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Editorial

En oportunidad de esta nueva publicacion de la Revista que, con considerable retraso, retne el
material compilado en los afios 2003 y 2004, caben algunas reflexiones al respecto.

En primer lugar, que esta situacion no responde de modo alguno a un debilitamiento de los esfuerzos
del Comité Editorial para sostener esta publicacion cientifica a través del tiempo. Por el contrario, en
total coherencia con los principios que orientaron inicialmente la publicacion, persiste el empefio de dar
cuenta de la practica cientifica de los profesionales de la Secretaria de Salud Pdblica, promoviendo
siempre su amplia participacion desde el Area de Investigacion en Salud, desde que, en tanto practica
develadora, contribuye fundamentalmente a la equidad en la distribucion del poder y el saber en Salud.

No obstante estos esfuerzos, el impasse de la publicacidn en este Gltimo periodo podria relacio-
narse en alguna medida con el proceso de reforma integral de la gestion en salud iniciado a fines de
2003 por la Secretaria de Salud Pablica, en el marco de una politica general de descentralizacion y
distritalizacion municipal.

Orientado hacia un modelo de gestion en salud mas descentralizado y participativo, el proceso
implica un pleno protagonismo de los trabajadores de salud y de actores de la comunidad en la con-
struccion conjunta de un proyecto de trabajo que, con autonomia local, esta dirigido al logro de una
mayor equidad e integralidad de las acciones, eficacia social y eficiencia.

Sin entrar en consideraciones respecto de condicionantes mas mediatos ligados a la situacion
socioecondmica que vive el pais en los Gltimos afos, en el espacio local, el proceso de transformacion
del modelo sanitario con la emergencia de nuevas ldgicas de trabajo en salud, la transferencia de la
capacidad de decision a los niveles locales bajo una dinamica de participacion social y de construccion
colectiva, es impulsado exclusivamente por la jurisdiccion municipal en tanto el subsector provincial
sigue manteniendo otras légicas politico-sanitarias mas tradicionales.

Estas diferencias de logicas tienen efectos particulares en lo referido a procesos de trabajo en
las modalidades concretas de respuesta a las necesidades de salud y asistencia de la poblacion.

En el ambito municipal, no sélo se ha favorecido en general una mayor accesibilidad de la poblacion
alos servicios asistenciales sino las posibilidades concretas de acceso a las tecnologias necesarias en
el proceso de atencion, desde la provision de medicamentos hasta los estudios de alta complejidad,
lo que ha generado un “vuelco masivo” de usuarios a los efectores, con la consiguiente sobrecarga
de trabajo de los equipos en todos los niveles de la red de servicios.

Estas condiciones podrian estar explicando la declinacion, que entendemos momentanea, en la
produccion cientifica de los trabajadores de salud durante 2003 y 2004, al menos en la linea que
impulsa la Revista, en el campo epidemioldgico y de servicios de salud.

En consecuencia, junto a los cuatro articulos originales aqui incluidos, dos de los cuales remiten
a trabajos de tesis de la Carrera de Especializacion en Epidemiologia, se han incluido capitulos sobre
Opiniones y Conferencias, éstas tltimas desarrolladas en la IV Reunidn de Secretarios de Salud de las
Ameéricas (Rosario, Noviembre de 2002), que hacen importantes aportes conceptuales en tematicas
vinculadas al modelo de gestion impulsado por la Secretaria de Salud Piblica.

Un aspecto a destacar es el vinculado al Comité de Etica en Investigacion en Salud, de cuya
creacion diéramos cuenta en la editorial del volumen 5 N° 1y 2 (En-Dic de 2002).

Este alude a otro hecho politico trascendente que atafie directamente al campo de la ética en
investigacion, cual es la Resolucién N° 632 de la Secretaria de Salud Publica (7 de junio de 2005),
que regula la presentacion de protocolos externos al ambito de la salud piblica municipal y establece
criterios orientadores para su aprobacion por el Comité de Etica.

Lainstancia del Estado puede asumir distintas formas de injerencia. Una de ellas la de ser espacio
de clara expresion y legitimacion de los intereses de los sectores dominantes. Otra, la de constituir una
instancia que, reconociendo las asimetrias, desarrolle politicas activas que empoderen y resguarden a
los grupos subalternos. Es en esta segunda linea donde se enmarca la resolucion antes mencionada.

En materia de investigacion en el campo sanitario huelga sefialar como opera la distribucion del
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poder cuando los actores en juego son los laboratorios de productos medicinales y las poblaciones
pauperizadas de paises tercemundistas.

En ese marco, si bien fundamentales resultan totalmente insuficientes las Declaraciones Inter-
nacionales en materia de investigacion en seres humanos, al no constituirse per se en instrumentos
de resguardo de los sectores vulnerables de no mediar un Estado con voluntad politica de garantizar
ese resguardo y asegurar la equidad.

Comité Editorial
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Articulo Original

Proyectos de vida privados y puiblicos de mujeres ado-

lescentes pobres con y sin hijos.”
Private and public life projects of poor adolescent women with and without

children.

Pawlowicz, Maria Pia ** y Zaldia, Graciela

* % ¥

RESUMEN

En este articulo se presentan resultados de
una investigacion cualitativa, realizada en un
barrio del Conurbano Bonaerense, en la que se
compararon representaciones, proyectos y ex-
periencias de adolescentes mujeres en situacion
de pobreza, con y sin hijos.

En las adolescentes madres se proyecta una
configuracion representacional de “madres- amas
de casa - esposas”, consolidada a partir del
nacimiento del hijo. En cambio, las que no tienen
hijos y concurren a la escuela, valoran también
los trabajos extra-domésticos y el estudio, aunque
varias ejercen la funcion materna en el cuidado de
sobrinos y hermanos. Sus ideales y modelos como
mujeres son diversos, a partir de la circulacion por
espacios publicos extra-domésticos.

En varios casos las adolescentes que no
tienen hijos sostienen el proyecto identificatorio
familiar de “ser diferente” a otras mujeres de
su familia que han sido madres adolescentes.
Asi son investidas diferencialmente en el con-
trato inconsciente familiar, en una apuesta a

no repetir intergeneracionalmente la maternidad
adolescente significada como “destino fatal y
natural”. Desde una perspectiva de género, las
adolescentes sin hijos tienen mayor capacidad de
negociacion y se posicionan subjetivamente con
mayor autonomia en sus relaciones de pareja en
relacion a la sexualidad, el cuerpo y las decisiones
reproductivas.

PALABRAS CLAVE: maternidad - adoles-
cencia — proyectos de vida — género

SUMMARY

The article is based on results of a qualita-
tive research carried out in suburb of Buenos
Aires comparing representations, projects, and
experiences of adolescent women in poverty si-
tuation with or without children. The adolescents
mothers shaped representations of mother-hou-
sewife strengthening since the birth of a first
children. On the contrary, adolescents without
children who attended the school, assessment
works out home and studies although some of
them take care of children. Their woman’s ideals

* Esta publicacion se basa en el Trabajo libre presentado en las “V Jornadas de Actualizacion, del Foro de Psicoanalisis y Genero”. APBA.

09/00. Buenos Aires.
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and models output are very diverse because of
the circulation through public spaces.

In various cases a adolescents without chil-
dren support identifying family project of “being
different” from other adolescents who were mo-
thers. By this way, they are differently invested
in unconscious family contract so as to avoid the
repetition of adolescent maternity means as fatal
and natural destiny. From a gender perspective,
this young women without children have better
ability and power to negotiation and develop more
autonomy in their partner relationship with regard
to sexuality, their body or reproductive decision.

KEY WORDS: adolescent motherhood - life
project - gender

INTRODUCCION

“Cierto que quiso
querer,
pero no pudo
poder...”
ALFREDO ZITARROSA
Los resultados que se presentan surgen de
una investigacion cualitativa en la que se trabajo
comparando las representaciones sociales, pro-
yectos y experiencias de adolescentes mujeres
pobres con y sin hijos1. Forman parte de los
resultados de la investigacion: “/ncidencia de
la experiencia de maternidad en la adolescencia
en el proyecto de vida y en las representaciones
sociales en adolescentes mujeres de sectores
populares. Estudio comparativo de adolescentes
madres y no madres”.2
Las condiciones actuales de vida y la salud
colectiva, en particular de la poblacién juvenil,
nos alertan sobre el proceso de catastrofe social,
profundizado por la ldgica econémica neoliberal. El
28 % de la poblacion argentina esta comprendida
entre los 10 y 24 aiios de edad y cerca del 50%
de los hogares argentinos estan por debajo de la
linea de pobreza. Amhos datos reclaman priori-
zar estudios, tanto extensivos como intensivos,
sobre esta franja etarea y sus problematicas.
Los accidentes, los efectos de la violencia y de
los obstaculos para el acceso a los derechos re-
productivos y sexuales, vinculados a situaciones
de vulnerabilidad y riesgo, nos plantean desafios

por su urgencia social y subjetiva. En los Gltimos
afios, entre el 13 y 16 % de los nacimientos co-
rrespondieron a hijos de madres menores de 20
afios. Las muertes infantiles ocurridas en hijos de
madres menores de 20 afios fueron casi el 20%
del total; las tasas especificas de mortalidad in-
fantil son notahlemente altas para las madres que
se encuentran en los tramos etareos de menores
de 15 afios y de 15 a 19 afios.

El equipo técnico del area de salud de los/
las adolescentes de la Unidad Coordinadora Eje-
cutora de Programas Materno Infanto Juveniles
(UCEPMIyN) del Ministerio de Salud de Nacion,
sefiala que no solo deben considerarse los ries-
gos que la maternidad temprana trae aparejado
para el futuro de esas adolescentes, sino que se
incrementa en forma muy importante el riesgo
de sus hijos, comparado con el de otros nifios de
madres mayores. Advierten que no se trata de
razones hioldgicas sino sociales, psicosociales y
culturales: la pobreza, la nutricion deficiente, el
bajo nivel educativo, la carencia de contencion
afectiva durante el embarazo, la falta de controles
durante el embarazo, entre las mas relevantes,
como en otros paises de la region, afectan princi-
palmente a los jévenes de los sectores populares
(Vuegen, 2003).

