren
insatisfechos sexualmente (93,5%) y que las mujeres
no son culpables del abuso de sus hijas por no cuidarlas
en forma debida. (79,3%). También un alto porcentaje
manifestd que la VBG no tiende a disminuir a través del
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tiempo (87,8%), que los hombres violentos no cesan
con sus agresiones cuando sus mujeres se encuentran
embarazadas (92%) y que el sexo forzado dentro del
matrimonio es una violacion (94,5%).

Por otra parte, el 45,5% cree que el alcohol y las drogas
son la causa de las conductas violentas, solo el 36,4% dijo
que los varones deben hacerse responsables de su propia
conducta sexual, el 65,2% considerd que los nifios que
son testigos de violencia sufrirdn consecuencias fisicas y/o
emocionales y el 64% que repetirdn estas conductas en
su vida adulta.

Por ultimo, més de la mitad de la poblacién encuestada
(63,5%) evalud que los hombres violentos son enfermos
mentales, que el momento de mayor riesgo es cuando
la mujer intenta finalizar la relacion con la pareja abusiva
(59,1%) y que cuando logra finalizar la relacion se en-
cuentra fuera de peligro (49,4%). Es dable destacar que
el 39,3 % refirid desconocer si hay una mayor prevalencia
de suicidios entre las mujeres victimas de VBG que entre
quienes no la padecen (Ver Tabla 4).

DISCUSION

El hecho de que casi la mitad de los encuestados (49,7%)
admitiera su poco o insuficiente conocimiento sobre el
tema constituye un reclamo velado sobre la necesidad de
contar con capacitacion acerca de VBG.

En cuanto a la autopercepcion de los profesionales de sus
conocimientos, sélo el 20% se reconocio en condiciones
de detectar casos de violencia y detallarlos en una historia
clinica, atender a una mujer en consulta pudiendo hablar
con ella acerca de la violencia que padece o, muchos
menos, de elevar un informe a un juzgado. La capacitacion
de los profesionales, que deberia centrarse en indicadores
para la deteccién de maltrato y/o abuso y conocimiento

del perfil de la mujer victima de VBG, serviria para que
adquieran las competencias necesarias para enfrentarse
a este tipo de casos en la consulta.

Respecto al conocimiento de los profesionales sobre los
recursos de asistencia psicoldgica y sociales disponibles en
la ciudad de Buenos Aires para la atencidn de esta proble-
mética, aproximadamente dos tercios de los encuestados
refirid saber que existen grupos de ayuda mutua para
mujeres victimas de violencia de género y albergues o
refugios en el radio de referencia de su lugar de trabajo.

Por otra parte, en lo referido a la existencia de asesorfa
legal, social o psicoldgica, el 84% de las personas encues-
tadas dijeron estar en conocimiento de donde se brindan
estos recursos. Este dato permitirfa pensar que lo més fac-
tible para una elevada proporcién de los profesionales serfa
derivar a sus pacientes hacia estos servicios. Sin embargo,
un alto porcentaje de ellos (48,6%) dieron cuenta de su
imposibilidad de disponer de los datos necesarios para
derivar a las victimas (direcciones, nimeros telefénicos,
personas referentes, etc.)

Es de destacar el alto porcentaje de los consultados
(72,5%) que desconocia —respuesta “no sabe” (ns) o
respuesta errébnea— cudles son las obligaciones legales
del personal de salud cuando recibe en consulta a una
mujer adulta que ha sido victima de VBG. Es de suponer
entonces, que si los profesionales recibieran informacion
acerca del alcance de la Ley 24.417 —que establece que
en los casos de violencia familiar cuando la victima es una
mujer adulta la denuncia sélo puede realizarla la propia
damnificada—, estarfan en condiciones de informales a
sus pacientes acerca del derecho a denunciar la situa-
cién padecida, lo que podria determinar un importante
aumento en el registro de casos de VBG. En este sentido,
un dato de relevancia es que el 72,3% considerd que

TABLA 4. Encuesta “Conocimientos, practicas y creencias del sector salud acerca de la VBG": resultados relevantes.

DOMINIOS RESPUESTAS %
Poco o nada suficientes 49,7
Conocimientos Desconocimiento acerca de los alcances de la Ley de Violencia Familiar (24.417) 72,5
Escasa o mediana capacitacién para deteccion y derivacion 81,7-88,6
Considerar la VBG como de mucha o extrema frecuencia 80,7
Practicas Necesidad de realizar deteccion sistematica en la consulta 72,3
No realizaron nunca o solo algunas veces acciones relativas a la VBG 52,4 -78,4
NO considerar que las victimas de VBG utilizan en mayor medida el sist. de salud 50,9
Creer que NO son las mujeres las que con su comportamiento generen situaciones de VBG 86,5
Creer que la VBG no disminuye con el tiempo 87,8
Creencias El sexo forzado dentro del matrimonio es violacién 94,5
El alcohol y las drogas son causas de la conducta violenta 455
Los hombres violentos son enfermos mentales 63,5
Desconocimiento de mayor prevalencia de suicidios entre las mujeres victimas de VBG 393

Fuente: elaboracién propia.




la deteccion de VBG en la consulta deberfa realizarse en
forma sistematica.

En cuanto a los datos derivados de las respuestas obteni-
das en el dominio de creencias, surgié que la mitad de los
encuestados no cree que la mujer victima de VBG utilice
con més frecuencia los servicios de salud en comparacion
con aquellas que no la sufren. Sin embargo, es habitual
que estas mujeres consulten por sintomas, tanto fisicos
como psicoldgicos, que aparentemente no se relacionan
especificamente con su situacion de victimizacion. La
dificultad, tanto de la victima como del profesional intervi-
niente, para relacionar la existencia de estos sintomas con
posibles situaciones de VBG tendria como consecuencia
un aumento en la utilizacién del sistema de salud por parte
de estas pacientes. Por lo tanto, preguntar puntualmente
sobre este tema, a partir de una capacitacion especifica,
aumentarfa la deteccion.

Ademéds, existen una serie de mitos alrededor de la
VBG, asi como creencias y patrones culturales que atra-
viesan a la sociedad y que favorecen su naturalizacion e
invisibilizacién. Estos valores se convierten muchas veces
en verdaderos obstaculos para las tareas de asistencia y
proteccion a las victimas.

Un alto porcentaje (63,5%) sostiene que los hombres
que abusan de sus parejas son enfermos mentales, cuando
en realidad, segun la bibliografia especializada, sélo en un
10% de los casos, aproximadamente, los agresores son
personas con trastornos psicopatolégicos.

En conclusion, la capacitacién de los profesionales de la
salud en lo relativo a VBG aumentarfa sus conocimientos
sobre los efectos fisicos y psicoldgicos que ésta acarrea en
las victimas, les permitiria conocer los factores de riesgo,
y facilitarfa la revision de los mitos y los prejuicios que
obstaculizan sus intervenciones y practicas de atencion. De

esta manera, también se estaria contribuyendo al recono-
cimiento del papel clave que estos profesionales cumplen
en la deteccion del problema.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Las limitaciones de tiempo o la escasez de recursos comu-
nitarios e institucionales para poder derivar y asistir correc-
tamente a las victimas de la VBG, entre otros obstaculos
verificados en este estudio, deberian ser considerados para
la implementacién de politicas sanitarias que a través de
acciones concretas favorezcan la tarea de atencion de este
problema de salud publica.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Segun la literatura especializada en la temética, las acciones
de sensibilizacién y capacitacion aumentan considerable-
mente la posibilidad de deteccion y, con ello, la asistencia
adecuada. Los resultados expuestos resultan de suma
importancia para la formacion de recursos humanos en
salud, por lo que es dable sostener que toda capacitacién
del primer nivel de atencién en la CABA debiera tener en
cuenta los resultados de la presente investigacion.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

A partir de los datos obtenidos en esta investigacion se
abren nuevas lineas para futuros proyectos de igual re-
levancia en Argentina, como una evaluacion acerca de
los indices de deteccion de VBG a partir de la deteccion
sistemdtica, la elaboracion de una guia de recursos para
asistencia y derivacion e, incluso, la formulacion de un
protocolo de deteccion y actuacion en VBG para el sector
salud adecuado a nuestro pafs.
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RESUMEN. INTRODUCCION: la formacidn en enfermeria en Argentina
se realiza en universidades publicas y privadas (titulo de enfermero/ay de
licenciado/a) y en escuelas de enfermeria terciarias no universitarias (titulo
de enfermero/a). El informe de la Federacion Argentina de Enfermeria
(FAE. 2004) sefala que la formacion en enfermeria se caracteriza por la
falta de un sistema de acreditacion profesional y por un disefio curricular
que se centra en la enfermedad en detrimento de la salud comunitaria.
También refiere la existencia de una deficiente informacin sobre los pro-
gramas de formacion. OBJETIVOS: el objetivo del estudio fue describir la
sitiacion de la formacidn de las escuelas de enfermeria terdiarias no uni-
versitarias, principalmente a partir de indicadores de estructura, recursosy
planes de estudios. METODOS: estudio descriptivo de tipo cuantitativo. Se
realizd un relevamiento de las escuelas de enfermeria terdarias existen-
tes en Argentina. Posteriommente, se encuest a los directivos, docentes y
alumnos de 66 de los 109 establecimientos identificados, los que fueron
seleccionados seguin ariterios de factibilidad y accesibilidad. RESULTADOS:
27 (409%) instituciones pertenecian al estado provindal y 39 (59,1%)
eran de dependenda privada. H 51% de los directores sefiald que los
planes de estudios no estan orientados hadia la Atencién Primaria de la
Salud. Sélo el 38% de los establedmientos tienen convenios firmados
con universidades estatales o privadas para la obtencion del titulo de licen-
ciado en enfermeria. H 76,8% del personal docente posee la licendiatura
en enfermeria. CONCLUSIONES: los resultados muestran la necesidad
de revisar y ordenar los planes de estudio, a través de una formadion

-

innovadora, interdisciplinaria, centrada en los intereses de los alumnos y

ABSTRACT. INTRODUCTION: Nursing education in Argentina
takes place in public and private universities (title of nurse and
licensed) and nursing school non-university tertiary (diploma
nurse). The report of the Argentina Federation of Nursing
(FAE, 2004) notes that nursing education is characterized
by the absence of a system of professional accreditation
and a curricula that focuses on the disease at the expense
of community health. He also notes the existence of poor
information on training programs. OBJECTIVE: The aim of
this study was to describe the situation of vocational nursing
school non-university tertiary, mainly based on indicators of
structure, resources and curricula. METHODS: A descriptive
quantitative study. We conducted a survey of existing tertiary
nursing schools in Argentina. Subsequently, we interviewed the
principals, teachers and students from 66 of the 109 facilities
identified, which were selected on the basis of feasibility and
affordability. RESULTS: 27 (40.9%) belonged to the provincial
government institutions and 39 (59.1%) were private agency.
519 of the directors noted that the curricula are not oriented
towards primary health care. Only 38% of establishments
have signed agreements with state and private universities
to obtain a bachelor’s degree in nursing. 76.8% of teachers
has a degree in nursing. CONCLUSIONS: The results show the
need to review and organize the curriculum through innovative
training, interdisciplinary, focusing on student interests and

orientada también a las probleméticas de salud comunitaria.
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INTRODUCCION

En Argentina la formacion en enfermeria se desarrolla en
el nivel superior de ensefianza en establecimientos uni-
versitarios y terciarios no universitarios.' En el pafs existen
43 escuelas de enfermeria universitarias, de las cuales 30
corresponden a universidades nacionales publicasy 13 a
universidades o institutos universitarios privados.

El informe N° 43 de la representacién argentina de la
Organizacién Panamericana de la Salud y de la Organizacién
Mundial de la Salud (OPS/OMS) menciona que en el afio
1995 habia 78 escuelas no universitarias en Argentina.?
Por su parte, la Asociacion de Escuelas de Enfermeria
Terciarias no Universitarias (ACETERA) indica en su infor-
me de 2004 que en el periodo 1995-2002 el niimero
de escuelas se redujo de 78 a 54, lo que representa un
descenso del 319%.3
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El informe de la OMS/OPS y el de ACETERA coinciden en
que en el sistema de formacién de las escuelas predominan
los contenidos y metodologias de estudios tradicionales,
centrados en el docente y en las disciplinas especificas
de la carrera vy, a la vez, débilmente relacionados con la
problematica de salud de la poblacion. Estos documentos
sefialan que los planes de estudio no incluyen conocimien-
tos vinculados con las estrategias de Atencion Primaria de
la Salud o con el reconocimiento de programas de salud
nacionales enmarcados dentro del perfil epidemiolégico
de cada region.

El informe de la Federacion Argentina de Enfermeria (FAE.
2004) indica que la formacion en enfermeria se caracteriza
por la falta de un sistema de acreditacion profesional y
por un disefio curricular que se centra en la enfermedad
en detrimento de la salud comunitaria. También se refiere
a la existencia de una deficiente informacién sobre los
programas de formacién.*

Dado que se desconoce los aspectos organizativos de
las escuelas terciarias, como el perfil de los docentes
(cantidad, sexo, edad promedio, titulacion, etc.) y de los
alumnos (cantidad, distribucion por sexo, abandono de los
estudios, etc.), financiamiento, convenios de articulacién
con universidades, entre otros; el objetivo propuesto para
esta investigacion fue describir la situacion de la formacion
en las escuelas de enfermeria terciarias no universitarias
dependientes de organismos estatales o privados, utilizando
indicadores de estructura, recursos, formacién y disefio de
planes de estudios.

