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EDITORIAL

PLANIFICACION Y GESTION DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD: UN
FACTOR CLAVE PARA LA COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD

Planning and Management of Health Manpower: a Key Factor for Universal Health Coverage

PALABRAS CLAVE: Recursos Humanos en Salud - Salud Publica - Planificacion en Salud
KEY WORDS: Health Manpower - Public Health - Health Planning

inequitativa distribucién, sumada a la ausencia o

inadecuada planificacion es un problema de carécter
global del cual Argentina no estd exenta. Tal es la dimension
de esta cuestién para nuestro pais que forma parte de
la agenda prevista para la proxima reunién del Consejo
Federal de Salud (COFESA), en la que se abordard el
tema de la presentacion sobre Recursos Humanos para la
Cobertura Universal de Salud. El andlisis de la situacion de
los recursos humanos (RR.HH.)en Salud en nuestro pais
muestra serios problemas atin sin resolver, entre ellos, la
distribucion inequitativa es més preocupante que la falta de
médicos. El niimero de médicos por habitante se encuentra
por encima de los estdndares de la regién, 3,8/1000
habitantes. Sin embargo, las diferencias se evidencian en el
andlisis regional: mientras en la regién Centro la relacién es
6,79/1000 en el Noroeste hay 2,74/1000.

Por otro lado, un estudio realizado de planificacion' de
RR.HH. en Salud muestra, que para 2020 el pais sufrira falta
de médicos especialistas en medicina general, neonatologfa,
pediatria, obstetricia y terapia intensiva.

La problemética de los RR.HH.en Salud que desde hace
décadas afecta a la Argentina y a varios paises del mundo,
no solo se circunscribe al personal médico sino que también
abarca al personal de enfermerfa, la escasez de personal
calificado, la inadecuada razén médicos/enfermeros, la falta

I a carencia de recursos humanos en salud, su

de RR.HH.en Salud en zonas de frontera, rurales o criticas.
Pero como agravante de la situacién, y al igual que en otros
paises, el problema se acentta por el envejecimiento de la
poblacién urbana y por las fallas en las acciones de atencién
primaria para la salud en el interior del pais y en el cinturon
de las &reas urbanas que rodean las principales ciudades. Si
a esto se agregan otras carencias en materia de educacién y
seguridad, se deriva en situaciones de mala calidad de vida
para los ciudadanos.

Por otra parte, la propagacion de enfermedades
transmisibles, reemergentes y crénicas, los trastornos
de salud mental, las discapacidades y el aumento de
enfermedades post-accidentes, sumado al crecimiento de
la pobreza —a pesar de todas las acciones financieras o
colectivas de muchas organizaciones no gubernamentales—
los Objetivos de Desarrollo del Milenio en materia sanitaria
no se han cumplido. Por ello, en 2007, se planteo el
desarrollo del Plan de Accién Regional,? cuyo sustento
basico era la orientacién que debian tener los cambios
esenciales en la situacién de los RR.HH. en Salud, para
producir un impacto substancial en el desempefio de
los sistemas de salud. Dicho impacto inclufa el acceso a
servicios de salud de calidad y las intervenciones en salud
publica para mejorar el estado de salud y bienestar de las
poblaciones, y especialmente la de los grupos de riesgo.

Las acciones propuestas fueron expresadas en las 20
metas del documento denominado Las metas regionales
en materia de RRHH para la salud para el periodo 2007-
2015.2 Estas medidas fueron concebidas como “una
respuesta a la disposicion de los Estados Miembros de
actuar y avanzar conjuntamente en respuesta a los desafios
trascendentales que afrontan los que a diario trabajan para
mejorar la calidad de vida de otros”. A su vez, las metas se
enunciaron divididas en grupos y respondiendo a los cinco
desafios criticos mencionados en la Agenda de Salud para
las Américas y el Llamado de Accién de Toronto.?

El diagnostico de situacion de los RR.HH.en Salud de
Argentina se realizd a través del Observatorio Federal de
Recursos Humanos en Salud* y de la Red Federal de de
Registros Profesionales de la Salud (REFEPS)®, quienes
trabajaron activamente para identificar con precisién los




~N

problemas persistentes y emergentes y definir acciones
prioritarias para su resolucion. Cabe destacar que
actualmente el REFEPS cuenta con 759.394 profesionales
activos registrados, con 998.100 matriculas o registros.”

En particular, la distribucidn del personal de salud se viene
discutiendo en la Asociacion de Facultades de Medicina de
la Republica Argentina desde la década del 80, haciendo
hincapié en los 90 en politicas de descentralizacién
cuyos resultados fueron negativos por varios factores:
falta de decision politica para el control de matriculas,
establecimiento de rotaciones obligatorias en zonas rurales,
de frontera o criticas, realizacién de cursos de postgrado a
distancia para lograr un mayor alcance geogréfico. También
se penso en acciones directas, como la construccién de
hospitales, elevacion del nivel de los salarios —que incluyera
el acceso a vivienda— y otras bonificaciones que se
ejecutaron de forma incompleta y carente de planificacion. A
pesar de ello, hubo experiencias aisladas muy satisfactorias,
que generaron un adecuado campo de RR.HH.en Salud en
distintas zonas, aunque en la pasada década no se pudieron
mantener por falta de politicas adecuadas.

Con respecto a los avances registrados en los Ultimos
afnos, se destacan el aumento de la conectividad, el
establecimiento de una mesa de discusién entre los
ministerios de Salud y Educacion y la implementacion del
Sistema Nacional de Acreditacion de Residencias de Salud
(SNARES) mediante el trabajo conjunto del Ministerio de
Salud de Nacion, las provincias y las asociaciones cientfficas.
Ademés, se incorpord el Examen Unico de Residencias
Médicas para el otorgamiento de becas nacionales y con
varias provincias comenzaron a estudiar demografia médica.

Sin embargo, a pesar de estos avances, las conclusiones
del debate planteado expresan que las acciones hasta ahora
realizadas son insuficientes, razén por la cual es desafio de

esta nueva administracion trabajar en conjunto para una
planificacién y gestion de RR.HH. en Salud con intervencion
y compromiso de los organismos de Salud y Educacién
nacionales, provinciales y municipales.

Desde hace tiempo, en los espacios de formacion se
viene debatiendo la necesidad de revisar la duracién de la
carrera de Medicina, que deberia ser méas corta y eficiente,
ademés de establecer la obligatoriedad de realizar una
residencia en las especialidades de Atencion Primaria
de la Salud para obtener la matricula profesional. Esto
ha de ser combinado con estrategias para fomentar la
adecuada distribucién, radicacion y el mejoramiento de las
condiciones de trabajo del personal médico, de enfermerfa
y otras disciplinas del equipo de salud. Asimismo, es
indispensable que las universidades, especialmente las
publicas, prioricen las carreras de posgrado en funcion de
las necesidades de la poblacion y en linea con las politicas
de Salud del pais.

Por otra parte, es importante fomentar la investigacion
en todas las provincias en dreas prioritarias, incluyendo
RR.HH. en Salud, y capacitar a los profesionales en
metodologia y ética en investigacion, manejo de las
tecnologias informaticas, comunicacién, gestidn y bioética
para el desarrollo regional, la cobertura universal de salud
con calidad, accesibilidad, eficacia, eficiencia y equidad,
contribuyendo asf a combatir la pobreza estructural.

En conclusion, resulta necesario fortalecer la capacidad
de rectorfa y gobernanza de los ministerios de Salud para
la definicion de politicas y planes de RR.HH. en Salud,
estableciendo una nueva agenda en la materia junto a
los paises de la Region de las Américas, buscando una
adecuada sintonfa con la Estrategia Mundial de Recursos
Humanos para la Salud 2016-2030 que se discutird en
mayo proximo, en la Organizacion Mundial de la Salud.

Dra. Kumiko Eiguchi
Subsecretaria de Politicas,
Regulacién y Fiscalizacion

Ministerio de Salud de la Nacién
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ARTICULOS ORIGINALES

TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS PARA LA REDUCCION DE LA ADICCION
AL TABACO: ANALISIS DE COSTO-EFECTIVIDAD

Pharmacological Treatments to Reduce Tobacco Addiction: Cost-Effectiveness Analysis

Ignacio Drake, Evangelina Martich?

RESUMEN. INTRODUCCION: E tabaquismo es la principal causa\
prevenible de morbi-mortalidad. Produjo cerca de 6 millones de muertes
en 2014, ademéds de enfermedades y discapacidades derivadas de su
consumo. Entre las diferentes estrategias para reducir el consumo estén
los tratamientos farmacoldgicos. En Argentina, hay poca informacion
sobre su efectividad y financiamiento. OBJETIVOS: Determinar cuéles
son las intervenciones mds costo-efectivas para disminuir €l consumo
de tabaco en Argentina. METODOS: Se realizé un estudio cuantitativo,
utlizando el modelo de andlisis de costo-efectividad. Se calcularon
costos de los tratamientos recomendados en la Guia de Prdctica Clinica
Nacional de Tratamiento de la Adiccion al Tabaco, para la poblacion
fumadora de 15 afios en adelante, sin cobertura explicita de saludy conun
intento de cesacién con método farmacoldgico en los tltimos 12 meses.
Se construyeron indicadores de afios de vida saludable y se estimaron
los costos necesarios para la atencién médica de patologias asociadas al
tabaquismo. RESULTADOS: La inversion en cesacion tabdquica genera
un ahorro de $779,5 millones de pesos en los costos de atencion médica
de las patologias seleccionadas. Por cada peso invertido en tratamientos
farmacoldgicos se ahorran $26,4. CONCLUSIONES: Una intervencion
centrada en la provision gratuita de tratamientos farmacologicos para la

GBS TRACT. INTRODUCTION: Smoking is the most preventable
cause of morbidity and mortality. In 2014 there were about 6
million tobacco-related deaths, and diseases and disabilities
caused by its consumption. Among the different strategies
to reduce tobacco consumption, there are drug treatments.
Argentina has little information on their effectiveness and
financing. OBJECTIVES: To determine the most cost-effective
interventions to reduce tobacco consumption in Argentina.
METHODS: A quantitative study was performed, using cost-
effectiveness analysis. The cost of treatments found in the
National Smoking Cessation Guide were calculated, consider-
ing smoking population of 15 years or older without health
coverage and with one attempt to quit smoking in the last 12
months using medication. Indicators of healthy life years were
built, estimating the costs of medical healthcare for smoking-
related diseases. RESULTS: The investment in smoking cessation
saves 779.5 million pesos in healthcare costs related to the
selected diseases. For each peso invested in drug treatments,
$26.4 are saved. CONCLUSIONS: The intervention focused on
providing free drug treatment for smoking cessation proves

cesacion tabaquica demuestra ser costo-efectiva. )

PALABRAS CLAVE: Politica de Salud - Costo-Efectividad - Cese del
Uso de Tabaco

"Ministerio de Salud de la Nacion, Argentina.
2 Universidade Federal Fluminense, Niteroi, Rio de Janeiro, Brasil.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO: Beca “Carrillo-Oniativia”, otorgada
por la Comisién Nacional Salud Investiga, Ministerio de Salud de la
Nacion, Argentina.

FECHA DE RECEPCION: 23 de julio de 2015
FECHA DE ACEPTACION: 18 de marzo de 2016

CORRESPONDENCIA A: Ignacio Drake
Correo electronico: ignacio.drake@gmail.com

ReNIS N°: 15000799

to be cost-effective.
\_

KEY WORDS: Health Policy - Cost-Effectiveness - Tobacco Use
Cessation

INTRODUCCION

El tabaquismo es reconocido como una enfermedad cronica
generada por la dependencia a la nicotina. Es la principal
causa de enfermedades evitables y muertes prematuras.
Provoca aproximadamente 5,4 millones de muertes anuales,
cifra que podrfa aumentar de forma significativa hacia 2030
y alcanzar los 8 millones de dbitos anuales, de los cuales el
800% serfan en paises en desarrollo.!

El tabaco mata mds que la tuberculosis, el VIH/sida y la
malaria juntos.? Las muertes causadas por su consumo se
dan principalmente en el grupo de 35 a 69 afios, es decir,
en gran parte de la poblacidn activa, lo que afecta ademés el
desempefio de la economia y de los sistemas de proteccién
social. Mientras la epidemia parece disminuir en los paises
més desarrollados debido a la implementacion de camparias
educativas y programas de control, se expande en los paises




menos desarrollados y en los estratos sociales de menores
ingresos, reflejando una relacién entre tabaquismo y pobreza.

Los costos ligados al consumo de tabaco provocan pér-
didas cercanas a los 500 billones de dolares al afio (por
reduccién en la productividad, enfermedades y muertes
prematuras).' En el mundo hay alrededor de 1300 millones
de fumadores. Segtin un estudio llevado a cabo por Dorea
y Botelho,* el 70% de ellos desearfa dejar el habito. Sin
embargo, sin apoyo, pocos lo consiguen.

El tabaquismo requiere de un tratamiento multidisciplinario,
que en algunos casos incluye medicacion. El éxito del trata-
miento es variable, aunque hay solidas evidencias cientfficas de
que las intervenciones farmacoldgicas para el cese tabaquico
son altamente costo-efectivas*® si se comparan con los gastos
generados en la atencién de las enfermedades derivadas del
consumo. Seglin un estudio realizado en Estados Unidos, el
costo por afio de vida salvado por el tratamiento del tabaquis-
mo se calcula en U$S 3539, valor menor al que se necesita
para la hipertensién arterial en hombres de 45-54 afios
(U$S 5200 ddlares) o para exdmenes preventivos de cuello
de Utero en mujeres de 34-39 afios (U$S 4 100 ddlares).6

Existen varios modelos de tratamiento. La eleccién del
mas adecuado para un determinado paciente depende de
la evaluacion inicial. Cualquiera sea la eleccion, la meta més
dificil consiste en alcanzar y mantener la abstinencia. Los
métodos preconizados como de primera linea son: terapia de
reemplazo nicotinico (TRN), utilizacién de bupropion y terapia
breve en grupo o individual. La combinacion de métodos
mejora la efectividad del tratamiento.5” Las tasas de absti-
nencia aumentan cuando se introducen medicamentos al
tratamiento. Existen también combinaciones de tratamientos
farmacoldgicos (por ejemplo, la asociacién de los inhibidores
de la nicotina y bupropién, Uinica combinacion aprobada por
la Food and Drug Administration de los EE.UU.).5

Argentina cuenta con una Guia de Prdctica Clinica Na-
cional de Tratamiento de la Adiccion al Tabaco elaborada
por el Ministerio de Salud de la Nacién en 20112 que fue
desarrollada en el Marco de la Estrategia Nacional de Pre-
vencioén y Control de Enfermedades No Transmisibles y de
los lineamientos del Programa Nacional de Garantfa de la
Atencion Médica. Su objetivo general es que el equipo de
salud cuente con recomendaciones sobre los tratamientos
para ayudar a dejar de fumar, considerando un enfoque
interdisciplinario v la realidad sanitaria nacional. La gufa pro-
pone 49 recomendaciones basadas en evidencias cientfficas
y dirigidas a distintos grupos poblacionales: adolescentes,
embarazadas, personas con enfermedades psiquidtricas,
internados, pacientes cardioldgicos, oncoldgicos, con cirugfas,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y VIH.
Las orientaciones abarcan desde la evaluacién del estatus
del fumador y el tratamiento farmacoldgico para la cesacion
tabaquica (R17 a 28) hasta aspectos relacionados con la
cesacion, e incluso tratamientos no avalados.

Este articulo presenta parte de los resultados de una
investigacién cuyo objetivo fue investigar cudl es el trata-
miento farmacoldgico mas costo-efectivo para reducir la

adiccion al tabaco y qué tratamientos deberfan ser cubiertos
para mejorar los resultados y los gastos en salud.

El objetivo fue costear cada uno de los tratamientos
farmacoldgicos de primera linea recomendados para la
cesacién tabaquica y determinar cudles son las interven-
ciones mds costo-efectivas para reducir el consumo de
tabaco en Argentina.

METODOS

La metodologia utilizada fue cuantitativa y descriptiva. Se
us6 como eje el modelo de andlisis de costo-efectividad,
que permite comparar recomendaciones de tratamientos
farmacoldgicos para el cese tabaquico, junto con las con-
secuencias sanitarias y econdémicas.

Se trat6 de un estudio contraféctico de estimacion de las
posibles consecuencias de una determinada intervencion
en comparacion con los costos de la atencion médica. Se
propuso un procedimiento alternativo al que se realiza en
los estudios clésicos de carga de enfermedad,®'® donde es
necesario contar con datos desagregados de sexo, edad,
prevalencias, mortalidad y coeficientes de discapacidad
de cada una de las patologias seleccionadas. A los datos
agregados de la poblacién objetivo se aplicaron los valores
poblacionales, las prevalencias y coeficientes de referencia
de cada una de las patologias seleccionadas, para calcular
las estimaciones de calidad de vida de esa poblacion.

El ambito de estudio fue la Argentina. Los datos epide-
mioldgicos y econdmicos correspondieron a diferentes
fuentes nacionales,''* junto con la base en linea K@yros y
una revision sistematica sobre tratamientos farmacoldgicos
para la cesacion tabaquica.'

Fueron abordadas tres dimensiones: el costeo de los
tratamientos farmacoldgicos para la cesacion tabaquica, una
estimacion de efectividad y la estimacion del gasto que se
ahorraria en atencién médica si cierta poblacion dejara de
consumir tabaco.

Para la primera dimension se seleccionaron los tratamien-
tos recomendados en la Guia de Prdctica Clinica Nacional
de Tratamiento de la Adiccidn al Tabaco.®

Se relevaron los precios de mercado de los principios activos
para calcular el costo de los tratamientos. La seleccion incluyo:

« TRN: parches de nicotina, 7, 14 0 21 mg/24 horas;
chicles de nicotina, 2 y 4 mg; spray nasal de nicotina, 1 mg
por dosis; comprimidos dispersables de nicotina, 2 y 4 mg.

« Drogas de primera linea: bupropion de liberacién pro-
longada, 150 y 300 mg/dia; vareniclina, 0,5, 1y 2 mg.

No se consideraron los principios activos de segunda linea
(nortriptilina y clonidina).

Se realizé una busqueda sistemética de trabajos epidemio-
légicos a través de PubMed, que aporté datos poblacionales
sobre tasas de cesacion tabaquica existentes en diferentes
paises.’>'® La mayorfa de los trabajos encontrados hacen
mencion a los métodos analizados en esta investigacion,
pero no como tasa de cesacidn, sino como razén de po-
sibilidades (odds ratio) entre métodos. También aluden a
las consecuencias sobre mortalidad y calidad de vida. Para
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los objetivos de esta investigacion se optd por utilizar el
trabajo més actual, que ademds presentaba como resultado
la proporcion de cesacion de cada método analizado. Asf, a
partir de la revision de Cahill,”® se utilizo una tasa de cesacién
tabaquica de 19,1% para bupropién, de 27,6% para vare-
niclina y de 17,6% para la TRN; con las tasas de utilizacion
de farmacos provenientes del estudio EMTA 2012,'2 se
calculé un promedio del 21% de cesacion tabaquica para
los tres métodos combinados.

Para calcular el costo total de los tratamientos de la po-
blacion objetivo —el numerador principal de esta inves-
tigacion— se utilizaron cantidades anualizadas segun las
recomendaciones de la Guia de Prdctica Clinica Nacional
de Tratamiento de la Adiccién al Tabaco,® junto con una
distribucion proporcional del total de métodos, también en
base a las tasas de utilizacién de fdrmacos provenientes
del estudio EMTA 2012.'2 Se obtuvo asf la cantidad total
de cada uno de los tratamientos, y a esas cantidades se le
multiplicaron los precios unitarios extraidos de la base de
datos de K@yros.

Cabe aclarar que este tipo de intervenciones busca el
éxito de toda la poblacion que realiza un intento por dejar
de fumar a través de algiin método farmacoldgico, pero
que en la practica no todos alcanzan la cesacion. Por lo
tanto, el costo de los tratamientos se financia para toda la
poblacion, aunque las consecuencias derivadas (sanitarias
y/0 econdmicas) se calculan sélo sobre aquellas personas
que efectivamente dejan de fumar.

Para medir la efectividad, se utilizaron los conceptos de
carga de enfermedad desarrollados por la Organizacion
Mundial de la Salud® y por Murray y Lopez.'® Estos indi-
cadores consideran los afios de vida perdidos, tanto por
muerte como por discapacidad, desagregados para cada una
de las patologfas. Se construyé un indicador de calidad de
vida denominado afios de vida saludables (AVISA), que se
desagrega en dos componentes principales: afios de vida
perdidos por muerte prematura (AVPMP) y afios de vida
con discapacidad (AVD), con la siguiente formula resultante:
AVISA = AVPMP + AVD.

Dado que esta investigacion se centrd en analizar los
costos de los tratamientos farmacoldgicos para reducir la
adiccién al tabaco, se seleccionaron las patologias mas
asociadas a su consumo:'*'* cancer de pulmon, EPOC,
enfermedad cardiovascular (EC) y accidente cerebrovascular
(ACV)(ver Tabla 1).

En relacion con el gasto de salud (beneficio) de las cuatro
patologfas seleccionadas, se consideraron los resultados
del Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria (IECS),'* que
aplicando una metodologfa de microcosteo' establecio los
costos globales generados por el tabaquismo en Argentina. A
partir del mencionado trabajo se elabord un cuadro donde se
consignaron los costos de atencion médica de las patologfas
analizadas. Para asignar su distribucion en la poblacion que
dejarfa de fumar, se tomaron como referencia los valores de
incidencia del trabajo de Borruel (ver Tabla 2).'®

A partir de las proyecciones para 2013 del Instituto Na-

cional de Estadistica y Censos (INDEC), se determind la
poblacién objetivo: fumadores, sin cobertura explicita de
salud (33,4%), con una edad de 15 afios 0 mas (25,1%),
con un intento por dejar de fumar durante los ultimos 12
meses (48,6%) y con algin tratamiento farmacoldgico
(4,1%). Esto dio como resultado una poblacién total de
52 527 personas.

Para recoger los datos, se consolidaron diversas fuentes
de informacién y de metodologias. Para el costo de los
tratamientos farmacoldgicos destinados a reducir la adiccion
al tabaco se utilizo, por un lado, el Manual Farmacotera-
péutico de alfaBETA.net disponible en Argentina v, por el
otro, las presentaciones comerciales de la base en linea
de K@yros. Se conformé una matriz de datos para el mes
de junio de 2013 con la siguiente informacion: laborato-
rio, nombre comercial, presentacion, unidades, potencia y
precio. Luego se procedio a calcular el precio unitario de
los farmacos. Para construir los indicadores de efectividad,
se utilizo informacion proveniente del estudio encabeza-
do por Borruel." Esa investigacion utiliza la metodologfa
sobre carga de enfermedad,®'° a partir del procesamiento
y andlisis de todas las muertes de 2005 asociadas a cada
una de las patologfas, que explican el 85% de la carga de
enfermedad en Argentina.

Para calcular la cobertura de salud del pais, se utilizo la
informacién proveniente del Censo Nacional de Poblacion,
Hogares y Viviendas de 2010, también para una edad de 15
afos o mas. Las fuentes de informacion sobre prevalencia
de consumo de tabaco, intentos de dejar de fumar en los
ltimos 12 meses y utilizacion de farmacoterapia para la
cesacion tabaquica correspondieron a la Tercera Encuesta

TABLA 1. Numero de muertes por patologias asociadas a tabaquismo y
porcentaje atribuible al tabaquismo, por categorias, 2013.