El peso de las muertes adolescentes sobre el
total de las muertes maternas, mayor a la cuarta
parte del total, estan relacionadas con trastornos
hipertensivos y con abortos. Si comparamos la
maternidades adolescentes por regiones en el
conjunto del pais, la desigualdad es altamente
significativa. Las tasas de fecundidad adoles-
cente mas altas son de la Provincia del Chaco,
de 111 por 1000 y en la provincia de Jujuy, de
82 por 1000, mientras en la ciudad de Buenos
Aires llegaba a 23 por 1000, segin datos del
INDEC de 1999.

Estudios desde el enfoque de género, guiados
por los supuestos de la persistencia de ima-
genes de hombre y mujer que responden a las
concepciones tradicionales del rol, aumentan la
probabilidad de embarazo en la adolescencia, al
reproducir conductas reproductivas “riesgosas”
entre los jovenes de ambos sexos. Ni las imagenes
de género igualitarias ni las conductas sexuales
de cuidado son posibles en las condiciones que

2 (Beca UBACyT Iniciacion) Becaria: Maria Pia Pawlowicz. Directora: Graciela Zaldta.
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impone la pobreza extrema (Pantelides, Geldstein,
2001) A su vez, en otras investigaciones afirman
que, en términos generales la familia reproduce
las condiciones de clase y la transmision inter-
generacional de la pobreza, en tanto el modelo
materno es fundamental para la adquisicion de
patrones de conducta relacionados con la salud
reproductiva (Geldstein y Delpino, 1998)

Desde el punto de vista psicoldgico la ma-
ternidad consiste en sostener la indefension y
desamparo de un cachorro humano. Para poder
investir a ese hijo por venir, se requiere sostener
un proyecto personal de tener un hijo, no sélo
embarazarse. Esta singularidad, en muchos
casos alejada de la maternidad idealizada, esta
atravesada por deseos, anhelos, circunstancias
adversas o facilitadoras que constituiran sus con-
diciones de posibilidad y sus limites para advenir
como eleccion o imposicion del destino bioldgico.
Indagar los proyectos de vida y la centralidad o
no de la maternidad en adolescentes de sectores
populares es una perspectiva para contribuir a
incluir los aspectos de la subjetividad en el disefio
de espacios y programas de salud adolescente.

METODOLOGIA

El trabajo de campo fue realizado en “te-
rreno”, al estilo etnografico, en un barrio de
La Matanza, partido ubicado al oeste del Gran
Buenos Aires.

Las técnicas de captacion de datos utilizadas
fueron: observacion, grupos focales y entrevistas
semidirigidas en profundidad, que fueron realiza-
das en las casas de las adolescentes o en espacios
verdes del barrio.

La metodologia utilizada es cualitativa, ya
que se trata de conceptualizar la perspectiva de
los propios actores sociales, y comprender su
vision del mundo.

En lainvestigacion cualitativa el investigador
es considerado un recurso de la investigacion y
se aborda al objeto en su complejidad, desde una
concepcion holistica de la realidad y en la que se
orienta el estudio a los procesos mas que a los
resultados (Cook y Reichardt 1986). Son disefios
flexibles en los que se trabaja en un continuo ir y
venir de la informacion empirica a la construccion
tedrica en un proceso ciclico, iterativo y abierto.

La seleccion de casos abarcé a 23 adolescen-

tes, de entre 16 y 21 afios, con y sin hijos, en que
la mayoria convivia con su numerosa familia de
origen al momento de la entrevista. El muestreo
se realizd por hola de nieve, es decir, que cada
entrevistada posibilitaba el contacto con otras
adolescentes.

El analisis de los datos permitid, a partir de
la interpretacion de los sentidos desplegados,
la construccion de hipétesis y el planteamiento
de nuevas preguntas. La operacion fundamental
en este tipo de analisis es “descubrir las clases
significativas de cosas, personas y eventos y de
las propiedades que los caracterizan”( ).

RESULTADOS

Contextos: red de mujeres y la importan-
cia del territorio barrial.

iDe qué adolescentes hablamos cuando nos
referimos a los barrios pobres del Gran Buenos
Aires? De una adolescencia muy signada por un
territorio delineado geografica y simbdlicamente,
un espacio particular compartido: “el barrio”. El
barrio en el que habitan sus familiares, parejas y
amigos; escena de la cotidianeidad de su inclusion
afectiva relacional.

La misma disposicion arquitectonica implica
que los pobladores se encuentren, miren y crucen
permanentemente. Son monoblocks de tres pisos,
con pasillos angostos, escaleras compartidas que
recorren entradas a diferentes departamentos,
ventanas enfrentadas a pocos metros, balcones
en los que asiduamente se sientan por la tarde a
mirar el barrio mientras toman algo. Transparen-
cias que hacen borroso el adentro y el afuera de
la convivencia y la intimidad.

Violeta, de 17 afios, cuyo primer hijo lo tuvo
a los 14 anos, dice:

“Acd en este harrio, acd como en todos los
barrios iguales. Yo estaba acostumbrada a ver
chicas, jovenes, que estaban embarazadas o gue...
tienen chicos muy chicos. En Capital no se ve. Acd
vivimos todos juntos, nos conocemos todos, es un
panuelo esto. Alld no. Porgue cada uno estd en su
casa, nadie se mete con nadie y aca es una cosa
gue nos importa la vida de todos...”

En el barrio refieren a las redes de vecinos, de
mujeres allegadas y de comadres. Redes de mutua
7
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ayuda conformada especialmente por mujeres
por las que circula la informacion sobre la salud
reproductiva y la salud de los hijos. Madres y sue-
gras, hermanas y cufiadas que las “acompafian al
médico”, que prescriben, sancionan, contienen y
aconsejan acerca de las decisiones reproductivas.

“Entonces le voy a preguntar a mi cufada
gue se cuida, mi hermana y mi cufiada, mi otra
no, porque tiene un soplo al corazon y no puede
tomar. Se cuida el marido, y por eso tuvo cinco
hijos... (se rie) jviste?” (Nancy, 16 afios, primer
hijo a los 15)

De este modo el contexto barrial, tanto ma-
terial como simhélicamente, es “endogamico” al
representar una extension del espacio doméstico.
Como dice un graffitti en una de las paredes del
barrio: “Si las chusmas fuesen flores, este barrio
seria un jardin”

Estos son contextos significativos a nivel
representacional y normativo en la elaboracion de
los proyectos de los adolescentes. Como contexto
mas amplio, el barrio es el espacio de circulacion,
especialmente para las adolescentes con hijos,
que casi no relatan actividades fuera del barrio y
casi no tienen amigos o parejas fuera de él.

El barrio y la red de mujeres ofrecen un
espacio de significaciones donde se valora la
maternidad y los roles de género tradicionales que
vinculan la mujer a lo doméstico. Ofrecen estos
materiales simbdlicos, esta mitica particular a
partir de la cual las adolescentes historizan y
proyectan.

PROYECTOS Y ADOLESCENCIA.

Proyectos y adolescencia.

La tarea de construir un proyecto de vida es
uno de los trabajos propios de la adolescencia,
que implica “tomar en sus propias manos la ca-
tegoria de proyecto identificatorio .../ Todo nifio
debe apoyarse en lo gue haya de cierto proyecto
identificatorio familiar referido a él, proyecto en
el que se producird el encuentro con los ideales
de esa familia. De la textualidad de ese proyecto
el sujeto va extrayendo (como de un archivo) los
materiales para ir haciéndose un ser.” (2)

El trabajo de proyectar el futuro parte del
trabajo de autobiografia del yo historiador. En
la adolescencia se articulan estos dos trabajos:
el de proyectar y el de historiar. Para Piera
Aulagnier (1991) “retiramos de la investidura
del tiempo pasado esa parte de libido que nos
permite investir el tiempo futuro”(3). Se trata de
la reconstruccion de la propia historia libidinal e
identificatoria del sujeto (Hornstein, C. 1989 y
1992) que implica trabajos de resignificacion,
de religazén y retranscripcion de la trama de
marcas de emociones y de representaciones de
acontecimientos en la vida de un sujeto. Los pro-
yectos permitirian a los adolescentes anticipar/
se, ensayando diferentes papeles, situaciones,
realidades, finales. La adolescencia se configura
asi como un «inmenso campo transicional de
ensayo, un verdadero laboratorio de experiencias,
Juegos a ser “como si”..., tanteos, vacilaciones,
respuestas cuya “intensidad patoldgica” no debe
ocultarnos su transitoriedad, identificaciones
alternadamente alienantes y lidicas, etc. De
esta miriada de conductas, fantasias y acciones
(0 actuaciones) emergerd un dia una radical
transformacion realizada"(4).

Los proyectos de vida de las madres
adolescentes

“Yo lo tnico que guise... Yo a veces a mi
mamad le digo: “mird, yo lo unico que guiero... A
mi siempre me gustd tener un hijo”, siempre me
gustd. Le digo: “yo lo tnico que quise fue tener
un hijo, tener una familia y tener mi casa y nada
mas.” (Cecilia)

Entre las adolescentes con hijos aparece
con recurrencia la triada de proyectos de ser
madre-ama de casa- esposa. Con una fuerte
identificacion con la casa y el espacio de lo
doméstico, valoran e idealizan la maternidad.
Organizan los proyectos con una ldgica de medios
y fines, en tanto son proyectos que no tiene un
fin en si mismos sino que permiten acceder a
otros. Las adolescentes madres planifican una
serie de proyectos en los que uno tiene como
finalidad el logro de otro. Los denominamos
proyectos intermedios y finales por ser analogos
a la clasificacion que se realiza de los objetivos
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en metodologia de la investigacion cientifica. La
secuencia que aparece con mas frecuencia, como
se observa en el diagrama, es:

INSERTAR DIAGRAMA

La maternidad aparece en casi todos los
casos como el fin de otros proyectos; ya que
si alguna de las entrevistadas con hijos planea
trabajar, estudiar, o tener dinero, es para darles
todo a los hijos.