METODOS

Se realizo un estudio descriptivo de tipo cuantitativo, que
permitié obtener datos acerca de la situacién de la for-
macién en las escuelas de enfermeria de nivel terciario
no universitario. Para conocer el nimero de escuelas de
enfermeria terciarias inscriptas en todo el pafs, se solicito
por nota dicha informacién a los ministerios de Educacion
de todas las jurisdicciones y mediante consultas a los
ministerios de Salud de las provincias y a las asociaciones
profesionales. Se identificaron 109 escuelas terciarias no
universitarias, pertenecientes a 13 provincias y a la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CABA), conjunto que se cons-
tituyo en la muestra para este estudio, siendo entonces
una muestra obtenida por un mecanismo no probabilistico
e intencional.

Se establecieron criterios de factibilidad y accesibilidad a
los que se ajustaron 84 escuelas (78,5%). Se autoexclu-
yeron cinco escuelas de la provincia de Cérdoba, una de
CABA y ocho de la provincia de Buenos Aires. Se excluyo
a dos escuelas de Neuquén intervenidas por razones
legales. Finalmente, de las 84 escuelas posibles se pudo
acceder en el tiempo disponible para el relevamiento a
66 (60,5%) de las inicialmente registradas. La distribucién
por provincinas fue la siguiente: Buenos Aires 17 sobre
49, Catamarca 2 de 2, CABA 11 de 12, Chaco 1 de T,
Cordoba 7 de 12, Corrientes 3 de 3, Entre Rios 2 de 3,

Formosa 1 de 1, Neuquén 1 de 3, Salta 2 de 2, Santa
Fe 11 de 11y Tucumén 3 de 3. Se entrevistaron a todos
sus directivos, ademas de 801 alumnos y 334 docentes
repartidos entre todas ellas.

La técnica de recoleccion de informacion se basé en
la utilizacion de una encuesta estructurada aplicada a los
directores o responsables de la carrera y dos cuestionarios
estructurados aplicados a docentes y alumnos de cada
institucion participante. Cabe destacar que los instrumentos
fueron testeados en pruebas piloto en tres de las escuelas
incluidas en el estudio.

Los cuestionarios de alumnos y docentes fueron anéni-
mos y solo debfan identificar la institucién de pertenencia.
En todos los casos se respetd la confidencialidad de la
informacién brindada por los sujetos participantes.

Para describir la organizacién de las escuelas se tomo
como referencia el anélisis de la legislacion educativa
compuesta por las leyes 24521, de Educacién Superior;®
la Ley 26058, de Educacion Técnico Profesional;® y por el
Decreto/Ley1469/68, de la Ensefianza de la Enfermeria No
Universitaria’. Ademas, se consultd a las autoridades edu-
cativas y de salud de las diferentes jurisdicciones del pais.

Las variables estudiadas fueron operacionalizadas me-
diante la desagregacion de los siguientes indicadores:

- Caracteristicas de la estructura: denominacion, ubica-
cion, dependencia, titulo que otorga, validez del titulo, afio
de creacion, inscripcién en el Registro Federal de Institu-
ciones de Educacion Técnico Profesional ® existencia de
convenios de articulacion académica con universidades,
estructura administrativa y organigrama.

« Caracteristicas de los docentes: cantidad por institucion,
edad y sexo, titulo, antigliedad en el cargo, criterios de
ingreso a los cargos, formacion continua, relacion docente-
alumno, estabilidad laboral, estilo de desemperfio y meca-
nismos de evaluacion del desempefio.

« Caracteristicas de los alumnos: matricula (cantidad de
alumnos inscriptos), edad y sexo, ocupacion, requisitos
de ingreso a la carrera, cantidad por ciclo, cantidad de
egresados, nimero de alumnos recursantes, desercion y
asignacion de becas.

« Organizacion académica: existencia de plan de estudios
y de proyecto educativo institucional (PEl), tipo de forma-
cién (tradicional o innovadora), carga horaria (porcentaje
de horas tedricas y practicas), ambitos de précticas de los
alumnos, existencia de materias optativas, disponibilidad
de pasantias, estrategias de ensefianza utilizadas con ma-
yor frecuencia, sistemas de evaluacién y seguimiento de
alumnos y egresados.

* Recursos didacticos e infraestructura: aulas, espacios
para actividades recreativas, infraestructura para actividades
administrativas, bibliotecas y sistemas de comunicacion
interna.

La tabulacion y andlisis de los datos fue realizada en
una base de datos del programa Excel. Los formularios
de los cuestionarios aplicados a los alumnos y docentes
se procesaron mediante lectura optica.
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RESULTADOS
Analizados los resultados de encuestas y cuestionarios la
informacién obtenida es la siguiente:

CARACTERISTICAS DE ESTRUCTURA

a) Distribucién geogréfica: en la Tabla 1 se presenta
la distribucion porcentual de las instituciones incluidas
en el estudio por jurisdiccién. El relevamiento realizado
permiti¢ disponer de informacién sobre la existencia de
establecimientos en provincias como Catamarca, Mendoza,
Santa Fe y Cérdoba.

b) Financiamiento: de las 66 instituciones relevadas, el
40,9% (27) pertenecen al estado provincial y el 59,1%
(39) son de dependencia privada (institutos privados,
fundaciones, sindicatos y Cruz Roja). El 72,7% (52) recibe
financiamiento publico a través de los ministerios de Salud y
de Educacion de cada jurisdiccion. Desde el punto de vista
administrativo, el 68% (45) dependen de los ministerios
de Educacion, el 21,2% (14) de los de Salud y un 11,6%
(7) de convenios entre ambas éreas.

ORGANIZACION ACADEMICA

a) Planes de estudio:

1. Marco legal: para la elaboracién de los planes de estu-
dio las autoridades de todas las jurisdicciones consideraron
como marco de referencia al Decreto-Ley 1469/68 vy la
Reglamentacion 35/69 correspondiente, con excepcion

TABLA 1. Distribucién porcentual de las escuelas de enfermeria
incluidas en el estudio por jurisdiccion.

Jurisdiccion Relevadas Incluidas %
Buenos Aires 49 7 26
CABA 12 1 17
Catamarca 2 2 3
Chaco 1 1 1,5
Cordoba 12 7 10,5
Corrientes 3 3 45
Entre Rios 3 1 1,5
Formosa 1 1 1,5
Jujuy 1 1 15
Mendoza 5 5 75
Neuquén 3 1 15
Rio Negro 1 0 0
Salta 2 2 3
Santa Fe 11 1 16,5
Tucuman 3 3 45
TOTAL 109 66 100

Fuente: elaboracion propia sobre relevamiento realizado en el estudio.

de la provincia de Buenos Aires, que dispone de un plan
de estudios Unico para todas sus escuelas de acuerdo con
la Resolucion 5011/2004.° Las otras provincias disponen
de diferentes planes, sobre la base del Decreto 1469/68
aprobadas en oportunidad de la solicitud de cada institucidn.

2. Carga horaria: en promedio presentan una carga horaria
de 3.129 horas cétedra. Se observé disparidad en la relacién
entre las horas tedricas y précticas del plan de estudios.
Cada provincia adopta un criterio diferente.

3. Proyecto educativo: los distintos planes reflejan dis-
paridad con relacién a los objetivos y al tipo de formacion
que ofrecen, ya que mientras algunos —la mayorfa— estan
centrados en el docente y las disciplinas especificas de la
carrera (sistema tradicional), otros contienen un disefio
innovador, integral y focalizado en los intereses de los
alumnos. En este sentido, todos los directivos y el 90% de
los alumnos (801) y de los docentes (334) coincidieron
en manifestar que en las escuelas predomina el dictado
de clases tradicional.

También se observaron diferencias en la variedad de
materias, ofertas de aprendizaje, ejes integradores, crite-
rios de evaluacion y formacién continua de los docentes,
entre otros aspectos. Se pudo conocer que el 38% de las
escuelas relevadas posee convenios de articulacion con
universidades para continuar la formacién del alumnado
en el ciclo de la Licenciatura en Enfermeria.

En relacion a la realizacion de demostraciones y/o practi-
cas de gabinete del alumnado, el 60% de las instituciones
refiere realizarlas. La encuesta efectuada también revelo
que la totalidad de estas actividades es supervisada por
los docentes. En el 60% de las escuelas (39) el personal
de enfermeria de los servicios hospitalarios y comunitarios
participa en la preparacion del campo de préctica, y en el
449% (29) se elige a la comunidad y a los centros de salud
como espacios para la préctica de los estudiantes.

Cuando se interrogd a los responsables de las escuelas
acerca de ejes integradores, contenidos de cursos de for-
macién continua o modificaciones a realizar en los planes
de estudio vigentes, en el 51% de las instituciones sus
directivos mencionaron la necesidad de que estos inclu-
yan temas relacionados con la enfermerfa comunitaria,
enfermerfa laboral y Atencion Primaria de la Salud (APS).

4. Recursos e infraestructura didactica

En cuanto a la disponibilidad de recursos para el desarro-
llo de las actividades de ensefanza-aprendizaje, el 40,5%
de las escuelas considera tener el material necesario para
las practicas y un 21,5% refiere contar con biblioteca.
Por otro lado, en el 45,5% de las escuelas, los directivos
expresaron que no cuentan con presupuesto propio para
afrontar gastos de funcionamiento menores.

Los directivos del 48,4% (32) de las escuelas de gestién
privada informaron que sus establecimientos disponen de
becas para los alumnos, que son provistas por las propias
instituciones o por sus cooperadoras o comisiones directi-
vas y también por érdenes religiosas. Las becas consisten
especialmente en la eximicién parcial o total del arancel




o cuota mensual. Por su parte, en el 18% (12) de las
escuelas publicas este beneficio es financiado por las
provincias o los municipios.

PERFIL DE RECURSOS HUMANOS

a) Personal directivo: el 71% (47) de las escuelas es-
tan dirigidas por personal licenciado en enfermeria, que
ademds ha recibido formacién didactica en el ciclo de
grado. Pero también, el 50% de los encuestados men-
ciond que en sus equipos técnicos disponen de asesoria
pedagobgica, ya sea a través de personal de planta con
licenciatura en Ciencias de la Educacién (3 escuelas), o
bien mediante la presencia de asesoras en las regiones
sanitarias o en los departamentos de enfermeria de las
provincias (30 escuelas).

b) Docentes: en el 22,7% (15) de los establecimientos
educativos los docentes informaron que cursaron la carrera
docente; y en el 7,7% (5) manifestaron que realizaron
el profesorado en enfermeria en el Instituto Padre Luis
Tezza de la CABA. Ademas, en el 40,9% (27) de los cen-
tros educativos, los docentes hicieron cursos especificos
de formacion docente. Sin embargo, en el 28,7% de
las instituciones (19) los docentes no tienen formacién
pedagdgica. Cabe recordar que el sistema de evaluacion
de los mismos considera al desempefio pedagdgico como
uno de los criterios de valoracion, a lo que se suma el
hecho de que los instrumentos de evaluacion varfan segin
cada escuela. El 76,8% del personal docente posee la
licenciatura en enfermerfa. La edad promedio fue de 42
afos. La relacion docente/alumno en la teoria es de un
docente cada 40 alumnos y en la préctica de uno cada 20.

PERFIL DE LOS ALUMNQOS

Al caracterizar el perfil del estudiante de enfermeria, se
observd que de los 801 alumnos entrevistados el 50%
tiene entre 18 y 25 afios de edad y el 30% son mayores
de 30 afios. En cuanto a distribucion por sexo, fue clara la
predominancia de las mujeres, que representan al 77%
del alumnado. El 62,9% de los estudiantes trabaja y el
47% lo hace en actividades relacionadas con la enfermerfa.

El 60,6% (40) de las escuelas informaron acerca de
los egresos de 2005. De esta informacion se desprende
que en 18 instituciones (45%) egresaron menos de 20
alumnos por afio; en 7 escuelas (17,5%) egresaron entre
21y 30 alumnos; en 9 (22,5%) entre 31y 60,y en 6
establecimientos (15%) se graduaron entre 70 y 220
estudiantes. De este Ultimo grupo, hubo dos escuelas
(Mendoza y Salta) de las que egresaron 120 alumnos en
cada una y en otras de CABA se recibieron 220.

Pocas escuelas aportaron datos sobre desercién, sin
embargo, en aquellas que lo hicieron (46), se observo
que el valor promedio de la cantidad de alumnos que
comenzaron la carrera en 2003 vy la finalizaron en tiempo
y forma en 2005 fue del 46,1%.

Cabe destacar que en la misma encuesta se menciond
que el 62% de los estudiantes abandona o interrumpe

los estudios por problemas econémicos y/o familiares.
En ninglin caso se menciono a la organizacion de la
escuela como razon del abandono.