Grupo de patologias Total de muertes Muertes atribuibles
asociadas al tabaquismo al tabaquismo
N N %
Enfermedad cardiovascular 73297 9710 132
Accidente cerebrovascular 18 810 2587 13,8
Enfermedad pulmonar 10 561 7882 746
obstructiva cronica
Neumonia 18788 2967 15,8
Céncer de pulmén 9031 7447 82,5
Otros canceres 15793 5329 33,7
Tabaquismo pasivo y otras causas 4 670 4670 100
Total de muertes por patologias 150 950 40592 269
asociadas al tabaquismo
Total de muertes en Argentina 298 937 40592 13,6

Fuente: Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria (IECS), 2013.

TABLA 2. Costo de la atenciéon médica para las patologias asociadas al
tabaquismo, en ARS.

Patologia asociada al tabaquismo ARS
Enfermedad cardiovascular 52 558
Accidente cerebrovascular 43 580
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 36415

Neumonia 1640
Fuente: IECS, 2013.




Nacional de Factores de Riesgo (2013) y a la Encuesta
Mundial de Tabaquismo en Adultos (2012).""12

La informacién relacionada con el gasto de salud en las
cuatro patologfas seleccionadas se obtuvo del documento
técnico N° 7 (Carga de Enfermedad Atribuible al Tabaquis-
mo en Argentina), realizado por el IECS.' El mencionado
trabajo construyd un modelo econdémico sanitario (HEM,
por sus siglas en inglés) de microsimulacion, basado en el
consenso de como utilizar evidencia interna y externa vin-
culada a los efectos del consumo de tabaco, como también
los requisitos presupuestarios asociados a la utilizacion de
intervenciones para disminuir el consumo de tabaco (SC,
por sus siglas en inglés)."?

La investigacidn propuso una adaptacién de la metodologfa
sobre carga de enfermedad,®'° que se aplico a los datos del
trabajo realizado para Argentina en 2005.'4

Dado que esta investigacion no contd con datos desagre-
gados por sexo y edad, muertes o discapacidad, se realizd
una adaptacién de la metodologfa para obtener los datos
necesarios que permitieran calcular la efectividad potencial
sobre la poblacion objetivo. Para ello, se recurrio a la tabla
de AVPMP por sexo y edad construida para calcular la carga
de enfermedad de las distintas patologias. Se aplicaron las
incidencias de cancer de pulmdn, EPOC, EC y ACV. Con eso
se determind la cantidad de muertes y la cantidad de personas
con algun tipo de discapacidad. Finalmente, se calcularon
los AVISA para la poblacién analizada. Aunque la adaptacion
responde a la logica del célculo de carga de enfermedad,
no es estrictamente comparable con los valores obtenidos
en este tipo de estudios, sino mas bien una aproximacion
cuantificable de lo que sucederia en la poblacion objetivo si se
aplicaran, ceteris paribus, los mismos valores de los estudios
de carga de enfermedad. Es por ello que en la tabla elaborada
en la presente investigacién se analizan estos indicadores,
pero aclarando que no es posible una comparacién vis a vis.

La informacién obtenida fue considerada en base al modelo
de los andlisis de costo-efectividad. Mediante una férmula
matemética se calcularon los coeficientes de costo-efectividad

y de costo-beneficio. En el numerador se ubicaron los costos
de los tratamientos farmacoldgicos para la reduccion de la
adiccién al tabaco en la poblacion elegible; en uno de los
denominadores se colocaron los AVISA y en el otro, los costos
asociados a la atencion médica de las patologfas seleccionadas.

RESULTADOS

El tamafio de la poblacion objetivo fue de 52 527 personas.
En funcion de ella se considero la inversidn necesaria para
obtener un determinado resultado en salud, las consecuencias
sanitarias de dicha intervencién y, finalmente, las repercusiones
econdmicas. Para proveer a esta poblacidn los tratamientos de
cese tabaquico, serfa necesario invertir alrededor de AR$ 29,5
millones. Este valor contempla las tres variantes recomendadas
por el Ministerio de Salud de la Nacion:® bupropidn, varenicli-
nay TRN. Si se los considera por separado, los valores para
cada uno de los productos recomendados serfan: AR$17,6
millones para bupropion, AR$51,1 millones para vareniclina
y AR$35,9 millones para TRN (ver Tabla 3).

Otra forma de evaluar una intervencién sanitaria es en
relacion con el gasto/ahorro que se generarfa en términos
econdmicos para el sistema de salud. En la Tabla 3 también
se presenta el ahorro en los costos de atencién médica para
las patologias seleccionadas asociadas al tabaquismo, que
resultarfa si dejara de fumar un porcentaje de la poblacion
que recibe un tratamiento farmacoldgico.

Si se consideran los tres tratamientos recomendados
en la Guia Nacional, se generaria un ahorro de AR$779,5
millones. Este valor incluye todos los cuidados asociados a
cada una de las patologfas seleccionadas para el estudio.
Abarca desde recursos humanos, internacion, tratamientos,
insumos y cirugfas hasta la propia rehabilitacion, dado el caso.
Ademés, la tabla consigna los ahorros para cada uno de los
tratamientos si se los financiara por separado (AR$653,1
millones para bupropion, AR$708,8 millones para vareniclina
y AR$1024,2 millones para TRN).

En la Tabla 4 se presentan las cuatro patologfas seleccio-
nadas para el estudio y los indicadores de vida.

TABLA 3. Costo de los tratamientos farmacoldgicos para cesacion tabéquica y de la atencién médica de patologias asociadas al tabaquismo, en ARS.

Total Bupropion Tratamientos Vareniclina TRN*
Costo de tratamientos farmacoldgicos para cesacion tabdquica 29503 105 17 600 356 51182 444 35959 897
Costo de atencion médica 779 587 852 653 155 083 708 821 710 1024 265 926

*Terapia de reemplazo nicotinico

Fuente: Elaboracion propia en base a Guia de Prdctica Clinica Nacional de Tratamiento de la Adiccion al Tabaco (2011) e IECS (2013).|

TABLA 4. Indicadores de calidad de vida segtin patologias seleccionadas generados a partir de metodologia adaptada a datos agregados.

Indicadores de calidad de vida

Patologias AVPMP* AVD! AVISA!

Varon  Mujer Total Varon  Mujer Total Varon  Mujer Total
C. pulméné 6230 2143 8372 618 195 813 6848 2337 9185
EPOCI 2204 888 3091 4401 3381 7782 6 604 4269 10 873
IAMT 9969 883 10 852 290 115 404 10 259 998 11257
ACV** 7523 7352 14 874 3447 2676 6124 10970 10028 20998
Total 25925 11265 37190 8756 6367 15123 34 681 17632 52313

* Afios de vida perdidos por muerte prematura; *Afios de vida con discapacidad; *Afios de vida saludables; SCancer de Pulmon; I Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica;
T Infarto Agudo de Miocardio; ** Accidente Cerebro Vascular. Fuente: Elaboracion propia en base a Borruel, et al. (2010).
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Si se invirtiera en una intervencion dirigida a proveer trata-
mientos farmacolodgicos a la poblacion que quiere dejar de
fumar haciendo uso de este tipo de métodos, se ahorrarfan
52 313 afios de vida. Por las caracteristicas de las patologias
asociadas al tabaquismo, el mayor impacto se generaria
en el componente de AVPMP, con 37 190. La mayor carga
de enfermedad la provocan los ACV, las EC y el cancer de
pulmén. En cuanto a los AVD, el ahorro es menor (15 123),
con el aporte principal generado por EPOC.

A partir de los valores anteriores, se aplicaron las for-
mulas matemaéticas dirigidas a definir los coeficientes de
costo-efectividad y de costo-beneficio para relacionar los
distintos tipos de consecuencias sanitarias y econdémicas.

Se calcularon los coeficientes de costo-efectividad del
total de tratamientos recomendados y de cada uno en
particular, si se financiara de manera separada. En el caso
del total, para obtener un solo AVISA a través de una
intervencion de estas caracteristicas, es necesario invertir
AR$ 564 en financiamiento de los tratamientos farma-
cologicos. Para cada uno de los tratamientos, si se los
financiara por separado, el valor serfa: AR$ 336,4 para
bupropién, AR$ 978,4 para vareniclina y AR$ 687,4 para
TRN (ver Gréfico 1).

Tomando en cuenta otros valores de referencia, segtin
la Encuesta Permanente de Hogares del INDEC, el pro-
medio de ingreso de la ocupacion principal en el segundo
trimestre de 2013 anualizado era de AR§ 51888 y el del
ingreso per cdpita familiar de AR$ 36684. En términos
comparativos, el costo de generar un AVISA es 92 veces
menor al promedio de ingreso de la ocupacion principal
y 65 veces menor al ingreso per cdpita.

En cuanto al costo-beneficio, para el total de los tra-
tamientos recomendados en la Guia Nacional, por cada
peso invertido en tratamientos farmacoldgicos se ahorran
AR$ 26,4 en todo lo referido a la atencién médica. Para
cada uno de los tratamientos, si se los financiara por se-
parado, el ahorro por cada peso invertido serfa: AR$ 37,1
para bupropion, AR$ 13,8 para vareniclina y AR$ 28,5 para
TRN. (ver Gréfico 2).

GRAFICO 1. Relacion costo/efectividad, costo para obtener un AVISA
(Ano de Vida Saludable)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Guia de Prdctica Clinica Nacional de
Tratamiento de la Adiccion al Tabaco (2011), K@yros (2013) y Borruel, et al. (2010).

DISCUSION

La prevalencia de consumo de tabaco en Argentina conti-
nda siendo una de las més elevadas de la region. Segun
la Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, el
48,6% de los fumadores de 15 afios 0 més habia intentado
dejar el habito. Frente a este dato, es fundamental que el
sistema esté preparado para acompanarlos en su proceso
de la forma més adecuada.

Son pocas las personas que consiguen dejar de fumary
mantener la abstinencia sin ayuda. Las recomendaciones
apuntan a la necesidad de contar con equipos de salud,
apoyo psicoldgico y tratamientos farmacoldgicos. El elevado
costo de estos Ultimos genera una importante barrera: se
estima que apenas el 14% de la poblacién mundial tiene
acceso a ellos.?

Esta investigacion se centrd en identificar los tratamientos
farmacoldgicos més costo-efectivos para reducir el taba-
quismo. Si se consideran los tratamientos propuestos en
la gufa de 2011, puede inferirse que una estrategia de
provision gratuita tendria un significativo impacto sanitario,
tanto en términos de calidad de vida como econémicos.
En los resultados se presentan indicadores que sustentan
esta afirmacion.

Al establecer la relacidn entre los costos de los tratamien-
tos farmacoldgicos recomendados, con los gastos de la
atencion médica para las patologias asociadas al consumo
de tabaco, resulté manifiesta la importancia de invertir en
prevencion y en estrategias que favorezcan la disminucién
del consumo. En términos comparativos, obtener un afio
mas de vida saludable a partir de la provision gratuita de
estos tratamientos resulta altamente redituable, dado que
el costo es muy inferior a lo que generarfa una persona si
se mantuviera activa como trabajadora dentro del sistema
productivo.

Si bien sefialan las consecuencias econdmicas y/o sani-
tarias, y remarcan la importancia de fomentar estrategias
para la reduccion del tabaquismo, otros estudios sobre
esta problematica no analizan especificamente la relacion

GRAFICO 2. Relacién costo/beneficio.
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Fuente: Elaboracion propia en base a Guia de Prdctica Clinica Nacional de
Tratamiento de la Adiccion al Tabaco (2011), K@yros (2013) y Borruel, et al. (2010).




entre los costos de los tratamientos y las consecuencias
sanitarias del tabaquismo.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

El combate contra el tabaquismo requiere de politicas pu-
blicas interdisciplinarias, capaces de abordar la dimension
sanitaria, economica y social. Se espera que la informacion
aportada por este trabajo contribuya a tomar decisiones
adecuadas en pos de la provisién gratuita de tratamientos
farmacoldgicos para la cesacién tabaquica.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Los andlisis de costo efectividad son una herramienta
indispensable para la toma de decisiones. Esto requiere
de un trabajo interdisciplinario que pueda dar cuenta de
los distintos costos y la efectividad de las intervenciones.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

Es necesario contar con nueva evidencia de la efectividad de
los tratamientos farmacoldgicos para la cesacion tabaquica
y la actualizacion de los costos de la atencion médica.

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

EVALUACION DE CALIDAD DE ATENCION EN CENTROS DE ATENCION

PRIMARIA DE SALUD

Evaluation of Care Quality in Primary Health Care Centers

Fernanda Arrondo Costanzo', Santiago Barragan', Graciela Etchegoyen', José Maria Paganini?

RESUMEN. INTRODUCCION: La calidad de la atencién como poh’tica\
sanitaria es considerada una estrategia para el logro de la equidad en
salud. OBJETIVOS: Evaluar las caracteristicas y la calidad de atencion de
los centros de atencion primaria de la salud (CAPS). METODOS: Se
realizd un estudio transversal evaluativo, que involucré a 89 CAPS de
las provincias de Buenos Aires y Entre Rios, que se autoevaluaron bajo
la supervision de un equipo docente de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad Nacional de La Plata. Se evaluaron 200 estandares,
agrupados en las siguientes dimensiones: Conduccin y gestion (CG),
Recursos humanos (RH), Registros e informacion (RI), Adtividades de
organizacion (AO), Normas de atencién (N), Actividades del equipo de
salud sobre la comunidad (AC), Participacion social (PS), Referencia-
Contrarreferencia (RF), Planta fisica (PF), Recursos materiales (RM) e
Insumos (I). RESULTADOS: Sélo el 18% de los CAPS cuentan con un
equipo de salud bésico. El nivel de calidad global fue de 58+14%. En
cuanto a las dimensiones, el ranking fue: 1 87%, RM 70%, AO 66%, AC
63%, PF 61%, CG 55%, RF 55%, N 47%, RH 43%, Rl 41%, PS 32%.
CONCLUSIONES: Estos resultados permiten establecer un diagndstico
de situacion en cada CAPS para sustentar planes de mejora especificos
y un diagnastico integral para respaldar a definicion de ejes estratégicos

(ABS TRACT. INTRODUCTION: The quality of care as health policy
is considered a strategy to attain health equity. OBJECTIVES: To
evaluate the characteristics and care quality in primary health
care centers (PHCC). METHODS: An evaluative cross-sectional
study was conducted. It involved 89 PHCC from the provinces of
Buenos Aires and Entre Rios. A self-assessment of care quality
was performed under supervision of an advisory team from the
Faculty of Medical Sciences of the National University of La Plata.
Two hundred (200) standards were evaluated according to the
following dimensions: Leadership and Management (LM), Hu-
man Resources (HR), Records and Information (RI), Organization
Activities (OA), Norms and Guides (NG), Community Activities
(CA), Social Participation (SP), Referral system (RS), Physical
plant (PP), Material resources (MR) and Supplies (S). RESULTS:
Only 18% of PHCC have a basic health team. The overall quality
level was 58+14%. In regard to the dimensions, the ranking was:
S 87%, MR 70%, OA 669, CA 63%, PP 61%, LM 55%, RS 55%,
NG 47%, HR 43%, RI 419%, SP 32%. CONCLUSIONS: These results
allow to perform a situational diagnosis of each PHCC to support
specific improvement plans and a comprehensive diagnosis to

en las politicas sanitarias. )
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INTRODUCCION
Algunos economistas contemporaneos definen a las desigual-
dades en salud y educacién como componentes intrinsecos
de la pobreza, junto con el nivel de ingreso.'? Lo mismo
surge de la Declaracién de Alma Ata, que afirma que el
sistema de salud es un componente del desarrollo social y
un instrumento de justicia social.®

Pese a ser evidenciada por indicadores de salud publica
especificos que alertan sobre su magnitud, la falta de equi-
dad y calidad se ha naturalizado en el sector salud y en la
comunidad en general. Esta preocupacioén atafie al sector
estatal, al privado y a todos los niveles de atencion.

Habida cuenta de la dimensién del problema, diversas
instituciones referentes en la materia —Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), Joint Commission, 1SQuas (Sociedad




Internacional para la calidad en la atencion de la Salud),
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Academia
Nacional de Medicina (ANM), Ministerio de Salud de la
Nacién (MSN) y algunas universidades— han priorizado su
tratamiento, disefiando programas y proyectos especfficos.*”

Dentro de este marco, considerando que los centros de
atencion primaria de la salud (CAPS) son un componente
fundamental para implementar la estrategia de atencién
primaria y el modelo del Plan Federal de Salud 2010-2016,%
y asumiendo que las mejoras en el &rea contribuyen a
disminuir las inequidades en salud, el presente trabajo se
propuso evaluar las caracteristicas y la calidad de atencién
de los CAPS.

Esta evaluacion se alined con los principios de la gestidn de
calidad, orientados a centrar el enfoque en las necesidades
y expectativas del paciente y su familia, la humanizacién
en el trato, la integralidad en el tratamiento, el trabajo en
equipo e interdisciplinario, la gestién por procesos, la mejora
continua, la consolidacion de los sistemas de informacion,
la coordinacién de las redes de atencion, las relaciones si-
nérgicas entre instituciones y la toma de decisiones basada
en informacién objetiva, entre otras caracteristicas.’

A partir del diagndstico de situacién de cada efector, se
disefio un plan de mejora especifico. Sobre la base de la
agregacion de los datos, se definio un diagnostico jurisdic-
cional, que dio sustento a la definicion de ejes estratégicos
de polticas sanitarias.

METODOS
Se realizd un estudio transversal evaluativo.

Como unidad de andlisis, se evaluaron 89 CAPS (77 de
la provincia de Buenos Aires y 12 de Entre Rios), los cuales
fueron incorporados a un Programa de Mejora Continua de
la Calidad en el marco de convenios entre la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de La Plata, el
Ministerio de Salud de la Provincia de Entre Rios y seis mu-
nicipios de la provincia de Buenos Aires, con el aval de OPS.

Los prestadores respondieron a dos modalidades de
gestién: en Entre Rios los CAPS estén integrados al sistema
de salud provincial, mientras que en la provincia de Buenos
Aires, este tipo de efectores dependen de los municipios.

Las variables observadas fueron: calidad de atencién y
caracterfsticas de los CAPS.

Se definié calidad de atencién como “el grado por el
cual los servicios de salud aumentan la probabilidad de
obtener los resultados deseados y éste es consistente con
el conocimiento profesional actual”.’®

Las dimensiones evaluadas en la calidad de atencién
fueron las siguientes:

« Conduccién y gestion (CG): se refiere al conocimiento y
diagndstico del drea programatica y al disefio e implemen-
tacién de programas especificos locales.

« Recursos humanos (RH): abarca el desarrollo de he-
rramientas efectivas para la gestion de este recurso: tales
como, plan de capacitacién, definicién de perfiles de puesto,
existencia de mecanismos de evaluacion, etc.

« Registros e informacién (RI): incluye la presencia de
registros de datos y la obtencién de informacion clara y
oportuna para la toma de decisiones.

« Actividades de organizacion (AO): comprende el desa-
rrollo de actividades orientadas a mejorar la organizacion y
coordinacion: reuniones, registro en minutas, difusion de
cronograma de atencion, gestion de turnos, etc.

+ Normas de atencion (N): se refiere al conocimiento, dis-
posicién, cumplimiento y su monitoreo, tanto de legislacion
externa como de procedimientos internos.

« Actividades del equipo de salud sobre la comunidad
(AQ): considera la relacién del centro de salud con la pobla-
cion y con otras entidades barriales (actividad extramuros).

« Participacion social (PS): alude a la posibilidad real de
que las opiniones y necesidades de la poblacidn sean tenidas
en cuenta en las decisiones.

« Referencia-Contrarreferencia (RF): se vincula a la orga-
nizacion de la red sanitaria, la formalizacién y la difusion.

* Planta fisica (PF): alcanza tanto la infraestructura y su
mantenimiento como las condiciones ambientales, es decir,
comodidades, iluminacion, ventilacion, ambientacién, etc.

* Recursos materiales (RM): involucra la existencia de
equipamiento bésico de funcionamiento y su mantenimiento.

« Insumos (1): comprende la disponibilidad de medica-
mentos y productos médicos.

Cada una de estas dimensiones de la variable calidad de
atencion se operacionalizaron mediante estdndares de calidad.

La evaluacion de las caracteristicas de los CAPS realizada
a través de variables de estructura y produccién incluyo:
cantidad de consultorios, cantidad de metros cuadrados
cubiertos, cantidad de consultas/practicas mensuales y
cantidad de personal segln tipo. Se definié como equipo
de salud bésico, aquel que cuenta con un plantel completo
de recursos humanos orientados a la resolucion de los
problemas altamente prevalentes y priorizables en la aten-
cion primaria: médico generalista, enfermero profesional o
licenciado en enfermeria, administrativo, trabajador social o
promotor de salud y odontélogo. En el caso de no contar con
médico generalista, se considerd la presencia simultdnea de
los siguientes trabajadores: médico clinico, médico pediatra
y médico obstetra-ginecdlogo o licenciado en obstetricia.'"'?

Para obtener los datos sobre la variable calidad de atencion
y caracteristicas de los CAPS, se recurrié a fuentes primarias.

La calidad fue medida mediante el grado de cumplimiento
de esténdares previamente definidos. Para ello se elabord
un instrumento de evaluacién, conformado por estandares
de calidad determinados a partir de las definiciones con-
ceptuales y operacionales de cada una de las dimensiones
sefaladas, basadas en normas nacionales e internacionales
vigentes. Esos esténdares fueron incluidos en una Guia de
andlisis y evaluacion de primer nivel de atencién.'

Esta guia propone incorporar en los gestores locales de
salud un instrumento metodoldgico que sistematice la iden-
tificacion de &reas probleméticas. El diagnostico obtenido
permite formular objetivos y renovar estrategias de manera
fundamentada, &gil y operativa, a fin de lograr una mejora
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continua de la calidad, la equidad y la implementacién de
la atencion primaria de la salud.

Asi se busca que la toma de decisiones se sustente en
informacion objetiva, desdibujando la intuicién y arbitrariedad
en el proceso decisorio y favoreciendo la negociacion entre
los distintos actores que conforman el sistema de salud.
Ademds, los resultados obtenidos permiten direccionar las
potenciales inversiones del sistema hacia el cumplimiento
de los estandares de calidad.

Esta misma metodologfa ha sido extensamente validada en
otros dmbitos (por ejemplo, en Catalufia, donde se disefd
e implementé un Modelo de Gestion de Seguridad de los
Pacientes en la atencion primaria para identificar riesgos y
areas criticas, y definir acciones de mejora).'*

La validez y confiabilidad de la guia se verifico en terreno
(prueba piloto) antes del desarrollo del proyecto. La aplica-
cién del instrumento de medicidn fue de carécter participativo
mediante la estrategia de autoevaluacion, realizada por el
equipo de salud del CAPS previa capacitacion en el uso de la
guia, aclarando que el cumplimiento de cada estdndar debfa
estar avalado por evidencia objetiva (registros, documentos,
etc.). La correlacion entre los resultados de la evaluacion
obtenidos por el equipo de salud y por el equipo de inves-
tigacion, medido a través del indice de Kappa fue de 0,82.
No obstante, la autoevaluacién fue acompafiada de manera
sistematica por los integrantes del equipo de investigacion.