“Ahora lo que guiero es hacer algo por /a
Yeorgi, por la nena, trabajar, para que no le falte
nada a ella... Quiero trabajar y ser modista, o sea
costurera, estudiar para eso, para coser...” (Lidla,
21 aiios, primer hijo a los 18)

Al respecto, Ximena Aranda considera que
el «proyecto de vida» organiza “las prdcticas
cotidianas de las muferes y condiciona los cam-
bios mds profundos en su vida. Las mujeres de
sectores populares dan sentido a su vida a partir
de la actualizacidn del ser madres, esposas y
duerias de casa.”(5)

También Teresa Valdés (1988) afirma que
con la posicién social de ser una mujer casa-
da-madre-duefia de casa se “inicia una nueva
etapa en su vida en la cual el grupo espera que
realice ciertos cursos de accion tipicos relativos
a la posicion que ocupa.”(6)

Dos perspectivas para reflexionar acerca de
este mandato de ser madre-esposa se inscriben
en la cultura occidental. Una es la tradicién
judeo cristiana, en los textos princeps aparece
la sujecion de la mujer-esposa al marido y duefio,
con la imposicion de seguir al hombre, sin posibi-
lidad de autonomia y significada en la dimension
sacrificial de la femineidad. Y la otra, en la
mitologia del Principe salvador de los cuentos
infantiles, Blancanieves, la Bella Durmiente o
particularmente Cenicienta, son protagonistas de
un estereotipo femenino de sacrificio, docilidad,
renuncia, trabajo incansable, sumision.

Estereotipos de representacion del mundo de
los afectos, de la abnegacion y del sacrificio. Su
destino es el de cuidadora, proveedora y respon-
sable del hogar. La mujer enamorada “elegida”
rompe el espejo y renuncia a su identidad en si

para ser para “el otro”. Frente a las incertidum-
bres del afuera y sus limites esta mujer sucumbe
a desear otro lugar y frente al temor de no ser
aceptada reitera el destino tradicional, ligado al
esencialismo de la fijacion de la diferencia sexual.
De aqui, la necesidad de deconstruir la oposicion
binaria, mujer-esposa, a través de la reflexividad
sobre la construccion jerarquica de las relaciones
de pareja.

“iUna buena madre!... La madre... La madre...
jLa madre siempre va a ser bue—-nal. Haga lo
que haga siempre va a ser buena para vos. Y con
respecto a los hijos siempre va a buscar hacer lo
mejor” (Gladys, 20 anos, primer hifo a los 15).

Este mandato tradicional es sostenido
con fijeza e idealizacion por las madres adoles-
centes, que valoran y proyectan ser madres.
Planifican tener por lo menos dos hijos, y la mitad
de este grupo quiere tener entre tres y cinco
hijos. En muchos casos significan al hijo como
algo propio, que les ha permitido diferenciarse
y acceder a una posicion e identidad de adulta
y Madre. La maternidad es naturalizada desde
una concepcion de su propia vida como inscripta
en una “racha”, como destino o fatalidad de la
repeticion del linaje familiar..

“Tengo una hermana. El mismo caso asi/ como
yo... también soltera, ella tiene seis nenas ahora.
Tiene 23, asi que: sigue la rachaa. Mi mamd
también. A mi me tuvo de soltera, yo de soltera
y mi hermana de soltera. Mi abuela también. La
tuvo a ella de soltera”. (Gladys, 20 anos, primer
hijo a los 15)

Otra caracteristica de estas mujeres es que
los proyectos educativos “ (expresados como
“terminar” de estudiar) aparecen en un segundo o
tercer plano con respecto a la maternidad, la casa,
la pareja y a veces al trabajo extra-doméstico.
Dicen que les interesaria volver a estudiar; pero
que no pueden porque no tienen a quien delegar el
cuidado de sus hijos mientras acuden al colegio.
Los pocos intentos de recorrer otros espacios
publicos se ven cercenados a partir del nacimiento
del hijo, o con los fracasos en los intentos de
conseguir un empleo. Asi se consolida el anclaje
de la cotidianeidad al espacio de lo privado.
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Este retraimiento a lo doméstico es influido
por los modelos identificatorios que en el espacio
barrial son poco diversos y centrados en la triada
mencionada. Muchas se representan y viven los
roles de género seglin los estereotipos tradiciona-
les por los que se atribuye el espacio de lo privado
a la mujer y el de lo pablico al hombre:

“Ya la mujer tiene un hifo... se tiene que
dedicar al hijo, al esposo y a la casa. Y el hombre
es el que tiene que traer la plata jno?, el sueldo,
para poder alimentarnos. Porgue no es cosa que
nosotros vayamos a trabajar y que los hombres
cuiden a los chicos... “{...) “La mujer es para la
casa” (Nancy, 16 arios, primer hijo a los 15)

Algunas directamente casi no expresan
planes con respecto a su futuro, otras si lo hacen
con la riqueza de las fantasias adolescentes y en
algunos casos van relatando sus proyectos y al
mismo tiempo sefialando que es poco probable que
puedan lograrlo. Entonces, surge la pregunta: ;en
qué medida las adolescentes pueden postergar
la maternidad en pos de otro tipo de proyecto
(laboral, escolar, etc.) en el contexto socioeco-
noémico actual, sumado a que muchas veces se
ocupan de cuidar a hermanos menores y suplir a
su madre en el trabajo doméstico? (Pantelides,
E. y Cerrutti 1993; Bokser, M.1993; Ramos, S.
1992; y Jagdeo, T. 1989)

“No, no somos de hacer comidas al mediodia
ahora porgue, bueno, ... primero porque... por
problemas econdmicos... Como mi mamé trae...
acd en la guarderia le dan comida para mi hermano
(enfermo). Entonces como a veces le dan bastante
comen las dos nenas y nosotros (cuatro adultos) Y
bueno... jqué se yo! Siempre es asi...” (Marcela,
21 arios, primer hijo a los 16)

El contexto de pobreza y de pauperi-
zacion determina las pocas posibilidades reales

a Racha es sindnimo de suerte, de destino.

que tienen las adolescentes de concretar sus
proyectos. La inmediatez del dia a dia y conseguir
la comida para hoy dificulta planes a mediano y
largo plazo. “Las muy deterioradas condiciones
materiales de vida, la tremenda inestabilidad
en los ingresos, hacen de la vida cotidiana de
muchas mujeres una sumatoria de actividades
de subsistencia en que no hay mas proyecto que
ése: sobrevivir."()

Proyecto de vida de las adolescentes
sin hijos

La seleccion de casos de “mujeres de menos
de 20 afios sin hijos” en el mismo barrio fue una
tarea dificil porque no fue facil encontrarlas. Y
esto excede lo anecdético, e indica la genera-
lizacion en sectores populares de un patrén de
fecundidad temprana. La respuesta extraiiada que
solian dar los/as informantes claves del barrio era:
“;iDe menos de 20 afios y sin hijos!?...”

Cuando se accedio a estas adolescentes, se
encontrd que tenian la particularidad, en contra-
posicion con las adolescentes con hijos, de que
estaban terminando o ya habian terminado el nivel
educativo medio.

A diferencia de las madres adolescentes
que organizaban sus proyectos como medios y
fines, las adolescentes sin hijos lo hacian con
otra ldgica organizandolos seglin una secuencia,
segln un orden de antes/después. Al respecto,
Jelin y Feijoo (1984) describen las transiciones
hacia la vida adulta segun un patrén cultural ideal
que establece la siguientes secuencia: noviazgo,
casamiento, nuevo hogar, tener hijos. El estudio y
el trabajo se subordinan al cumplimiento de esta
serie de proyectos.

También Ana Jusid (1986) sefiala como opera
en nuestra cultura un “deber ser” vinculado a la
formacion de una familia cuando el “individuo” es
adulto, es decir cuando esta en condiciones de
hacerse cargo economicamente de su vida. Idea
caracteristica de las sociedades industrializadas

b Un tercio de la mues—tra de adolescentes con hijos tiene el primario completo y la mitad el secundario incom-pleto.

¢ Se retoma como herramienta de analisis la clasificacion de Débora Tajer en la investigacion “Mujeres, varones y enfermedad cardio-

vascular. Aportes epidemioldgicos desde la Salud Mental y la Perspectiva de Género a la explicacion de la incidencia diferencial por

sexos de enfermedades cardiovasculares en adultos jovenes”. (Proyecto UBACyT JP05).
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modernas, que atraviesa las concepciones de la
maternidad adolescente. “£/ riesgo gue plantea
el embarazo en la adolescencia tiene fundamen-
talmente origenes sociales: la poblacion que
estd en mayor riesgo es una poblacion cuyas
caracteristicas de vida se encuentran bastante
distantes de las planteadas por las Naciones
Unidas, probablemente pensadas en funcidn de un
proyecto ideal de Ia poblacidn en relacidn a metas
de desarrollo econémico, vinculadas a la idea de
una maternidad y paternidad responsables."(8)

Pilar, de 17 afios que no tiene hijos describe
como conse —~cutivamente “programa” (al decir de
ella) sus proyectos: “yo guiero tener hijos, pero
primero voy a trabajar. Voy a comprar mi casa,
y después si, vamos a hacer muchos hijos, |...)
y ahi voy a tener tiempo para mi hijo y para mi
marido. Hay que darse tiempo para todo, primero
estudiar, después trabajar, después te casas,
después tenés hijos y después los cuidds. Es asi,
vas pasando por etapas”.