DISCUSION

El andlisis de los resultados presentados permite concluir
que el 90% la de las escuelas de enfermeria terciaria no
universitarias estudiadas utiliza el sistema de ensefianza
tradicional, es decir centrado en el docente y en las disci-
plinas, y sélo un 10% adopta o se basa en una modalidad
integral orientada a las necesidades del estudiante.

Estas cifras ponen en evidencia la carencia de estra-
tegias de ensefianza innovadoras, que utilicen distintas
herramientas para la formacién en enfermeria, como el
aprendizaje basado en problemas, el estudio a distancia
y la existencia de tutores que acomparfien, asesoren y
orienten a los alumnos durante el proceso formativo. En
relacion a este tema, otra de las falencias observadas
es la ausencia de una formacién interdisciplinaria que
disponga de un disefio curricular flexible —con materias
troncales y de orientacion—, para que los estudiantes
puedan generar trayectorias de aprendizaje acordes a sus
necesidades e intereses, favoreciendo asi su autonomia
personal y el entrenamiento en la toma de decisiones.

Asimismo, dado que sélo el 38% de las escuelas
estudiadas tiene convenios firmados con universidades
que les permitan a los alumnos obtener la licenciatura,
se hace necesario desarrollar acciones tendientes al in-
cremento de articulacion con las casas de altos estudios.

A pesar de la diversidad de la oferta curricular de las
escuelas, se observd que sus planes de estudios no
consideran los problemas de salud de la poblacién que
los futuros graduados deberdn atender en su desempefio
profesional. Por lo tanto, es fundamental promover la
participacién de los servicios de enfermeria hospitalarios
y comunitarios en la formacién de alumnos, para lo
que se sugiere revisar las formas de integracion entre
la docencia y los servicios de salud.

Las escuelas de enfermerfa terciarias no universitarias
representan un aporte indiscutible en la provision de
recurso humano profesional a las instituciones asisten-
ciales. Por tal motivo, es necesario analizar la organiza-
cién de las escuelas para definir estrategias de apoyo
orientadas a la formacion de egresados de enfermerfa,
cuyo perfil pueda dar respuesta a las necesidades de
salud de la poblacion, especialmente en el dmbito de
la Atencion Primaria de la Salud.

Si bien el 72,7% de las escuelas estudiadas recibe algiin
tipo de ayuda econémica, fundamentalmente para pagar los
sueldos de los docentes, la ayuda no es suficiente, tal como
lo demuestra la falta de disponibilidad de espacios y recursos
didécticos para el desarrollo de las actividades de ensefianza
y aprendizaje, especialmente la falta de bibliotecas.

Por ultimo, se evidencioé un incremento del 100%
en el nimero de escuelas de enfermeria terciarias
no universitarias con respecto a la medicion realizada
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por ACETERA, que en su informe de 2004 sefalaba la
existencia de 54 establecimientos, y, al mismo tiempo,
la existencia de una importante oferta educativa para la
formacion en enfermerfa en este nivel de ensefanza.

RELEVANCIA PARA POLITICAS E

INTERVENCIONES SANITARIAS

Los resultados obtenidos en este estudio evidencian que
es necesario poner en marcha intervenciones tendientes
a revertir el problema de la escasez de recurso humano
en enfermerfa, considerando especialmente los factores
referidos a la organizacion de las escuelas que pueden
incidir en la desercion de alumnos. En este sentido, se
considera que este es el camino adecuado para colaborar
con el cumplimiento de las metas regionales de Recursos
Humanos para la Salud 2007-2015, establecidas por la
OPS/OMS, uno de cuyos objetivos es que la razdn de
enfermeros calificados con relacion a los médicos sea de
uno a uno en todos los paises.’®

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

Cabe destacar la importancia que tiene este estudio sobre
la situacién de la formacion de las escuelas de enfermeria
terciarias no universitarias, en cuanto a que constituye uno de
los primeros antecedentes de investigacion en el 4rea. Dada
la escasez de estudios sobre esta temaética en Argentina, se
sugiere la necesidad de continuar desarrollando nuevas investi-
gaciones, especialmente en lo relacionado con la problemética
de la pérdida y desercion de alumnos en este tipo de carrera.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION DE RECURSOS HUMANOS
El estudio menciona factores a considerar en la organizacion
de las escuelas y el desarrollo de los planes de estudios.
Los resultados obtenidos deben ser informados a las au-
toridades de Salud y de Educacién de las jurisdicciones
participantes, a fin de que los utilicen como insumos para la
toma de decisiones orientadas a que las escuelas realicen
los ajustes necesarios para que el perfil de los graduados en
enfermerfa se adecue a las necesidades de salud locales.

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES: No hubo conflicto de intereses durante la realizacion del presente trabajo.
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REVISIONES

REVISION SISTEMATICA SOBRE LA ADMINISTRACION
RUTINARIA DE HIERRO DURANTE EL PUERPERIO

A systematic review about routine administration of iron during postpartum

HAROLDO CAPURRO, ROBERTO LEDE, MARIA TERESA ROSANOVA, PABLO COPERTARI, VIRGILIO PETRUNGARO
Area de Evaluacion de Tecnologfas en Salud (AETS). Comision Nacional Salud Investiga. Ministerio de Salud de la Nacién

INTRODUCCION

La anemia es un problema nutricional frecuente en el
mundo, aunque predomina en paises en vias de desarrollo;
y el 90% de los casos se debe a falta de hierro (Fe). La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)' encontr6 que el
50% de mujeres y nifios de estos paises padecen anemia.
El embarazo y el puerperio son periodos vulnerables en
los que la anemia y la deficiencia de Fe han contribuido al
10% de las muertes maternas y al 20% de las perinatales.

Los controles de la anemia durante el puerperio son poco
frecuentes y las intervenciones recién se implementan cuando
aparece sintomatologfa, en general inespecifica, como fatiga,
debilidad y/o palpitaciones, momento en que ya las reservas
de Fe son escasas o inexistentes, lo que compromete la
lactancia y las tareas para el cuidado de la descendencia.

El Grupo de Trabajo de Servicios de Prevencion de los Este-
dos Unidos? recomienda la pesquisa periddica en poblaciones
vulnerables. Por otro lado, el Colegio Americano de Obstetricia
y Ginecologfa y la Academia Americana de Pediatria®, el Centro
de Control de Enfermedades* y el Instituto de Medicina® han
desarrollado guias para la prevencidn primaria y secundaria,
consideradas controversiales y no siempre avaladas por la
evidencia cientifica. Por estas razones, el grupo de trabajo
decidio hacer esta revision con el objetivo de fortalecer,
modificar o rechazar las recomendaciones vigentes.

El objetivo de la presente revision fue determinar si la
administracion suplementaria de hierro rutinaria durante
el puerperio previene la anemia post-parto.

METODO

« Participantes: mujeres puérperas sin diagndstico de
anemia con o sin lactancia.

* Intervencién: administracién diaria de suplementacion
de Fe por via oral por un minimo de tres meses durante
el puerperio.

+ Medidas de resultado principales: incidencia de anemia y
del status de Fe evaluados al comienzo y al final del estudio.
+ Medidas de resultados secundarias: presencia de anemia
clinica y factores adversos en el mismo perfodo de tiempo.
« Criterios de elegibilidad: estudios clinicos con nivel de evi-
dencia 1b (una Investigacion Clinica Controlada Aleatorizada
-ICCA- apropiada y con estrecho intervalo de confianza) o 2b

(un estudio de cohortes apropiado o una ICCA con algunos
problemas metodoldgicos). La palabra “apropiada” hace re-
ferencia a un estudio que cumple satisfactoriamente con las
pautas metodoldgicas habitualmente requeridas a ese disefio.
Para calificar las evidencias se utilizaron los criterios del
Centro para la Medicina Basada en la Evidencia® de la
Universidad de Oxford.
« Estrategia de busqueda: (iron) AND (postpartum OR
puerperium) AND (anemia OR anaemia).
« Fuentes de busqueda: Medline, Cochrane, Lilacs y bus-
queda libre con buscador de Google.

PROCEDIMIENTOS

Se revisaron los restimenes de los articulos procedentes
de la busqueda bibliogréfica. Si cumplian los criterios de
elegibilidad o generaban dudas se solicitaban los articulos
a texto completo. Los revisores analizaron los articulos por
separado y la aceptacion o rechazo de los mismos fue por
consenso. Se efectud el anlisis cuali y cuantitativo de los
estudios seleccionados.

RESULTADO DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA
Inicialmente se obtuvieron 314 articulos y se seleccionaron
13 luego de la lectura de sus restimenes. Los demés fueron
excluidos por tratarse de estudios en animales, estudios basi-
cos, epidemioldgicos o diagnosticos. De los 13 seleccionados,
10 fueron excluidos por no responder a la pregunta formulada
o por ocuparse de cuadros dlinicos tratados, ya sea con trans-
fusiones de sangre, administracion de antianémicos o haber
tenido importante pérdida de sangre durante el nacimiento
o por carecer de grupo control, quedando solamente tres
para el andlisis ulterior. Los estudios seleccionados cumplian
con los criterios de elegibilidad preestablecidos e incluyeron
326 puérperas, de las cuales 244 fueron randomizadas y
finalizaron el estudio (137 casos y 107 controles). Dichos
estudios analizan el efecto de la suplementacion de hierro
sobre las reservas de hierro y la anemia en mujeres con parto
espontaneo (Mara); en mujeres con deficiencia de hierro no
anémicas (Krafft) y sobre las madres con lactancia exclusiva
y en sus hijos (Baykan). Debido a la heterogeneidad de los
estudios y sus diferentes puntos finales no fue posible realizar
un metanalisis.
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MARA, 2001

OBJETIVO: determinar la ocurrencia de la deficiencia de Fe y anemia en mujeres con parto espontaneo y su posible control con antianémicos.

METODO: estudio randomizado que asignd aleatoriamente 90 gestantes en el tercer trimestre del embarazo a 3 grupos. Por diferentes razo-
nes se excluyeron 30, por lo que el estudio fue comenzado v finalizado por 60 pacientes (20 por grupo). Se efectuaron pruebas de laboratorio
relacionadas con anemia y metabolismo del hierro. Se compararon los promedios entre el comienzo y final del estudio. El estado de salud se
midié mediante una escala integrada con pardmetros subjetivos de bienestar.

PARTICIPANTES: no hubo diferencias entre las 60 mujeres que comenzaron y finalizaron el estudio en cuanto a edad, paridad, indice de masa
corporal ni en el promedio de pérdida de sangre durante el nacimiento. Todas fueron examinadas en el tercer trimestre del embarazo (ran-
domizacion), al cuarto dia del puerperio (comienzo del estudio) y al final del primero, segundo y tercer mes (fin del estudio), se efectuaron
estudios de laboratorio y se valord el estado de salud.

INTERVENCION: un primer grupo recibié diariamente sulfato ferroso oral (80 mg de Fe elemental); el segundo grupo, sulfato ferroso y &cido
félico; y un tercero, placebo.

ASIGNACION OCULTAMIENTO: método de sobres cerrados.

NIVEL DE EVIDENCIA: 2b. Doble ciego: NO
Randomizado: SI (cuasi-randomizado). Se describe método de enmascaramiento: NO ENMASCARADO.
Describe el método empleado: Sl (sobres cerrados). Se describen las pérdidas y retiros: SI (33%).

KRAFFT, 2005°

OBJETIVO: investigar el efecto de la suplementacion de Fe via oral en puérperas no anémicas con deficiencia de los depdsitos de Fe.

METODO: estudio randomizado, placebo controlado, doble ciego. Las participantes debian presentar deficiencia de Fe sin anemia, fueron
randomizadas entre las 24 y 48 horas posteriores al nacimiento (comienzo del estudio) y finalizé a las 12 semanas. Se excluyeron las mujeres
que recibieron transfusiones o medicacion antianémica o presentaban enfermedades hematoldgicas o inflamatorias. Se analizaron (media y
desvio estandar) mediante el test de Student “t". Los eventos adversos se compararon entre ambos grupos mediante el riesgo relativo (RR).

PARTICIPANTES: de 68 mujeres previamente seleccionadas, 16 fueron excluidas y 52 completaron el estudio; 28 fueron asignadas al grupo
intervenido y 24 al placebo. Ambos fueron similares en cuanto a edad, edad gestacional al parto, peso del nifio y pérdida de sangre. Previo al
inicio de la intervencion, se recolectaron muestras de laboratorio para valorar la eritropoyesis, el status de Fe y la respuesta inflamatoria.

INTERVENCION: el grupo intervenido recibié una tableta diaria de 80 mg de sulfato ferroso y el grupo control placebo. El inicio fue entre 24
y 48 horas postparto (visita 1) y los controles fueron a la semana 1, 4, 6 y 12 (fin del estudio). La respuesta eritropoyética, inflamatoria y el
status de Fe fueron medidas 6 veces durante el periodo del estudio.

ASIGNACION OCULTAMIENTO: adecuada

NIVEL DE EVIDENCIA: 1b. Doble ciego: SI

Randomizado: S| Se describe método de enmascaramiento: SI

Se describe método empleado: SI (lista generada por computacion). Se describen las pérdidas y retiros: Sl (23%).
BAYKAN, 2006°

OBJETIVO: investigar la eficacia de la suplementacion con Fe en el puerperio, sobre las madres con lactancia exclusiva y en sus hijos.