Gracias a la creacién de grupos de trabajo para llevar
adelante el proceso de autoevaluacion y la definicién de
planes de accion comunes, se reforzo la internalizacion de
la cultura de gestién participativa.'®

Cada uno de los estdndares se midio en escala cuali-
tativa nominal dicotémica. Segiin su cumplimiento o in-
cumplimiento en las diferentes unidades de andlisis, se
le adjudico un SI/NO, que se convirtié en valor numérico
(1 y O, respectivamente).

Para resumir la informacién, se utilizd el programa estadis-
tico PSPP. Se obtuvieron medidas de estadistica descriptiva
(tablas de frecuencias, medidas de tendencia central, de po-
sicion no central, de dispersion, en relacién con el porcentaje
de cumplimiento de estdndares por CAPS y por dimension
de evaluacién). Los gréficos y tablas se disefiaron en Excel.

En lo que respecta a las consideraciones éticas, se pre-
servd la confidencialidad de la informacién. Los resultados
de la evaluacion de cada CAPS fueron expuestos sélo en el
ambito de los respectivos prestadores, que se incorporaron
voluntariamente al proceso de autoevaluacion. La informacion
fue difundida como dato agregado de cada jurisdiccion, y se
mantuvo la privacidad mediante el anonimato de los CAPS.

RESULTADOS

Los CAPS incorporados al Programa de Mejora Continua
de la Calidad pertenecen a las siguientes localidades: Bahia
Blanca (Bahia Blanca, 34; Cabildo, 1; Cerri, 1; Ingeniero
White, 3), Azul (Azul, 7; Chillar, 1), Ensenada, 6; Laprida
(Laprida, 2; San Jorge, 1) Las Flores, 3; Olavarria (Olava-
rria, 17; Sierras Bayas, 1), Concordia, 2; Gualeguaychu, 8,

Parana, 1; Diamante (Strobel, 1).

Se percibio un alto grado de aceptabilidad de los equipos
de salud con respecto al instrumento de evaluacion, al que
consideraron una herramienta de gestiéon que incorpora
homogeneidad y claridad en los lineamientos. Se identific
a cada estdndar como un objetivo legitimo de ser integrado
al proceso de planificacion, para beneficio no sélo de la
organizacion y los pacientes, sino también del propio pro-
fesional de salud. Esta aceptabilidad quedd evidenciada por
una tasa de respuesta del 89% de los CAPS, que al cabo
de un promedio de cinco meses entregaron la Gufa com-
pleta, previa visita del equipo de investigacion para validar
los datos reportados vy asf disminuir el sesgo de declaracion
propio de la estrategia de autoevaluacion. Aunque esta tasa
alentadora se puede deber en parte a que la incorporacién
de cada localidad al Programa de Calidad fue voluntaria,
se observo gran interés por parte del equipo de salud, que
consider6 al programa como una oportunidad de escucha
y participacion, lo que favorecio la cooperacion.

Teniendo en cuenta la totalidad de los CAPS, la media
de consultorios fue de 4,2, con un desvio estandar (DE)
de 2,1: en la provincia de Buenos Aires, de 3,7 (DE 1,6);
en Entre Rios, de 6,8 (DE 2,9). Coherentemente con estos
datos, se observd una mayor cantidad de metros cuadrados
cubiertos en los CAPS de Entre Rios (mediana 154,3) que
en los de Buenos Aires (mediana 94,0).

El promedio de consultas médicas mensuales se presentd
muy heterogéneo, con un minimo de 32 y un méximo de
2990. En la provincia de Buenos Aires la media fue de 422
(DE 386,6) y la mediana de 262,5, mientras que Entre Rios
mostré una media de 1 033 (DE 933,9) y una mediana
de 725. En cuanto a las consultas realizadas por personal
profesional no médico, la media global fue de 321,7 (DE
622,8) y la mediana de 105; en Buenos Aires, de 243,8
(DE 496,5) y de 80, mientras que en Entre Rios, de 845,7
(DE 1054,4) y de 350, respectivamente. La media de
practicas de enfermeria mensuales fue de 1400,6 (DE
1813,9) y la mediana, de 800: en Buenos Aires, 1 291,3
(DE 1812,4) y 660; en Entre Rios, 2101,7 (DE 1734,5)
y 1800, respectivamente.

En cuanto a la razon total de recursos humanos/consul-
torios, hubo una media de 3,1 (DE 1,9) y una mediana de
2,6: en Buenos Aires, 2,9 (DE 1,4) y 2,5; en Entre Rios,
4,6 (DE 3,97) y 3, respectivamente. La composicion se
presenta en la Tabla 1.

En la Tabla 2 se observa el porcentaje de CAPS dotados
de un equipo de salud basico, segtin lo definido en la
seccion Métodos.

El nivel de calidad global (expresado en porcentaje prome-
dio de cumplimiento de los estdndares) fue de 58+14%:
en Entre Rios, de 80+15%; en Buenos Aires, de 54+10%.
El Grafico 1 muestra mediana y cuartiles del porcentaje
promedio de cumplimiento de estdndares por provincia.

En la Tabla 3 se visualizan los resultados por dimension
de evaluacion.

En cuanto a las 4reas de evaluacién, quedo determinado




cen, el nivel de calidad global de los CAPS dotados del
equipo de salud basico es de 68+16%, mientras que
aquellos sin ese equipo tienen un nivel de calidad global
del 55+130%%.

un ranking de dimensiones segtin el cumplimiento: | 87%,

RM 700%, AO 66%, AC 63%, PF 61%, CG 55%, RF 55%,

N 47%, RH 439%, Rl 41%, PS 32% (ver Gréfico 2).
Independientemente de la provincia a la que pertene-

TABLA 1. Presencia de profesionales en los CAPS, porcentaje total y por provincia.

Total Buenos Aires Entre Rios

Recurso Humano Ntmero % sobre cantidad Ntmero % sobre cantidad Nimero % sobre cantidad

absoluto de CAPS absoluto de CAPS absoluto de CAPS
Médico clinico 48 54 38 49 10 83
Médico generalista 69 78 59 77 10 83
Médico pediatra 67 75 55 71 12 100
Médico obstetra-ginecdlogo 57 64 45 58 12 100
Odontdlogo 51 57 40 52 11 92
Psicologo 52 58 42 55 10 83
Trabajador social 51 57 42 55 9 75
Lic. en Obstetricia 46 52 34 44 12 100
Licenciada en enfermeria 32 36 29 38 3 25
Enfermera profesional 41 46 32 42 9 75
Auxiliar de enfermeria 47 53 40 52 7 58
Enfermera empirica 3 3 2 3 1 8
Licenciada en enfermeria 62 70 52 68 10 83
o enfermera profesional
Técnico 14 16 11 14 3 25
Administrativo 49 55 37 48 12 100
Otros 63 71 52 68 11 92

Fuente: Elaboracién propia

GRAFICO 1. Distribucién del porcentaje promedio de estdndares
cumplimentados por provincia.

GRAFICO 2. Porcentaje promedio de estandares cumplimentados
seglin dimensiones y provincias.
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TABLA 2. Presencia de equipo de salud bésico, porcentaje total y por £ I B3 & 5 =2 = *;i»o o
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Total Buenos Aires Entre Rios 2 &
Nimero  %sobre  Nuimero %sobre  Nimero % sobre ' ' ‘
absoluto  cantidad  absoluto  cantidad  absoluto  cantidad Promedio Entre Rios I Promedio Buenos Aires
de CAPS de CAPS de CAPS
16 18 10 13 6 50

Fuente: eaboracion propia

Fuente: eaboracion propia
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TABLA 3. Nivel de cumplimiento de estandares, porcentaje total y por dimension.

% total % CG % RH %RI % AO %N % AC % PS % RF % PF % RM %I
Media 58 55 43 41 66 47 63 32 55 61 70 87
Desvio estandar 14 24 19 23 15 29 26 35 18 19 15 11
Minimo 35 11 6 10 25 0 13 0 20 5 41 50
Maximo 92 100 88 90 92 100 100 100 100 95 1 100
Mediana 53 58 38 31 67 38 69 25 50 64 68 86

Fuente: eaboracion propia

DISCUSION

Si se analiza la produccion de los CAPS, medida a través
de consultas médicas, consultas profesionales no médi-
cas y practicas de enfermeria, llama la atencion la baja
productividad en relacién con la planta fisica instalada y
la razén recursos humanos/consultorios. Esto, junto con
el bajo cumplimiento de los estdndares referentes a R|,
denota un posible subregistro.

Existe cierta coincidencia en las &reas de mayor y menor
cumplimiento: las de mayor desarrollo son I, RM, AO y AC;
las de menor son N, RH y RI (ver Gréfico 2 y Tabla 3).

Contrariamente a la creencia habitual sobre el desabas-
tecimiento de los prestadores del subsector estatal en |y
RM, la evaluacién de estas dimensiones indicaria que no
es un problema real. Esto posiblemente se debe a que
su abordaje es mas simple y depende principalmente de
las partidas presupuestarias. En cambio, las dimensiones
de menor cumplimiento requieren soluciones sistémicas
e integradoras: planificacion, capacitacién, busqueda de
consensos, motivacion, etc. Las estrategias mencionadas
demandan un mayor esfuerzo de gestion con impacto
a largo plazo, situacion que influirfa en el andlisis costo-
beneficio y minimizaria la profundizacion. Esto ocurre
pese a la importancia de estas dimensiones, cuyo déficit
repercute en la gestién integral de los CAPS.

Més alld de las coincidencias en esta tendencia general,
se observan asimetrias al comparar ambos distritos: la
provincia de Entre Rios presenta mayor cumplimiento de
estandares de calidad en términos generales y en todas
las dimensiones evaluadas (ver graficos 1y 2).

Al analizar los factores con posible incidencia en este
resultado, se observan en primer lugar diferencias en la
conformacién del recurso humano. En Entre Rios, la mitad
de los CAPS cuentan con equipos de salud bésicos para la
atencion de problemas de alta prevalencia, frente a apenas
un 13% de los CAPS en Buenos Aires (ver tabla 2).

Al investigar la conformacion del recurso humano (Tabla
1), en Entre Rios se visualiza una clara orientacion hacia
el cuidado de la salud materno-infantil: en el 100% de
los CAPS trabajan médicos pediatras, gineco-obstetras y
licenciadas en obstetricia. Similar situacion se observa con
la salud bucodental y mental.

Con respecto al sector de enfermerfa, en Buenos Aires
el 3290 (25 CAPS) no cuenta con licenciado en la materia
o enfermero profesional. En Entre Rios el 17% (2 CAPS)
se encuentra en esa situacion. Este déficit se cubre con la

presencia de auxiliares de enfermerfa (ver Tabla 1), a pesar
de las politicas vigentes de reconversion/profesionalizacion
y del potencial impacto en el cuidado integral de la salud
de la persona, la familia y la comunidad.'®

Otro contraste se observa en la importancia asignada
a las tareas realizadas por personal administrativo, cuya
presencia es un requisito fundamental para incorporar
nuevas tecnologfas de informacion y comunicacion, que
junto con otras estrategias ayudan a incrementar la cali-
dad asistencial. Asi, la totalidad de los CAPS de Entre Rios
cuentan con personal que cumple esas funciones, frente
a apenas una mitad en Buenos Aires (ver Tabla 1).

La constitucion homogénea del recurso humano de
Entre Rios, en contraposicién con la mas heterogénea
observada en Buenos Aires, se podria explicar en parte por
las diferencias en el modelo de gestién de los centros de
salud (en Entre Rios, centralizados a nivel provincial; en
Buenos Aires; bajo la drbita de los municipios).

Aungue no se discuten las ventajas de la descentrali-
zacién de la gestion de salud a nivel local (por ejemplo,
en relaciéon con el mayor conocimiento de la poblacion a
cargo), los municipios con menores recursos tienen difi-
cultades financieras a la hora de contratar recurso humano.

Es probable que el modelo centralizado de Entre Rios
favorezca el mayor cumplimiento en algunas dimensiones
evaluadas, principalmente en la definicién de normativas y
politicas, apelando a potenciales economias de escalay a la
coordinacién de procesos de referencia-contrarreferencia,
con centros de salud y hospitales pertenecientes a una
misma jurisdiccion.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

La metodologia utilizada para la obtencion de los datos de
la presente investigacion es, al mismo tiempo, una herra-
mienta de gestion para los centros de salud, que podrian
autoevaluarse en diferentes perfodos y asi medir sus logros
tras sucesivos ciclos de mejora continua. La priorizacion de
objetivos y estrategias podra justificarse en base al cumpli-
miento de estandares de calidad definidos, lo que reduciria
la arbitrariedad en el proceso decisorio e incrementarfa la
posibilidad de negociacién de los equipos de salud. Esta mis-
ma ventaja, junto con la posibilidad de redireccionar politicas
y recursos hacia el cumplimiento de esténdares de calidad,
se repite a nivel local y/o provincial a partir del diagndstico
que surge de la agregacién de los datos individuales.
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RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Gracias al carécter participativo y formativo del proyecto, el
equipo de salud incorpord conceptos clave sobre gestion
de calidad, seguridad de atencion y medicina basada en la
evidencia, ademés de ejercitar la definicion de objetivos y su
operacionalizacion, presentes en los procesos de planifica-
cién. Més alld de lo anteriormente expuesto, la herramienta
desarrollada para la evaluacién debe perfeccionarse y ac-
tualizarse permanentemente, para lo cual resultaria muy util
encomendar su revision continua a las entidades cientificas
y formadoras de recurso humano en salud. Una herramienta
consensuada a nivel nacional favoreceria la bisqueda de la
equidad en salud mediante el cumplimiento de estdndares
bésicos de calidad en todo el territorio.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

La investigacion ofrece informacion confiable, que puede
utilizarse como antecedente de otros estudios superadores
para identificar objetivamente cudles son los déficits que
transitan los centros de salud y la frecuente imposibilidad
de implementar la estrategia de atencién primaria en estas
condiciones. Con un minimo de recursos, la investigacion
puede replicarse en otras regiones geogréficas para obtener
informacion homogénea, como diagndstico inicial de un plan
de calidad en salud de primer nivel con horizonte nacional.
Queda pendiente analizar el impacto de cada estdndar en el
nivel de calidad, medido a través de resultados de atencion.
De esta forma se podria priorizar el cumplimiento de los
mas sensibles y ponderarlos en mayor medida al calcular
el nivel de calidad global de cada efector.
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ARTICULOS ORIGINALES

LA PERSPECTIVA DE GENERO EN LAS PRACTICAS DE ATENCION DE
PROFESIONALES DE PROGRAMAS DE EXTERNACION PARA PACIENTES

PSIQUIATRICOS

Gender Perspective of Health Professionals’ Practices on Discharge Services for Patients with

Mental Diseases

Marina Fernandez,' Sara Ardila Gomez'

RESUMEN. INTRODUCCION: El género produce inequidades en\
el proceso de salud-enfermedad-atencion, pero es poco lo que se ha
explorado sobre lo referido a las practicas de atencion en la externacion.
OBJETIVOS: Describir y analizar las prdcticas de profesionales de los
programas de externacion para pacientes psiquidtricos, considerando
el drea del conurbano bonaerense y adoptando una perspectiva
de género. METODOS: Se trat6 de un estudio de caso realizado en
dos programas (uno de mujeres y otro de varones) durante 2012.
Las herramientas metodolégicas utilizadas fueron: rastreo y andlisis
documental, observacion participante y entrevistas estandarizadas
abiertas. RESULTADOS: Se observaron diferencias en el modo en que
los y las profesionales incluian la perspectiva de género, con una forma
més explicita en el programa de mujeres. Asimismo, se encontraron
diferencias en cuanto a las necesidades de cuidado y atencion atribuidas
al género de los/as usuarios/as. CONCLUSIONES: Se podrian abordar
los ejes de la rehabilitacion planteados por Saraceno: la casa, la red social
y el trabajo. Resulltan significativas las diferencias de género que los y las
profesionales ubican respecto de dichas dimensiones. W,

PALABRAS CLAVE: Identidad de Género - Salud Mental - Atencion
Ambulatoria

'Secretaria de Investigaciones, Facultad de Psicologia, Universidad de
Buenos Alires.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO: Beca “Carrillo-Ofativia”, otorgada
por la Comisién Nacional Salud Investiga, Ministerio de Salud de la
Nacion, Argentina.

FECHA DE RECEPCION: 23 de junio de 2014
FECHA DE ACEPTACION: 12 de febrero de 2016

CORRESPONDENCIA A: Marina A. Ferndndez
Correo electrénico: fernandez.marina84@gmail.com

RENIS N°: 15000832

/ABS TRACT. INTRODUCTION: Gender produces inequalities in the

health-disease-care process, but there has been little research on
the care practices related to the discharge process. OBJECTIVES:
To describe and analyze the professionals’ practices of discharge
services for patients with mental diseases, considering the area
of Greater Buenos Aires and a gender perspective. METHODS:
A case study of two discharge programs (one of women, one
of men) was conducted during 2012. The methodological
tools were: tracking and documentary analysis, participant
observation and open standardized interviews. RESULTS: Male
and female professionals included the gender perspective in a
different way, more explicitly in women'’s program. There were
also differences regarding needs of care and attention related
to the gender of users. CONCLUSIONS: It could be possible to
address the axes of psychosocial rehabilitation according to
Saraceno: house, social network and work. There are significant
differences between male and female professionals with regard

\ [0 these dimensions.

KEY WORDS: Gender identity - Mental health - Outpatient care

INTRODUCCION

Las asimetrfas sociales entre varones y mujeres operan
en el proceso de salud-enfermedad-cuidado.' Por tal mo-
tivo, es importante incluir la perspectiva de género en las
practicas de atencién, lo cual implica incorporar una nueva
mirada acerca de las diferencias y especificidades en salud
de los distintos grupos genéricos desde una perspectiva
de ciudadania y derechos.? La Organizacién Mundial de
la Salud destaco la necesidad de incluir la perspectiva
de género en los servicios de Salud Mental con el fin de
mejorar la atencion.® Sin embargo, su orientacion sigue
siendo despersonalizada en muchos sentidos.*

Al analizar la diferencia de género en el proceso de
externacion y rehabilitacion de pacientes psiquidtricos,
se ha observado que, frente a una crisis, las mujeres
presentan periodos de recuperacion més breves que los




varones. Estos Ultimos parecen tener menor facilidad para
establecer vinculos con otros y estan expuestos a mayores
expectativas sociales y laborales que las mujeres, sobre
todo de un mayor éxito profesional.®

A pesar de la gran cantidad de investigaciones efectuadas
en el &rea de Género y Salud Mental, aparentemente son
escasos los estudios de género sobre las necesidades de
pacientes psiquidtricos externados de hospitales monova-
lentes.? En Argentina, uno de los modos de llevar a cabo
externaciones de pacientes psiquiatricos ha sido el de
los programas de externacion con casas de convivencia.
A través de ellos, se provee a los pacientes de vivienda
y se los acompania en el pasaje que realizan desde los
hospitales psiquiatricos hasta la comunidad. En este sen-
tido, un campo de interés con poco desarrollo es el de las
diferencias de necesidades de cuidado y atencion entre
varones y mujeres en contextos comunitarios.*

Para la realizacion del presente estudio, se trabajo con
profesionales de dos programas de externacion para pa-
cientes psiquiatricos existentes en la provincia de Buenos
Aires (uno destinado a mujeres; el otro, a varones). El
primero surgi6é en 1999 y fue propuesto desde el Minis-
terio de Salud de la provincia para derivar los recursos
econémicos y humanos de los manicomios y comenzar
a sostener a las personas recluidas en su incorporacion a
la vida cotidiana y en la recuperacion de derechos. De la
propuesta que intentd instalar inicialmente este programa
en todos los hospitales monovalentes de la provincia, con-
tintan funcionando solo algunas sedes. Una de ellas es
la de Temperley, dependiente del Hospital Estéves, lugar
donde se realizé el estudio. Debido a su organizacion,
el programa puede ser agrupado en dos dispositivos:
uno intrahospitalario (dentro del hospital, en el que se
efecttia la admision de las mujeres luego externadas bajo
el programa, con talleres en los que se las prepara para
la externacién y se trabajan temadticas relativas a la vida
cotidiana, el manejo del dinero, la compra de comida y
su preparacion, etc.) y otro comunitario (consistente en
un centro comunitario, dirigido a acompaniar la vida de las
mujeres y a trabajar para su inclusion social, ofreciendo
distintos cursos abiertos a la comunidad).

Por su parte, el programa de varones surgio en 2006
a partir de una propuesta de la Direccién del Hospital
Interzonal Especializado Neuropsiquiatrico Colonia Dr.
Domingo Cabred. El Plan Estratégico consiste en externar
a personas con muchos afios de internacién mediante un
convenio firmado entre dicho establecimiento, el Ministerio
de Salud de la Provincia de Buenos Aires y los municipios
participantes. Dado que se trata de un hospital monova-
lente de varones, el programa en estudio trabajd en un
comienzo sélo con ese grupo genérico, pero luego, con
el tiempo, se fue transformando y terminé incorporando
también a las mujeres.

Este estudio se inscribe en el campo de conocimiento
y practica que constituye el movimiento de medicina so-
cial latinoamericana®’ y apunt6 a describir y analizar las

practicas de profesionales de programas de externacion
para pacientes psiquidtricos desde una perspectiva de
género, asf como a indagar en la percepcién de dichos
profesionales sobre la inclusion de tal enfoque en su que-
hacer y sobre la atribucién de necesidades especificas de
cuidado y atencion. Por otra parte, se propuso identificar si
existen prcticas de atencion derivadas de esa atribucion
diferencial y comparar las practicas entre un programa
de externacién de varones y uno de mujeres desde una
perspectiva de género.

METODOS

El presente trabajo corresponde a un estudio de casos. La
seleccion de dicho disefio permitié conocer en profundidad
un fenémeno a partir del andlisis intensivo de dos casos.8
La planificacion del trabajo comprendio 12 meses, tiempo
de duracion de la beca.

Se tomd como universo a los profesionales de los dos
programas de externacion de pacientes psiquidtricos (Hos-
pital Estéves y Hospital Interzonal Especializado Neuropsi-
quiétrico Colonia Dr. Domingo Cabred) de la provincia de
Buenos Aires con el fin de conocer sus précticas y el modo
en que inclufan en ellas las necesidades diferenciales de
cuidado y atencion para varones y mujeres. La eleccion
de los establecimientos obedecio a criterios de cercanfa 'y
afos de funcionamiento,® con programas del conurbano
bonaerense que llevaban més de cinco afios de trabajo.
Ademds, se selecciond un programa de mujeres y uno de
varones para comparar las practicas de sus profesionales.
Inicialmente se esperaba llevar a cabo esta investigacion en
tres programas de externacion para pacientes psiquiatricos.
Sin embargo, al momento de comenzar el estudio, uno de
los programas comunico que no serfa posible realizarlo alli
por problemas institucionales. Entonces, la investigacion
se desarrollé solo en dos de los programas de externacién
seleccionados.

Se realizd un muestreo de tipo intencional por criterios.
El criterio inicial de inclusién fue que los profesionales
llevaran un afio o més trabajando en el programa, ya que
se suponia que seria un tiempo suficiente para adquirir
la experiencia necesaria. En ninguno de los dos casos fue
posible cumplir esta pauta. En el programa para mujeres, no
era posible entrevistar a suficientes profesionales con ese
periodo de permanencia en el dispositivo. En el programa
de varones, la cantidad de profesionales con la antigliedad
requerida no alcanzaba el niimero de entrevistas planeadas.
Por tal motivo, el criterio de inclusion se modificd a tres
meses de antigliedad o més.