Las “etapas”, como en “moratoria psicoso-
cial” de Erikson, representan un orden de tiempos
y momentos diferenciados, en que primero se es
adolescente, y luego en la adultez se es madre.
En la actualidad, se produce una configuracion
de identidades juveniles menos marcadas por la
continuidad lineal que por la heterogeneidad en
las condiciones de vida y por la readecuacion de
los ejes existenciales. La moratoria para la elabo-
racion de laidentidad en el periodo juvenil, tiempo
de preparacion que se obtiene en la postergacion
de la accion debe ser revisado a la luz de las ac-
tuales condiciones de vida, la intensificacion de
la globalizacién y la modernizacion (Krauskopf,
D. 2001) Este conflicto entre las instituciones
Adolescencia y Maternidad es uno de los ejes de
reflexion que habilita esta contradiccion, en tanto
superposicion de temporalidades que en nuestra
cultura occidental se consideran idealmente como
sucesivas.

Esto es relevante ya que este orden es lo
que justamente suele alterar la llegada de un hijo
al irrumpir como un fenémeno inesperado, que
precipita miltiples cambios.. Las entrevistadas lo
significan como “crecer de golpe”, o que “priva/
quita de bailar, disfrutar y salir”. Podriamos con-
densar estos significados en “priva de... circular
por lo piblico” y en cierto sentido también “priva
de... la adolescencia”.

“Si tenés un hijo forzosamente tenés que
madurar acelerado.” (...) “Es un vuelco total te
digo, bastante, muy... es un paso muy grande y
muy de golpe. Como que no estds... lista, jviste
cuando no lo esperds? Es algo inesperado.” {...)
Te priva de muchas cosas... como ser de salir a
bailar. Te pierde de muchas cosas... pero al tiempo
se recuperan”. (Marta, primer hifo a los 15 afios)

Casi todas las adolescentes sin hijos también
ejercen o han ejercido la funcion materna con
hermanos menores y sobrinos, valoran la mater-
nidad y planean ser madres, pero a diferencia de
las adolescentes madres, todas afirman decidi-
damente que quieren tener dos hijos. A su vez,
tienen una representacion de la maternidad con
menos exigencias, con criticas al desempefio de
esta funcion y relativizan las representaciones
de acuerdo a las particularidades de cada mujer.
Sostienen una postura critica con respecto a
consideracion de la maternidad como ideal de
perfeccion e incondicionalidad instintivamente
femenina. Asi es que la trilogia de proyectos
de ser ama de casa-madre-esposa aparece con
menos recurrencia, a largo plazo y articulada
con proyectos de trabajo extradoméstico para
el que planean realizar una carrera o formacion
especifica.

“Y si estas en una familia y tu marido... tu
marido trabaja y vos también me parece bien. ...
Me parece que si estas todo el tiempo encerrada
en tu casa no tenés... no podes progresar siem-
pre... (...) Casada puede seguir estudiando igual.
Eso es una forma de progresar: seguir estudiando
para poder después trabajar y ayudar, mantener
a tu familia.” (Ana, 18 aiios, sin hijos)

De esta forma los proyectos educativos los
jerarquizan por sobre “formar una familia” y
tener hijos. El espacio de la escuela es nombrado
y valorado tanto como el del barrio y les ofrece
posibilidades distintas de circular por lo ptblico. El
ambito educativo les brinda modelos y referentes
que les permiten fantasear futuros alternativos.
Esto es evidente en relatos de varias de las en-
trevistadas que expresan la importancia que han
tenido determinadas profesoras como modelos
y confidentes.

1"
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Esta riqueza y diversidad de identificaciones
a partir de conocer otros formas de ser mujer y
los fuertes ideales de sus padres a la espera de
tener una hija “diferente” les posibilita postergar
la maternidad. Es interesante que la mitad de
las que no tienen hijos presenta un perfil similar
cualitativamente, ya que pertenecen a familias
numerosas y tienen hermanas y hermanos mayo-
res que tuvieron hijos siendo adolescentes. Las
entrevistadas de este perfil basan su identidad
en “ser diferentes” de las hermanas. Significante
de la diferencia que opera a nivel del ideal del yo
y posibilita “romper con la racha”, romper con la
repeticion de la historia familiar-barrial naturali-
zada como un destino fatal. Suefio de sus madres
y padres por el gque han advenido al lugar de la
diferencia con respecto a sus hermanas. Desde
sus padres se anticipa a nivel inconsciente un
destino diferente.

“Y mis hermanas se fueron de casa muchas
veces y quedaron embarazadas. Y por ahora la
“thica bien” soy yo, porque yo NADA, no hice
nada. Yo no me portaba mal. Claro, porque ellas
se escaparon, no s, hacian otra vida distinta a
la vida que hago yo que tengo otro pensamiento
de la vida. No soy como ellas... “{...) “Porque mi
papa a mi me exige mucho. Porgue él no quiere
gue yo sea jgual que las demds. Y a mi hermano
hace dos dias lo sorprendieron en el colegio porgue
tiene mala conducta, y yo jamas van a llamar a
mi papd al colegio. Y encima, en vez de retarlo, lo
dejan hacer lo que quiere. jEsa es la diferencial.
Que yo me siento muy “encerrada” por parte de mi
papd, pero yo sola. Y las demas tienen libertad.”
(Pilar, de 17 anos, sin hijos)

En parte esta posicion subjetiva y familiar
se asocia con que insisten con “salir” del barrio,
circulan por otros espacios geograficos — simboli-
cos, y son mas auténomas en relacion a su pareja,
al dinero, al futuro. Han podido investir otros
proyectos, otros futuros posibles y postergar la
maternidad, pero a costa de un tipo de relacion
con los padres de mucho control, de “cuidados
especiales” y de sobreproteccion y sobreexi-
gencia. Pareciera que estas familias apuestan
a que algunos de sus miembros rompan con las
repetidas historias de exclusion social.

12

Representaciones sociales de género y
posiciones subjetivas.

Las representaciones sociales son “imdgenes
gue condensan un conjunto de significados; sis-
temas de referencia que nos permiten interpretar
lo que nos sucede, categorias que sirven para
clasificar las circunstancias, los fendmenos y a
los individuos con guienes tenemos algo que ver;
teorias que permiten establecer hechos sobre
ellos”. (..) Y “nos sitian en el punto donde se
interceptan lo psicoldgico y lo social” (Jodelet,
D., 1986; Moscovici, 1961) las define como
“«teorias» de las «ciencias colectivas» sui ge-
neris, destinadas a interpretar y construir lo real.
Van mas alla de lo que esta inmediatamente dado
en la ciencia o en la filosofia, de la clasificacion
dada de los hechos y los acontecimientos. Son
sist emas que tienen una ldgica y un lenguaje
determinado, una estructura de implicaciones que
se refieren a valores y a conceptos, un estilo de
discurso que le es propio”( ). Las representaciones
sociales tienen poder creativo en su doble faz
de ser estructuras estructuradas y estructuras
estructurantes. Spink (1993) dice que son una
forma de conocimiento practico para comprender
y comunicar, al mismo tiempo que surgen como
construccion de caracter expresivo respecto de
objetos socialmente valorizados.

La representaciones sociales de género, entre
las adolescentes con hijos son bastante fijas y
en algunos casos llegaban a ser claramente tra-
dicionales, identificando una supuesta “esencia”
femenina con el espacio doméstico, como Nancy
que con 16 afios expresa:

“Yo pienso que la mujer es para la casa y el
hombre para el trabajo” (primer hijo a los 15 afios)

En cambio, las adolescentes sin hijos tienen
una concepcion transicional de los roles de géne-
roc. Las representa—ciones sociales de género
entre las adolescentes sin hijos no son totalmente
opuestas a las tradicionales sino que implican
una posicion de confusa interrogacion en la que
no hay una reflexion sobre como superar estas
contradicciones. Por ejemplo, del estilo:

“No vas a ser una mantenida. Estd bien que
tenés que atender a tus hijos, a tu esposo y dedi-
carte a la casa, pero también te tenés que inde-
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pendizar. No me parece que la mujer se tiene que
guedar en la casa asi esclava, y nada mds. Para
mi también tiene que ir a trabajar, y dedicarse a
sus cosas. No siempre metida en la casa y nunca
se arregla, nada.” (Catalina, 19 aiios, sin hijos)

Siguiendo la conceptualizacion de Abric (J.C.
1994), las representaciones sociales se organi-
zan en dos sistemas: central y periférico. Las
representaciones asociadas a los estereotipos
tradicionales funcionan como sistema central.
Se caracterizan por la asignacion para las mu-
jeres de roles ligados al espacio doméstico y la
maternidad, y a los varones el espacio pablico
y el trabajo extradoméstico. A las mujeres: la
debilidad y los afectos, a los varones: la fuerza
y la racionalidad. El sistema central es el nicleo,
en torno al cual se organiza toda representacion
social, son los “elementos fundamentales, los mas
estables”. Tiene una “funcidn generativa, ya que
da sentido a la representacion social”. Al estar
ligado a las condiciones histdricas, ideoldgicas y
sociologicas esta “fuertemente marcado por la
memoria colectiva y las normas del grupo”. Por
lo tanto es “compartido y consensual, coherente,
normativo y resiste al cambio.”(10)

En cambio, los roles transicionales e innova-
dores funcionan como sistema periférico. Juegan
un “rol importante en el funcionamiento de la
representacian frente a la realidad de las practicas
relativas al objeto”, Su funcion es de “regulacion
y adaptacian del sistema central a las coacciones
y a las caracteristicas de la situacidn concreta
a la cual el grupo es confrontado”. Son menos
estables y mas flexibles, autorizan las modula-
ciones individuales. “Es por donde se observan
las diferencias interindividuales, ya que gracias a
él la representacidn puede anclarse en la realidad
del momento. Sensible, décil y determinado por
el contexto inmediato, permite la elaboracidn de
representaciones sociales individualizadas organi-
zadas en torno de un nicleo central comin.”(11)

En el caso de las adolescentes sin hijos,
se trata de representaciones sociales que no
necesariamente tienen un correlato en las prac-
ticas. Consideran positivo que la mujer trabaje
extradomésticamente y valoran la independencia,
el “progresar”, salir de la casa, dedicarse a sus
cosas, tener tiempo para unay “arreglarse”. Sus
relaciones de pareja son de menor subordinacion

que en el caso de las madres adolescentes. Esto
se evidencia en gue algunas dicen gue sin pre-
servativo no tienen relaciones sexuales, o que la
muijer tiene que manejar su propio dinero.