METODO: estudio prospectivo randomizado, placebo controlado, doble ciego, cuya randomizacion fue realizada entre los 10y 20 dias
postnacimiento, de acuerdo con el nimero de expediente (par o impar). Criterios de inclusion fueron haber tenido un hijo sano y madres
con intencidn de amamantar un minimo de 4 meses. Los criterios de exclusion fueron el no cumplimiento de la lactancia, no concurrir a la
evaluacion, haber recibido transfusiones y haber tenido un sangrado prolongado postparto. No hubo diferencias entre las variables demogré-
ficas basales de madres y nifios. Se compararon los resultados de laboratorio al comienzo (10-20 dias) y final del estudio (cuarto mes). Los

eventos adversos se compararon entre ambos grupos mediante el riesgo relativo (RR).

PARTICIPANTES: de las 168 madres sanas pre-seleccionadas (no anémicas), con hijos nacidos a término, sanos y con peso >2.700 g, fueron
excluidas 36 por diferentes razones. Comenzaron y finalizaron el estudio 132: 69 del grupo intervenido y 63 del placebo.

INTERVENCION: el grupo intervenido recibié diariamente (270 mg de sulfato ferroso, aportando 80 mg de hierro elemental) y el grupo
control, placebo. Se obtuvieron muestras para laboratorio al comienzo y finalizacion del estudio. El monitoreo fue por via telefénica y las
preguntas se referian a si cumplian con la medicacion, si continuaban con lactancia exclusiva y si habian tenido efectos adversos. Se completd

con una evaluacion clinica.

ASIGNACION OCULTAMIENTO: historia clinica par o impar.

NIVEL DE EVIDENCIA: 2b. Doble ciego: SI
Randomizado: SI (cuasi-randomizado). Se describe método de enmascaramiento: SI (comprimidos similares).
Se describe método empleado: SI (ndimero de expediente par o impar). Se describen pérdidas y retiros: SI (21%).




RESULTADOS

LABORATORIO

« Variables Eritropoyéticas: Hemoglobina (Hb), Hematocrito
(Ht), Volumen Corpuscular Medio (VCM), hipocromia
(%). Ver Tabla 1. En cuanto a las diferencias significa-
tivas registradas en las intervenciones, al comienzo del
estudio, no hubo diferencias significativas entre ambos
grupos, excepto en Hb y Ht en la investigacion de Ba-
ykan. Al final del estudio, los grupos intervenidos tenian
significativas diferencias en comparacion con el placebo,
en cuanto a Hb, Ht, Hipocromia (Krafft) y VCM (Baykan).
Mara encontrd que los reticulocitos estaban elevados
en los grupos intervenidos y placebo al comienzo del
estudio (> 1,5%), pero fueron normales al final (entre
0,5% y 1,5%). No encontro diferencias en el nimero de
eritrocitos (p >0,05).

En cuanto a la concentracién de Hb, Mara sefala que
al final del estudio encontré resultados similares en el
grupo que recibié solo Fe en comparacion con el que
recibié Fe + acido fdlico.

» Variables de reservas de Fe: Ferritina (Fer), Saturacion
de la Transferrina (ST) y Receptor Soluble de la Trans-
ferrina (RSTF). Ver Tabla 2. En cuanto a las diferencias
significativas registradas en las intervenciones, al comen-
zar el estudio, Baykan encontrd diferencia significativa
(p=0,04) en la STF entre ambos grupos. Al finalizar el
estudio, los grupos intervenidos mostraron diferencias
significativas con los controles en Fer (Krafft, Mara), en
STFo% (Krafft, Baykan) y en RSTF (Krafft). Por su parte,
Baykan destaca que encontré una mejorfa significativa en
la capacidad de union del hierro sérico (SIBC — ug/dl)
en el grupo intervenidos, tanto en la madre (p=0,003),
como en sus hijos (p=0,01).

CLINICOS

Dos estudios (Krafft y Baykan) detallan los eventos
adversos observados, que pueden agruparse en: gastro-
intestinales (constipacidn, diarrea, flatulencia, nduseas,

dolor abdominal, vémitos), generales (sindrome gripal,
cefaleas, mareos) y otros (gingivitis, pigmentacién de
dientes y heces). Su distribucion puede observarse en
la Tabla 3.

« De las 28 pacientes del grupo intervenido (Krafft),
12 (42,8%) tuvieron eventos adversos; y de las 24 del
grupo placebo, 12 (50%) (p=0,71). Del total de los 24
efectos adversos, 2 fueron severos.

« Baykan, encontré que de 69 puérperas del grupo
intervenido, 24 (34,8%) tuvieron eventos adversos y de
63 del grupo placebo, 17 (27%) (p=0,33).

+ Mara observé que la sensacion de bienestar fue mas
frecuente en los grupos intervenidos, al final del primero
y segundo mes, pero no hubo diferencias en el tercero
en comparacion con el placebo (p >0,05). No hubo
reacciones alérgicas ni efectos adversos severos.

Por otra parte, se realizé un metanélisis sobre los efectos
adversos con los resultados de los estudios de Krafft y
Baykan (ver Tablas 4 y 5). El meta-anélisis mostré que no
hubo diferencias entre los grupos en cuanto a la inciden-
cia de efectos adversos (RR=1,08; 1C95% 0,72 a 1,61),
calculado por el método de Der Simonian & Laird.'® La
sintesis cuantitativa de la incidencia de eventos adversos
no mostro diferencias entre los grupos ni heterogeneidad.

+ Variables para el diagnéstico de inflamacion

Al final del estudio, Krafft no encontré diferencias en los
valores de neopterin, Proteina C Reactiva (PCR) y recuento
leucocitario entre el grupo intervenido y el control. La
PCR y los leucocitos disminuyeron en comparacion con
los registrados al comienzo.

COSTO ECONOMICO

Utilizando una base tedrica de 100 puérperas y compa-
rando los costos econdmicos directos de la intervencion
rutinaria con los de la selectiva, que incluyen la medicacion
con sulfato ferroso via oral durante un minimo de 90 dias
y los controles de laboratorio necesarios, no se observaron
diferencias relevantes entre ambas estrategias. Por ello

TABLA 1. Resultados de las variables eritropoyéticas. Media (+- DS). Nivel de significacion estadistica < 0,05. Intervalo de confianza (IC) 95%.

Variables de laboratorio (Autor) Intervencié?\A(SFI:;-vs placebo Intervenciéiu(\llgl)_ vs placebo

Hb g/dL (Krafft) 11,7 (1.2) vs 11,6 (0,8) NS 13,2 (0,6) vs 12,7 (0,6) S
Hb g/dL (Mara) 10,6 (1,3) vs 10,7 (1,5) NS 12,4 (0,4) vs 12,7 (0,8) NS
Hb g/dL (Baykan) 129 (1,2) vs 13,6 (1,2) S 13,5 (0,1) vs 13,3 (0,1) NS
Ht 9% (Krafft) 35,4 (3,5) vs 35,3 (2,8) NS 40,1 (2,2) vs 38,6 (1,8) S
Ht % (Mara) 32,5Vvs322 * 37,9 s 38,5 NS
Ht % (Baykan) 38,9 (3,8) Vs 413 (3,5) S 39,3 (0,3) vs 38,6 (0,3) NS
VCM fL (Krafft) 85,3 (3,1) vs 86,3 (4,6) NS 84,8 (2,5) vs 84,4 (4,2) NS
VCM fL (Baykan) 88,3 (6,4) vs 89,6 (5,8) NS 85 (0,5) vs 82,8 (0,5) S
Hipocromia % (Krafft) 2,4 (2,5 vs 3,1 (4,0) NS 1,5 (1,4) vs 3,8 (5,9) S

DS = desvio standard; VCM = volumen corpuscular medio; NS = no significativo (p> 0,05); S = significativo (p< 0,05); fL = fentolitro; dL = decilitro
* Mara no informa los desvios estdndares sobre Ht (%) en la etapa basal. Fuente: elaboracion propia a partir de los tres estudios seleccionados.
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TABLA 2. Resultados de las variables de reservas de Fe. Media (+- DS). Nivel de significacion estadistica < 0,05. Intervalo de confianza (IC) 95%.

Variables de laboratorio (Autor) IntervenciélrslA(?:/:;-vs placebo lntervenciélrj"(\lF/:I)- vs placebo
Ferritina (ug/L)* (Krafft) 16,1 (9,5) vs 19 (10,6) NS 47,6 (21,4) vs 24,0 (18,2) S
Ferritina (ng/ml)t (Mara) 33,3v532,9 I 49,5 vs 38,5 NS
Ferritina (ug/L) (Baykan) 41,6 vs 44,9 NS 45,3 vs 37,9 NS
STF 9% (Krafft) 13,5 (6,8) Vs 12,6 (7,6) NS 29,1 (9,9) vs 21,7 (9,8) S
STF % (Mara) 3,51 (0,48) vs 3,47 (0,56) NS 2,80 (0,27) vs 2,83 (0,42) NS
STF % (Baykan) 14,9 (8,7) vs 18,5 (10,7) S 23,6 (1,3) vs 21,0 (1,3) S
RSTF (ug/mi)t (Krafft) 55 (1,4) vs 5,9 (1,9) NS 51 (1) vs 5,9 (1,5) S
RSTF (nml/L)§ (Mara) 16,1 (9,5) vs 19 (10,6) NS 15,7 (2,8) vs 15,17 (3,1) NS

NS = no significativo (p> 0,05); S = significativo (p< 0,05); STF = saturacion de la transferrina.; RSTF = receptor soluble de la transferrina.
* (ug/L) = microgramo por Litro; t ug/ml = microgramo por mililitro;  (ng/ml) = nanogramo por mililitro; § nml/I = nanomol/litro
|| Mara no informa los desvios estandares de la ferritina basal. Fuente: elaboracion propia a partir de los tres estudios seleccionados.

TABLA 3. Incidencia de eventos adversos en cada uno de los estudios.

Grupo Intervencion

Grupo Placebo

Eventos adversos n=97 n=87 nT:t]a; .
Krafft Baykan Krafft Baykan

Gastrointestinales 12 19/24 3/12 16/17 45

Generales 5/12 1/24 8/12 /17 15

Otros 0/12 4/24 112 0/17 5

Total 12/28 24/69 12/24 17/63 65/184 (35,3%)

Fuente: elaboracién propia a partir de estudios de Krafft y Baykan

TABLA 4. Eventos adversos en grupos intervenidos y placebo en el total de ambos estudios. Krafft y Baykan.

Eventos adversos Gruposnlr;t%r;/emdos Grup'(:s= p;a;cebo n'l':t]ag4
Gastrointestinales 26 (26,8) 19 (21,8) 45
Generales 6 (6,2) 9 (10,3) 15

Otros 4(41) 13,1 5

Total 36/97 (37,1%) 29/87 (33,3%) 65/184 (35,30%)

Fuente: elaboracién propia.

se estimé que el costo econdmico del screening rutina-
rio y el tratamiento ulterior de las mujeres con anemia
detectada (20%), resulta equivalente al del tratamiento
selectivo de las anémicas.

CONCLUSIONES

Las controversias existentes sobre si el Fe debe admi-
nistrarse rutinariamente o selectivamente durante el
puerperio no han sido resueltas por esta revision, ya que
los estudios incluidos no resultan suficientes para ello.
De los tres estudios que la integran, consideramos que el
de Krafft es el metodolégicamente més sélido y sugiere
beneficios con la intervencién. Describe que después de
tres meses de tratamiento una dosis de 80 mg por dia de

sulfato ferroso fue efectiva y bien tolerada; los niveles de
ferritina se triplicaron, la saturacion de la transferrina se
duplico, mientras que el receptor soluble de la transferrina
disminuyd, sefialando la recuperacion de los depositos
de Fe. Sin embargo, su pequefio tamafio muestral resta
relevancia a la observacion.

Por otro lado, el estudio de Mara sugiere que el 4cido
folico asociado al Fe no produjo un impacto detectable.
El método de asignacion que utilizd no asegura el control
del sesgo de seleccién ni el de informacion. Ademas, las
intervenciones no estuvieron enmascaradas.

Finalmente, el estudio de Baykan, también con un
deficiente método de asignacion de las intervenciones y
sin enmascaramiento, concluye que la administracion de
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TABLA 5. Eventos adversos en grupos intervenidos y placebo en el total de ambos estudios. Krafft y Baykan.

Eventos adversos Grupos intervenidos Grupos placebo RR (1C95%)

Krafft 12/28 12/24 0,86 (0,48 a 1,54)
Baykan 24/69 17/63 1,29 (0,77 a 2,17)
Total 36/97 29/87 1,08 (0,73 a 1,59)

Krafft: Grupo intervenido (n=28); Grupo placebo (n=24). Baykan: Grupo intervenido (n=69); Grupo placebo (N=63). Estadistico Q de heterogeneidad: 1,06 (p=0,90).

Fuente: elaboracién propia

Fe en madres con lactancia exclusiva sin deficiencia de Fe
no produce impacto, tanto en ellas como en sus nifios.