Para la recoleccion de datos, se utilizaron rastreo y anélisis
documental, observacién participante y entrevistas semies-
tructuradas.'® Con el fin de realizar un primer acercamiento
a las précticas de los profesionales de los programas de
externacion para pacientes psiquiatricos y comenzar a cons-
truir la grilla de preguntas que se incluirian en la entrevista,
se efectud un rastreo documental. Se tuvieron en cuenta,
especialmente, las producciones de los profesionales de
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los programas de externacion para pacientes psiquidtricos
y sus documentos fundacionales y programaticos.

Ademds, en ambos programas, la investigadora contaba
con referentes que la invitaron a intervenir en distintas
actividades en calidad de observadora participante con
el objetivo de conocer las précticas de los profesionales
en el &mbito de externacion. En el caso del programa
de varones, y a pedido de la coordinacién, se hicieron
observaciones en las reuniones de equipo en las que
se supervisaba el trabajo. En el caso del dispositivo para
mujeres, las observaciones se realizaron en actividades
con usuarias y profesionales.

La participacion de la investigadora en dichos espacios
permitié, a su vez, establecer contacto con los posibles
entrevistados. Al momento de invitarlos a participar del
estudio, la investigadora llevaba cuatro meses concurriendo
a los programas, de modo que pudo consultarles personal-
mente si les interesaba ser entrevistados, y todos aceptaron.
Se realizaron en total 12 entrevistas, 6 en cada programa.

Para la confecciéon de la entrevista, se contd con los
aportes de una especialista en perspectiva de género y
el constante intercambio con la directora del proyecto. La
versién preliminar fue revisada con una de las trabajado-
ras de los programas. Tras la prueba piloto, se modificd
la estructura teniendo en cuenta sus comentarios y ob-
servaciones. Quedd una entrevista semiestructurada y
constituida por 23 preguntas, divididas en tres grandes
reas: una relativa a las caracteristicas de la poblacién
entrevistada (género, edad y tiempo de permanencia en
el programa); otra relacionada con el trabajo realizado por
las personas entrevistadas y las significaciones con que
lo acompanaban; y otra ligada al modo en que incluian la
perspectiva de género. Dado que este estudio adhiri6 a los
instrumentos nacionales e internacionales que regulan los
aspectos éticos vinculados a las investigaciones no clinicas
en salud y en ciencias sociales, se le dio la importancia
correspondiente a la lectura del consentimiento informa-
do."" El proyecto fue revisado y aprobado por el Comité
de FEtica del Hospital de Gonnet.

Las entrevistas fueron analizadas mediante el Atlas Ti,
version Win 6.2 y con base en los planteamientos de
Glaser y Strauss.® Se utilizé la estrategia de triangulacion
de métodos.'°

RESULTADOS
En ambos programas se entrevistaron cuatro mujeres y dos
varones. Como muestran las Tablas 1y 2, se encontraron

diferencias entre los dispositivos. En el programa que tra-
bajaba con varones, la gran mayorfa de las personas entre-
vistadas eran licenciados en Psicologfa, mientras que en el
programa de mujeres habfa mayor diversidad de disciplinas
profesionales y mayor antigtiedad.

En el programa de varones, la mayoria no tenfa en cuenta
la perspectiva de género para el trabajo cotidiano: “No,
no la tenemos en cuenta. No, no pensamos en eso, eso
tampoco creo que nos ponga en contra.” / “No creo que
sea algo que atraviese el abordaje.” / “Me parece que
no, que no se trabaja desde esa perspectiva.” Incluso,
quienes participaron del estudio mostraron gran dificultad
para responder a las preguntas sobre las especificidades
observadas en relacion con el género de los usuarios, lo cual
se evidencid en grandes silencios y en respuestas como:
“No estoy habituado a pensar mucho en eso.” / “Pero a
mi se me hace re-dificil, por ejemplo, pensarlo.” En este
sentido, dijeron que les resultaba muy dificil pensar en las
diferencias entre géneros por el modo con que abordaban
las problematicas en el marco del Psicoanalisis, es decir, con
énfasis en la singularidad: “Me parece que si uno tiene o
intenta tener la perspectiva de género, pierde el caso por
caso, ¢no? Si yo lo pienso a X dentro del grupo de hom-
bres, pierdo a X, por ejemplo.” Ademés de la pérdida de la
mirada del caso por caso, algunos entrevistados crefan que
la inclusién de la perspectiva de género dejarfa por fuera
a los varones e implicaria una proclama de valores: “Con
el tema del cuidado a la mujer, capaz que se descuida al
hombre en algin punto y termina siendo la misma cara
de la moneda. Lo que estds tratando de evitar de un lado,
lo provocds del otro.” / “Si esa persona es un hombre con
las caracteristicas culturales que puede significar ser un
hombre nacido hace tanto tiempo, nosotros no vamos a
llevar ninguna proclama de valores”

Por otro lado, en el programa de mujeres, las personas
entrevistadas coincidieron en que de algtin modo incluian
la perspectiva de género en sus practicas. Algunas de ellas
explicaron que les resultaba inevitable o que no podian no
incluirla debido a que la gran mayoria de las personas que
trabajaban alli eran mujeres. “¢Y cémo hacemos para no
tenerla en cuenta? Son todas mujeres, no hay manera de
que no se tenga en cuenta. Estd todo el tiempo ahi, estd
todo el tiempo. Son mujeres, no hay forma.” / “Bueno, la
mayoria de las trabajadoras del PREA (Programa de Re-
habilitacidn y Externacion Asistida) son mujeres. Entonces,

TABLA 2. Distribucion de profesionales seguin antigiiedad y programa.

) ) Antigliedad Programa de varones Programa de mujeres

TABLA 1. Profesion de los entrevistados seglin programa. Entre Oy <1 ano 1 1
Profesion Programa de varones Programa de mujeres Entre 1y <2 arios 2 0
Psicélogos/as 5 3 Entre 2 y <3 afios 1 1
Socidlogos/as 0 1 Entre 3y <4 afios 1 0
Acompanantes terapéuticos 1 0 Entre 4y <5 afios 1 0
Trabajadores/as sociales 0 1 Entre 5y <10 afos 0 1
Psiquiatras 0 1 > 10 afios 0 3

Fuente: elaboracion propia.

Fuente: elaboracion propia.




ahi yo creo que hay una conexion copada, esta cuestion
entre mujeres..."”

Aparecio la idea de que la inclusion de la perspectiva
de género, més que transformar, reproducia los lugares
socialmente establecidos para varones y mujeres en el
marco del patriarcado: “A ver si definimos al género como
una construccion sociocultural del deber de una mujer, creo
que si, es mds reproductor de eso que de cuestionar eso”.

Al indagar acerca de las especificidades de género ob-
servadas por los profesionales en relacién con el malestar
de los pacientes, algunas de las personas entrevistadas en
el programa de varones respondieron que no podian en-
contrar diferencias en ese sentido. Quienes si encontraron
disparidades entre mujeres y varones, hicieron referencia
a la idea de peligrosidad de los pacientes psiquiatricos y
sefialaron que a los varones se los deja solos en su padecer
por el miedo que generan, mientras que a las mujeres se
les cuestiona la posibilidad de ser madres y ocuparse de
sus hijos. En el programa de mujeres primo la idea de que
la especificidad del malestar de las usuarias se relacionaba
con el abandono por parte de las familias, la soledad, la
marginacion y la pobreza.

En el programa de varones, la gran mayoria de los entrevis-
tados no observd necesidades de cuidado relativas al género:
“No, la verdad es que no puedo encontrar diferencias ahi.”
Quienes si lo hicieron, manifestaron que los varones necesi-
taban mayor acompafiamiento: “Por el tema de la limpiezq,
la organizacién de la casa...” Ademds, hicieron mencion
a las necesidades respecto de los encuentros sexuales. Y
destacaron explicitamente en varias oportunidades que
crefan que no habia diferencias en relacién con el trabajo:
“Me parece que lo laboral los atraviesa de igual modo.”

Por el contrario, en el programa de mujeres se destacd
que la insercion laboral podria ser mas dificil en el grupo
genérico con el cual trabajaban, ya que la experiencia de
usuarias en ese sentido era escasa o nula. Con insistencia
significativa, las personas entrevistadas coincidieron en que
las diferencias entre varones y mujeres respecto a las nece-
sidades de cuidado tenfan que ver con la educacion sexual
y reproductiva: “Si, la sexualidad, claramente. Tiene que ver
con medidas contraceptivas.” En muchos casos, explicaron
que habfa surgido la necesidad de trabajar dicha temética en
distintos espacios: “Este tema de lo sexual es un tema que
nos preocupa a todos y que se trabaja permanentemente,
y es dificilisimo que puedan entender que ellas tienen
que poder decidir sobre su cuerpo.” Ademés, resaltaron la
necesidad de las mujeres del programa de disfrutar de las
tareas de la casa: “Las mujeres, en los primeros tiempos,
necesitan estar en la casa, pero no como una cuestion
abdilica, sino para disfrutar de estar en la casa, disfrutar de
cocinar, disfrutar de tomar mate, de la cocina.”

En el programa de varones, la mayoria no hallé diferencias
en las necesidades de atencion relativas al género de los
usuarios. Quienes si lo hicieron, destacaron las tematicas
vinculadas a la alimentacion saludable y al cuidado de la casa:
“"Hay algo que nos viene preocupando y que no terminamos

de resolver. Es que uno de los chicos de la casa estd muy
gordo, se alimenta muy mal, y ya estd medio... no estd
muy saludable.” En lo que respecta a las practicas derivadas
de la identificacién de necesidades por género, surgi6 un
espacio de cocina armado a pedido de un usuario: “Uno
de los chicos, a partir de la necesidad de dinero, empezd
a hacer budines; y se empezd a sistematizar el tema de
los budines y el salir a venderlos, y fue tomando forma a
partir de una necesidad tal vez de él.”

En el programa de muijeres, al hablar de las necesidades
relativas al género de las usuarias, las personas entrevis-
tadas hicieron referencia repetidamente a los controles
ginecoldgicos y la atencidén en ese sentido: “La cuestion
ginecoldgica”. También destacaron la importancia dada por
las mujeres a la recuperacion de vinculos perdidos a partir
de la internacién en el hospital monovalente: “Acd hay una
recuperacion de la historia de cada quien que estd tefida
del hecho de que son mujeres, pero de facto, no porque
uno arme dispositivos especificos.” / “La necesidad de
recuperar vinculos tiene centralidad acd, y no es porque se
nos ocurrié a nosotros, es por la necesidad de recuperacicn
de derechos de ellas. Ellas te plantean que lo que quieren
es recuperar el vinculo con su hija o con su hijo.” Ademés,
resaltaron la importancia que las mujeres externadas dan
al embellecimiento de la casa. En cuanto a las précticas
surgidas a partir de la identificacion de necesidades de las
usuarias, mencionaron diversos talleres: de belleza (luego
transformado en feria americana), de tejido, de alimentacion
saludable y de embellecimiento de la casa.

Finalmente, una idea interesante que aparecié en ambos
programas es la inclusion de varones en espacios tradi-
cionalmente pensados para mujeres. En uno de ellos, se
hizo referencia a los talleres de tejido y peluquerfa con
presencia de varones; en otro, a un taller de cocina cuyo
precursor era un hombre. “Los talleres, como talleres de
tejido, que son como tareas mds especificas femeninas.
Igual acd tenemos hombres que vienen a tejer.” / Al taller
de peluqueria también vienen muchos hombres.” / “A mi
me parece que no hay, o sea, acd hay propuestas... qué
sé yo, ponele cine, cocing, y se suma el que le interesa.
Ponele, de la cocina, el mayor precursor es D, que es un
hombre. No tenemos esto del género.”

DISCUSION

Entre los posibles sesgos de este estudio se destaca el hecho
de que en un inicio iba a realizarse en tres programas de
externacién, pero al momento de comenzar la investigacion
uno de ellos adujo problemas institucionales que impedian
la tarea. Por tal motivo, se tomaron dos programas de
externacion para pacientes psiquidtricos: uno de mujeres y
otro de varones. Este Gltimo, con el transcurso del tiempo,
se transformo en un dispositivo que trabajaba también con
mujeres. Por otro lado, cabe sefialar que con el estudio en
curso fue necesario modificar el criterio de inclusion de los
profesionales a tres meses 0 més de antigliedad. Aun asi, las
respuestas de algunas de las personas entrevistadas con la
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antigiedad minima permitieron acercarse a la visién de pro-
fesionales que conocian suficientemente las précticas como
para informar acerca de ellas sin considerarlas naturales.'

En el programa de varones, los profesionales consideran
que no incluyen la perspectiva de género en sus précticas. En
el de mujeres, las personas entrevistadas sf creen que tienen
en cuenta dicha perspectiva para realizar su trabajo. Aun as,
al indagar acerca de a qué se refieren con género, no es
posible obtener una respuesta homogénea, lo que muestra
la falta de claridad y coherencia que existe al respecto.'

Seguin lo explicado en el programa de varones, la inclusién
de la perspectiva de género en sus précticas los harfa perder
la singularidad del caso por caso. Podria pensarse que un
escollo para los servicios de salud mental esta vinculado a
los debates entre la perspectiva de género y el Psicoandlisis.
En este sentido, cabe preguntarse si el trabajo caso por caso
no implicarfa, también, pensar sobre los diversos efectos
que tiene el hecho de ser varén o mujer en un tiempo y
un espacio determinados.

En el programa de varones surgio con insistencia la idea
de que incluir la perspectiva de género dejaria por fuera a
los varones, mientras que en el de mujeres explicaron que
les era inevitable tener en cuenta esa variable, ya que tra-
bajaban con mujeres. En ambos casos, se considera que el
concepto de género en salud sélo alude a un Unico grupo.
Segln Tajer, dicha creencia se basa en el hecho de que la
introduccion de la perspectiva de género en el campo de la
salud ha tenido como objetivo identificar y resolver problemas
de las mujeres no solo atribuibles a las diferencias bioldgicas,
sino relacionados con su lugar social subordinado.? Ademés,
dicha raiz histdrica llevo a realizar mas estudios con perspec-
tiva de género vinculados a la salud de las mujeres que a
las probleméticas masculinas, lo que contribuye a sostener
que el género en salud se refiere al dmbito femenino, sobre
todo a la salud sexual y reproductiva.? Esto se vio reflejado
en las entrevistas efectuadas en el programa de mujeres.

Los resultados relativos a las necesidades de cuidado y
atencién identificadas por los profesionales pueden agruparse
en funcion de los tres escenarios de accidén que Saraceno
considera dentro de los modelos de rehabilitacién: la casa,
la red social y el trabajo.'* En el programa de varones, los
que detectaron diferencias por género en las necesidades
de atencion dijeron que los pacientes requieren ayuda para
el cuidado, la limpieza y la organizacion de la casa. En el
programa de muijeres, las personas entrevistadas rescataron
la importancia que las usuarias dan al embellecimiento de
la casa y de la propia imagen. Explicaron que ellas mismas
solicitan espacios para poder trabajar en conjunto esas
cuestiones. Con respecto al trabajo, en el programa de
varones se lo considerd un factor que atraviesa del mismo
modo a ambos géneros, mientras que en el de muijeres se
subrayé su mayor dificultad para la salida laboral, debido a
la experiencia escasa o nula. En este sentido, podria pen-
sarse que si bien lo publico y lo privado han presentado
grandes transformaciones en el tltimo tiempo, lo que se
sostuvo como idéntico es que el espacio publico ha sido

tradicionalmente ocupado por varones y el privado por mu-
jeres, connotando atribuciones de lo masculino y femenino,
respectivamente.'® En relacion con las redes sociales, en el
programa de varones se mencioné la importancia de los
lazos sociales y de la familia en sus intervenciones, pero esta
temadtica no tuvo el lugar central ocupado en el programa
de mujeres. En este Ultimo, los profesionales indicaron que
la recuperacion de vinculos y de la propia historia tiene una
importancia vital para las mujeres externadas mediante
el programa. En las entrevistas, primoé la idea de que las
mujeres dan un espacio central al reencuentro con sus
familiares, vecinos, etc.

Ademés, los entrevistados de ambos programas subra-
yaron la inclusion de varones en espacios tradicionalmente
pensados para mujeres. Aunque las practicas en cuestion
apuntan a transformar los &mbitos habitualmente asignados
a cada género y permiten construir nuevas representaciones
de lo que implica ahora ser mujer o varon, esto no fue
percibido asf por los profesionales entrevistados. De este
modo, los profesionales se convierten involuntariamente
en reproductores de la desigualdad con la que social y
subjetivamente se registran las diferencias entre los grupos
genéricos. Seglin Attardo, un objetivo central de la inclusién
de la perspectiva de género en las practicas de los profesio-
nales consiste en promover cambios en las relaciones de
poder entre mujeres y varones. Esto conlleva la pretension
ética de lograr equidad e igualdad de oportunidad entre los
géneros en los servicios de salud.'®

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

El reconocimiento y la sistematizacion de las diferencias en
las necesidades de cuidado y atencion de mujeres y varones
externados contribuyen al fortalecimiento técnico-conceptual
de los programas de externacidn para pacientes psiquiatri-
cos y permiten incluir de forma explicita la perspectiva de
género en la planificacion de programas, planes y politicas,
promoviendo una mayor equidad en el campo de la salud.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Para construir servicios de salud més equitativos, es impres-
cindible incorporar la perspectiva de género en las practi-
cas de atencion. El presente estudio permite vislumbrar el
déficit existente en ese sentido. Por tal motivo, contribuye
a la visibilizacion de la temaética y aporta conocimientos
que podrén ser utilizados por los recursos humanos en el
campo de la salud.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

A partir de los resultados obtenidos se abren varias lineas
de investigacion, que permiten estudiar, por un lado, las
diferencias en las précticas de cuidado y atencion por género
desde la perspectiva de los usuarios y, por otro, las diferen-
cias entre varones y mujeres en el proceso de rehabilitacion
y externacion desde la perspectiva de las familias.
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ARTICULOS ORIGINALES

PROGRAMA ESTACIONES SALUDABLES EN LA CIUDAD AUTONOMA

DE BUENOS AIRES

Health Stations Program in the Autonomous City of Buenos Aires

Verénica Gonzalez,' Marina De Ruggiero," Maria Mirri; Barbara Pedemonti, Maria Rossi,' Alejandro Yomal,' Maria Antun'

RESUMEN. INTRODUCCION: EI Programa Estaciones Saludables\
(ES) cuenta con puntos de promocion de salud en la via publica
con acceso libre y gratuito para personas que transitan la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CABA). OBJETIVOS: Describir el perfil
de los usuarios de ES. METODOS: Se realizé un estudio de tipo
descriptivo. RESULTADOS: Entre enero de 2012 y octubre de 2015
se atendid a 831 784 personas (44% varones y 56% muijeres). El
37,71% asisti6 méds de una vez (promedio: 3,28 visitas/persona),
la mayoria eran adultos de CABA. Se destaco el exceso de peso
en todos los grupos etarios y en ambos sexos: el sobrepeso y la
obesidad alcanzaron el 51,4% entre los nifios de 5 a 12 afios y el
34,8% entre los adolescentes. En los adultos, el exceso de peso se
incrementd junto con el rango etario y fue més prevalente en los
hombres. El 60% de las embarazadas presentd exceso de peso
para la edad gestacional. La tension arterial se observd elevada en el
41,5% de los usuarios, y la glucemia, en el 10,5%. Entre los principales
motivos de consejeria nutricional se destacaron: sobrepeso/
obesidad y alimentacion saludable; entre los objetivos: disminuir el
consumo de hidratos de carbono, aumentar el consumo de frutas
y vegetales, ordenar comidas y comenzar a realizar actividad fisica.
CONCLUSIONES: Las ES son un espacio propicio para implementar
acciones de prevencion y promocion de salud, orientadas a producir

GBSTRACI INTRODUCTION: The Health Stations (HS) pro-
gram consists of health promotion points located in public
spaces, which are available free of charge for people being in
the Autonomous City of Buenos Aires (CABA). OBJECTIVES:
To describe the profile of HS users. METHODS: A descriptive
study was performed. RESULTS: From January 2012 to October
2015, a total of 831, 784 people visited the HS (44% men; 56%
women). Most of them were adults from CABA, and 37.7% went
to HS more than once (average: 3.28 visits per person). Excess
weight was present in all age groups and in both sexes: 51.4%
of children 5 to 12 years of age and 34.8% of teenagers were
overweight or obese. Among adults, excess weight increased
along with age, and was more prevalent in men. The weight
of pregnant women was excessive for gestational age in 60%
of the cases. Blood pressure levels were elevated in 41.5% of
users, and blood sugar levels were high in 10.5%. The main
reasons for nutritional counseling (NC) were overweight/
obesity and healthy eating, while the main NC objectives were
to reduce carbohydrate consumption, increase fruit and veg-
etable consumption, organize the diet and start doing physical
activity. CONCLUSIONS: HS are a good space to implement
health promotion and prevention actions, aimed at achieving

mejoras en la alimentacion y los estilos de vida de los usuarios. Y,

PALABRAS CLAVE: Enfermedades Crénicas - Factores de Riesgo -
Estado Nutricional - Consejeria Nutricional
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INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) repre-
sentan la principal carga de enfermedad y la primera causa
de mortalidad a nivel mundial. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) estimé que durante 2008 el 63% de las
muertes en el mundo se debieron a enfermedades cardio-
vasculares, diabetes, cdncer y enfermedades respiratorias
crénicas.' En Argentina se ha descripto una situacion similar
para el mismo afio (66% del total de muertes causadas por
las cuatro entidades mencionadas).?

Un gran porcentaje de las ECNT pueden prevenirse me-
diante la reduccion de sus principales factores de riesgo
modificables: tabaquismo, inactividad fisica, dieta no salu-
dable y abuso del alcohol.!




Las reducciones significativas de las ECNT requieren un
enfoque exhaustivo e integral para tratar los factores de
riesgo, con intervenciones de salud publica (por ejemplo,
promocién de una alimentacion saludable y de actividad
fisica en la comunidad) y de atencion primaria (orientacién
relativa al consumo de tabaco y de alcohol, terapia multime-
dicamentosa para el control de factores de riesgo, deteccién
y tratamiento tempranos).

Los exdmenes periddicos de salud en los entornos de
atencion primaria son un enfoque recomendado para preve-
nir las enfermedades crénicas.? Las evaluaciones esenciales
incluyen la medicion de tension arterial (considerada una
practica Util para detectar personas que podrian beneficiar-
se con otras intervenciones efectivas)*® y la medicion de
glucemia en ayunas para aumentar la tasa de deteccion de
diabetes tipo 2. Se sugiere realizar esta Ultima en individuos
asintomaéticos a partir de los 45 afos, aunque la evidencia
disponible atin es insuficiente para impulsar o desestimar el
rastreo sistematico a nivel poblacional.? Otras evaluaciones
recomendadas son la determinacion del perfil de lipidos, el
célculo del indice de masa corporal, el tamizaje del cancer
colorrectal y el examen de mama para las mujeres.’