Las que no tienen hijos proyectan un vinculo
en el que se piensan a si mismas como diferen-
tes de su pareja. La autonomia en la relacion de
pareja, es expresada no sélo en los proyectos
sino también en la negociacién con su pareja
de métodos anticonceptivos, en poder poner en
palabras temas relacionados a la sexualidad y al
manejo del dinero. Estas diferencias se asocian
a la postergacion de la maternidad. En fin, el
empoderamiento, la autonomia como mujeres
y la posibilidad de negociar y de decir “no” son
rasgos que se observan mas recurrentemente en
las adolescentes sin hijos.

ULTIMAS REFLEXIONES

Las experiencias y realidades de las adoles-
centes pobres interpelan los estereotipos clasicos
de la adolescencia, que en tanto construccion
histérico-social (Fernandez, A.M. 1993) varia
segun la cultura, el momento histérico y las
condiciones socio-econémicas. En el contexto del
Gran Buenos Aires y de nuestro pais, de creciente
vulnerabilidad a partir de los acelerados procesos
de pauperizacion por el modelo de acumulacion
capitalista ; qué particularidades tiene el transitar
por la adolescencia para los pobres? La moratoria
psicosocial conceptualizada por Erikson (1986)
como “tiempo de espera cultural” se pone en
cuestion cuando a temprana edad las “adoles-
centes” trabajan, son amas de casa, crian nifios
y tienen responsabilidades que las adolescentes
de otros sectores sociales no tienen. Por eso se
hace necesario evitar el etnocentrismo de clase
y de género para pensar a estas adolescentes
en su especificidad de mujeres y pobres. Es un
desafio ético, apostar y contribuir a espacios
de relaciones que afirmen la posibilidad de las
elecciones voluntarias, no forzadas, de la equidad
de clase y de género, de la igualdad de derechos,
de un andar la vida mas rico y diverso. Dussel
(1988) propone una extension de la dialéctica,
al incorporar una nueva posibilidad de construir
conocimientos: lo otro excluido de los que no
son solo diferentes (como antitético a lo que es
opuesto, pero complementario) pero, son ajenos,
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extrafos, diversos o inesperados. Analéctica,
del griego anas, significa del mas alla, de otro
lugar, desde otra perspectiva, perplejidad de
otro complementario. Esta postulacion de Dus-
sel contribuye a resignificar la dimension de los
actores/as en la construccion y transformacion
social y de posibilitar a partir de reconocer sus
propias necesidades, deseos y anhelos, decidir
sus prioridades y responsabilizarse de sus actos.

Los proyectos de vida y la centralidad de la
maternidad en las adolescentes pobres, puede
titubear como destino manifiesto, a través
de la historizacion y la posibilitacion de otras
marcas que sostengan la diversidad de soportes
identificatorios. La desnaturalizacion de las
construcciones histdrico culturales de la sexua-
lidad, de la femineidad-masculinidad tradicional,
facilitara reinterpretaciones y nuevos modos
relacionales. La valoracion, los conocimientos, los
lenguajes como construcciones revisitados desde
una perspectiva de género, posibilitaria instituir
nuevos agenciamientos de poder, no sexista,
acordes a los intereses personales y sociales de
las mujeres jovenes, en particular de los sectores
populares. En sintesis, una subjetividad femenina,
no esencialista, como proyecto y posibilidad de
construir sus propias trayectorias, de autonomia
y de ciudadania plena, es decir de nuevos agen-
ciamientos de igualdad y equidad.
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Articulo Original

Una intervencion educativa en Centros de Salud para
optimizar el Proceso Pre-analitico de los Estudios de

Laboratorio.*

An educational intervention in Health Centers to optimize the

Pre-analytical Process of Laboratory tests.

Anchart, Eduardo*; Larrambebere, Marcela* *; Andreu, Veronica; Dura, Erika; Perez, Mariana;

Reggiardo, Maria D.; Romero, Maria M.; Tioni, Ana

* % ¥

RESUMEN

El Laboratorio de Analisis Clinicos del CEMAR
atiende las demandas de pacientes asistidos
en sus consultorios externos, las provenientes
de los Centros de Atencion Primaria y recibe
derivaciones de otros hospitales de la red, de
terceros y del Banco de Sangre. Las extracciones
de sangre y la recepcion de otros materiales en
los Centros de Salud son realizadas por personal
de enfermeria dependiente de Atencion Primaria
de la Salud y luego, las muestras remitidas al
CEMAR.

Las mltiples irregularidades observadas en la
recepcion de estas muestras, que se traducian en
altos indices de recitaciones de pacientes, llevd
a encarar una experiencia de trabajo educativo
dirigida al personal de 27 Centros de Salud, reali-
zando una evaluacion inicial y otra a posteriori del
impacto educativo. La estrategia de capacitacion
entre el personal del laboratorio y los respons-
ables en los Centros de Salud, integrando teoria

y practica, resulto en una significativa reduccion
en el nimero de errores, por centro y globales,
permitiendo en su transcurso resolver ciertos
aspectos criticos identificados por el personal.

Los resultados obtenidos llevan a concluir
que la capacitacion del personal de enfermeria,
confirma su pertinencia como estrategia de gran
impacto para obtener insumos de mayor calidad
para su ingreso al proceso analitico y sienta las
bhases para laimplementacion formal y sistemati-
ca de un programa de interrelacion y capacitacion
permanente por parte del laboratorio, que posibili-
tara reconocer, controlar y hasta reducir ain mas
las irregularidades facilitando también una mayor
articulacion entre los dos niveles de gestion.

PALABRAS CLAVE: Evaluacion - preanaliti-
co - errores - capacitacion - APS

SUMMARY

The C.E.M.A.R Clinical Analisys Laborato-
ry pays attention to patients’ demands in its
external consulting rooms, demands that come

*Para la elaboracion del articulo, se contd con la participacion directa del Area de Investigacion en Salud: Lic. Ruiz, L.l.; Dra. Moro, A.

y T. de Quinteros, Z.C.

* Bioquimico. Director de la Direccion de Servicios de Laboratorio y Analisis Clinicos. Laboratorio CEMAR (Centro de Especialidades

Médicas Ambulatorias de Rosario. Secretaria de Salud Pablica. Municipalidad de Rosario)

** Bioquimica, Coordinadora del Area Pre-analitica. Laboratorio del CEMAR

*** Bioquimicas Pasantes. Laboratorio del CEMAR
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from Centres of Primary Assistance and it also
receives derivations from other associated hos-
pitals, from regular people and from the Blood
Bank. As regards the samples from the Health
Centres, the blood extraction and the reception
of other materials is carried out by members of
the Nursery Staff that depend from the Health
Primary Attention.

The multiple irregularities observed in the
reception of samples, that obliged to ask patients
to come back, led us to start an educational work
experience addressed to the staff of 27 Health
Centres. We made an initial test and another one
at the end of the course. It consisted of theory
and practice and the result was that the number
of errors was reduced in a significant way, not
only in every Health Centre but also in general.
This allowed the staff to identify certain critical
aspects.

The results obteined led us to the conclusion
that the nursery training must be systematized
as a permanent training programme to recognize,
control and even reduce irregularities and make
it easy the relationship between the two levels
of management.

KEY WORDS: Preanalitic - errors - training
- Health Primary Attention

INTRODUCCION

El sistema de Salud Publica Municipal de la
ciudad de Rosario, esta organizado en distintos
niveles de atencidn, acompafando el proceso de
descentralizacion politica y administrativa del
municipio, con sus efectores distribuidos en los
diferentes distritos urbanos.

La Red de Servicios de Salud Municipal esta
construida sobre principios de participacion co-
munitaria y accesibilidad, orientados a garantizar
dia a dia una mejor calidad de atencion, abriendo
nuevos servicios y llegando a los lugares mas
necesitados de la ciudad, donde no siempre estan
garantizadas las condiciones minimas para una
vida saludable.

Se atienden en esta Red de Servicios de Salud

Municipal mas de 1.200.000 consultas anuales.
Centrando sus acciones sobre la necesidad del
paciente, la Red esta conformada por tres niveles
de atencion:

- Un primer nivel, que se constituye en el
espacio de mayor accesibilidad para el paciente.
Esta conformado por 49 Centros de Salud y
Vecinales de APS (Atencion Primaria de la Salud),
distribuidos en los 6 distritos en que se divide la
ciudad de Rosario.

- Un segundo nivel de atencion, integrado por
tres hospitales de mediana complejidad: Roque
Saenz Peiia, Intendente Gabriel Carrasco y Juan
Bautista Alberdi, por el Instituto de Rehabilitacion
I.L.A.R., la Maternidad Martin y por el Centro de
Especialidades Médicas Ambulatorias Rosario
(CEMAR).

- Un tercer nivel, que redne a los efectores de
mayor tecnologia y alta complejidad, como son
el Hospital de Nifios Victor J. Vilela y el Hospital
de Emergencias Dr. Clemente Alvarez (HECA).