En suma, dos de los estudios demostraron mayor nivel
de ferritina sérica en los grupos intervenidos; mejorfa clini-
ca subjetiva; significativa mejorfa en variables de laboratorio
eritropoyéticas y del status de hierro; mientras el costo
economico del screening rutinario y el tratamiento ulterior

de las mujeres con anemia detectada (200%), resulta
equivalente al del tratamiento selectivo de las anémicas.

No hay dudas de que son necesarios nuevos estudios
metodologicamente bien disefiados, en gran escala e
implementados en poblaciones de moderada a alta
prevalencia de anemia como para rechazar, modificar o
aceptar las recomendaciones vigentes."'

-~
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INTERVENCIONES SANITARIAS

AUGE, EL PRIMER PASO A LA CONSAGRACION DEL
ENFOQUE DE DERECHOS SOCIALES EN CHILE

El Programa AUGE —Acceso Universal a Garantias Explicitas— es de esas reformas que marcan un hito. Mas
aun, instaura en Chile el enfoque de los derechos sociales garantizados mediante ley y en el marco de la
reforma del sistema de salud. El andlisis de la brecha entre lo planificado y lo realizado permite sefialar
algunas de las principales falencias de implementacion que ha tenido. Se concluye que es un proceso

en marcha, que avanza, mejora y, al mismo tiempo, se complejiza. Sin embargo, dado que el tema en
cuestion es la salud de la poblacion y los derechos garantizados, compartimos la vision de que el sistema

esta compelido a seguir mejorando.

RENE FERNANDEZ MONTT', ANDRES DiAz TRUJILLO?
! Universidad de Santiago de Chile
2 Universidad Andrés Bello

INTRODUCCION

El Programa AUGE define a las Garan-
tias Explicitas en Salud (GES) como
derechos de los beneficiarios relativos
al acceso, calidad, oportunidad y pro-
teccion financiera de las prestaciones
de salud. Las mismas son determi-
nadas por decreto, en funcion de un
listado de patologfas que se amplia
cada afo.

Consideramos que se trata de una
reforma que ha constituido un aporte
significativo al desarrollo de las politi-
cas publicas en Chile, debido a que
ha instalado el enfoque de derechos
sociales como asunto clave que per-
mitird dar continuidad a los programas
de proteccion social.

LA SALUD EN CHILE ANTES DEL AUGE
Es importante mencionar que Chile
fue la primera nacién latinoamericana
que incluyo el derecho a la salud en
su Constitucién en 1925, aunque con
referencia limitada a la salud publica.

El actual sistema de salud chileno
es mixto y estd constituido por el
sector publico y el privado. El subsis-
tema publico tiene 11,5 millones de
beneficiarios, mientras que el privado
posee 1,5 millones de afiliados. El
sistema se sustenta por el pago de
cotizaciones, las cuales se destinan al

subsistema publico o privado segun
la voluntad del cotizante.

Este modelo funciona bajo el siste-
ma de seguros de salud, denominado
Fondo Nacional de Salud (FONASA),
en el caso del seguro publico, e Insti-
tuciones de Salud Previsional (ISAPRE)
para el seguro privado. Estos seguros
responden a ldgicas diversas, ya que
mientras que el primero se caracteriza
por ser solidario y estar orientado a
una politica distributiva, el segundo
se constituye a partir de una relacion
individual entre el cotizante-asegurado
y la aseguradora.

Durante los afos 90, se invirtié un
monto promedio seis veces superior
al de la década precedente para re-
cuperar la capacidad productiva de la
red publica de salud. Cabe destacar
que tal inversion ha constituido un
valioso aporte para el sector sanitario
durante los ultimos afios, que ha
tenido como marco de referencia a
la salud bajo una doble concepcion,
por un lado, como un derecho ciu-
dadano que contribuye a la libertad
de la persona, y por otro lado, como
una obligacion de la sociedad, que
quiere que las personas participen
en las mejores condiciones en las
actividades productivas que desa-
rrollan.’

AUGE-GES
La reforma del sistema de salud de
2004 tuvo dos ejes centrales:

- Reforma de la institucionalidad, en
particular en lo referido a la gestién
de salud.

» Reforma sanitaria, a través de la
creacion de un régimen que priorizd
las enfermedades con mayor impacto
sanitario.

A partir de la publicacién de la Ley
19996 en 2005, durante el gobierno
de Ricardo Lagos, el sistema de salud
chileno avanzo en lo que respecta al
derecho a la salud y a la moderniza-
cién del sistema publico de salud,
con algunos alcances para el sector
privado, pero por sobretodo con con-
secuencias para el paciente, ya que le
permitié acceder en mejores condicio-
nes a las patologias cubiertas. Cabe
recordar que en sus comienzos este
sistema sélo inclufa 25 patologias que
debfan ser cubiertas con costos muy
bajos para los pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
Y CONSEGUIDOS

No obstante la clara importancia del
AUGE a favor de un mejoramiento del
derecho a la salud en Chile, existen
limitaciones e inconsistencias entre
lo esperado y lo conseguido, que
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TABLA 1. Evolucion del cumplimiento regional para las patologfas garantizadas.

GARANTIAS
REGION N° de casos Evaluadas Retrasadas Retraso (%)

Il 300 475 245 52
V 957 1.611 472 29
Vi 437 780 21 27
Vil 564 997 350 35
Vil 612 1331 191 14
IX 262 478 98 21
X 406 540 297 55
RM 1.251 2.107 483 23
Total 4.799 8.319 2.347 28

RM: Region Metropolitana

Fuente: Documentos de fiscalizacién. Seguro de invalidez y sobrevivencia, 2008.

seran descritas a continuacion a través
del anélisis del cumplimiento de las
garantias GES:

l. GARANTIA DE ACCESO

La garantia de acceso guarda rela-
cién con la obligacion de asegurar
las prestaciones de salud necesarias.
Esta garantia, asf como la de financia-
miento, no presenta mayor cantidad
de reclamos, puesto que solamente
con su inscripcion los beneficiarios
del FONASA pueden acceder a las
prestaciones a través del consultorio
correspondiente. En consecuencia,
los problemas que puede adolecer
esta garantfa son los referidos a las
carencias y falencias estructurales, de
gestion y financieras, entre otras, que
presentan los propios consultorios.
Otra de las posibles complicaciones
se presenta en la consulta con el es-
pecialista, que aunque en ocasiones
puede generar una distorsion en el
tiempo de espera real para la aten-

cion, esto no afecta a la Garantia de
Oportunidad.

Il. GARANTIA DE OPORTUNIDAD

La ley establece que se debe atender
al paciente dentro del plazo méxi-
mo de espera establecido para cada
patologfa. En este sentido, fueron
atendidos el 77% de los casos de la
Region Metropolitana en 2008. En la
Tabla 1 se observa la evolucién del
resto de las regiones.

El origen de este incumplimiento
se explica principalmente por la fal-
ta de profesionales que cubran las
patologias con peores indicadores
de desempefio.

Una alternativa de mayor robustez,
ya que es Util para evaluar el grado
de incumplimiento total del AUGE,
es analizar los datos acumulados
de retrasos desde su puesta en vi-
gencia. De esta manera, es posible
apreciar que el incumplimiento ha
registrado un descenso progresivo del

TABLA 2. Evolucién del cumplimiento nacional para las patologias garantizadas.

Afo N° de PSD Garantia acumulada Total
Cumplida % Retrasada % acumulado
2005 25 1.263.254 91,34 119.836 8,66 1.383.090
2006 40 2.776.714 93,52 192.414 6,48 2.969.128
2007 56 4434328 93,79 293.578 6,21 4.727906
2008 56 6.734.892 96,85 219.247 3,15 6.954.139

PSD: Problema de Salud por Decreto. Fuente: Fondo Nacional de Salud.

proporcional de casos de garantias
retrasadas, aun cuando el nimero de
patologfas cubiertas ha aumentado.
Lo anterior permite concluir que, no
obstante la agregacion de patologias,
es posible apreciar un aumento de
la eficiencia del sistema, tal como se
observa en la Tabla 2.

La referida disminucién de la tasa
de retrasos no es razon suficiente
para evaluar en forma positiva el
AUGE, ya que referirse al grado de
incumplimiento de una garantia es
inaceptable, y mas aun considerando
la trascendencia del impacto de estos
retrasos en la poblacion.

Ahora bien, entendiendo la pro-
gresividad que implica una mega
reforma, es necesario sumar nuevos
eslabones para cuando el grado de
cumplimiento de los plazos estipu-
lados para cada patologfa alcance el
100%. Por consiguiente, la imple-
mentacion de politicas publicas de
mejoramiento continuo sugeriria que
tras cumplirse esta meta se agrega-
sen nuevas patologias o se hicieran
més exigentes los plazos de atencidn
de las actuales.

lll. GARANTIA DE CALIDAD

En cuanto a la garantfa de calidad, los
problemas con los que se enfrentaba
el sistema de salud antes de la re-
forma eran basicamente los mismos,
aunque con un mejoramiento pro-
gresivo en la situacion. Por ejemplo,
se pretendfa resolver el problema de
la inseguridad financiera del sistema
ISAPRE, dadas las caracteristicas es-
tructurales propias de un seguro a
corto plazo.

Otro punto relevante para el ané-
lisis, es la segmentacion del sistema
de seguridad social entre los estratos
publico y privado. Son multiples las
barreras que impone esta segmenta-
cién para aprovechar a la competencia
como elemento perfeccionador de la
calidad desde el punto de vista de la
equidad. Mientras que en el sistema
publico el "beneficiario” se encuentra
cautivo de una oferta monopdlica,
que le garantiza la atencién, aunque
no siempre en plazos razonables, en
el sistema privado, en cambio, los
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“clientes” muchas veces son victimas
de su propia libertad de elegir, dada
la ausencia de aseguramiento de la
calidad técnica de los prestadores.?

Asimismo, la calidad tampoco esta
completamente asegurada en el siste-
ma publico, la que no siempre puede
ser alcanzada por profesionales de la
salud que trabajan bajo circunstancias
que dificultan su cumplimiento.

En definitiva, las principales fa-
llas en la calidad de atencién son
de gestion, de falta de regulacién vy,
en algunos casos, por ausencia de
financiamiento. Por lo tanto, resulta
fundamental que el Ministerio de
Salud de Chile genere una estrategia
maés alld de los manuales, que ase-
gure el cumplimiento de la garantia
de calidad establecida por ley, modifi-
cando la voluntariedad e imprimiendo
obligatoriedad en la integracion de
este modelo.

IV. GARANTIA DE PROTECCION
FINANCIERA
Esta garantia atiende la contribucién
méxima que deberd hacer un be-
neficiario por prestacién o grupo de
prestaciones garantizadas. Existen
diferencias entre FONASA e ISAPRE,
puesto que en el primero el pago es
diferenciado segtn el grupo al cual
pertenece el afiliado, mientras que
para el segundo, se establece un
copago del 20% de las prestaciones
seglin el arancel de referencia. Sin
embargo, tal como se aprecia en la
Tabla 3, si consideramos el total de
cuentas AUGE, la mayor parte de
ellas presenta un copago igual a cero.
Es importante sefialar que el sistema
prevé procedimientos de resolucion de
conflictos ante el incumplimiento de
proteccion financiera. En este contexto,
es destacable que aunque los reclamos
han experimentado un aumento signi-
ficativo en los ultimos afios, sobretodo
en 2007, la capacidad de respuesta y
resolucién de los mismos se ha man-
tenido por sobre el 95%.

DISCUSION

Las principales probleméticas del sec-
tor privado estdn relacionadas con
cldusulas de exclusion, transparen-

TABLA 3. Monto de copago en cuentas AUGE (Pesos Chilenos).

Cuentas copago AUGE ~ N°de cuentas  Participacion %  Monto total de copago
Copago=0 208.404 82,41 0

Copago >0 44.482 17,59 563.496.349

Total 252.886 100 563.496.349

Fuente: Boletin Estadistico AUGE. Primera edicion.

cia en sus decisiones y con politicas
abusivas con respecto a, por ejemplo,
los aumentos unilaterales de tarifas
de los planes. Por tanto, es funda-
mental ahondar en los derechos de
quienes pertenezcan a este sector,
con normativa que apoye o simplifi-
que el trabajo de la Superintendencia
de Salud referido a la supervision y
control de las ISAPRE.

Ahora bien, desde el punto de vista
del sector publico, la problematica
radica en la falta de recursos y su
consecuente impacto en el acceso
de los beneficiarios. Las principales
soluciones consistirfan en aumentar el
presupuesto y en alcanzar mejoras de
gestion para incrementar las patolo-
gias que debiesen estar garantizadas.

Por otro lado, uno de los efectos
colaterales de la reforma del sistema
de salud, que afecta directamente a
los mas desposeidos, es el eviden-
te aumento que se registra en los
tiempos de espera para la atencién
de patologias no incluidas en el pro-
grama AUGE, las cuales pudiesen ser
cubiertas mediante una ampliacion
del seguro catastrofico.