La Estrategia Nacional de Prevencién y Control de Enfer-
medades No Transmisibles® reconoce que existe evidencia
internacional sobre la efectividad de las acciones de pro-
mocién de la salud. Estas acciones incluyen tanto el nivel
nacional como el comunitario, la educacion, las camparias
de comunicacion masiva y las modificaciones regulatorias,
entre otras, y son las mas costo-efectivas en cuanto a im-
pacto en la salud publica. Para promover la salud y el control
de factores de riesgo para ECNT, la estrategia propone un
abordaje poblacional y destaca que un control adecuado de
estas enfermedades debe abarcar la prevencién, el tamizaje,
la deteccién temprana, el diagnostico, el tratamiento y la
rehabilitacion.

En el dmbito de la Ciudad de Buenos Aires, el marco
normativo de la Ley 153, la Ley Bésica de Salud,® garantiza
el derecho a la salud de todos sus habitantes. A su vez, en
2005, se aprobo la Ley Basica 1.906'° para la prevencion
de enfermedades cardiovasculares, obesidad y diabetes.
En esta ultima, entre otros aspectos, se contempla la difu-
sion masiva de informacién basica sobre la prevencion, el
control y el tratamiento de estas enfermedades, incluyendo

la generacién de habitos alimentarios concomitantes vy la
realizacion de campanias de deteccion.

En 2012, con el objeto de ampliar la adopcion de poli-
ticas destinadas a mejorar la calidad de vida y prevenir las
enfermedades no transmisibles, se comenzo a implementar
el Programa de Estaciones Saludables (ES), dependiente de
la Direccion General de Desarrollo Saludable (Vicejefatura
de Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires). En 2013 se
cred formalmente el Programa por Resolucién N° 376/
SECDC/13."

El programa apunta a promover la salud y a prevenir las
ECNT a través de diferentes acciones: controles bésicos
para la deteccion temprana de factores de riesgo, consejerfa
nutricional y actividades educativas sobre los beneficios de
adoptar hébitos alimentarios saludables y sobre la practica
regular de actividad fisica (AF).

El emplazamiento de las ES incluye 40 puestos en plazas,
parques y estaciones de subte de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires (CABA). Existen distintos tipos de estaciones,
en las cuales difieren los profesionales disponibles y las
prestaciones ofrecidas. La Tabla 1 muestra la organizacion
de las ES, los profesionales involucrados y las actividades
desarrolladas en cada tipo de estacion.

El disefio del Programa ES contempla varios ejes de la
estrategia de Atencidn Primaria de la Salud (APS), como la
cobertura total, las nuevas modalidades de intervencidn,
el recurso humano adecuado y la participacion social.'? Se
ofrecen controles basicos de salud a toda la poblacion de
manera libre y gratuita, lo que constituye una herramienta
innovadora en cuanto a la forma de prestar el servicio, la
ubicacién v la facilidad de acceso. Se busca detectar indivi-
duos con factores de riesgo cardiovascular, sensibilizarlos y
motivar asf la consulta médica en centros de salud. Por otro
lado, la consejeria nutricional y las actividades educativas
proporcionadas en las estaciones por los profesionales de
salud apuntan a modificar précticas alimentarias poco salu-
dables, promoviendo el empoderamiento del usuario para
que tome mejores decisiones sobre su dieta y estilo de vida.

El programa, ademds, intenta promover un entorno favo-
recedor de AF. Por un lado, en las ES fijas se dan diferentes
clases destinadas a adultos y se ofrece el servicio de casilleros
y vestidores para quienes necesitan guardar pertenencias
o0 cambiarse antes de hacer ejercicio. Durante los fines de

TABLA 1. Tipo de estacion, profesionales disponibles y prestaciones proporcionadas.

Prestacion

Tipo de estacion Profesionales
Estacion Saludable fija Enfermeria
Nutricion

Educacion Fisica
Talleristas*/recredlogost

Control de peso, talla, glucemia y tension arterial
Consejeria nutricional
Oferta de AFt y lidica (clases de gimnasia, estimulacién cognitiva
para adultos mayores, talleres recreativos y juegotecas)
Charlas participativas

Estacion Saludable ubicada en centros de transbordo, Enfermeria Control de peso, talla, glucemia y tension arterial

estaciones de subte e itinerantes

Estacion Saludable de promocién Enfermeria Control de peso, talla, glucemia y tension arterial
Nutricion Consejeria nutricional

* Docentes especializados en la realizacion de talleres; t Docentes especializados en recreacion; tAF: Actividad Fisica.

Fuente: Direccion General de Desarrollo Saludable.
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semana funcionan juegotecas, que buscan fomentar el
movimiento en edades tempranas.

En las ES, de manera articulada con el Ministerio de Salud
y el Ministerio de Desarrollo Social de CABA, se realizan
campanfas de concientizacién que ofrecen informacion
sobre diferentes programas relacionados con la temética.

Las ES funcionan también como centros de inscripcion al
Plan Cobertura Portefia de Salud, que proporciona atencion
médica integral a todas aquellas personas que no poseen
cobertura (ni prepaga, ni obra social) y que acreditan resi-
dencia habitual y permanente en CABA.

Las ES fijas cuentan con computadoras, que trabajan en
red y utilizan un sistema informético disefiado especial-
mente para registrar los datos de los usuarios y acceder a
la informacién de las visitas previas en el momento de la
atencion. Esto ayuda al profesional a clasificar las mediciones
realizadas, ya que para cada variable se presentan puntos de
corte basados en consensos nacionales e internacionales.
El sistema posee una serie de validaciones que dan aviso
ante valores anormales de variables como tensién arterial
y glucemia. A su vez, envia autométicamente al usuario por
correo electronico los datos de las mediciones realizadas en
cada visita, junto con un gréfico de la evolucion en el tiempo
de las variables de interés. En el resto de las estaciones se
registra a los usuarios en planillas de papel, que luego son
incorporadas a la base de datos general.

El propésito de este trabajo fue conocer las caracteristicas
de la poblacién usuaria de las ES desde el inicio del programa
en enero de 2012 hasta octubre de 2015, con los siguientes
objetivos: describir la utilizacion de los servicios y el estado
nutricional seguin las variables antropométricas evaluadas;
determinar el porcentaje de individuos con valores elevados
de tension arterial y glucemia; referir los principales motivos
de consulta y los objetivos de la consejeria nutricional.

METODOS

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo con un anélisis de
la base de datos de usuarios de ES, incluyendo personas de
ambos sexos y de todas las edades. El modo de recoleccién
de datos para ser ingresados al sistema informético incluyo:

« Sexo y edad (posteriormente la edad se categorizd segtin
ciclo de vida: preescolares de 2 a 4 afios, escolares de 5 a
12 arios, adolescentes de 13 a 18 afios, adultos de 19 a
64 afios y adultos mayores de 65 afios 0 mas).

+ Edad gestacional en semanas (por interrogatorio a la
embarazada).

« Lugar de residencia (por interrogatorio): barrio de CABA,
provincia de Buenos Aires, otra provincia o turista extranjero.

« Cobertura en salud (por interrogatorio): obra social,
prepaga o sin cobertura.

« Tipo de prestacién (considerada como la utilizacion de
los servicios de enfermeria o nutricion; en caso de utilizacion
de ambos senvicios, se consideraron como dos prestaciones).

+ NUmero de visitas (consideradas como la utilizacion
de los servicios de la estacion un dia determinado, ya sea
enfermeria, nutricion o ambos).

« Pardmetros antropométricos (por medicion directa seguin
técnicas estandarizadas): peso mediante balanza mecanica
(CAM adultos) o portatil (OMROM HBF-500INT), lectura
méaxima: 150 kg; talla mediante altimetro incorporado en
balanza o estadiémetro portétil (SECA 213).

« Diagnostico nutricional segtin indice de masa corporal
(IMC): valor correspondiente al cociente entre el peso en
kilogramos y el cuadrado de la talla en metros.

+ Medicion de glucemia mediante Accu-Chek Performa
Nano® y Accutrend Plus®.

+ Medicion de tension arterial mediante esfigmomano-
metros aneroides o digitales.

« Motivo de consulta en consejeria nutricional: alimen-
tacion infantil; alimentacién saludable; alimentacion y AF;
dieta vegetariana/naturista; sobrepeso/obesidad; bajo peso;
diabetes; hipertensién arterial; dislipemia; anemia; enferme-
dad celiaca; otras enfermedades; sin motivo; otros motivos.

+ Objetivos de la consejerfa nutricional: seguimiento;
aumentar el consumo de frutas; aumentar el consumo
de vegetales; aumentar el consumo de frutas y vegetales;
aumentar el consumo de calcio; aumentar el consumo de
agua; disminuir el consumo de sodio; disminuir el consumo
de grasas; disminuir el consumo de hidratos de carbono;
ordenar las comidas; desayunar; aumentar la realizacion de
AF; comenzar a realizar AF; otros.

+ NUmero de charlas sobre alimentacién: cantidad de
charlas participativas pautadas por el licenciado en nutricidn
de la ES o realizadas a solicitud de otras instituciones.

En la Tabla 2 se mencionan las mediciones realizadas en
la ES seguin el grupo etario.

Los datos fueron analizados de manera descriptiva con
el software SPSS Statistics 19.0.

Toda la informacién recabada en la base de datos de ES
cumple la Ley 1.845 de Proteccion de Datos Personales. Los
usuarios fueron informados acerca de la posible utilizacion
de los datos con fines estadisticos.

- Célculo de indicadores

+ IMC: para la clasificacién del estado nutricional antropo-
métrico se utilizaron distintos puntos de corte del IMC para
cada grupo de edad, sexo y situacion fisioldgica. En nifios
mayores de 1 afio y adolescentes, el indicador IMC/Edad;'*'4
en embarazadas, IMC/Edad gestacional;'® en individuos de
entre 19y 59 afios, la clasificacion OMS;'®'7 y en los de 60

TABLA 2. Mediciones realizadas segtin grupo etario.

Parametro Grupo etario
Embarazadas Nifios ~ Adolescentes Adultos de Adultos
(2-12 anos) (13-18 afos) anbos sexos ~ mayores
(1965 afos) (Més de 65 afos)
Peso X X X X X
Talla X X X X X
IMCt X X X X X
Tension arterial X X X
Glucemia X X X

*os menores de 18 afos sélo pueden acceder a los servicios si estan
acompaniados por un adulto responsable; 1 Indice de Masa Corporal.
Fuente: Direccion General de Desarrollo Saludable.




afos o més, la clasificacion de Bray-Gray'® (ver Tabla 3).

« Tension arterial elevada: se clasificaron como elevados
los valores de tensidn arterial sistélica (TAS) iguales o su-
periores a 140 mmHg y los de tension arterial diastélica
(TAD) iguales o superiores a 90 mmHg. Ante alguno de
estos valores, se considerd que el individuo presentaba
medicion elevada de tensién arterial.'

+ Glucemia: se considerd como nivel elevado a todas las
mediciones iguales o superiores a 140 mg%% (realizadas
entre dos y siete horas después de la Ultima ingesta) y/o
iguales o superiores a 126 mg% (realizadas con al menos
ocho horas de ayuno).52°

- Actividades educativas

Las actividades educativas consistieron en charlas parti-
cipativas programadas con frecuencia mensual, en las que
se trataron temas relacionados con la alimentacion y la AF.
Ademés, por demanda de otras instituciones como escuelas,
clubes, centros de jubilados, centros de dia para discapacidad
y centros de rehabilitacion, se planificaron charlas o talleres
que se realizaron en la ES o en la propia institucién. Desde
el inicio del programa se han abordado los siguientes temas:
alimentacion saludable para la mujer, prevencién en salud,
alimentacion e hipertensién arterial, alimentacion saludable
en invierno, alimentacion infantil, sobrepeso y obesidad en
nifios y adultos, alimentacion y prevencién cardiovascular,
alimentacion saludable y planificacién de compras, alimen-
tacion y diabetes, hidratacion saludable, viandas saludables,

TABLA 3. Clasificacion de sobrepeso y obesidad segtin grupo etario.

Clasificacion Edad

<18 afnos 18-64 afnos >65 afos
Sobrepesof 1DE - 2DE IMC/Edad* IMC25-29,9 >29
Obesidad! >2 DE IMC/Edad =30

*DE: Desvio Estandar. IMC/Edad: indice de Masa Corporal para la edad.
1 Sobrepeso y Obesidad se engloban en la denominacion “Exceso de peso”.
Fuente: Elaboracion propia.

AF, lactancia materna y alimentacién complementaria.
Para la poblacion infantil, las actividades consistieron en
juegos v tareas dirigidas.

RESULTADOS

Entre enero de 2012 y octubre de 2015 se atendid a
831 784 personas Unicas (44% varones y 56% mujeres),
que visitaron las estaciones 2 700 930 veces. Estas visitas
representaron un total de 2 901 331 prestaciones (2 433
791 de enfermeria y 467 540 de nutricion). Se estima que
mensualmente mas de 20 000 personas se atienden por
primera vez en las ES.

De las 2 700 930 visitas, hubo un 53% correspondiente
a ES fijas, un 44% a itinerantes y centros de transbordo y
un 3% a eventos.

En la Figura 1 se observa la evolucién de la cantidad
mensual de prestaciones totales y de nutricion. La mayor
parte de ellas corresponden a enfermeria (84%), y el 16%
son de nutricion. De las visitas a estaciones fijas y eventos,
el 66% son prestaciones de enfermeria, el 9% de nutricion,
mientras que el 25% son de circuito completo (enfermeria
y nutricion).

El 37,7% de las personas acudieron a las ES méas de
una vez, con un promedio general de 3,28 visitas. Quienes
mas revisitaron las estaciones fueron los adultos mayores.

Perfil de la poblacién usuaria

Més de la mitad de las personas atendidas eran mayores
de 45 afios, mientras que apenas el 4% eran nifios o ado-
lescentes. Durante el periodo estudiado, el porcentaje de
usuarios de 18 a 29 afios se triplicd y el de mayores de 65
se redujo en 15 puntos (ver Figura 2). De las mujeres de
entre 13y 45 afios, el 4,5% (6239) habfa visitado alguna
de las estaciones durante su embarazo, con un promedio
de edad gestacional de 23,23£10 semanas.

FIGURA 1. Cantidad de prestaciones totales y de nutricién por mes (Enero 2012 - Octubre 2015).
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El 86% de las personas declard su lugar de residencia.
Dentro de los que vivian en CABA, las comunas 4, 6y 7
tuvieron mayor representatividad. De aquellos que decla-
raron su lugar de residencia, el 27% vivia en la provincia
de Buenos Aires. Los vecinos de las comunas 1, 2, 4, 6,
8, 9y 12 fueron quienes mas se atendieron en su zona.

Del total de usuarios, el 6,5% declaré que accedia
solamente al sistema publico de salud, el 43,1% tenia co-
bertura privada u obra social y el 49,6% no dio informacion
al respecto. Si se excluye del total a aquellos sin datos, el
13,1% de los usuarios accede exclusivamente al sistema
publico. A su vez, durante el periodo descripto se realizaron
4294 adhesiones al plan Cobertura Portefia de Salud.

Los principales motivos de consulta en la consejeria
nutricional fueron: sobrepeso/obesidad y alimentacion
saludable. Los principales objetivos de la consejeria nutri-
cional fueron: disminuir el consumo de hidratos de carbono,
aumentar el consumo de frutas y vegetales, ordenar las
comidas y comenzar a realizar AF.

FIGURA 2. Distribucion de las personas segun rango etario
Juilo 2012 Octubre 2015
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Fuente: Elaboracion propia en base a los datos de los usuarios de ES.

Valoracion antropométrica

Debido a que solo fue evaluado el 21% de los nifios
menores de 5 afios (n=981), no se incluyeron los datos
antropométricos en la descripcion. La prevalencia de exceso
de peso alcanzo el 51,4% (56,8% en varones y 47% en
mujeres) en nifios de 5-12 afios y el 34,8% (40,3% en varo-
nesy 31,8% en mujeres) en los adolescentes (ver Figura 3).

Hasta los 65 afios, las prevalencias de sobrepeso y
obesidad se incrementaron a medida que aumentaba el
rango etario, con una disminucion del diagndstico de peso
normal. El exceso de peso fue més prevalente entre las
personas de sexo masculino.

Dentro de las embarazadas con datos de peso y
talla, el 60% presentd exceso de peso para la edad
gestacional.

La tension arterial fue medida en aproximadamente el
85% de los usuarios de 18 afios y més. Entre ellos, el
41,5% tuvo alguna medicion elevada. Este porcentaje se
incremento junto con el rango etario y fue mayor entre
los hombres. Entre los que presentaron valores de tension
arterial elevados, el 58,2% no consigno antecedentes de
hipertension arterial.

La medicién de glucemia fue realizada en el 329% de
los usuarios de 18 afios y més con al menos dos horas
desde la ultima ingesta y arrojé un 10,5% con niveles
elevados. Dentro de estos ultimos, la mitad (50,1%) no
tenia antecedentes de diabetes.

Con respecto a las actividades educativas, entre marzo
de 2013 y octubre de 2015 participaron de las charlas
10 773 personas, si se consideran tanto las actividades
propuestas desde la misma ES como las organizadas en
funcion de la demanda.

Por otro lado, para promover la AF, se ofrecieron
alrededor de 504 estimulos distribuidos durante los dias
de semana y el fin de semana, con un promedio mensual
de asistencia de 8212 personas.

FIGURA 2. Porcentaje de usuarios de ES con exceso de peso seglin sexo y edad
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DISCUSION

Los resultados presentados muestran algunas similitudes
con otros estudios realizados en la ciudad. Entre las inves-
tigaciones representativas que han descripto la situacion
alimentaria de la poblacion en la jurisdiccion, se encuentra la
Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (ENNyS, 2005),2' que
determino que entre los principales problemas nutricionales
de los habitantes de CABA se destacaba la elevada tasa de
obesidad tanto en nifias y nifilos como en mujeres en edad
fértil. Mas recientemente, la primera Encuesta Alimentaria
Nutricional de CABA (EAN-CABA 2011)* mostrd que el
exceso de peso afectaba al 42,4% de los nifios en edad
escolar (23,6% sobrepeso, 18,8% obesidad) y al 30,4% de
los adolescentes (19,7% sobrepeso, 10,7% obesidad). La
Encuesta Mundial de Salud Escolar,®® a su vez, reporta una
prevalencia de sobrepeso de 23,1% para adolescentes de
13-15 afos. Similares resultados se han observado entre los
nifios y adolescentes que han accedido a las ES durante el
perfodo analizado, donde el 49% de los nifios de 5-12 afios
y el 34% de los adolescentes presentaron exceso de peso.

En las embarazadas, la ENNyS 2005 mostrd una preva-
lencia del 19,7% en sobrepeso y del 24,4% en obesidad.
Sin embargo, entre las usuarias de ES los valores de ambas
categorfas fueron significativamente menores (10,9% y 7,3%,
respectivamente), aunque sélo el 39% de las gestantes
fueron evaluadas antropométricamente.

Con respecto a los adultos de ambos sexos de entre 18
y 64 afos atendidos en las ES, se observa que el exceso de
peso aumenta junto con el rango etario y que los porcentajes
son més elevados en el sexo masculino. Las cifras de este
estudio son superiores a las reportadas por la Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo 2009 (ENFR)? realizada en
individuos mayores de 18 afios, que determind para CABA
una prevalencia de sobrepeso de 39,3% en hombres y
26,2% en mujeres, y de obesidad de 17,5% en hombres
y 10,1% en mujeres.

Por ultimo, en cuanto al sobrepeso de los adultos mayo-
res, se observan porcentajes similares en las ES (37%) vy la
EAN-CABA 2011 (39,7%), aunque notablemente inferiores
a lo reportado por la ENFR 2009 (59,9% entre sobrepeso
y obesidad).

La problemética descripta coincide con lo planteado en
la consejerfa nutricional, donde la consulta por sobrepeso/
obesidad fue la més frecuente entre los usuarios de las ES.

Las prevalencias de hipertension arterial (29,3%) y diabe-
tes (7,4%) reportadas por la ENFR para CABA son inferiores
a los porcentajes de usuarios de ES con mediciones alteradas
(41,5% y 10,5%, respectivamente).

Al analizar los datos presentados en este trabajo y compa-
rarlos con el resto de los estudios, deben tenerse en cuenta
varias particularidades. En primer lugar, hay que considerar
que en las ES no se realiza diagnostico de ninguna con-
dicion, por lo que los datos se expresan como porcentaje
de usuarios con mediciones elevadas de tensién arterial o
glucemia y no como prevalencias de hipertension arterial
y diabetes. A su vez, podria suponerse que las personas

con hipertension, diabetes, sobrepeso u obesidad tienen
mayor motivacién para visitar una ES y realizar controles
basicos o recibir consejerfa en alimentacion. Otro aspec-
to significativo en relacion con la antropometria son las
diferencias metodologicas con los estudios poblacionales
anteriormente mencionados, en los cuales las mediciones
se realizaban con ropas livianas y sin calzado (EAN-CABA y
ENNYS) o se registraban por autoreporte (ENFR). En este
estudio solo se consideraron las mediciones realizadas en
la estacién y los usuarios no siempre accedieron a quitarse
zapatos o prendas.?>2°

Cabe mencionar que alrededor de la mitad de las perso-
nas con valores elevados de glucemia y tensidn arterial no
habfan reportado antecedentes de diabetes o hipertension
arterial. Sin embargo, como en las ES no se realiza ningtin
tipo de diagnostico médico no puede asumirse que se trate
de casos de diabetes o hipertensidn detectados en la ES. En
este sentido, todas las personas con mediciones alteradas
son incentivadas para que asistan a la consulta médica.

En el contexto epidemioldgico actual y por su gran alcance
en CABA, las ES constituyen un espacio propicio para la
prevencidn y promocion de la salud. Por medio de acciones
como la consejerfa nutricional y el estimulo a la AF se busca
producir mejoras en la alimentacién y en los estilos de vida
de la poblacion. A su vez, mediante la deteccion temprana
de personas con factores de riesgo se espera contribuir a
la reduccion de la carga de ECNT.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Los resultados de este trabajo describen las caracteristicas
de la poblacién que asiste a ES y los motivos de consulta
mas frecuentes, informacion de utilidad en el disefio de
intervenciones especificas para distintos perfiles de usua-
rios; ademas de servir para el monitoreo de la cobertura
del programa.

Por otro lado, estos datos constituyen un insumo que
podria utilizarse en el desarrollo de acciones de otras areas
de gobierno que abordan temaéticas relacionadas con salud,
calidad de vida y politicas de cuidado.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

El Programa ES cuenta con profesionales de la salud,
que reciben capacitacion continua y trabajan de acuerdo
con protocolos de atencion, disefiados por el equipo de
coordinacién central seglin recomendaciones nacionales e
internacionales. El equipo de campo esté4 formado por 43
licenciados en nutricién, 92 enfermeros y 24 estudiantes
avanzados de medicina, que trabajan en contacto directo
con la poblacion usuaria. A su vez, para la coordinacion
a nivel central, se cuenta con 3 nutricionistas y un asesor
meédico. Los profesionales de enfermeria reciben capaci-
tacién sobre antropometria y orientacidn alimentaria; y los
nutricionistas son capacitados en técnicas de consejeria
nutricional y dindmica grupal.
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RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

Aungue en la actualidad hay algunos datos sobre la efec-
tividad de acciones poblacionales aisladas de tamizaje de
hipertension arterial o diabetes y de la consejerfa nutricional
y la promocion de la AF, no existe informacion sobre la
efectividad de las intervenciones que incluyen estas acciones

de manera combinada. El registro de los datos de usuarios
de ES permitirfa hacer un andlisis de impacto sanitario y
economico del programa. Sin embargo, para que ese ana-
lisis sea mas preciso, es necesario mejorar la articulacidon
con los efectores del sector salud y ampliar el sistema de
informacion.
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REVISIONES

PROTECCION RADIOLOGICA DEL PACIENTE: UN TEMA
RELACIONADO CON LA SALUD PUBLICA

Radiation Protection of Patients: An Issue Concerning Public Health

La proteccion radioldgica del paciente busca evitar dosis innecesarias, que aumentan el riesgo de cancer
en la poblacién. Se apunta a justificar y optimizar las précticas, proteger a los individuos mas sensibles,
prevenir accidentes, realizar los estudios con radiacion s6lo cuando son imprescindibles y obtener las

mejores imagenes con la menor dosis posible.