Formando parte del segundo nivel de atencidn,
el CEMAR desempefia un rol especifico en la Red
de servicios. En efecto, es un centro de especial-
idades gue asiste prioritariamente las demandas
referidas/derivadas desde los Centros de Salud
para consultas o practicas gue requieren mayor
especializacion y tecnologia, pero que pueden
satisfacerse sin recurrir a la internacion.

El 85% de los pacientes recibidos proviene de
los Centros de Salud de APS y vuelven alli una
vez brindadas las prestaciones especificas, o bien
son derivados para internacion a los efectores
correspondientes dependiendo de las patologias
y de las intervenciones requeridas. De esta
manera se refuerza el primer nivel de atencion
para asegurar una articulacion natural entre las
necesidades asistenciales y capacidad resolutiva
de los efectores, tendiendo a una accesibilidad
equitativa de la poblacion al sistema de salud
municipal.

En este marco general, el laboratorio de
analisis clinicos del CEMAR atiende particular-
mente las demandas de pacientes provenientes
de los Centros de Salud, de los asistidos en sus

1 Las especialidades médicas asistidas son: Cardiologia; Clinica Médica; Dermatologia; Endocrinologia; Gastroenterologia; Endoscopia

Digestiva; Genética Clinica; Neumonologia; Neurologia y Neurocirugia; Obstetricia y Ginecologia; Reumatologia; Odontologia; Urologia.

Ademas, ofrece servicios complementarios: Diagndstico por Imagen convencional; Ecografia; Mamografia; Farmacia; Laboratorio de

analisis clinicos de alta complejidad.
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propios consultorios externos, como también de
los correspondientes a la Maternidad Martin. Para
algunas determinaciones especificas se reciben
derivaciones desde los hospitales de la red,
derivaciones de terceros y se analizan muestras
provenientes del Banco Central de Sangre.

- El proceso pre-analitico en un Laborato-
rio de Analisis Clinicos

El objetivo de cualquier trabajo analitico de
laboratorio es proporcionar resultados con un
alto nivel de exactitud y de precision, de tal ma-
nera que se puedan sacar conclusiones y tomar
decisiones en base a una informacion que tenga
niveles aceptables de error.

La calidad de los servicios que presta un la-
horatorio de analisis clinicos, depende en primera
instancia de la estructura del mismo, que alude
no sélo a las instalaciones fisicas, sino también
a los recursos y equipos tecnoldgicos, recursos
humanos, sistema de organizacion de las respon-
sabilidades, etc.

En segundo lugar e influido por lo anterior,
estan las condiciones con que se efectiala toma,
el transporte, la recepcion y el andlisis de las
muestras, asi como el reporte consiguiente de
los resultados, perfilando las caracteristicas del
proceso de trabajo y constituyendo el sistema del
laboratorio bajo el cual los insumos se transfor-
man en productos.

La importancia considerable que asume el
proceso de trabajo en la produccion de informa-
cion diagndstica precisa y confiable no siempre
es tenida en cuenta en su real dimension. En
ese sentido muchos laboratorios suelen invertir
mucho dinero en equipamiento de alta tecnologia
para asegurar la mejor calidad en la ejecucidn
de los tests, sin reconocer que estos recursos
no enmiendan los posibles errores atribuibles a
déficits en el desarrollo del proceso pre-analitico.

0 sea, que un andlisis de las funciones que
cumple un servicio de laboratorio, cual es la
produccion de los resultados, adecuada interpre-
tacion y aplicacion al diagnostico, monitoreo y
tratamiento de pacientes, no puede soslayar la
posible intervencion de distintos factores previos,
que aluden a los procedimientos para la toma y
recepcion de las muestras derivados tanto de la
estructura y recursos como del propio proceso

de trabajo.

Segln este marco tedrico general, se sostiene
que la calidad del trabajo propiamente analitico y
del resultado final de las mediciones depende de
las siguientes dimensiones:

- Caracteristicas estructurales y funcionales

Vinculadas a la disponibilidad de recursos
fisicos, humanos, tecnoldgicos, provision de
insumos, establecimiento de roles, funciones y
responsabilidades, etc.

- Solicitud del andlisis de laboratorio

Refiere a aspectos vinculados a: la identifica-
cion del paciente y del médico solicitante, tipo de
material bioldgico y determinaciones requeridas,
prioridad (procedimiento rutinario, urgente, etc.)
de cada determinacion solicitada, antecedentes
clinicos para facilitar que el laboratorio emita una
opinion respecto a los resultados.

- Condiciones del paciente al momento de la
toma de muestra

Existen una serie de antecedentes relaciona-
dos con el paciente gue son condiciones dadas
e inherentes al mismo como edad, sexo, origen
étnico, embarazo, fase del ciclo menstrual, etc.,
que pueden afectar los resultados, intervenir al
momento de su interpretacion, etc. Si hien el
personal del laboratorio o el médico no pueden
actuar sobre ellos al momento de la toma de la
muestra, la responsabilidad profesional recae en
este caso en proporcionar registros completos
sobre el perfil del paciente.

Un segundo grupo de condiciones, que si
son posibles de controlar a fin de lograr medi-
ciones validas, incluyen la situacion dietética
del paciente, la ingesta de alcohol, el habito de
fumar, tratamientos con medicamentos, algunos
procedimientos médicos como el masaje prosta-
tico, el ejercicio muscular previo a la toma de la
muestra, etc.

- Momento de la toma de la muestra

Los cambios que ocurren en los sistemas
bioldgicos, que suelen seguir frecuentemente
ritmos bien definidos, pueden generar otra fuen-
te de error en la produccion de los resultados,
dependiendo del momento en que se practica la
toma de las muestras. Es de importancia utilizar
este dato en la interpretacion de los resultados,
en particular cuando se procede a comparaciones
intra o inter-individuales en el seguimiento de los
pacientes.
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- Procedimiento de toma de muestra

Considerado fundamental en el proceso
pre-analitico, en esta practica intervienen una
serie de factores que dependen de: la utilizacion
adecuada de la técnica empleada, la correcta
identificacion de la muestra y la suficiencia de
la muestra de acuerdo con las determinaciones
requeridas.

- Almacenamiento y transporte

El almacenamiento y transporte de las
muestras, como paso subsiguiente a la toma de
las mismas, es de fundamental importancia para
asegurar una medicion correcta y de calidad del
parametro analitico a determinar. En el almace-
namiento y transporte de las muestras influyen
diversos factores:

- Las condiciones de almacenamiento (re-
cepcion de la muestra en el medio de transporte
adecuado cuando la muestra lo requiera, empaque
y posterior sellado de los envases primarios, a
prueba de fugas de material ),

- Las formas particulares de empaque que
requieren las muestras denominadas de “alto
riesgo”,

- La celeridad de la remision de las muestras
al laboratorio, en particular para muestras bac-
terianas en hisopos.

La mayor o menor adecuacion y pertinencia
con que se resuelven las fases del proceso
pre-analitico, sefaladas anteriormente, guardan
una relacion directa con la calidad y validez de las
muestras, entendidas como resultados de dicho
proceso, y la consiguiente aptitud de éstas para
ser ingresadas al proceso siguiente, es decir, el
analitico propiamente dicho.

- El proceso pre-analitico en el laboratorio
de analisis clinicos del CEMAR y en el con-
texto de la red de servicios

Para acceder a los servicios del laboratorio del
CEMAR, los pacientes concurren a los Centros de
Salud donde reciben las indicaciones necesarias
para la realizacion de los analisis. En los horarios
establecidos por cada Centro, se procede a la
toma de muestras de sangre y recepcion de
otros materiales, tarea que es llevada a cabo por
personal de enfermeria.

Seglin las pautas operativas adoptadas, para
el caso de las muestras de sangre, el extractor
22

debe llenar los tubos indicados para cada de-
terminacion y rotularlos con un niimero interno
del centro (NIM), mediante el uso de etiquetas
pre-impresas suministradas a tal efecto. El pro-
cedimiento es similar en cuanto a la identificacion
del resto de los materiales recibidos. Paralela-
mente, se confecciona la planilla de derivaciones
que consta de:

- Nombre del Centro de Salud

- Fecha de envio

- Ndmero interno de cada muestra (NIM)

- Nombre del paciente

- Resumen de analisis requeridos.

Los materiales correspondientes a cada pa-
ciente se disponen en bolsas de nylon individuales,
con la orden médica previamente numerada y
abrochada por fuera de la bolsa.

Todas las muestras del dia son colocadas en
cajas de telgopor con refrigerante, junto a las
planillas de derivacion, pedidos de autorizacion
especial para determinadas prestaciones y pedi-
dos para reposicion de insumos.

Las cajas son transportadas desde el Centro
de Salud hasta el CEMAR por moviles destinados
a tal fin, los que a su vez suministran a los diferen-
tes Centros de Salud los materiales que provee el
Servicio de Laboratorio del CEMAR como: alcohol,
ordenes médicas, planillas, etc.

Al llegar las cajas al CEMAR:

1. Se procede a la apertura de los conte-
nedores en el espacio fisico asignado al area
pre-analitica dentro del laboratorio.

2. Se realiza el control de muestras:

- Cada una de las holsas es colocada en una
bandeja individual y es desempaquetada.

- Dado que todas las muestras deben estar
previamente rotuladas, se controla la correspon-
dencia entre las mismas y el pedido de analisis
realizado por el médico y se deja constancia en
la orden respectiva de las posibles anormalida-
des que pudieran hallarse (tubos no enviados,
volcados, etc.)

- Se agregan a cada bandeja, cuando corres-
ponde, los tubos para el fraccionamiento poste-
rior de orina, segln se trate de orina completa,
urocultivo, prueba de embarazo en orina, orina de
24 horas, u otros.