Otra problematica relevante del
sector publico, es el déficit de es-
pecialistas en las regiones y en los
consultorios municipalizados. Son dos
las medidas que permitirian enfren-
tar este problema. La primera seria
aumentar la cantidad de especialis-
tas, pues resulta paraddjico que las
universidades decidan la oferta de
acuerdo a lo requerido por el pafs,
cuando en otro tipo de postgrados,
como las maestrfas de administracion
de negocios (MBA, segln su sigla
en inglés), se intenta matricular a la
mayor cantidad posible de alumnos,
hasta incluso saturar el mercado. La
segunda de estas medidas consistirfa

en dirigir a los egresados recientes
hacia el sector publico de salud a
través de un sistema de incentivos.

Es fundamental destacar cémo por
medio de la mayor cobertura de un
grupo de patologias de relevancia a
través de las GES se dio el primer
paso en la consecucion de los dere-
chos sociales de los beneficiarios v,
en funcion de ello, en la potencial
consolidacién de la red de protec-
cién social, durante el gobierno de
Michelle Bachelet.

No obstante, el aumento de las
patologfas incluidas por las GES de-
pende de los recursos del Estado,
ademaés el sistema aln no cumple
los estdndares internacionales re-
feridos a la correcta garantia de los
derechos sociales, ya que la exigencia
de su cumplimiento se cursa por via
administrativa y no por instancias
judiciales.
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SALA DE SITUACION

L ABORATORIOS DE PRODUCCION PUBLICA DE
MEDICAMENTOS EN ARGENTINA: REGISTRO DE PLANTAS
Y DE ESPECIALIDADES MEDICINALES EN ANMAT

El Programa de Produccion Publica de Medicamentos y la Direccion de Economia de la Salud del
Ministerio de Salud de la Nacion efectuaron, entre 2008 y 2009, un relevamiento integral sobre el estado
de situacion de los laboratorios de produccion publica de medicamentos en Argentina. En cuanto al
registro de plantas y especialidades medicinales ante la autoridad sanitaria, se observa que el mayor
numero de medicamentos registrados se concentra en pocos laboratorios.
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INTRODUCCION

La situacion socio-econdmica de la
Argentina en 2008 era marcadamen-
te diferente a la observada durante
la crisis desatada a comienzos de
2000, lo que se reflejo en los cam-
bios significativos en los niveles de
actividad econémica y de indicadores
sociales: disminucién de los indices
de desocupacion, pobreza y exclusion,
entre otros.

En el contexto antes expresado,
el acceso a los medicamentos se
comporté de manera similar, obser-
véandose una mejoria evidente que se
reflejé en los cambios de héabitos en
el consumo que significd la expansion
del mercado ético (receta médica
indicando droga y marca sugerida).
Del mismo modo, a través de las
acciones aplicadas desde el Estado,
como la implementacion del Progra-
ma Remediar, entre otras, una amplia
franja poblacional sin cobertura de
salud pudo asegurarse la provision del
medicamento indicado en tiempo vy
forma adecuados. Cabe destacar que
en este escenario de crisis, marcado
por situaciones de mercado cambian-
tes que pueden ocasionar que la de-
manda no se atienda plenamente, los
Laboratorios de Produccién Publica de
Medicamentos (LPPM) contribuyeron

en asegurar la accesibilidad de los
ciudadanos a medicamentos bésicos
esenciales.!

El Ministerio de Salud de la Nacién
dispone desde del Programa de Pro-
duccion Publica de Medicamentos,
Vacunas y Productos Médicos cuyo
objetivo principal es coordinar las
actividades productivas y de gestion
de los laboratorios de produccién
ubicados en las distintas provincias
argentinas, a fin de optimizar el apro-
vechamiento integral de su capacidad
instalada, evitando la superposicion
de roles productivos e incentivando
el desarrollo de lineas de produc-
cién estratégicas. Asimismo, dicho
programa responde a los siguientes
objetivos especificos:

a) Relevar el estado de situacion
de los laboratorios, b) Identificar la
demanda publica de medicamentos,
¢) Definir y estimular lineas estraté-
gicas de desarrollo y produccion, d)
Ejecutar acciones de capacitacion
destinadas a la mejora continua de
los laboratorios y d) Promover la
interaccion en dmbitos intra e in-
terministeriales entre los sectores
publicos de produccion y de ciencia
y tecnologia.

En funcién de tales objetivos es-
pecificos, el Programa llevé a cabo,

entre 2008 y 2009, un relevamiento
integral de los laboratorios publicos,
que se concretd a través de diversos
mecanismos, entre los que se destaco
la realizacion de una encuesta sobre
diversos aspectos criticos relaciona-
dos con el funcionamiento integral
propio de una industria farmacéutica,
a saber: aspectos organizacionales,
de habilitacion de plantas, registro
de productos, produccién, Recursos
Humanos, infraestructura, maquina-
rias y equipos, control de calidad,
investigacion y desarrollo, costos de
produccion y distribucion de produc-
tos, entre otros.

HABILITACION DE PLANTAS

Y REGISTRO DE PRODUCTOS

En Argentina, la Administraciéon Na-
cional de Medicamentos, Alimentos y
Tecnologia (ANMAT) es el organismo
regulador responsable de realizar ac-
ciones de registro, control, fiscaliza-
cién y vigilancia de medicamentos,
alimentos y productos médicos, para
garantizar el cuidado de la salud, asf
como también la calidad y seguridad
de todos los productos, procesos vy
tecnologfas que se consumen o utili-
zan en medicina, cosmética humana
y alimentacion. A partir del cumpli-
miento de las normativas regulatorias
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vigentes, en primera instancia ANMAT
aprueba la habilitacién del estable-
cimiento como elaborador para sf o
para terceros y, en segundo término,
hace lo propio pero con respecto a
los productos elaborados. Respecto
a este Ultimo aspecto, y en relacion
a los medicamentos, la norma indica
la necesidad de registrar el producto
y aprobar el primer lote productivo
(lo que se conoce como certificado
de primer lote) para después poder
realizar su distribucion en todo el
territorio nacional.

Cabe consignar aquf que la norma
de habilitacién determina que los
antibidticos betalactdmicos deben
elaborarse en dreas segregadas de
aquéllas en las que se procesan otros
principios activos.

RESULTADOS

A continuacion se presentan los datos
obtenidos en el relevamiento sobre
habilitacion de plantas y registro de
productos de los LPPM distribuidos
en las diversas regiones geograficas
de la Argentina.

LABORATORIOS HABILITADOS
REGION CENTRO

« Instituto Maiztegui: depende de la
Administracion Nacional de Labora-
torios e Institutos de Salud (ANLIS)
y estd localizado en la ciudad de
Pergamino (provincia de Buenos
Aires). Se encuentra habilitado por
ANMAT para la elaboracion de la
vacuna contra el Virus de la Fiebre
Hemorragica Argentina (Virus Junin),
con certificado de primer lote.

« Laboratorio de Hemoderivados:
localizado en la provincia de Cérdo-
ba, y dependiente de la Universidad
Nacional de Cérdoba, se encuentra
habilitado para la elaboracion de con-
centrados de proteinas plasmaéticas y
parenterales de pequefio volumen
(genéricos de uso hospitalario). Dis-
pone un total de 20 certificados, 15
de ellos con primer lote aprobado.
* LIF S.E. (Laboratorio Industrial Far-
macéutico Sociedad del Estado):
ubicado en la ciudad de Santa Fe,
pertenece al Ministerio de Salud de la
provincia homaénima, estéd habilitado

para la elaboracion de comprimidos
y liquidos con principios activos be-
talactdmicos. Se encuentra en pro-
ceso de habilitacién de la planta de
medicamentos generales —aquéllos
Cuyos principios activos no contie-
nen betalactémicos, hormonales y
citostaticos— bajo la forma fisica de
solidos. Dispone de 16 certificados,
5 de ellos con primer lote aprobado.
« LEM S.E. (Laboratorio de Especia-
lidades Medicinales Sociedad del
Estado): situado en Rosario (provincia
de Santa Fe), funciona en el dmbito
municipal y esté habilitado para pro-
ducir medicamentos generales bajo
la forma de liquidos, semisdlidos,
comprimidos y polvos. Actualmen-
te, se especializa en la produccién
de formas liquidas y semisolidas y
dispone de siete certificados, de los
cuales tres tienen primer lote produc-
tivo aprobado.

REGION CUYO

« Laboratorio Puntanos: localizado en
la ciudad de San Luis, depende del
Gobierno de la provincia homonima
Estd habilitado para la produccién
de comprimidos con y sin principios
activos betalactémicos y para la ela-
boracién de medicamentos generales
semisdlidos y liquidos sin betalacta-
micos; dispone de 25 certificados
de productos, 3 de ellos con primer
lote aprobado.

REGION NEA

« Laformed S.A (Laboratorio Formo-
sefio de Medicamentos Sociedad
Anoénima): el Gobierno de Formosa
posee el 99% de las acciones. Con
respecto a sus condiciones de habili-
tacién, puede elaborar medicamentos
generales bajo la forma de compri-
midos. Cuenta con 17 certificados
de producto y solamente uno con
primer lote aprobado.

* LEMis (Laboratorio de Especialida-
des Medicinales de la Provincia de
Misiones): esté localizado en Posadas
y depende del Ministerio de Salud de
dicha provincia. La habilitacion que ha
obtenido le permite producir medi-
camentos generales bajo la forma de
comprimidos, liquidos y semisdlidos;

dispone de tres certificados —todos
bajo la categoria de fitoterdpicos—,
ninguno con primer lote aprobado.

HABILITACION ESPECIAL

« Laboratorio de Sanidad Conjunta
de las Fuerzas Armadas: depende del
Ministerio de Defensa de la Nacion y
cuenta con dos plantas habilitadas:
Caseros, localizada en la Ciudad Au-
ténoma de Buenos Aires, que elabora
medicamentos generales bajo la for-
ma de sdlidos y liquidos; y Palomar
(provincia de Buenos Aires), destina-
da a la produccion de betalactédmicos
bajo las formas de so¢lidos y liquidos.
No tiene certificados de primer lote y
la produccion se destina a cubrir las
necesidades sanitarias de las Fuerzas
Armadas.

LABORATORIOS EN PROCESO

DE HABILITACION

REGION CENTRO

« Laboratorio Central de Salud Publi-
ca "Dr. Toméas Perdn”: depende del
Ministerio de Salud de la provincia de
Buenos Aires y posee una vasta ex-
periencia en la provisién de medica-
mentos generales, en diversas formas
farmacéuticas, e inmunobiolégicos
al sector publico de dicha provincia.
En la actualidad este laboratorio esta
adecuando el sector de elaboracion
de solidos de su planta de medica-
mentos generales para obtener la
correspondiente habilitacion de AN-
MAT. Asimismo, tiene previsto iniciar
el afo préximo la construccion de
una nueva planta de elaboracién de
sueros heterologos con diversa espe-
cificidad: antiofidicos, antiaracnidos,
antibotulinico, entre otros.

REGION PATAGONIA

« Prozome (Laboratorio del Programa
Zonal de Medicamentos): localizado
en Viedma, provincia de Rio Negro,
depende del Ministerio de Salud pro-
vincial. Su planta de medicamentos
generales se encuentra en proceso de
habilitacién y esta construyendo una
planta de produccién de betalactdmi-
cos, lo que potenciara su capacidad
como laboratorio publico para atender
la demanda de la Regién Patagonica.




COMENTARIOS

El andlisis de lo expuesto precedente-
mente revela, como primer dato, que
los laboratorios publicos disponen de
un nuimero reducido de certificados
en comparacién con el vademecum
de productos que elaboran (en ge-
neral relacionado con Medicamen-
tos Basicos Esenciales)?; ademads,
se observa que el mayor nimero de
medicamentos registrados se con-
centra en pocos laboratorios. Esto se
explicaria a partir del rol central que
los laboratorios publicos han tenido
hasta la actualidad, y que radica en
ser una fuente relevante para atender
la demanda del sistema de salud
correspondiente a sus jurisdicciones,
para lo cual requieren disponer de la
habilitacion provincial. La situacién
del Laboratorio de Hemoderivados
constituye una excepcion a esta ge-
neralidad, ya que ademas de no ser
efector de ninglin sistema de salud
jurisdiccional, se maneja como una
industria farmacéutica que compite en
el mercado con las reglas que éste
establece y de modo similar a una
industria privada, con la diferencia

de que se trata de una institucion sin
fines de lucro.

Ademds, resulta pertinente comen-
tar que si bien los medicamentos
generales que elaboran los LPPM
incluyen una amplia variedad de for-
mas farmacéuticas (comprimidos,
soluciones, suspensiones, cremas e
inyectables, entre otros), en relacién a
los registros en ANMAT, el predominio
corresponde a comprimidos, con las
excepciones del Laboratorio de He-
moderivados, cuya produccién estd
destinada a inyectables (genéricos
de pequefio volumen o concentrados
plasméticos de mayor volumen), y el
LEM en cuya produccion predominan
las cremas vy las formas liquidas.