PALABRAS CLAVE: Proteccion radioldgica - Paciente - Radiodiagnéstico
KEY WORDS: Radiation Protection - Patient - Radiodiagnosis

Pablo Andres, Mariela Bellotti?
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2 Laboratorio de Cavitacion y Biotecnologia, Centro Atomico Bariloche, Comision Nacional de Energfa Atomica.

INTRODUCCION

Desde el descubrimiento de los rayos X hasta el presente, la
exposicion a radiaciones ionizantes resultante de la practica
médica se ha convertido en un componente significativo
de la exposicion total de las poblaciones: las aplicaciones
de radiodiagndstico y medicina nuclear son las fuentes
artificiales de radiacion mas importantes, ya que aportan
una dosis efectiva promedio de 3 mSv (milisievert) por
persona por afio, equivalente a la dosis de radiacion recibida
por 150 radiografias de tdrax. La dosis efectiva promedio
mundial por radiacion natural se estima en 2,4 mSv por
afo.! Se entiende por dosis efectiva a la suma ponderada
por tejido de las dosis equivalentes en todos los tejidos y
organos especificados del cuerpo, dada por la expresion:
E=Xw, XweD, 0E=Xw¢+H, donde H owD, esla
dosis equivalente en el 6rgano o tejido ,, y w; es el factor
de ponderacién de tejido. La unidad para la dosis efectiva
es la misma que para la dosis absorbida, Jekg-' (jouleskg-"),
y su nombre especial es sievert (Sv), usualmente expre-
sado en alguno de sus submdltiplos (milisievert, mSy, o
microsievert, USv)

Se calcula que cada afio hay en el mundo 2 500 millones
de exposiciones con fines diagnosticos y 5,5 millones con
fines terapéuticos. Alrededor del 78% de las exposiciones
para diagndstico se deben al uso de rayos X en medicina,
con un 219% generadas por el uso de rayos X en odontologia
y el 1% restante por técnicas de medicina nuclear.?

Debido al avance tecnologico vy al uso indiscriminado de las

aplicaciones médicas con radiaciones ionizantes, los riesgos
radioldgicos en el ambito hospitalario son mds importantes
que los de la industria nuclear. Se estima que la probabili-
dad que tiene un individuo de desarrollar un cancer fatal a
lo largo de su vida por noxas (tabaco, genética, quimicos,
habitos, etc.) que no involucran radiaciones ionizantes es
del 20% (segun datos del Banco Mundial, en Argentina la
expectativa de vida es de 76 afos). El riesgo adicional de
desarrollar un céncer fatal por exposicion a las radiaciones
ionizantes, por ejemplo, debido a una tomografia computada,
es controvertido y relativamente bajo, y se estima de entre
0,03% y 0,05%.3 Esto implica que, aun cuando las dosis
debidas a exdmenes de tomografia son de las més eleva-
das dentro del radiodiagndstico, el riesgo individual conexo
resulta pequefio y se compensa inmediatamente por los
beneficios médicos otorgados al paciente. Sin embargo, el
principal inconveniente desde el punto de vista de la salud
publica es el problema potencial que se acumula cuando
un riesgo aceptable individualmente se multiplica por los
millones de procedimientos realizados cada afo.*

En la Tabla 1 pueden observarse las dosis efectivas tipicas
entregadas en diferentes estudios de radiodiagndstico y su
comparacion con la cantidad de radiografias de torax y con
el periodo de tiempo equivalente aproximado de exposicidn
a la radiacion natural.®> Se entiende por dosis efectiva tipica
aquel valor de dosis esperable que recibiria el paciente
en condiciones normales de trabajo y que se toma como
referencia y medida de estimacién del riesgo radiologico. Su
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unidad de medida es el sievert (Sv) y generalmente se la
expresa en alguno de sus submultiplos, por ejemplo, (mSv).

La Tabla 2 muestra las dosis efectivas promedio y, en
algunos casos, los rangos de dosis para pacientes adultos,
asi como su equivalencia con la cantidad de radiografias
de torax.®

Riesgo radiologico en pediatria

En general, para una determinada dosis de radiacion,
el riesgo de dafio es mayor en nifios que en adultos,
pues en la infancia la tasa de division celular es mayor,
lo que implica una mayor acumulacion de dafio celular
por radiacion. Si la exposicion ocurre en la nifiez, pueden
llegar a manifestarse procesos neoplésicos radiogénicos
con tiempos de latencia de hasta décadas. Para un nifio
de un afio de edad, la probabilidad de desarrollar cancer
es 10-15 veces mayor a la de un adulto de 50 afios con la
misma dosis de radiacion. Ademads, para un determinado
procedimiento, la dosis efectiva es mayor en un nifio que
en un adulto.” Esto puede compensarse de alguna manera
estableciendo protocolos de irradiacion especificos para
pacientes pediatricos.

TABLA 1. Dosis efectiva tipica para diferentes estudios de radiodiagnastico.

Procedimiento Dosis efectiva  N° equivalente Periodo equivalente
diagndstico tipica [nSv]*  de radiografias  aproximado de
de torax radiacion natural

Torax 0,02 1 3 dias
Crdneo 0,07 35 11 dias
Columna dorsal 07 35 4 meses
Columna lumbar 13 65 7 meses
Abdomen 1 50 6 meses
Urograma excretor 25 125 14 meses
Colon por enema 7 350 3,2 afos
Tomografia de crdneo 23 115 1 ano
Tomografia de térax 8 400 3,6 anos
Tomografia de abdomen 10 500 4,5 anos

* milisievert

Fuente: Elaboracion propia en base a Radiation Protection 118.% [Trad. del autor]

TABLA 2. Dosis efectiva promedio en radiodiagndstico para pacientes aduttos.

Procedimiento Dosis efectiva N° equivalente
diagnéstico promedio para de radiografias
adultos [mSv] ! de torax
Odontologia 0,005-0,01* 0,25-0,5
Torax 0,02 1
Mamografia 04 20
Tomografia computada 2-16f 100-800
Medicina Nuclear 0,2-41* 10-2050
Fluoroscopia 5-70°8 250-3500

|| milisievert; * 0,005 mSv es la dosis efectiva promedio (DEP) debida a una
radiografia dental intraoral y 0,01 mSv es la debida a una radiografia dental
panoramica; T 2 mSv es la DEP debida a una TAC de cabezay 16 mSv es la debida
a una angiotomografia coronaria; $ 0,2 mSv es la DEP debida a un examen de
ventilacion pulmonar con 99mTc-DTPAy 41 mSv es la debida a una perfusion
miocérdica de reposo y esfuerzo con 201Tl; § 5 mSv es la DEP debida a un
examen de angiografia de cabeza y/o cuelloy 70 mSv es la correspondiente al
procedimiento de colocar un shunt transyugular intrahepatico portosistémico.
Fuente: Elaboracion propia en base a Initiative to Reduce Unnecessary Radiation
Exposure from Medical Imaging® [Trad. del autor]

La Tabla 3 muestra las dosis efectivas promedio para
diferentes procedimientos diagndsticos en pediatria y su
riesgo radiologico asociado.?

Proteccion radioldgica en medicina

Se ha comprobado que el personal médico en una sala
de hemodinamia recibe dosis de radiacion mayores que
un trabajador de una central nuclear o un operador de una
planta de produccion de radioisétopos; se han producido
més muertes por accidentes radioldgicos en hospitales que
en reactores nucleares; las dosis que se pueden recibir en
una tomografia computada son comparables a los valores
que determinaron la evacuacion de poblaciones enteras en
los alrededores de Cherndbil; la dosis colectiva que recibe
la poblacién mundial por radiodiagndstico supera varias
veces la producida por la industria nuclear en su totalidad.>'°

Un programa de radioproteccion en los hospitales deberia
incluir a los profesionales de la salud y a los pacientes para
que se contemple la justificacion de la practica médica,
la optimizacion de las tareas (observando los niveles de
referencia), la prevencién de accidentes, la capacitacion
y el entrenamiento del personal de salud involucrado en
actividades con radiaciones ionizantes, a fin de disminuir
los riesgos asociados. También es necesario difundir los
criterios de proteccion radioldgica del paciente y crear una
estructura de control y supervisién para estimular las buenas
précticas profesionales.

Existen tres niveles de justificacion de una practica radio-
l6gica en medicina:"!

« En el primer nivel, el uso de la radiacion es aceptado
pues el beneficio es mayor que el detrimento ocasionado
a la sociedad.

« En el segundo nivel, un procedimiento especifico con
un objetivo concreto es definido y justificado. El objetivo
consiste en juzgar si el procedimiento radiologico brindara
un adecuado diagnostico o tratamiento al paciente. Tam-
bién se evaluian las alternativas que no implican el uso de
radiaciones ionizantes.

« En el tercer nivel, la aplicacién del procedimiento a
un paciente tendrd que estar justificada, es decir, deberd
dictaminarse que la aplicacion particular generard mas be-
neficios que dafos al paciente, en funcion de su historia
clinica radiolégica o dosimétrica.

La optimizacion de la proteccién radiologica en medicina

TABLA 3. Riesgo radioldgico en pediatria.

Procedimiento Dosis efectiva [mSv]* Riesgo de cancer fatal

diagndstico a lo largo de la vida
Extremidades <0,005 1/unos pocos millones
Torax 0,01 1/1 000 000
Columna vertebral (AP, PAY, Lat5) 0,7 1/150 000
Pelvis 0,08 1/120 000
Tomografia de cabeza 2 1/5 000
Tomografia de cuerpo entero 10 1/1 000

* milisievert; t Antero-posterior; + Postero-anterior; § Lateral; §lateral.
Fuente: Elaboracion propia en base a Cook JV® [Trad. del autor]




se aplica, por lo general, en dos niveles:"

« El primer nivel contempla el disefio, la seleccion adecua-
day la construccion del equipamiento vy las instalaciones.

« El segundo nivel repara en los métodos cotidianos de
trabajo, buscando la menor dosis que permita obtener la
mejor calidad de imagen necesaria para realizar un diag-
nostico adecuado.

Los niveles de referencia son valores de magnitudes medi-
bles por encima de los cuales deberia tomarse alguna accion
especffica; complementan el criterio profesional y contribuyen
a una buena préctica radioldgica en medicina. Se trata Uni-
camente de valores aconsejables, y es inapropiado usarlos
como limites regulatorios o con propdsitos comerciales.'?

Los principios de justificacion/optimizacion y la cultura de
seguridad acorde son las bases para prevenir situaciones
anormales y reducir la probabilidad de ocurrencia de inci-
dentes y accidentes radioldgicos en el &mbito hospitalario.

La capacitacion del personal de salud en temas de radio-
proteccion deberfa comenzar con la formacion universitaria
de grado, profundizarse durante el posgrado en las especiali-
dades que utilizan radiaciones ionizantes y continuar con un
entrenamiento periddico en el lugar de trabajo. Es primordial
cooperar con fisicos médicos y expertos en radioproteccién,
garantizando su presencia permanente en los servicios
de radioterapia, medicina nuclear y radiodiagndstico.Una
estructura solida de control y supervisién, con idoneidad
técnica y legal en temas de radiofisica sanitaria, ayudarfa a
implementar un programa hospitalario de proteccion radiolé-
gica, incentivando un control de calidad en radiodiagnéstico,
el seguimiento dosimétrico de trabajadores y pacientes,
la verificacién del estado de los elementos de proteccion
personal y el cumplimiento de la normativa vigente.''e

Los mencionados objetivos de proteccion radioldgica
del paciente revelan la necesidad de seguir trabajando en
conjunto para desarrollar niveles de referencia nacionales en
radiodiagnostico, haciendo hincapié en los procedimientos
pediétricos. Es imperioso aunar esfuerzos entre autoridades
de salud, entes reguladores y fabricantes de equipos mé-
dicos para reducir las dosis suministradas a los pacientes.
Dichos niveles promueven el aseguramiento de la calidad
y el uso seguro de los dispositivos médicos, ayudando a los
profesionales a evaluar si es razonable la dosis de radiacion
proporcionada durante un examen.

Consideraciones finales

La proteccién radiologica del paciente es un tema de salud
publica, ya que se encuentra intimamente relacionada con
la practica médica. Es responsabilidad de las autoridades
involucrarse y establecer acciones coordinadas con los or-
ganismos reguladores. El trabajo conjunto ayudaré a que el
uso de las radiaciones ionizantes en medicina no implique
dosis innecesarias para el paciente, que aumentan el riesgo
de cancer en la poblacion. Los estudios con radiaciones
ionizantes deberian prescribirse sélo cuando sean insusti-
tuibles y con la menor dosis posible que permita obtener
las mejores imagenes para un diagndstico certero. Debe
prestarse especial atencion a estas premisas en los casos
de nifos y adolescentes, y el personal involucrado debera
estar capacitado para prevenir posibles accidentes derivados
del uso inadecuado de las radiaciones.

La proteccién radioldgica del paciente es un tema de
salud publica, pero también es responsabilidad de todos los
involucrados, independientemente del rol que desemperie
cada uno de ellos.

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES: No hubo conflicto de intereses durante la realizacion del estudio.
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UTILIZACION DEL TRAMITE DE LA LIBRETA SANITARIA
LABORAL COMO ESTRATEGIA DE VACUNACION DE LOS
SOLICITANTES

Use of Labor Health Record as a Strategy to Vaccinate Applicants

En la Division Promocion y Proteccion de la Salud del Hospital Ramos Mejia de la Ciudad de Buenos
Aires, se utiliza el otorgamiento de la Libreta Sanitaria Laboral como estrategia para indicar y aplicar
a los solicitantes las vacunas correspondientes al calendario. La poblacion recibe asi vacunas que no
son exigidas por ley, lo que representa una oportunidad ganada.

PALABRAS CLAVE: Vacunacion - Estrategia - Adulto

KEY WORDS: Vaccination - Strategy - Adult

Julia Bernat,' Maite Cabeza, Maria Ybarra, Verdnica Feito,' Stella Davico,' Sergio Lopez,' Enrique Coy, Antonio De Lisi; Andrea Pennesi,

Carmen D’Agostino,' Marta Angueira'

' Division Promocion y Proteccién de la Salud, Hospital Ramos Mejia, Ciudad Autonoma de Buenos Aires.

INTRODUCCION

La vacunacién es un derecho individual
y una responsabilidad social. Ademés
de proporcionar un beneficio personal,
previene la aparicion de complicacio-
nes y muerte por diversas enfermeda-
des. Constituye una responsabilidad de
todos los ciudadanos,' y en Argentina
es obligatoria “a fin de consolidar el
mas adecuado nivel de proteccion de
la salud de todos los habitantes del
pais”. Es una de las medidas de salud
publica que més contribuye a disminuir
la morbimortalidad de la poblacién
en general.?

Segun la Tercera Encuesta Nacional
de Factores de Riesgo, realizada en
Argentina en 2013, el 49,8% de las
personas de 18 afios 0 més habia re-
cibido una dosis de dT (doble adultos)
en los dltimos cinco afos, y el 21,7%
habfa recibido al menos una de las
tres dosis de la vacuna de hepatitis B
en el mismo perfodo.’

Las principales barreras que impiden
alcanzar una buena cobertura de vacu-
nacion de los adultos son la accesibili-

dad dificultosa y la desercion, que deja
incompletos los esquemas basicos.
Otros de los motivos descriptos, tanto
de esquema atrasado de vacunacién
como de oportunidad perdida, son las
falsas contraindicaciones vy la falta de
prescripcion y control del caret de
vacunacién por parte del profesional.®

La libreta sanitaria laboral (LSL) es
un certificado oficial, publico y perso-
nal requerido para desarrollar ciertas
actividades. Se renueva anualmente y
acredita el estado de salud de los so-
licitantes respecto a la no transmisién
de enfermedades infectocontagiosas
alimenticias, respiratorias y/o sexuales,
a fin de evitar que se propaguen a la
poblacion presente en el émbito de
trabajo.®

Quienes solicitan la LSL en la Di-
visién Promocién y Proteccién de
la Salud del Hospital Ramos Mejia,
son aquellos cuya direccion laboral
pertenece al Area Programatica’ y
cuya franja etaria es de 16 afos® en
adelante. Dichas personas concurren
de lunes a viernes sin turno y son

atendidas de forma individual por un
médico capacitado en Promocién y
Proteccion de la Salud, que constata
la documentacion, evalta los estudios
segun el campo laboral y determina
la solicitud de mas estudios (en caso
necesario), las interconsultas pertinen-
tes, la indicacion de vacunas faltantes
y la elaboracion o no de la LSL, segun
corresponda.

Para obtener la libreta, es necesario
presentar DNI, nota de empleador con
rubro laboral del solicitante -la ley con-
templa ocho rubros: I) alimentacidn,
I) transporte, IIl) servicios sociales,
IV) servicio doméstico, V) servicio de
peluqueria y afines, V1) natatorios, VII)
hoteles y afines, y VIII) actividades vin-
culadas con la aplicacién de tatuajes,
perforaciones, micropigmentacion u
otras similares-, laboratorio de sangre
con hemograma completo, eritrosedi-
mentacion y VDRL, PPD, radiografia de
torax, dosificacion de 1gG para hepatitis
A (en caso de pertenecer a rubros
I, Il o VII), carnet de vacunacion y
certificado médico.?




Las vacunas exigidas por la LSL
dependen del rubro en el cual se
desempenia el trabajador. Para la he-
patitis A se administran dos dosis a
los rubros |, Il y VI, y no se requie-
re refuerzo si el solicitante presenta
un esquema completo de dos dosis
con intervalo minimo de seis meses
o con laboratorio con 1gG hepatitis A
reactivo. En el caso de hepatitis B, se
aplican tres dosis solo al rubro V, y no
se requiere refuerzo si el esquema
estd completo. La dT se administra a
todos los rubros en una sola dosis y
requiere un refuerzo cada 10 afios.

El trdmite de obtencion de la LSL
ofrece la oportunidad de controlar,
prescribir y aplicar las vacunas corres-
pondientes al calendario del adulto en
una poblacién cautiva. Al tener una
renovacion anual, permite completar
los esquemas con las dosis faltantes,
tanto de aquellas exigidas por la LSL
como de las correspondientes al ca-
lendario de vacunacion.

Se efectud una intervencion entre
mayo y octubre de 2015 para contro-
lar, prescribir y aplicar las vacunas de
indicacién universal a los solicitantes
que concurrieron a tramitar la LSL en
el Hospital Ramos Mejfa. De esta ma-
nera, se busco generar una estrategia
de oportunidad ganada en vacunacion
en la poblacion.

METODOS

Se exigid a todos los solicitantes que
presentaran el carnet de vacunacion
al momento de la consulta, y se con-

sideré como no vacunados a quienes
no lo tenian.

Se implemento un formulario para
recoger informacion adicional duran-
te la consulta. Se solicitaron datos
respecto a edad y sexo segiin DNI o
pasaporte, presencia de contraindica-
ciones absolutas para recibir vacunas,
realizacion de control de salud anual e
informacion obtenida del calendario de
vacunacién: tipo de vacuna, nimero
de dosis y fecha de aplicacion.

Durante el proceso de tramitacién
de la LSL se indicaron las vacunas
faltantes segtn lo establecido en el
Manual del Vacunador (2013)° y las
Recomendaciones Nacionales de Va-
cunacion (2012).4 (Tabla 1)

« A todos los solicitantes que no
acreditaron tres dosis de vacuna mo-
novalente de hepatitis B aplicadas con
el esquema pertinente (primera dosis,
segunda dosis al mes de la primera
y tercera dosis a los seis meses de la
primera), se les inicid o completé el
esquema.

* A todos los solicitantes menores
de 50 afos que no acreditaron dos
dosis de vacuna triple viral (SRP) o
una dosis de SRP y una dosis de doble
viral (SR), se les inicié o complet6 el
esquema con un intervalo minimo
de un mes.

+ A todos los solicitantes de 65 afios
0 mds que no acreditaron vacunacion
antigripal anual (en funcién del con-
texto estacional), se les indicd una
dosis.

+ A todos los solicitantes de 65 afios

TABLA 1. Vacunas obligatorias por Libreta Sanitaria y calendario de vacunadidn del adulto, 2013,

0 mds que no acreditaron vacunacion
neumocdcica 23 valente, se les indicd
una Unica dosis.

+ A todos los solicitantes que no
acreditaron una dosis de dT o dtpa o
con una fecha de aplicacion mayor a
10 afios, se les indico una dosis de
refuerzo.

« Unicamente a aquellos solicitantes
pertenecientes a los rubros |, Il y VII
que presentaron I1gG hepatitis A nega-
tiva, se les indicé la aplicacion de la
primera dosis de la vacuna.

Se realizé un archivo de los datos
personales del solicitante, registrando
tipo de vacuna, fecha, nimero de do-
sis e indicacion durante la realizacién
de la LSL del periodo mayo-octubre
de 2015 en formato Excel. Los datos
fueron procesados con el programa
estadistico Epi Info version 3.5.1.

RESULTADOS

Se realizaron 2561 libretas entre mayo
y octubre de 2015. El 22,9% de los
solicitantes presentd vacunacién in-
completa. A este grupo se le indicaron
y aplicaron las vacunas faltantes, seguin
el caso. (Tabla 2)

El total de vacunas aplicadas incluyo
835 dosis. El Gréfico 1 muestra los
respectivos porcentajes (doble adultos,
hepatitis B, hepatitis A, doble viral, an-
tineumocadcica 23 valente y antigripal).
De las 835 dosis aplicadas, el 40,8%
correspondieron a vacunas de indi-
cacion universal no exigidas por LSL
(Gréfico 2), con un 93% de vacunas
de hepatitis B.

Indicacion segtin LSL

Indicacion segtin calendario de vacunacion del adulto

Vacunas Grupo de indicacion ~ Namero de dosis Refuerzo Grupo de indicacion Ntmero de dosis  Refuerzo
dT (doble adulto) Todos los rubros, 3 (esquema 1 dosis Todos, 3 (esquema 1 dosis cada
sin contraindicacion primario) cada 10 afos sin contraindicacion primario) 10 afos
Hepatitis B Rubro V, rubro VI * 3 - Todos, 3 -
sin contraindicacion sin contraindicacion
Hepatitis A Rubro |, rubro I, rubro VI, 2 - Pacientes susceptibles 2 -
sin contraindicacion pertenecientes a grupo de riesgo
Triple viral (SRP) Adultos menores de 50 afos 2 -
/ Doble viral (SR)
Neumocdcica Adultos de 65 afios 0 mds 1 -
23 valente
Antigripal Adultos de 65 afios o mds, embarazadas 1 anual

(cualquier trimestre o hasta 10 dias de puerperio)

Fuente: elaboracién propia.
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DISCUSION

El 22,99% de la poblacién evaluada
presenté vacunacion incompleta, pero
este porcentaje podria ser mayor por-
que sblo se tomo en cuenta a los soli-
citantes con los requisitos para tramitar
la libreta. No se consider¢ al total de
personas que asistieron a la Division
con la intencién de obtener la LSL y
a quienes, por diversos motivos, no
les fue otorgada.