- Se procede a rotular cada orden con eti-
quetas pre-impresas de seis digitos correlativos
precedidos por la letra B, que es el origen asignado
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por el sistema informatico del Laboratorio a las
muestras recibidas desde los Centros de Salud.

3. Las muestras correspondientes a cada
Centro de Salud son ordenadas segun el NIM, en
gradillas y bandejas dispuestas a tal fin, para su
posterior identificacion con etiquetas de cédigo
de barras.

4. Las 6rdenes médicas junto con las planillas
de derivaciones son entregadas a la administra-
cion para su ingreso al sistema informatico.

5. El personal administrativo a cargo del
ingreso de las drdenes es responsable de traducir
en codigos de excepcionalidad pre-establecidos
(999), tanto las observaciones realizadas por el
personal del area pre-analitica respecto de las
condiciones de recepcion de la muestra, como
aquéllas que surjan de su propia observacion.
Una vez finalizado el ingreso de las muestras de
cada Centro, se realiza la identificacion definitiva
de las mismas, mediante etiquetas de cddigo de
barras, que incluyen el nimero asignado por el
sistema informatico y el NIM correspondiente.

6. Las muestras asi rotuladas, son distri-
buidas para su posterior procesamiento en las
areas analiticas correspondientes, donde el
profesional a cargo del proceso podra agregar los
codigos anteriores o nuevos, cuando considere
que no existen las condiciones adecuadas para
el analisis de las muestras. Tal es el caso de:
muestras hemolizadas, muestras muy escasas o
que no respeten la proporcion correcta de anti-
coagulante, resultados aberrantes que sugieren
una incorrecta toma de la muestra, pérdida de
muestras por accidentes en la manipulacion de
las mismas dentro de cada area analitica.

- La identificacion del problema

No obstante la existencia de normativas y
recaudos operativos como los mencionados, hacia
mediados del 2002 el personal del Area Pre-ana-
litica del Laboratorio del CEMAR reconocid una
serie de irregularidades en la remision de las
muestras desde los 27 Centros de Salud y Veci-
nales que regularmente solicitaban los estudios.
Dichas irregularidades se ponian en evidencia
a través de un importante nimero de muestras
rechazadas, de replicaciones o recitaciones a pa-
cientes. Esta situacion que podia deberse a falta
de informacidn o a procedimientos inadecuados
en la toma de muestras por parte del personal,

falta de preparacion de los pacientes, incorrecta
preservacion, empagquetamiento y transporte,
etc., conducia inevitablemente a un mayor gasto
en insumos, hacia mas complejas las actividades
técnico - administrativas del laboratorio y funda-
mentalmente retrasaba la gestion y la resolucion
de las necesidades asistenciales de los pacientes.
La visualizacion de esta problematica llevo a
encarar una experiencia de trabajo educativo diri-
gida al personal de los Centros de Salud, tendiente
a optimizar la etapa pre-analitica y asi mejorar
sus resultados en términos de la validez y calidad
de las muestras para los estudios de lahoratorio.
En torno a esta propuesta, bajo una con-
cepcion estratégica, se considerd pertinente
ajustar laintervencion a un diagndstico inicial del
problema, dando cuenta de los factores estruc-
turales, funcionales y de proceso que podian ser
los causantes de las irregularidades percibidas.
Del mismo modo, se reconocid la conveniencia
de realizar una evaluacion a posteriori del impacto
de la intervencion educativa y de las acciones
encaradas en su transcurso para mejorar la dis-
ponibilidad de recursos, insumos, etc.

OBJETIVOS

Objetivo general: Evaluar los resultados de
una intervencion educativa dirigida al personal
de los Centros de Salud tendiente a la optimiza-
cion del proceso pre-analitico de los estudios de
laboratorio, basada en un diagnéstico inicial de
la situacion.

Objetivos especificos:

- Analizar las irregularidades en la recepcion
de las muestras remitidas desde los 27 Centros
de Salud y Vecinales que operaban habitualmente
con el Laboratorio del CEMAR.

- Evaluar los aspectos operativos y recursos
disponibles vinculados a la toma de muestras y su
envio al Laboratorio del CEMAR a nivel de cada
Centro de Salud, las condiciones particulares de
trabajo en el sector a cargo y conocimientos y
experiencias del personal responsable.

- Tomando como base la informacion lograda a
través del desarrollo de los objetivos especificos 1
y 2,implementar y ejecutar la intervencién educa-
tiva en todos los Centros de Salud participantes.

- A posteriori de la intervencion educativa,
evaluar los cambios en la validez y calidad de las
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muestras recibidas en el Laboratorio del CEMAR
respecto de lo observado inicialmente.

PROPOSITOS

- Optimizar el proceso pre-analitico de los
estudios de laboratorio solicitados al CEMAR
desde los Centros de Salud.

- Hacer aportes hacia la implementacidn
de actividades de capacitacion y actualizacion
permanente para el sostenimiento en el tiempo
de la calidad del trabajo pre-analitico.

- Contribuir a la implementacion de otras
experiencias educativas, ampliando la perspectiva
a la problematica general del trabajo analitico en
laboratorio, es decir, desde la etapa pre-analitica
hasta la produccion de resultados y su interpreta-
cion y utilizacion para el tratamiento y monitoreo
de pacientes.

- Promover el desarrollo de similares experien-
cias de capacitacion para el trabajo vinculado ala
gestion y asistencia a pacientes en general en el
marco de la red de servicios municipales.

METODOLOGIA

En relacion con el primer objetivo especifi-
co, el analisis de las irregularidades abarcé las
muestras remitidas por los 27 Centros de Salud
y Vecinales durante el periodo Noviembre de
2002 a Febrero de 2003. Tomando como unidad
de analisis las correspondientes cajas diarias
de recepciones de muestras de cada Centro, se
consideraron los siguientes aspectos:

- Constancia de planillas de control.

- Errores en la rotulacion de la muestra: mues-
tras no rotuladas o rotuladas incorrectamente.

- Errores en la ubicacion de érdenes (no abro-
chadas a la bolsa de muestras, érdenes agrupadas
incorrectamente, etc.)

- Condiciones de empague y sellado de las
muestras y del material remitido.

- Falta de muestras (ausencia de la muestra
necesaria para alguna determinacion, sea por
error en el anticoagulante usado (error de tubo),
o inexistencia de la muestra en la bolsa)

- Errores en la identificacion de las muestras
y su correspondencia con las drdenes.

- Otras observaciones (uso de refrigerantes,
etc.).

2

La informacion fue volcada a planillas consig-
nando los errores u omisiones de cada uno de los
aspectos anteriores, discriminando la situacion
para cada Centro de Salud o Vecinal.

Las irregularidades se analizaron también
desde la perspectiva de la muestra individual
de cada paciente, con su correspondiente orden
médica de analisis solicitados, en base a la infor-
macion que de rutina es volcada en los registros
del sistema informatico del laboratorio. El periodo
considerado, en este caso se extendio de Julio a
Setiembre de 2003.

Los desajustes observados y los correspon-
dientes codigos de excepcionalidad considerados
fueron los siguientes:

999: muestra no remitida

9997 falta de protocolo de andlisis especiales

999D: orden sin datos completos

999F: recipiente incorrecto para los analisis
solicitados

999L: texto ininteligible en la orden

999TL: problemas técnicos del laboratorio
(muestras volcadas accidentalmente durante
su procesamiento; tubos rotos al centrifugar;
dificultades suscitadas en el procesamiento
instrumental de las muestras; etc)

999TC: problemas técnicos generados en
el Centro de Salud (muestras volcadas durante
su transporte; escasa cantidad de muestra que
impide su procesamiento; etc)

999HC: hemograma o eritrosedimentacion
coagulada

999C: muestra de pruebas de hemostasia
coagulada

999U: urocultivos contaminados

9996: orden con mas de seis analisis

El analisis de los datos de una y otra fuente
se limité al calculo de porcentajes de errores o
irregularidades por Centro y globales.

En cuanto al segundo objetivo especifico, una
vez que se contd con los resultados del analisis
precedente, se iniciaron los contactos con el per-
sonal responsable de la toma de muestras de cada
Centro de Salud o Vecinal. Con la participacion de
los profesionales del laboratorio conjuntamente
con seis pasantes se realizaron sucesivas reunio-
nes de trabajo, durante un mes en promedio por
cada efector, las que tuvieron por objeto:

- Comunicar el emprendimiento de un proceso
de capacitacion con el personal y de los objetivos
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a cumplir con la estrategia educativa.

- Confrontar “in situ”, las irregularidades
observadas a fin de identificar e interpretar la
posible intervencion de factores particulares y
generales en la produccion de dichas irregulari-
dades en cada Centro de Salud o Vecinal.

- Observar las caracteristicas fisicas y fun-
cionales del sector asignado a la toma, recepcion
y envio de muestras, recursos disponibles, etc.;
perfil y necesidades de capacitacion del personal
responsable del sector; sistema de asignacion de
turnos; manejo de los informes del laboratorio;
etc.

La intervencion educativa propiamente dicha
con el personal de los Centros de Salud o Veci-
nales (tercer objetivo especifico), fue realizada
bajo una dinamica de trabajo tedrico-practica, en
la que los profesionales y pasantes del CEMAR
se sumaron a la tarea diaria de los sectores res-
ponsables de la etapa pre-analitica, asesorando
y poniendo en practica las normas estipuladas
para la toma de muestras, preparacion de los
materiales y envios correspondientes. Como
instrumento de trabajo se elabord una guia de
contenidos basicos a desarrollar, a fin de ase-
gurar la mayor sistematizacion en el proceso de
capacitacion (Anexo ).