A partir de la evaluacion de es-
tos resultados, la coordinacion del
Programa de Produccion Publica de
Medicamentos del Ministerio de Salud
considera clave reorientar la actividad
productiva hacia lineas de produccion
especfficas, con el propdsito de racio-
nalizar la produccion, utilizar adecua-
damente los recursos disponibles, re-
ducir costos y evitar la superposicion
de roles productivos. De este modo,

y acorde a la especializacion de cada
laboratorio y la tendencia productiva
de cada uno de ellos, considerando
ademas la capacidad de gestién, a
continuacién se propone una primera
aproximacién hacia un esquema de
especializaciéon de plantas:
+ Hemoderivados: parenterales de
pequefio volumen y concentrados
plasmaéticos inyectables.
« LIF: comprimidos vy liquidos con
principios betalactédmicos. En el fu-
turo se agregarian medicamentos
generales bajo la forma de sélidos.
« Puntanos: comprimidos con vy sin
principios betalactdmicos, y compri-
midos generales.
* LEM: liquidos y semisdlidos (cremas).
Por su parte, Laformed y LEMis
coordinarfan la produccién regional
para atender las necesidades del
NEA; mientras que Prozome, una vez
habilitado por ANMAT, se enconarfa
en condiciones de abastecer la de-
manda de la Region Patagdnica, al
igual que el Laboratorio Central de
la provincia de Buenos Aires cuyo
objetivo central radica en cubrir la
demanda de su jurisdiccion.
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HITOS Y PROTAGONISTAS

EL COLERA EN EL BUENOS AIRES DEL SIGLO XIX*
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Profesor Consulto Adjunto y Director del Instituto de Historia de la Medicina y de los museos “Houssay” de Ciencia y Tecnologia y
“Risolia" de Historia de la Medicina. Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires

al como ocurrio con la lepra —con-
fundida con otras afecciones con
manifestaciones en la piel—, el
célera debe haber dado motivo a diag-
nosticos erroneos, sospechado ante
otras enfermedades gastrointestinales
con diarreas y vémitos, lo que dificulta
sefialar con exactitud su verdadero co-
mienzo como epidemia que diezmaba
a las poblaciones. Fue conocida como
colera simple, colera nostras, colera eu-
ropeo, colera infantil y colera morbo.
Sendrail' no hace mucho hincapié
por dilucidar esa confusién: “Se llama
disenteria a todas las afecciones carac-
terizadas por exoneraciones sangrantes
y flemonosas, inevitables y multiples.
Se trata de un grupo confuso que re-
Une diversas enfermedades todavia no
individualizadas; es muy probable que
muchas de ellas sean disenterias baci-
lares. En 1626, Senne afirma que son
contagiosas. Frecuentemente asociadas
al tifus, la disenteria se observa sobre
todo en los ejércitos en lucha”.

EL COLERA SIEMPRE RETORNA
El colera aparecié en Argentina en re-
petidas oportunidades durante la se-
gunda mitad del siglo XIX: 1856 —brote
de pequefia magnitud que paso inad-
vertido—, 1867-1869, 1873-1874,
1886-1887 y 1894-1895.

El puerto de Buenos Aires, visitado
con la frecuencia que le imponian las
comunicaciones con el resto del mun-
do, y las amplias costas maritimas del
pais constituian condiciones inmejora-
bles para que entrara en el territorio a
través de personas que llegaban enfer-
mas. Por ejemplo, el primer brote tuvo
lugar en 1856 en la ciudad bonaerense
de Bahia Blanca, pero no tardarfa en
manifestarse en Buenos Aires.

Todo cambié en 1867, cuando el

Antigua sede del Hospital
Italiano en Buenos Aires.

colera asentd sus reales durante dos
afios en la ciudad portefia y ocasiono
la muerte de miles de habitantes. Lue-
go llegaria la guerra contra Paraguay y
la presuncion de que los barcos brasi-
lefios la trajeron. La publicacion médica
més prestigiosa de la época, la Revista
Médico-Quirdrgica? se expresaba asi
en su primera aparicion en la urbe: “La
principal novedad de esta quincena es
la aparicion de una nueva enfermedad,
desconocida antes en nuestro pais, que
hace alguin tiempo reina en varios puer-
tos del Brasil [..] El cdlera morbus ha
empezado a desarrollarse en Buenos
Aires desde los ultimos dias de marzo:
los primeros casos han sido violentos y
su terminacién fatal en pocas horas”.
Thompson® dice que “el cdlera re-
presentd un papel terrible en la guerra
durante 1867. Apareci6 en Rio de Ja-
neiro en febrero y en el Paso de la
Patria el 26 de marzo. En tres dias el
estrago fue horroroso en todo el ejérci-
to. En Curuzt fueron atacados 4.000
hombres, muriendo 2.400, incluso 87
oficiales =50 hombres se turnaban
para trabajar dia y noche en abrir sepul-

turas—y todo esto se veia con facilidad
desde los mangrullos paraguayos. Por-
to Alegre se condujo muy bien visitan-
do a sus enfermos de dia y de noche.

“En Tuyuti no era tan intenso, sin
embargo hizo muchas victimas. A
principios de mayo habfa 13.000 bra-
silefios en los hospitales. Para ocultar
lo mejor posible este desastroso es-
tado de cosas, los corresponsales de
diarios no tenfan acceso en el campa-
mento aliado”.

El brote colérico registrado entre
1867 y 1869 tuvo efectos devastadores
sobre la poblacion de Buenos Aires y
produjo mas muertes que las ocasiona-
das por la Guerra de la Triple Alianza,
caracterizada por haber sido sumamen-
te cruenta. Se presento en oleadas que
fueron haciéndose cada vez més viru-
lentas, como la que ocurrio en octubre
de 1867. Buenos Aires estaba inerme.
“Ante el cuadro —expresa Recalde*—, las
autoridades difundian los consejos que
ya conocemos; ademés ‘recomendaron
la desinfeccion e indicando sus principa-
les agentes y los medios de usarlos'. El
estado higiénico de la ciudad seguia
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siendo lamentable: ‘Desconocfase la
cremacion de las basuras y se emplea-
ban en rellenar las calles y paseos. Este
servicio, como muchos otros, yacia en el
abandono mdas completo. Las casas de
inquilinato no estaban reglamentadas.
Era preciso hacerlo todo, y de ello resul-
t6 que el trabajo acumulado desde tan-
to tiempo atrés, y la necesidad de orga-
nizar en breve término la policia
sanitaria, aparecian en esos momentos
como obstéculos enormes que debian
ser acometidos por todas partes a la vez.
El Riachuelo, los saladeros, que dieron
tanto que hablar, los mercados, los ce-
menterios, la insuficiencia de los hospi-
tales, etc,, he ahi otros tantos puntos de
vista sanitarios que tenian que preocu-
par seriamente a los hombres colocados
al frente de esa ardua campana por la
salud publica”.

La epidemia no solo se circunscribid
al Litoral y Buenos Aires, como es de
comprender por la cuenca acuffera que
venia de Paraguay, sino que también
invadié las provincias de Santa Fe, Cor-
doba, San Juan, San Luis, Catamarca y
Santiago del Estero.

Buenos Aires fue presa del terror vy,
como ocurre en todas las epidemias,
pronto se produjo un desplazamiento
poblacional. Con las limitaciones que
tenfa la exactitud de las cifras en esa
época, Penna calculd en 15.000 el
numero de fallecidos en toda la provin-
cia de Buenos Aires, 3.000 de ellos en
la ciudad que todavia no era capital de
la Republica.

Los enfermos infecciosos habitual-
mente eran interados en el Hospital de
Hombres y en el Hospital de Mujeres,
pero la magnitud de la epidemia y sus
caracteristicas de morbilidad y mortali-
dad hicieron que se levantaran varias
voces solicitando la creacién de lazare-
tos. En primer lugar, las autoridades de-
cidieron alquilar las instalaciones del
Hospital Italiano. La idea gubernamental
de instalar lazaretos en el centro de la
ciudad fue rechazada por la opinién
publica y la prensa,® e incluso se solicito
el traslado a extramuros del Hospital de
Mujeres. La Sociedad de Beneficencia,
por su parte, establecio un lazareto —de
duracién efimera— en la esquina de
Tacuarl y Garay; luego de diez dias de

funcionamiento los enfermos fueron
trasladados al Hospital Italiano. Por otro
lado, los enfermos de los batallones
movilizados fueron internados en la sala
de convalecientes del hospital del cuar-
tel de la Barraca de Retiro.

Por aquel entonces, todavia Roberto
Koch no habfa descubierto al agente
productor del cdlera —el vibrion coléri-
co—, cosa que ocurrié en 1883. A pesar
de este importante descubrimiento,
cuando en 1887 apareci6 el tercer bro-
te colérico en Buenos Aires, tampoco se
tomaron las medidas higiénicas adecua-
das, porque parte de los cientfficos po-
nian en duda el hallazgo. Cabe destacar
también que en aquella oportunidad el
Departamento Nacional de Higiene
adoptd la misma posicidn nihilista. Sin
embargo, por su parte, el notable higie-
nista José Penna® aprobd el descubri-
miento del sabio aleméan. El control del
agua para el consumo humano y el uso
doméstico era primordial.

Recalde’ compara las actitudes pre-
vias y posteriores al descubrimiento
del vibridn colérico y dice: "En 1867 la
medicacién seguia siendo empirica y
en gran medida ineficaz. En una con-
fesion de impotencia, los médicos re-
comendaban que 'las gentes que pue-
dan hacerlo desalojen las ciudades
infectadas y no regresen hasta que
haya desaparecido completamente la
epidemia’.

“El siguiente ataque de colera, en
1887, encontrd a la ciencia mejor pro-
vista de conocimientos. Los progresos
de la bacteriologia permitian, por lo
menos, un diagndstico certero de los
primeros casos. El conocimiento de la
causa de la enfermedad no represento,
en lo inmediato, mejores posibilidades
de prevencion y tratamiento. Por el
contrario, esta epidemia fue la mas
cruel y difundida, determinando en las

provincias muchisimas victimas, y cons-
tituye la més grande de cuantas han
invadido nuestro territorio”.

La observacién médica habia puesto
de manifiesto que la epidemia de célera
se ensariaba con las clases sociales més
bajas, los que vivian en la ribera y las
personas poco aseadas. Dos medidas se
tomaron en forma inmediata: se intemna-
ron a los enfermos en la Casa de Aisla-
miento y, a pesar del malestar que causoé
en la Iglesia, sobre todo por las medidas
de secularizacion juridica que habia to-
mado el presidente Julio A. Roca, se es-
tablecié la cremacién cadavérica.

No obstante lo aseverado, sostiene
Recalde* que: “La epidemia de 1894-
1895 habia servido ‘para poner de ma-
nifiesto la excelente organizacidn sanita-
ria en la Capital Federal, en cuyo seno
no es posible que se desarrolle ninguna
de las afecciones exdticas pestilenciales'.
Al respecto, el Departamento elogio la
accion de la Asistencia Publica; esto no
obstaba a que siguiera reclamando la
centralizacion de las acciones defensi-
vas, que debian quedar a su cargo.

“Lamentablemente, la situacion sani-
taria del interior de la Republica distaba
de ser tan halaglefia, lo que lleva al
Departamento Nacional de Higiene a
reclamar la centralizacion en sus manos
de toda la politica sanitaria”.

No fue sino a partir de la epidemia de
colera que suscitd la Guerra Tripartita,
por una parte, y la epidemia de fiebre
amarilla de 1871, por la otra, que las
autoridades portefias empezaron a pre-
ocuparse firmemente por los problemas
sanitarios de Buenos Aires, por lo que
procedieron a implementar soluciones
para la potabilizacion del agua y para el
sistema cloacal de la ciudad.

* Fragmento del libro Politica y medicina
en la Argentina (en prensa).

/
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NOTICIAS

HOSPITAL EL CRUCE “DR. NESTOR CARLOS KIRCHNER”:
ALTA COMPEJIDAD EN RED

El Hospital esta situado en Florencio Varela y su ubicacion estratégica le permite ofrecer atencién sanitaria
de alta complejidad a los cerca de 1.800.000 habitantes de cuatro distritos del Sur del conurbano
bonaerense: Florencio Varela, Quilmes, Berazategui y Almirante Brown. El Concejo Deliberante de esa
localidad decidié denominarlo Hospital El Cruce “Dr. Néstor Carlos Kirchner”, en honor al fallecido ex
Presidente de la Nacion, quien fue el principal impulsor de la obra.

DR. ARNALDO MEDINA', DR. JUAN ESTEBAN MARINI?
! Director Ejecutivo
2 Director Médico Asistencial

B W ALTA cOMPLENDAD EN RED

® Hospital El Cruce

Hospital El Cruce "Dr. Néstor Carlos Kirchner", Florencio Varela, provincia de Buenos Aires

| Hospital El Cruce es un centro

asistencial publico de referencia

que presta atencion especializa-
da de alta complejidad en red a la
poblacion. Su trascendencia social en
la region fue tenida en cuenta desde
el momento en que el predio que hoy
ocupa, situado en jurisdiccion de Flo-
rencio Varela, fue adquirido en condo-
minio por los municipios de Florencio
Varela, Berazategui y Quilmes.

El disefo de su funcionamiento se
baso en un modelo de “formulacion
en red” realizado acorde a criterios
técnicos y a la decision conjunta de
las autoridades de los ministerios de
Salud de la Nacién y de la provincia
de Buenos Aires, los intendentes
municipales, los secretarios de Salud
y directores de hospitales de los cua-
tro distritos (Florencio Varela, Almi-
rante Brown, Quilmes y Berazategui).