No se discriminé si la vacunacién
incompleta habia sido por falta de car-
net o por esquemas incompletos. Este
dato serfa de interés para poder realizar
una intervencion en educacion dirigida
a conservar el carnet vy, asi, evitar las
polidosis de vacunas ya aplicadas.

Solo el 37,5% dijo que se habia
realizado un control durante el tltimo

afio. Para muchos, el espacio de ob-
tencion de la LSL representa el Unico
contacto con el sistema de salud.

El 40,8% de las dosis prescriptas
fueron de indicacién universal, no
exigidas por LSL. La mds indicada fue
la vacuna de la hepatitis B, lo que
podria deberse a que la obligatoriedad
de su aplicacion se inicié en 2012,y
muchos presentaban falta o esquema
incompleto.

Para promover y proteger la salud
de la poblacién, resultan esenciales la
accesibilidad, la equidad, la educacion
y la prevencion primaria. El trdmite de
obtencién de la LSL podria utilizarse
como estrategia para ampliar la co-
bertura de vacunacion de los adoles-
centes y adultos. Su importancia no
debe ser desdenada.

TABLA 2. Principales caracteristicas de la poblacion con indicacion de vacunacion durante la tramitacion de la

LSL. (\N=587).
Variable n % (1C95%)
Sexo Femenino 296 50.5(46.4-54.6)
Procedencia CABA* 457 86.1(82.8-88.8)
Rubro laboral alimentacion 422 72 (68.2-75.6)
Con control clinico en el tltimo afio 175 37.5(33.1-42.1)
Med(IQ)
Edad (afios) 32.5 (24-43)

*Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Fuente: elaboracion propia.

GRAFICO 1. Porcentaje de las vacunas aplicadas
durante la realizacién de la LSL.
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Fuente: elaboracién propia.

GRAFICO 2. Porcentaje de dosis aplicadas por LSLy
calendario de vacunacion del adutto.
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Fuente: elaboracién propia.
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SALA DE SITUACION

MICROCEFALIA EN ARGENTINA SEGUN DATOS DE LA RED NACIONAL DE
ANOMALIAS CONGENITAS

Microcephaly in Argentina according to the National Network of Congenital Abnormalities

En Brasil se ha notificado un aumento en la prevalencia de microcefalia en recién nacidos, que coincide
con la epidemia del virus del Zika. El objetivo de este estudio fue describir la frecuencia de microcefalia
en Argentina y estimar el nimero de casos esperados por aiio a partir de datos de la Red Nacional de

Anomalias Congénitas (RENAC).

PALABRAS CLAVE: Microcefalia - Argentina - Prevalencia
KEY WORDS: Microcephaly - Argentina - Prevalence
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INTRODUCCION

A principio de febrero de 2016, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) declar¢ al conglomerado de casos de
microcefalia y otros trastornos neurolégicos notificados
en Brasil y en la Polinesia como una emergencia de salud
publica de importancia internacional.’

La microcefalia es una anomalia congénita (AC) estruc-
tural mayor, que consiste en un tamafio anormalmente
pequefio de la cabeza. En el recién nacido, tiene su origen
durante el desarrollo embrionario o fetal y se define por
la presencia de un perimetro cefélico por debajo de un
punto de corte especifico, de acuerdo con una referencia
poblacional.? La medicién de la circunferencia cefdlica
debe realizarse al menos 24 horas después del nacimiento
para evitar los efectos del modelado. Habitualmente se
considera como microcefalia al perimetro cefélico menor
a -2 desvios estdndar (DE) o por debajo del percentil
3, 0 menor a -3 DE segln curvas de referencia, en fun-
cién de la edad gestacional y del sexo. La microcefalia al
nacimiento tiene una etiologia heterogénea, que incluye
causas genéticas (génicas y cromosdmicas), asi como
la exposicién materna a factores teratogénicos (alcohol,
radiacién, acido retinoico, infecciones, etc.). Puede darse
en forma aislada, con presencia o no de defectos cere-
brales (como calcificaciones o trastornos de la migracién
neuronal), asociada a AC en otros 6rganos o como parte
de cuadros sindrémicos. La microcefalia puede presentar-
se con retraso del desarrollo, convulsiones, discapacidad
intelectual, problemas motores, alteraciones de la audicién
o la vision y dificultades para la alimentacion. Por lo tanto,

suele ser necesario realizar un seguimiento de los nifios
afectados mediante grupos multidisciplinarios.

En septiembre de 2015 las autoridades de salud de Brasil
registraron un incremento en las notificaciones de recién
nacidos con microcefalia. En octubre de ese afio se informé
que en la region del nordeste brasilefio la prevalencia al na-
cimiento habia aumentado a 9,97/10 000 (a partir de una
prevalencia previa de aproximadamente 0,5/10 000 nacidos
vivos).® Se ha sugerido que este aumento de la frecuencia de
microcefalia puede estar causado por la infeccidn durante el
embarazo por el virus del Zika, un arbovirus transmitido por
el Aedes aegypti. En Argentina, este mosquito también esta
presente y se ha reconocido la presencia de otros arbovirus
transmitidos por el mismo vector (virus del dengue, fiebre
amarilla y chikungunya).

En 2009 se cred en Argentina un sistema de vigilancia
de AC: la Red Nacional de Anomalias Congénitas (RENAC),
que estéd coordinada por el Centro Nacional de Genética
Médica (CNGM) de la Administracion Nacional de Labo-
ratorios e Institutos de Salud y es un componente del
Programa de Enfermedades Poco Frecuentes y Anomalias
Congénitas del Ministerio de Salud de la Nacion. A lo largo
del tiempo y en el espacio geogréfico, la RENAC monito-
rea las frecuencias al nacimiento de las AC estructurales
mayores (como la microcefalia), contribuye al cuidado y
atencion de los recién nacidos afectados, e investiga las
causas de las AC#

El presente estudio se llevd a cabo con el objetivo de
estimar una frecuencia de referencia de microcefalia en
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Argentina y el nimero de casos esperados por afo, a
partir de los datos recogidos por la RENAC en 2009-2014.

METODOS

Se realizo una investigacion retrospectiva de prevalencia, de tipo
descriptivo observacional. La poblacién del estudio fueron los
recién nacidos examinados en los hospitales que participaron
en la RENAC entre noviembre de 2009 y diciembre de 2014.
La RENAC se inicié en cuatro hospitales y ha ido incorporando
en forma progresiva nuevas instituciones; al final del perfodo
de este trabajo, abarcaba un total de 182 hospitales pertene-
cientes a las 24 jurisdicciones de Argentina. La cobertura anual
de la red en 2014, el afio més reciente incluido en el estudio,
fue de 319 783 nacimientos (66,03% del subsector publico
y 42,38% del total en el pais). En la RENAC la definicion de
caso incluye recién nacidos con AC estructurales mayores,
externas e internas, identificadas desde el nacimiento hasta el
alta del hospital y detectadas en el examen fisico, por estudios
complementarios o autopsia. Comprende a todos los recién
nacidos vivos y los fetos muertos con un peso de 500 gramos
0 més; se excluye a los que sélo presentaron AC menores (por
ejemplo, mameldn preauricular) o funcionales (por ejemplo,
hipoacusia) y a los nacidos en otras instituciones que fueron
derivados a la maternidad reportante. La fuente de los datos
es primaria. En la RENAC se considera como criterio para la
definicién de microcefalia un valor de perimetro cefélico al
nacimiento por debajo del percentil 3 segutin edad gestacional
y sexo. Se acepta la descripcion diagnostica de microcefalia;
aunque en muchos casos se incluye, no es obligatorio reportar
el perimetro cefélico del afectado.

La recoleccion de datos en la RENAC se realiza en un
formulario especial adjunto a la historia clinica materna con
un campo abierto, en el que se describen las AC de los
casos detectados. El formulario permite registrar un conjunto
de variables bésicas (entre ellas, edad gestacional y sexo),
que se completan siguiendo procedimientos estandariza-
dos en un manual operativo. En cada hospital, el equipo
responsable de la RENAC —integrado mayoritariamente
por dos médicos neonatdlogos— supervisa la recoleccién
de datos y los envia mensualmente a la coordinacion a
través de una pagina web de acceso restringido. Asimismo,
los responsables remiten el nimero total mensual de
nacidos vivos y fetos muertos, que corresponden a los
denominadores para el posterior calculo de la prevalencia.
La coordinacion revisa la calidad de las descripciones y
el cumplimiento en la carga de las variables adicionales,
y realiza reparos si la informacion estd incompleta o es
confusa. La codificacion de las AC, a cargo de médicos
genetistas, sigue la Décima Clasificacidn Internacional de
Enfermedades, con la adaptacién del Colegio Real de
Pediatria y Salud Infantil del Reino Unido. Luego del anélisis,
la informacién se difunde a través de reportes periodicos. La
pagina web de la RENAC, a su vez, permite adjuntar fotos
y estudios complementarios y promueve el intercambio
entre los participantes del sistema a fin de orientar a los
neonatdlogos en el manejo inicial de los recién nacidos

afectados y colaborar en la derivacion de los casos a los
servicios de genética locales.

La prevalencia de microcefalia al nacimiento se definid
como la proporcién entre el nimero de recién nacidos vivos y
fetos muertos con microcefalia, y el nimero total de nacidos
vivos y fetos muertos. Utilizando el software estadistico
STATA 12, se calculé la prevalencia para los recién nacidos
con microcefalia, identificados en la base de datos con
los codigos Q02, Q02.1 y Q02.2. Las prevalencias fueron
calculadas por afio y por provincia segun la distribucion
de Poisson, con un intervalo de confianza del 95%. Para
evaluar cambios a lo largo del tiempo, se calculo la razon de
prevalencias por medio de la regresion de Poisson, tomando
como referencia 2009-2010.

Teniendo en cuenta la prevalencia de microcefalia en cada
jurisdiccion, se estimé el nimero de casos anuales esperados,
en base al total de nacimientos reportado en las estadisticas
vitales para cada una de ellas.> Se utilizo la metodologia de
meta-andlisis de efectos aleatorios para evaluar la presencia
de heterogeneidad entre las distintas provincias. Utilizando
el software estadistico STATA 12, se calculdé como medida
de heterogeneidad el valor de Q de Cochrane, considerando
estadisticamente significativo un valor de p<0,05.

RESULTADOS
Entre el 1 de noviembre de 2009 y el 31 de diciembre
de 2014 se examind en la RENAC un total de 1 023 108
recién nacidos vivos y fetos muertos, de los cuales 244
presentaron microcefalia. La prevalencia total fue de 2,4
por 10 000 (IC 95%: 2,1-2,7). En la tabla 1 se presenta la
prevalencia por afo y la razén de prevalencias; en la tabla
2, la prevalencia y el nimero estimado de casos anuales
de microcefalia por jurisdiccion.

No se observé heterogeneidad entre provincias: el valor de
Q de Cochrane obtenido a través del meta-andlisis de efectos
aleatorios fue de 15,84 con 22 grados de libertad (p=0,824).

DISCUSION

Al comparar las prevalencias de microcefalia observadas en
la RENAC con las consignadas por otras fuentes en otras
poblaciones, la frecuencia varfa considerablemente entre
los distintos estudios publicados. EUROCAT, el consorcio

TABLA 1. Prevalencia de microcefalia, Argentina, noviembre de 2009
a diciembre de 2014.

Aiio  Casos Nacimientos  Prevalencia  Razon de prevalencias
por 10 000 (IC 95%) (IC 95%)
2009-2010* 16 42136 38(2262) 1

2011 43 140066 3,1 (22-41) 038 (0,5-14)

2012 78 239971 33 (264,1) 09 (0,5-1,5)

2013 53 281152 19 (1425) 05 (03-09)

2014 54 319783 1,7(1,22,2) 05(0,3-08)

Total 244 1023108 24121-27)

*.a RENAC comenzo a funcionar en noviembre de 2009. Dado que incluye un bajo
ntimero de nacimientos examinados ese afio, se agruparon 2009 y 2010.
Fuente: Elaboracion propia en base a datos recolectados por la RENAC.




TABLA 2. Prevalencia de microcefalia y niimero estimado de casos por afio, por provincia, Argentina, noviembre de 2009 a diciembre de 2014.

Provincia Casos Nacimientos Prevalencia Casos estimados por afio segtin el total
por 10 000 (IC 95%) de nacimientos*
Buenos Aires 62 305 830 2(1,626) 44 (31-57)
CABA! 29 137 704 2,1(1,429) 14 (10-18)
Catamarca 1 10771 09 (0-5,2) 10-1)
Chaco 8 39525 2(094) 4(3-5)
Chubut 1 9829 1(0-5,7) 2(12)
Cordoba 15 54 997 27 (1,5-4,5) 10 (7-13)
Corrientes 4 18 986 2,1(0,6-54) 4 (2-5)
Entre Rios 6 22939 26(1-5,7) 4 (3-5)
Formosa 3 17 487 1,7 (04-5) 2(2-3)
Jujuy 20 23335 86 (52-132) 2(23)
La Pampa 2 7507 2,7 (0,396) 1(-1)
La Rioja 4 9783 41(1,1-10,5) 1(-1)
Mendoza 5 43252 12(04-27) 6 (4-8)
Misiones 10 41209 24 (1,2-45) 5 (3-6)
Neuguén 7 12877 54 (2,2-11.2) 2(1-3)
Rio Negro 1 6813 15(0-82) 2(1-3)
Salta 20 50870 39 (2,46,1) 5 (3-6)
San Juan 4 26 470 1,5(04-3,9) 3(2-3)
San Luis 1 11313 0,9 (0-4,9) 1(-2)
Santa Cruz 1 3582 2,8 (0,1-15,6) 1(-1)
Santa Fe 16 69 459 23(133,7) 10 (7-13)
Santiago del Estero 6 28 637 2,1(0,8-4,6) 3(2-4)
Tierra del Fuego 0 3869 NR* NR*
Tucumdn 18 66 064 2,7 (1,6-4,3) 5(4-7)
Total 244 1023 108 242127 132 (93-171)

*NR=No reportado (por ausencia de casos en el periodo de estudio), t Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas e Informacién de Salud, Anuario 2015.
de registros europeos de AC, reportd en promedio una
prevalencia de microcefalia de 2,63 por 10 000 nacimientos
entre 2008 y 2012. Sin embargo, la prevalencia observada
en los distintos registros participantes mostré valores entre
0,25y 13,84 por 10 000 nacimientos.® El otro consorcio
internacional de sistemas de vigilancia de AC, la International
Clearinghouse for Birth Defects Surveillance and Research
(ICBDSR), que retine registros de diferentes procedencias
geogréficas (entre ellos, la RENAC), también exhibioé preva-
lencias variables, que fueron desde 0,42 hasta 21,24 por
10 000 nacimientos en 2012.7

Una causa de las diferencias de prevalencia de microcefalia
entre los sistemas de vigilancia es el limite de edad para
el diagndstico de ACy el uso 0 no de multiples fuentes de
recoleccién de datos. La mayor parte de los sistemas de
Europa y Estados Unidos detectan AC al menos hasta el
primer afo de vida del nifio y reciben informacion de mul-
tiples fuentes (salas de parto, servicios de cirugfa neonatal
y pediétrica, anatomia patoldgica, centros de diagnostico
prenatal, laboratorios de citogenética, etc.). Por lo tanto,
estos registros no solo incluyen los casos de microcefalia
detectados en el periodo neonatal temprano, sino también
los que se observan posteriormente. EUROCAT clasifica a la
microcefalia como una AC diagnosticada frecuentemente
después de la primera semana de vida.? En cambio, otros
sistemas que tienen como limite de reporte el momento del
alta de la maternidad y son de tnica fuente, como la RENAC,
solo incluyen las microcefalias detectadas al nacimiento. De

todos modos, en las maternidades de la RENAC, el alta de
los recién nacidos suele realizarse tras las 48 horas de vida,
por lo cual hay tiempo suficiente para evitar los efectos del
modelaje posterior al pasaje a través del canal de parto y
medir correctamente el perimetro cefélico.

La definicion de caso de microcefalia es otro elemento
variable. Por ejemplo, EUROCAT lo considera como una re-
duccion del perimetro cefdlico por debajo de -3 DE, para
edad gestacional, sexo y etnia. Muchos de los sistemas de
vigilancia que forman parte de la ICBDSR siguen esta misma
definicién, aunque varios de ellos establecen el punto de corte
como menor al percentil 3 y unos pocos aceptan también el
diagnostico clinico de microcefalia.” Aunque en la RENAC la
definicién de caso (perimetro cefdlico menor al percentil 3) es
similar a la recomendada por la OMS (menor a -2 DE),? esta
eleccion limita la posibilidad de realizar comparaciones con
otros sistemas. Si utilizara como punto de corte el percentil 3, la
RENAC tendria mayor sensibilidad al comparar con sistemas que
usan -3 DS como punto de corte. Sin embargo, la prevalencia
observada en la RENAC es menor a la de EUROCAT, tal vez
por los factores metodoldgicos mencionados (limite de edad
para la inclusion de los casos, uso de multiples fuentes) o por
diferencias reales en la frecuencia.

En lo que respecta a la evolucién temporal, la prevalencia
de microcefalia en la RENAC disminuye en comparacion con
el periodo de referencia (afios 2009-2010), aunque solo lo
hace de manera estadisticamente significativa en 2014. Esto
puede deberse al sesgo de derivacién (efecto producido por la
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derivacion a hospitales de mayor complejidad de las mujeres
embarazadas con diagndstico prenatal de alguna AC). Este
efecto aumenta la prevalencia y puede haber sido més pro-
nunciado en la etapa inicial de la RENAC, ya que los principales
hospitales de Argentina (nivel 3B)° se incorporaron en los
primeros afios y luego lo hicieron los de menor complejidad.

En resumen, los datos sobre prevalencia de microcefalia
muestran heterogeneidad entre provincias. Esta variacién no
es estadisticamente significativa (con la excepcion de Jujuy,
donde las diferencias podrian ser reales o podrian deberse
a una mayor deteccion por parte de alguna materidad, con
influencia en el promedio provincial). A su vez, se observé una
reduccion estadisticamente significativa de la prevalencia sélo
en 2014, con las consideraciones referidas a la inclusion de
los hospitales con mayor complejidad al inicio de la RENAC.
En consecuencia, si bien la prevalencia global es menor en
relacién a otros registros, en la RENAC parece existir una
alta confiabilidad entre las mediciones de los hospitales
participantes. Esta consistencia probablemente se debe a
que la RENAC sigue procedimientos estandarizados y a que
los profesionales reciben capacitaciones periddicas, que ho-
mogeneizan su capacidad diagndstica. La RENAC serfa, por
lo tanto, sensible para monitorear cambios en la prevalencia.

La estimacion de los casos absolutos anuales de micro-
cefalia esperados en Argentina ayuda a saber cudles son los
recursos locales necesarios para el diagnostico y tratamiento
de los afectados. La evaluacion de los recién nacidos con
microcefalia exige la participacion de equipos multidiscipli-
narios, incluidos pediatras, neurdlogos infantiles, oftalmo-
logos, genetistas, rehabilitadores, psicdlogos y especialistas
de servicios sociales, entre otros. Asimismo, se requieren
pruebas de laboratorio para descartar infecciones TORCH
(Toxoplasmosis, Otras, Rubeola, Citomegalovirus, Herpes)
que causan microcefalia, estudios de neuroimagen, auditivos,
oftalmoldgicos y genéticos, segun el caso.

En cuanto a las limitaciones del presente trabajo, las pre-
valencias fueron estimadas a partir de datos hospitalarios con
una cobertura del 42% de los nacimientos totales del pais y

correspondieron principalmente a instituciones publicas. Por
lo tanto, la presencia de determinados factores socioeconé-
micos y/o demogréficos podria modificar las prevalencias.
Ademés, al recoger la informacién, en la RENAC se acepta la
descripcion diagnostica de microcefalia en el campo abierto
de AC; como hasta la fecha no es obligatorio consignar el
perimetro cefalico del afectado, no siempre se dispone de
este dato numérico.

Otra limitacion radica en que el nimero de casos anuales
por jurisdiccion y por afio se obtiene a partir de los valores
hallados en el célculo de las prevalencias, considerdndose
una relacion lineal (lo que podria ser incorrecto). Pese a esto,
parece adecuado estimar un rango de valores esperados
y no un niimero Unico esperado de casos por anomalia.

Los resultados obtenidos para 2009-2014 reflejan la
capacidad de detectar recién nacidos con microcefalia utili-
zando una metodologia de registro comun. Dada la posible
asociacion de microcefalia con el virus del Zika, a partir de
mayo de 2016 se incluird el valor numérico del perimetro
cefdlico entre las variables de la RENAC. Asimismo, se estan
realizando acciones para incentivar la correcta medicion
y reporte de esta AC. Todos los factores mencionados
pueden resultar en un aumento en la tasa de deteccion vy,
por lo tanto, de la prevalencia, y deben ser considerados
al interpretar la frecuencia observada en estudios futuros.

Para concluir, cabe destacar la utilidad de contar con un
sistema de vigilancia especial de AC como la RENAC, que
contribuye a evaluar una alarma epidemioldgica como la
referida. Con respecto a los proximos pasos, se pondra
en marcha una vigilancia intensificada de microcefalia y el
estudio y seguimiento exhaustivo de los casos reportados.
Se planea realizar un estudio con un abordaje analitico de
casos y controles para investigar la existencia de asociacién
entre microcefalia e infeccién por virus del Zika.

AGRADECIMIENTOS
Al Grupo de trabajo RENAC por su participacion en el
presente estudio.

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

Como citar este articulo: Groisman B, Bidondo MP, Liascovich R, Barbero P. Microcefalia en Argentina segtin datos de la Red Nacional de

Anomalias Congénitas. Rev Argent Salud Publica. 2016; Mar;7(26):39-42.

/

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

' Dedaracion de la OMS sobre la primera reunin del Comité de Emergencia del Regla-
mento Sanitario Internacional (2005) sobre el virus del Zika y el aumento de los trastomos
neuroldgicos y las malformaciones congénitas. Organizacién Mundial de la Salud; 2016.
[Disponible en: http;//mwwho.int/mediacentre/nevws/statements/2016/1 st-emergency-
committee-zika/es/][Ultimo acceso: 21 de marzo de 2016]

2 Firth HV, Hurst JA, Hall JG. Microcephaly. En: Oxford Desk Reference: Clinical Genetics,
1st ed. Oxford: Oxford University Press; 2005.

3 Epidemiological Alert. Neurological Syndrome, Congenital Malformations, and Zika Virus
Infection. Implications for Public Health in the Americas. OPS/OMS; 2015. [Disponible en:
http;//mmwpaho.org/ha/index php?option=com_docmang&task=doc_view&itemid=270&
gid=324058lang=em][Utimo acceso: 21 de marzo de 2016]

#Groisman B, Bidondo MP, Barbero P, Gili JA, Liascovich R, RENAC Task Force. RENAC:

Registro Nacional de Anomalias Congénitas. Arch Argent Pediatr. 2013;111(6):484-94.