Cabe destacar que dicho disefio
constituye una experiencia inédita a
nivel nacional y, ademads, le da forta-
leza en cuanto a la sustentabilidad
del proyecto.

El Hospital esta situado en la loca-
lidad de “El Cruce”, de Florencio Va-
rela, ubicada en el segundo corddn
del conurbano sur, que comprende
los distritos de Florencio Varela, Quil-
mes, Berazategui y Almirante Brown.




El crecimiento de la poblacién de esa
zona fue exponencial, reuniendo
aproximadamente 1.800.000 perso-
nas, lo que representa el 20% del
total del conurbano. Se estima que la
asistencia en salud del 55% de la
poblacién de estos partidos estd ex-
clusivamente a cargo del sistema pu-
blico provincial y municipal.

En los ultimos 15 afios, se constru-
yeron y pusieron en marcha tres hos-
pitales en la zona Sur del conurbano
bonaerense: “Mi Pueblo”, de Floren-
cio Varela; “Evita Pueblo”, de Beraza-
tegui; y "Onfativia”, en Almirante
Brown. Asimismo, se reformé el “Iriar-
te" de Quilmes. Forzado por la inten-
sa demanda, el perfil asistencial de
estos centros sanitarios se modeld en
torno a cuidados de segundo nivel de
complejidad (cuidados materno-in-
fantiles, quirtrgicos y clinicos basi-
os), en tanto que las necesidades de
cuidados complejos se continuaron
derivando hacia las ciudades de La
Plata, Avellaneda y Buenos Aires.

Ante esta situacién, la solucion pro-
puesta para cubrir la demanda no
satisfecha de cuidados de alta com-
plejidad fue la construccion del Hos-
pital "El Cruce” por parte del Estado
nacional, para lo que destiné una in-
versién de 120 millones de pesos.
Una de las fortalezas estratégicas para
la formulacion de esta red, es la ubi-
cacién equidistante (ver grafico 1) del
Hospital con respecto a los cinco hos-
pitales de referencia, a saber: "Mi
Pueblo”, “Evita Pueblo”, “Onativia”,
“Dr. Oller" e "Isidoro Iriarte”, los que
representan un conjunto aproximado
de 1.000 camas.

MODELO ORGANIZACIONAL

El Hospital “El Cruce” se basa en la
concepcion de un modelo de organi-
zacion con capacidad de gestién des-
centralizada, fuertemente articulado
en la red asistencial existente y finan-
cieramente sustentable. Entre los
ejemplos de la historia sanitaria de
Argentina, se rescato la figura técnico-
sanitaria del Hospital Garrahan, cuyo
sustento legal le ha permitido conso-
lidarse como una de las instituciones
de referencia por su excelencia, tanto

Areas de atencion

« Terapia intensiva pedidtrica

« Terapia intensiva adultos

+ Cardiologia y Unidad coronaria
 Recuperacion cardiovascular

+ Hemodinamia

« Terapéutica Endovascular

« Electrofisiologfa

» Neurocirugia y Terapéutica Endovascular

« Oftalmologia de alta complejidad

« Cirugia cardiovascular central adulto y pedidtrica

 Unidad de Trasplante

« Unidad de Trasplante de médula dsea
« Gastroenterologia de alta complejidad

+ Hematologia

« Laboratorio de alta complejidad
+ Medicina nuclear

+ Tomografia computada

 Resonancia Magnética Nuclear, entre otras

desde el punto de vista técnico-cien-
tifico, como de organizacion y gestion.

El modelo de gestion descentraliza-
da tiene por objetivo asegurar un alto
alineamiento entre las dimensiones:
economico, financiera y de gestién de
recursos —incluidos los RRHH—, para el
mejor logro de eficiencia organizacio-
nal y la prestacion de servicios de ca-
lidad. Se busca que sea transparente
en su manera de gestionar los recur-
sos, en base a mecanismos de control
adecuados y a una amplia participa-
cion de la red de servicios y la comu-
nidad. Con el fin de garantizar una
correcta utilizacion de los mismos, su
Consejo de Administracion tiene re-
presentacion de los organismos finan-
ciadores del Hospital: la Nacion y la
provincia de Buenos Aires.

La elaboracion de los compromisos
de gestion entre la direccién y los
servicios, como una manera de regu-
lar la actividad, garantizar el cumpli-
miento de la estrategia y asegurar los
resultados esperados, tuvo como
marco los siguientes antecedentes:

1) Que el Hospital sea de potente
referencia a nivel nacional e internacio-
nal por su organizacién, la alta calidad
de su recurso humano y el cardcter
innovador de su modelo de gestién.

2) Contar con una elevada produc-
tividad y eficiencia en el desarrollo de
alta complejidad, en el marco de una
respuesta asistencial de excelencia.

3) Disponer de una planta de per-
sonal compenetrada con los objetivos
estratégicos del Hospital, donde pre-
domine una cultura de gestion parti-
cipativa y en equipos de trabajo.

Es de subrayar, que el desarrollo de
estos compromisos es lo suficiente-
mente importante para el impulso de
una politica de incentivos que retribu-
ya al personal por el cumplimiento de
los mismos.

INSTALACIONES Y EQUIPAMIENTO
El Hospital cuenta con una superficie
total de terreno de 47.000 m2, de
los cuales 22.000 son cubiertos, re-
partidos entre 1.300 para espacios
quirtrgicos, 1.980 para servicios de
diagndstico y 862 ocupados por el
laboratorio. Dispone de 140 camas,
el 50% de ellas para internacion es-
pecializada en Unidad de Terapia In-
tensiva, Unidad Coronaria y Recupe-
racion Cardiovascular.

Su accesibilidad no solo esté favo-
recida por encontrarse cercano a una
de las vias terrestres de mayor circu-
lacion, como es la Ruta Nacional 2,
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AVELLANEDA

LANUS
QUILMES

LOMAS DE ZAMORA

ESTEBAN
EZEIZA

sino también porque posee un heli-
puerto con capacidad de operacién
diurna y nocturna

Asimismo, sus instalaciones estan
equipadas con la més alta tecnologia
disponible para su funcionamiento,
entre las que se destacan el sistema
de emergencias, los generadores y las
redes de proteccién para los pacien-
tes, que permiten garantizar la conti-
nuidad y la calidad de atenciéon médi-
ca bajo cualquier circunstancia.

En el marco de un modelo de go-
bierno clinico, entendido como el
cambio cultural que proporciona los

ALTE. BROWN

La ubicacién del Hospital
El Cruce es equidistante de
los cinco hospitales con los

que opera en red.

BERAZATEGUI

FLORENCIO

VARELA
ETCHEVERRIA

medios con los que desarrollar la ca-
pacidad organizativa necesaria para
prestar una atencién sanitaria con
garantfa de calidad, enfocada en el
paciente, responsable y sostenible, se
promueve el desarrollo del hospital
digital. Siguiendo esta tendencia, ac-
tualmente el Hospital cuenta con his-
toria clinica electrénica, sistemas digi-
tales de identificacion de pacientes,
imagenes digitalizadas, prescripciéon
clinica digital, asi como gran parte de
sus procesos administrativos y servi-
cios centrales digitalizados.

Por otra parte, la docencia es una

actividad central del Hospital, en la que
se apuesta a la formacion continua de
todo su personal y de la red, como
mecanismo para lograr la mejor calidad
de atencion de los usuarios. Del mismo
modo, la investigacion, la calidad vy la
seguridad del paciente son partes inse-
parables para la mejor asistencia.

Por tratarse de una de las mayores
obras hospitalarias de la provincia, por
su complejidad y la alta tecnologia que
alberga, el Hospital fue abriendo sus
servicios en la forma programada y
hoy funciona a pleno con gran desa-
rrollo de las areas de alta complejidad.




SALUD INVESTIGA

CREACION DE LA RED MINISTERIAL DE AREAS DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD EN ARGENTINA

(REMINSA)

La Comisidn Nacional Salud Investiga impulsa la creacion de REMINSA con el propésito de colaborar en
el fortalecimiento de las areas de investigacion ministeriales y sus actividades de produccion, gestion y
difusién de conocimientos. Al mismo tiempo, la Red promueve la integracion de dichas areas con vistas
al desarrollo de los Sistemas Provinciales y Nacional de Investigacion para la Salud (SNIS).

CAROLINA O'DONNELL', BARBARA GARCIA GODOY', MARCELO BARBIERI'.
Comision Nacional Salud Investiga. Ministerio de Salud de la Nacion.

a nocién de “red” alude a un

conjunto de entidades conecta-

das entre si que se define fun-
damentalmente por los intercambios
dindmicos entre sus integrantes y que
se caracteriza por ser un sistema abier-
to, horizontal y participativo de traba-
jo conjunto. Ademés, es un dispositi-
VO que permite potenciar recursos y
contribuir a la resolucién de proble-
mas. En este sentido, existe consenso]
en que en las organizaciones guber-
namentales el trabajo en red consti-
tuye una forma innovadora de la ges-
tién y la toma de decisiones publicas.!

REMINSA se propone como una red
de cooperacion integrada por los re-
ferentes de 4reas de investigacion de
los ministerios de Salud nacional y
provinciales de la Argentina. Es ade-
mads, Una estrategia que parte de con-
siderar las diferentes necesidades e
idiosincrasias regionales del pafs en
lo que a la situacion de investigacion
se refiere, y procura fortalecer dichas
areas mediante esfuerzos coordinados
para la consecucién de objetivos co-
munes. Esta estrategia requiere una
estructura horizontal de participacion
y colaboracion de cada uno de sus
integrantes.?

Existe una disimil situacién entre las
distintas jurisdicciones en cuanto al
desarrollo de sus &reas de investiga-
cién, que comprende desde provincias
que actualmente cuentan con una ley

\ N

Reunion de presentacion de REMINSA en el Ministerio de Salud de la Nacion

provincial de investigacién, otras con
dreas de investigacion en proceso
continuo de expansion, e incluso con
algunas que han decidido reciente-
mente desarrollar una politica tendien-
te a la creacion del area.

En este marco de antecedentes, los
referentes de 20 provincias se reunie-
ron en el Ministerio de Salud de la
Nacion en diciembre de 2010y expre-
saron su acuerdo con respecto a la
creacion de la Red. Los participantes
de la convocatoria destacaron la im-
portancia para sus jurisdicciones de
promover articuladamente la actividad
cientffica y, al mismo tiempo, de forta-
lecer las é&reas de produccion, gestion
y difusién del conocimiento cientifico.

Por ultimo, en esa instancia se acor-

do que la Comision Nacional Salud
Investiga asumird el rol de coordina-
cion de la Red. Para ello, la mencio-
nada Comisién se comprometio a
establecer los mecanismos que faci-
liten la comunicacion y el intercambio
entre todos sus miembros.

e
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

1. INSTRUCCIONES GENERALES

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

El texto debe presentarse sin interlineado, letra estilo Times
New Roman, tamafio 12, en hoja A4, con margenes de 2,5 cm
y paginas numeradas consecutivamente. No se deben usar
negritas, subrayado, vifietas ni margen justificado; letra itdlica
s6lo 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
arébigos y en forma consecutiva segtin 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 podra 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 atin 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.nlm.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. El 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, §, ||, 11, **, 11, 1.
Los resultados cuantitativos deben incluir las medidas estadis-
ticas obtenidas. Si la tabla contiene datos obtenidos de otra
publicacién, 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, ntimeros y simbolos deben ser claros y de tamafio 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 gréficos, debe colocarse
una explicacion al pie del mismo.

Las fotografias no deben tener un tamafio menor a 5 cm de
ancho y una resolucién minima de 300 dpi. Las fotografias de
personas deben respetar los principios de privacidad o contar
€ON Una autorizacion escrita para su publicacion.

1.5. ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

Para evitar confusiones, se deben utilizar sélo 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: introduccion, desarrollo y conclusiones.

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

a evidencia cientifica; (b) propongan una estrategia innovado-
r3; 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 seccion “Articulos Originales” estd destinada a articulos de
investigaciones originales sobre temas de salud publica. Todos
los manuscritos serdn 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 publicacién, el Editor se reserva el derecho
a realizar modificaciones de estilo a fin de mejorar su compren-
sion pero sin afectar su contenido intelectual.

Los articulos deben ser inéditos y sus autores deberdn informar
si han sido presentados previamente en congresos u otros
eventos cientificos similares, o si han sido enviados para con-
sideracion 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 informacion 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 publicacion 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.msal.gov.ar/htmysite/
salud_investiga/recursos.html.

La estructura general del manuscrito deberd respetar el forma-
to IMRyD: Introduccion, 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 carac-
teres, contando espacios, ni incluir mds de 5 grdficos, figuras o
tablas. La extension mdxima admitida para el resumen es de
1.500 caracteres con espacios incluidos y la de las Referencias
Bibliograficas 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

3.1.2 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 deberd 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. Introduccion

En esta seccion se recomienda presentar los antecedentes del
estudio, la naturaleza, razén e importancia del problema o fe-
nomeno 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 propésitos,
objetivos y las hipotesis o supuestos de trabajo.

3.1.4 Método

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

« Justificacion del disefio elegido.

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