5 Canfield MA, Honein MA, Yuskiv N, Xing J, Mai CT, Collins JS, et al. National Estimates and
Race/Ethnic-Spedific Variation of Selected Birth Defedts in the United States, 1999-2001. Birth
Defects Res A Clin Mol Teratol. 2006;76(11):747-56.

8 EUROCAT. Microcephaly per 10,000; 2016. [Disponible en: httpy// http;/Ammwveurocat-
network euy/defaultaspx,/] [Utimo acceso: 26 de marzo de 2016.

7|CBDSR (International Clearinghouse for Birth Defects Surveillance and Research).
Reporte anual; 2014. [Disponible en: http;/wvicbdsr.org/filebank/documents/ar2005/
Report2014pdfj[Ultimo acceso: 26 de marzo de 2016]

8 EUROCAT. Guide 1.4; 2013. [Disponible en: httpy//w.eurocat-network eu/aboutus/
datacollectiory/guidelinesforregistration/guide1_4][Utimo acceso: 21 de marzo de 2016]

% Speranza A, Lomuto G, Santa Maria C, Nigri C, Williams G. Evaluacion de maternidades
publicas argentinas, 2010-2011. Rev Argent Salud Publica. 2011,2(9).




HITOS Y PROTAGONISTAS

ENRIQUE FINOCHIETTO

Enrigue Finochietto

PALABRAS CLAVE: Enrique Finochietto, Médicos, Historia de la Medicina
KEY WORDS: Enrigue Finochietto, Physicians, History of Medicin

Federico Pérgola
Academia Nacional de Ciencias

e familia de inmigrantes ge-
noveses, nacié en Buenos
Aires el 13 de marzo de
1881. Su figura, sefiera de la Cirugfa
en Argentina, dejo una estela de dis-
cipulos y también fue ejemplo para
generaciones posteriores. Portefio de
estilo y rango, curso sus estudios pri-
marios en la escuela Nicolds Avella-
neda, y los secundarios en el Colegio
del Salvador. “Se distinguié como
buen alumno —dice Uriburu—"y si no
fue brillante en todas las materias,
sobresalié en ciencias y dibujo”. A los
16 afios ingresé en la Facultad de
Ciencias Médicas, como se denomi-
naba entonces, y su vocacién quirdr-
gica apareci6 desde el comienzo: di-
sector de anatomia, trabajé como
practicante del Hospital de Clinicas al
lado de Alejandro Posadas v, tras su
fallecimiento, de Marcelino Herrera
Vegas.
Como practicante y junto a su con-

discipulo Pedro Solanet —medalla de
oro del curso—, publico en 1903 su
primer trabajo cientifico: Toxidermias
yddicas. Luego se unié a Pedro Chu-
tro en Esofagotomia externa y sus
complicaciones, donde hacian alarde
de una florida bibliograffa francesa.
Posteriormente seguirfa su tesis de
doctorado Pie bot varus equinus con-
génito, con esquemas, radiograffa y
un estilo conciso y claro. En esos
anos ilustro, a su vez, la tesis de Chu-
tro sobre Fracturas de la extremidad
inferior del himero de los nifios.
Como premio a su labor artistica, el
autor le dedicd un ejemplar con las
siguientes palabras: “a mi querido
amigo el gordo Finochietto, comparie-
ro de compras, orquestas y otras
yerbas”.

Ingres6 como médico interno al
Hospital Rawson, donde desarrollaria
su perfeccionamiento y su escuela
quirdrgica. Su primer viaje a Europa,

en 1906, incidié favorablemente para
tal fin. Volverfa al viejo continente en
1918, en plena Primera Guerra Mun-
dial, para trabajar en el Hospital Ar-
gentino de Parfs, aun hoy vigente.
Francia, agradecida, le otorgd el titulo
de oficial de la Legién de Honor.?

Finochietto cred un estilo quirdrgi-
co. Estilo quirtirgico es la mejor ma-
nera de hacer algo, no determinada
manera. Asentadas definitivamente la
anestesia, la antisepsia y la hemosta-
sia, la cirugia moderna comenzaba a
crecer y a instrumentarse. Precisa-
mente, los instrumentos eran escasos
(algunos de ellos aterraban por su
aspecto), y sus inventores también lo
eran. Finochietto fue uno de ellos. El
mismo decfa: “La técnica quirdrgica
no es inmovil, su conocimiento se
adquiere en forma continua y progre-
siva, en la tarea propia y ajena. Se
siente de tiempo en tiempo hacer un
alto para poner las cosas en orden
con los hébitos y las posibilidades de
un ambiente determinado.” Invento
el separador torécico con cremallera
irreversible, que se utilizaria luego en
todo el mundo. Al presentarlo,
expreso:?

"1° Este separador es de grandes
dimensiones, adecuado para facilitar
las maniobras en la profundidad de la
cavidad tordcica.

2° Las placas de apoyo estan am-
pliamente fenestradas. Cuando el
instrumento estd aplicado y en ten-
sion, los tejidos comprendidos en los
limites de la ventana ‘hacen hernia’;
lo cual impide que el instrumento se
desplace.
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3° La manivela es una palanca de
11 cm de largo; lo cual permite sepa-
rar los bordes de la herida, sin gran
esfuerzo. Algunas veces —sobre todo
en los sujetos de edad avanzada—
producese una fractura incompleta y
subperiostica de las costillas adyacen-
tes, si es que no se las ha seccionado
previamente.

Ademas la manivela es articulada;
de tal manera que —en cualquier po-
sicion— puede acostarsela fuera del
campo operatorio, sin que haga relie-
ve que pudiera estorbar las
maniobras.

4° La cremallera ofrece la particula-
ridad de que no vuelve atrds.”

Ademéds del esquema del
instrumento, habia detallado en po-
cas palabras su uso, complicaciones
y practicidad.

En 1917 invento el trépano eléctri-
co automético y luego harfa lo propio
con el estribo, llamado “de Fino-
chietto”, que Chutro se encargd de
difundir por Europa. También le darfa
forma al ecraseur y al cierra-nudos
para la cirugia gastrointestinal, que
facilitaba la hemostasia.

Como expresa Ferndndez,* es indu-
dable que Finochietto no solo habia
creado todo este instrumental, sino
también un estilo. Sus discipulos lo
destacaron como cirujano,>® como
maestro de una escuela’ y resaltaron
la importancia de su consultorio y las
"operaciones a domicilio” que, segun
su hermano Ricardo, habia realizado
en los 10 primeros afios desde su
graduacion (1904-1913).2 Desde la
mirada de Zancolli? “la Escuela Qui-
rargica de Finochietto se inicia cuan-
do se descubre un método particular
de ensefiar cirugla masivamente.
Nacido por cerrado enlace desde dos
impulsos: el estilo quirdrgico de Enri-
que Finochietto por un lado, y el mé-
todo para reproducir dicho estilo por
Ricardo Finochietto desde el otro. El
método emerge asi de la ligazon de
dos virtudes generativas”.

En los dias en que no operaba,
acudia al famoso Pabelldn IX del Hos-
pital Rawson luego de haber pasado
por el Sanatorio Podestd y se infor-
maba de las novedades a través del
jefe de clinica, su hermano Ricardo.
Su tesis de profesorado fue Los mé-
todos operatorios para la exclusion
del piloro. No llegd a ser titular de
Cirugfa pero, ante su renuncia a la
docencia, la Facultad de Ciencias Mé-
dicas de la Universidad de Buenos
Aires lo designé Profesor Honorario.
Su conferencia en 1924 sobre Los
quistes hidatidicos en el pulmdn le
posibilité el nombramiento como
miembro de la Academia de Medicina
de Madrid.

Nada de lo que fuera medicina le
era ajeno. Nicolds Repetto, en su libro
Mi paso por la medicina, relata que
habia aprendido a manejar el aparato
de radioscopia en el servicio de Posa-
das, junto con Pedro Chutro, y tal era
su espiritu zahorf que fue el primero
en utilizar el bario como medio de
contraste.'

Frecuentaba la amistad de Mario
Bravo, Ricardo Rojas, Alberto Gerchu-
noff, Juan Pablo Echagle, Emilio Be-
cher, Charles de Soussens, Rodolfo
Franco, Rogelio Yrurtia, Agustin Riga-
nelli y muchos otros literatos y artis-
tas. Pero era hombre de pocas pala-
bras y poca ostentacion. La sala de
cirugia fue el laboratorio de este in-
vestigador que, como tal, era hombre
humilde y concentrado. Las escasas
palabras que empleaba eran las jus-
tas. También fue proverbial su gene-
rosidad: como otros grandes de la
cirugfa, afirmaba que el dinero de los
enfermos debfa volver a los enfer-
mos. Asf, todas las mejoras introduci-
das en su Pabellon IX del Rawson
salieron del propio peculio.

Murié el 17 de febrero de 1948. Al
referirse a las intervenciones quirtrgi-
cas, habia sostenido que “en un mo-
mento determinado ese proceso de
preparacion, de ordenacion y de

puesta a punto se da por concluido.
En ese momento se ve la operacion
con toda claridad, en todos sus deta-
lles, como el pintor ve un cuadro an-
tes de pintarlo”. Finochietto fue un
artista plastico de la cirugfa y vivio
intensamente, tal el anecdotario que
lo recuerda.''3

Julio de Caro'“ publicé un libro con
numerosas ilustraciones, al que tituld
El tango en mis recuerdos. Alli evoca
las emotivas circunstancias que die-
ron motivo a la creacion y posterior
dedicatoria del tango Buen amigo.
Corria el afio 1924. En una mesa del
desaparecido cabaret Chanteclair es-
taban sentados Pedro Chutro, Floren-
cio Lezica y Enrique Finochietto. Escu-
chaban a la orquesta tipica de un
amigo comun: Julio de Caro. En un
intervalo llega un compariero de este
ultimo, solicitando ayuda para su mu-
jer ante un grave trance en el mo-
mento del parto. De Caro, confundi-
do, opta por pedir la ayuda de los
médicos presentes. Todos concurren
a la casa del amigo. Finochietto inter-
na a la mujer en el Sanatorio Podestéd
y la opera con la ayuda de Chutro. La
mujer se salva junto con su hijo. “Du-
rante el trayecto a casa —cuenta De
Caro—, evoqué tan doloroso episodio,
y laxo como estaba, fui campo propi-
cio para que me invadiera una sensa-
cion inexplicable... flotando entre este
mundo... y el otro... Despojado total-
mente de mi envoltura fisica, por esta
transformacion, cual si la hubiese
colgado en un perchero, entrando
maquinalmente en el departamento,
me dirigi @ una mesita, brotando asf,
de un tirdn, el tango prometido, y
seguidamente orquestado”. Lo
estrend al dia siguiente y tuvo que
repetirlo en varias oportunidades. Esa
noche lo escucho Finochietto. Ante su
pregunta frente a la obra desconoci-
da, De Caro le contestd: “Este es su
tango, Don Enrique, se llama Buen
amigo, porque usted es un buen
amigo”.
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SALUD INVESTIGA

PERFIL DE POSTULANTES A LAS BECAS DE
INVESTIGACION EN SALUD PUBLICA 2016

Aplicants Profile’s for Scholarships Public Health Research 2016

Con el objetivo de promover la investigacion en salud en todo el pais, se realizé en 2015 la décimo
cuarta convocatoria a becas de investigacion financiadas por el Ministerio de Salud de la Nacion a través
de la Comisién Nacional Salud Investiga. Se recibieron 251 postulaciones para becas individuales y 63
para Estudios Multicéntricos que abarcaron a otras 370 postulaciones. En esta seccion se describen las
principales caracteristicas del las mismas.

PALABRAS CLAVE: Investigacion en Salud - Becas - Argentina
KEY WORDS: Health Research - Scholarships - Argentina

O'Donnell Carolina, Carla Carbonelli, Bonet Fernanda,

' Comision Nacional Salud Investiga

El Ministerio de Salud, a través de la
Comisidn, viene financiando ininte-
rrumpidamente desde 2002 investi-
gaciones de salud publica y clinicas
no farmacoldgicas con el objetivo de
fortalecer la produccién de conoci-
mientos orientados a la toma decisio-
nes sanitarias. Para ello, anualmente
realiza convocatorias publicas a becas
para estudios individuales y multicén-
tricos. Las becas individuales estan
divididas por tipo —Salud Publica y
Clinica— y por categorias, segun la
experiencia en investigacion del pos-
tulante, en Iniciacion y Perfecciona-
miento. El objetivo de este articulo es
presentar el perfil de las postulacio-
nes recibidas para la convocatoria
2016.

La mayorfa de las postulaciones se
concentrd en cinco provincias. Sobre
un total de 621 el 80% pertenecié a
Ciudad de Buenos Aires y a las pro-
vincias de Buenos Aires, Cordoba,
Tucuméan, Misiones, Santa Fe y Jujuy.
Cabe destacar que solo cinco provin-
cias no presentaron postulaciones:

Catamarca, Formosa, La Pampa, La
Rioja y Tierra del Fuego.

Con respecto a las postulaciones a
becas individuales, de las 251 recibi-
das, 639% aplicaron para Salud Publi-
cay el resto para investigacion Clini-
ca. La distribucion de estas
postulaciones por tipo y categorfas se
presentan en el Gréfico 1.

Segun los requisitos administrativos
del financiamiento de la Comision,
cada postulacion requiere un aval ins-
titucional de una entidad que puede
pertenecer al &mbito publico o priva-
do. Del total de las postulaciones in-
dividuales recibidas, 84% fueron ava-
ladas por instituciones del sector
publico. Asimismo, 36% fueron insti-
tuciones hospitalarias, 29% académi-
cas, 20 9% organismos de gobierno,
119% institutos de investigacion y 4%
organizaciones no gubernamentales.

De modo similar a las ultimas con-
vocatorias,’ no se establecieron limi-
tes de edad para ambos tipos de es-
tudio. La edad de los postulantes a
becas individuales oscild entre los 24

y 64 afios, con una mediana de 33.
Cabe destacar que al igual que las
convocatorias inmediatamente ante-
riores, las mujeres concentraron el
82% de las postulaciones (ver Gréfi-
co 2).

Otro aspecto de interés para analizar
es el campo disciplinar al que pertene-
cen los postulantes, que en esta con-
vocatoria a becas individuales se dis-
tribuyd del siguiente modo: 42%
pertenecio al rea de las Ciencias Mé-
dicas, 33% a Ciencias Sociales y Hu-
manidades, 19% a Ciencias Exactas y
Naturales, 4% a Ingenieria y Tecnolo-
gfa 'y 2% a Ciencias Agricologanaderas.
Para definir estas 4reas se tomoé como
referencia la definicién del indicador
denominado “Disciplinas de aplicacion
de las actividades de 1+D" del Ministe-
rio de Ciencia, Tecnologfa e Innova-
cion Productiva. Es importante tam-
bién tener en cuenta que dentro del
campo Ciencias Sociales y Humanida-
des se encuentran comprendidas, en-
tre otras, profesiones como Psicologfa
y Trabajo Social, ambas de alta inci-
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dencia en este grupo.

Finalmente, al considerar las &reas
temdticas a las que aplicaron, se ob-
servo que casi el 80 % de las postu-
laciones individuales se concentraron
en 12 éreas de un total de 23: Salud
Infantil, Salud Mental, Enfermedades
Crénicas no Transmisibles, Salud y
Ambiente, Enfermedades Transmisi-
bles y Descuidadas, Salud Materna y
Perinatal, Salud de Adolescentes, Sa-
lud Sexual y Reproductiva, Salud de
Adultos Mayores, Gestidn y Politicas
Sanitarias, Recursos Humanos en Sa-
lud y Discapacidad (ver Gréfico 3).

La categoria Estudios Multicéntricos
(EM) es una estrategia disefiada para
fortalecer las politicas de Salud Publi-
ca mediante la obtencion de conoci-
miento sobre temas priorizados por
el Ministerio de Salud de la Nacion,
preferentemente con alcance federal
o regional. Comprende a un grupo de
6 0 7 becas pertenecientes a un mis-
mo proyecto de investigacion y avala-

GRAFICO 1. Distribucién total de
postulaciones por tipo de investigacion
(n=251)

| |nvestigacién Clinica
W |nvestigacion en Salud Publica

Fuente: elaboracion propia

do por al menos tres instituciones
distintas. En ésta convocatoria ptblica
se recibieron 63 presentaciones para
EM con un total de 370 postulaciones
a becas, de las cuales el 83% corres-
pondié al sector publico. Asimismo,
del total de postulantes, 29% estuvo
avalado por organismos de gobierno,
29% por instituciones hospitalarias,
26% por instituciones académicas,
10% por institutos de investigacion y
6% por ONG.

En relacién a las edades de los
postulantes para EM, las mismas fue-
ron de entre 24 y 75 afos, con una
mediana de 39. En este caso, el 73%
de las postulaciones fue realizado por
mujeres.

La distribucion de las postulaciones
de los EM por campo disciplinar se
comportd de manera similar a las
postulaciones individuales: 42% per-
tenecian al campo de las Ciencias de
la Salud, 36% a Ciencias Sociales y
Humanidades, 19 % a Ciencias Exac-

tas y Naturales, 2% a Ingenierfa y
Tecnologfa y 19% al sector Agricologa-
nadero (ver Gréfico 4).

Por ultimo, y atendiendo a la distri-
bucién de los 63 EM por areas tema-
ticas, se observo que el 78% aplico a
Enfermedades Transmisibles, Gestion
y Politicas Sanitarias, Salud Mental y
Adicciones, Enfermedades Crénicas
no Transmisibles, y Salud Materna,
Perinatal e Infantil.

A modo de conclusién, cabe sefia-
lar que para la convocatoria 2016 se
presentaron menos postulaciones a
becas individuales que en los Ultimos
afios, aunque no ocurrié lo mismo
con los EM, que cada afio han incre-
mentado sus postulaciones.

Por otro lado, la distribucién se ha
mantenido constante con respecto a
los aspectos descriptos relativos a
edad, género, campos disciplinares y
tipos de instituciones, a excepcién de
la distribucién geogréfica con variacio-
nes anuales. 123 45

GRAFICO 2. Distribucién de postulantes por sexo y edad ( n=251)
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GRAFICO 3. Distribucién por drea tematica (n=251).
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GRAFICO 4. Distribucién de postulantes a
Estudios Multicéntricos por campo disciplinar
en porcentaje (n=370).
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

1. INSTRUCCIONES GENERALES

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

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

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

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

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

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

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

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

1.1. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

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

El estilo serd el recomendado por el ICMJE.

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

1.2. TABLAS, GRAFICOS, FIGURAS Y FOTOGRAFIAS

Los elementos gréficos, es decir tablas, gréficos, figuras y
fotografias deben presentarse en documento separado,
numerados consecutivamente, indicando la referencia en
el texto. Ademds, deberan incluir titulo y epigrafe. En el
epigrafe se colocaran: las referencias a simbolos o abre-
viaturas utilizando signos especificos en el siguiente orden:
* 1,18 ||, 1. ** 11, 1, y las fuentes de datos utilizadas.
Las letras, nimeros y simbolos deben ser claros y de ta-
mano suficiente (se recomienda Times New Roman 8-12)
para permitir su lectura una vez que han sido reducidas.
La presentacion de las tablas debera ser en formato de
celdas editables, elaboradas con Word o Excel. El cuerpo
de la tabla no debe contener lineas verticales. El titulo se
presentard fuera de la tabla y en la primera fila los titulos
de cada columna (breves). Los resultados cuantitativos
deben incluir las medidas estadisticas obtenidas.

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

u_n

n" si corresponde.

Dimensiones de elementos gréficos

Seccion Ancho Altura
Articulos Originales 7,5m 22 ¢cm (mdx)
y Revisiones 616cm

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

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

1.3. ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

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

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

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

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

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

La secuencia de acontecimientos que conforman una in-
tervencion sanitaria son: I) la identificacion de una situacion
determinada que presenta uno o més aspectos no desea-
dos o alejados de un estado ideal, I1) la identificacion de
un conjunto de actividades y dispositivos de los que
existe evidencia respecto de su eficacia para producir el
efecto deseado (el estado ideal mencionado en I'), Ill) el
disefio de la intervencion, 1V) su implementacion vy la
observacién de los resultados, y V) la evaluacion de la
intervencion en sus distintos tipos.

La estructura del articulo deberd contener las siguientes
secciones:

- Introduccion: se presenta un relato del problema de in-
tervencion, la ponderacion de su importancia y sus fun-
damentos teoricos. Se incluye, ademés, la evidencia cono-
cida del efecto de la intervencion propuesta, asi como su
objetivo y el resultado que se pretende lograr con la
implementacion de la misma. Asimismo, se deberd expli-
citar el objetivo del articulo.

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

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

2.2 En la seccion Sala de Situacion se publican informes
en los que se comunica una seleccion de la informacion
recabada y procesada durante un Anélisis de Situacion en
Salud, obtenida a partir de distintas fuentes.

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

La estructura del articulo deberd contener las siguientes
secciones:

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

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

- Resultados: reporte de los datos mds relevantes

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

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

3. INSTRUCCIONES PARA AUTORES

DE ARTICULOS ORIGINALES

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

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

El cuerpo del manuscrito deberd respetar el formato IMRyD:
Introduccién, Método, Resultados y Discusion -en esta
Ultima seccion se agregan subsecciones para las dreas de
aplicacién de los resultados (ver 3.1.7; 3.1.8; 3.1.9). El
cuerpo del articulo no debe contener més de 23.000 ca-
racteres con espacios. Las tablas, gréficos, figuras y/o fo-
tografias deberan presentarse en documento separado y
no podrdn incluirse mas de 5 en total. La extensidn
méxima admitida para las referencias bibliogrdficas es de
5.000, siempre con espacios incluidos.

3.1 SECCIONES DEL MANUSCRITO

3.1.1. Portada

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

« Titulo del articulo en espariol e inglés.

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

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

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

« Fecha de envio para publicacion.
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« Declaracion de conflicto de intereses.
*Numero de registro de investigacion otorgado por el
RENIS

3.1.2 Resumen y Palabras clave

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

3.1.3. Introduccion

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

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

3.1.4 Método

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

« Justificacion del diseo elegido.

« Descripcion de la poblacion blanco, las unidades de
andlisis y del método de seleccion de las mismas, inclu-
yendo los criterios de inclusion y exclusion. Se recomien-

da realizar una breve descripcion de la poblacion de
donde se seleccionaron las unidades y del émbito de es-
tudio.

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

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

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

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

« Consideraciones éticas: sefalar a) si el estudio fue
aprobado por un comité de ética de investigacion en salud,
b) si se aplic consentimiento y/o asentimiento informado
y, ©) si se cumpli6 con la Ley 25.326 de Proteccion de los
datos personales. En caso de no corresponder el cumpli-
miento de alguno de estos puntos deberd ser justificado.

3.1.5. Resultados

En esta seccion se presentan los resultados obtenidos de
la investigacion, con una secuencia logica en el texto y en
las tablas o figuras. Los Requisitos Uniformes recomiendan
que se comience con los hallazgos mds importantes, sin
duplicar la informacion entre las tablas o grficos y el texto.
Se trata de resaltar o resumir lo mds relevante de las ob-
servaciones. Todo lo que se considere informacion secun-
daria puede presentarse en un apartado anexo, para no

interrumpir la continuidad de la lectura. Deberd redactarse
en pretérito, ya que se describen los hallazgos realizados.

3.1.6. Discusion

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

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

3.1.8. Relevancia para la formacion de recursos
humanos en salud

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

3.1.9. Relevancia para la investigacion en salud

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