Ademas de las actividades de capacitacion
especificas para el sector responsable de la toma
y envio de muestras, las pasantes se integraron
a las reuniones regulares de los equipos de los di-
ferentes Centros de Salud, para reforzar y recibir
las dudas e inquietudes y aclarar cémo solucionar
las irregularidades percibidas, especialmente en
lo que se refiere a instrucciones previas por parte
de los médicos y/o indicaciones respecto a como
debe prepararse al paciente para la realizacion
de los analisis.

La intervencion educativa se extendio a lo
largo del afio 2003 para cubrir la totalidad de
los Centros de Salud y Vecinales involucrados.

Para evaluar los cambios en la validez y ca-
lidad de las muestras recibidas en el laboratorio
del CEMAR a posteriori de la capacitacion del
personal (cuarto objetivo especifico) se utilizé
la informacion correspondiente al periodo Mayo
- Julio de 2004 siguiendo pautas para el registro
de datos y analiticas similares a las utilizadas
para cumplir con el primer objetivo especifico.
Del mismo modo, se consideraron también las dos

unidades de analisis: irregularidades por cajas dia-
rias de recepciones provenientes de cada Centro
de Salud e irregularidades por muestra individual
de cada paciente (6rdenes recibidas).

RESULTADOS

El analisis de las cajas recepcionadas por el
CEMAR, a partir de 1396 envios efectuados por
27 Centros de Salud o Vecinales, en el periodo
Noviembre de 2002 a Febrero de 2003, esto
es antes de la intervencion educativa (primer
objetivo especifico), permitid identificar 6 tipos
de irregularidades principales.

Ordenadas segin la cantidad de Centros y
Vecinales que presentaron tales irregularidades,
los rangos de variacion de los porcentajes de en-
vios defectuosos por Centro fueron los siguientes:

- Muestras derramadas: observada en 24 de
los 27 Centros y Vecinales (88,9%), en porcen-
tajes que variaban entre el 1,0% y el 50,0% de
los envios respectivos.

- Errores en la ubicacion de érdenes: en 13
de los 27 Centros y Vecinales (48,1%), en por-
centajes que variaban entre el 2,0% y el 80,5%
de los envios respectivos.

- Errores en la rotulacion de la muestra:
en 12 de los 27 Centros y Vecinales (44,4%),
variando entre el 1,0% y el 58,0% de los envios
correspondientes.

- Falta de planillas de control: en 7 de los 27
Centros y Vecinales (25,9%), oscilando entre el
2,0% y el 100,0% de los envios correspondientes.

- Falta de Muestras: en porcentajes que va-
riaron entre el 5,0% y el 25,0% de los envios en
6 de los 27 Centros y Vecinales (22,2%).

- Errores en la identificacion de muestras:
detectado en 5 de los 27 Centros y Vecinales
(18,5%) con porcentajes entre 3,0% y 25,0% de
los envios respectivos.

Al desagregar la informacion por distrito,
no se verificaron significativas diferencias o
tendencias de algunos distritos en particular.
Si se detectaron variantes importantes entre
algunos Centros en cuanto a los porcentajes
de envios defectuosos por tipo de irregularidad.
Esto es, que con una mayor heterogeneidad,
algunos Centros presentaban registros elevados
para ciertas irregularidades y para otras los
porcentajes resultaron minimos, cuando otros
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Centros, donde no se apreciaron altos indices de
anomalias, mantenian una conducta uniforme
para los 6 tipos de irregularidades.

Respecto de las muestras individuales por
paciente, 31 Centros de Salud y Vecinales sumi-
nistraron la informacion correspondiente< .

Sobre 22659 drdenes recibidas en el CEMAR,
4663 presentaron irregularidades en general
(20,6%), correspondiendo casi la mitad (9,2%)
a ordenes con “falta de datos”, seguido por
“muestra no remitida” con 5,4%.

En total, se detectaron 8 tipos de irregulari-
dades, a saber:

- Falta de datos en las drdenes: detectada
en 30 de los 31 Centros (96,8%), variando entre
1,0% y 25,5% de las muestras individuales de
cada Centro.

- Muestra no remitida: detectada en la totali-
dad de los Centros (100,0%), en porcentajes que
oscilaban entre 0,9% y 10,5% de las muestras
individuales de cada Centro.

- Urocultivos contaminados: en 30 Centros
(96,8%), con porcentajes variando desde 0,4%
al 5,5% de las muestras individuales por Centro.

- Mas de seis analisis por orden: en 29 de los
31 Centros (93,5%), registrandose porcentajes
entre 0,2% y 5,1% de las muestras individuales
por Centro.

- Muestra coagulada: en 29 Centros (93,5%),
esta irregularidad presenté porcentajes entre
0,2% y 2,2% de las muestras individuales por
Centro.

- Problema técnico en el Centro de Salud: en
100,0% de los Centros, con un minimo de 0,1%
y un maximo de 2,0% segdn los Centros.

- Recipiente incorrecto: en 25 de los 31 Cen-
tros (80,6%), con una variacion de los porcentajes
por Centro de 0,1% a 1,3%.

- Otros problemas técnicos: en 25 del total
de Centros (80,6%), siendo el porcentaje minimo
de 0,1% y el maximo de 1,0% de las muestras
individuales por Centro.

Un analisis comparativo permitid constatar
que el distrito Noroeste presentd globalmente
la mayor cantidad de irregularidades, 25,2 por
cada 100 ordenes, siendo la cifra menor la ob-
servada en el distrito Oeste con 16,7 por cada

100 ordenes. En todos los distritos se mantuvo
la tendencia observada globalmente, respecto a
que las irregularidades mas comunes eran “falta
de datos” y “muestra no remitida”.

En relacidn con el segundo objetivo especifico,
las reuniones de trabajo realizadas en los distintos
efectores permitieron comprobar “in situ” las
variadas fuentes de error que conducian alas irre-
gularidades detectadas, generando, de este modo,
los contenidos y aspectos operativos especificos
que debian incluirse durante la capacitacion.

Como resultado de esta modalidad de trabajo,
un subproducto importante a destacar fue la
posibilidad concreta que brindd la experiencia
de poder ir resolviendo en su transcurso ciertos
aspectos criticos identificados por el personal,
tales como la carencia de recursos e implementos
necesarios para las extracciones, la falta de coor-
dinacion en el retiro de las muestras por parte de
los mdviles, algunas limitantes en las condiciones
de trabajo, etc.

Algunas observaciones generales fueron
reconocidas como caracteristicas comunes a la
mayoria de los Centros de Salud visitados:

- Una de ellas, que en los periodos de vacacio-
nes del personal de enfermeria a cargo de la toma
de muestras coincidié con un aumento importante
en el nimero de errores, situacion que puso en
evidencia la diferente capacitacion del personal
reemplazante.

- Otra, que la necesidad del traslado de las
muestras desde los Centros de Salud hasta el
Laboratorio del CEMAR puede estar introduciendo
una serie de factores atribuibles a la exposicion
de las mismas, afectando también el proceso pre
-analitico lo que abre una futura linea de trabajo.

En Anexo Il se detallan los resultados obteni-
dos y las gestiones realizadas para la resolucion
de los problemas identificados.

La estrategia de capacitacion (tercer objetivo
especifico) de un trabajo interactivo entre el
personal del laboratorio y los responsahles del
sector de extraccion de los Centros de Salud
y Vecinales, integrando teoria y practica para
superar las irregularidades observadas, resulto de
mutuo enriquecimiento para ambas instancias de
la gestion, al ponerlas en contacto con realidades

2 Correspondiendo a un periodo posterior (Julio a Septiembre de 2003) se incorporaron 4 Centros de Salud y Vecinales que ya habian

comenzado a trabajar con el Laboratorio del C.E.M.A.R.
26
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hasta entonces distantes, favoreciendo también
una mayor articulacion de la red de servicios en
lo relativo a estudios de laboratorio en la etapa
pre-analitica.

A posteriori de la intervencion educativa
(cuarto objetivo especifico), sobre la base de
1047 cajas recepcionadas por el CEMAR, entre
mayo y julio de 2004, se observd globalmente
una significativa reduccion en el nimero de
irregularidades.

En efecto, habiendo detectado inicialmente
que mas de la mitad de las cajas recepcionadas
planteaban algun tipo de irregularidad (52,7 por
100 cajas), esta cifra descendié a 10,9 después
de la intervencion.

Particularizando por tipo de irregularidades
(Grafico 1), las que inicialmente presentaban los
mas altos indices de ocurrencia, experimentaron
significativas disminuciones, siendo lo mas des-
tacado el “error en la ubicacion de ordenes”, que
de un 16,8% inicial paso a tener una frecuencia
nula después de la intervencion.

INSERTAR GRAFICO 1

Aunque incidiendo en sélo 2,2 por 100 cajas el
“error en la identificacion de las muestras” antes
de la experiencia, también esta irregularidad no
fue detectada en ningln caso a posteriori de la
misma.

Respecto del “error en la ubicacion de las
drdenes” que en cada distrito planteaba importan-
tes rangos de variacion segun los Centros (Anexo
I, Cuadro 1) con valores tope considerablemente
altos (entre 52,0 y 80,5%), la desaparicion del
problema a posteriori es un hecho de significacion.

Otros resultados a destacar son:

- que los envios con “muestras derramadas”,
reducidos globalmente a menos de la mitad de su
incidencia inicial (de 14,6% a 6,4%), no superaron
el 20% en ningtin Centro.

- que los “errores de rotulacion”, que fueron
reducidos a 0% por la mayoria de los Centros, en
el resto (5 Centros), este porcentaje no superd
al 10%, con la sola excepcion de un Centro del
distrito Oeste que presentd un 32,7% de cajas
con irregularidades.

- irregularidades vinculadas a la “falta de
planilla de control” y la “falta de muestras”
fueron observadas a posteriori en 6 y 5 Centros

o Vecinales respectivamente, presentandose
como maximo, en cada caso, enel 4,8% y 7,4%
de los envios.

Considerando las muestras individuales por
paciente para cada Centro, también se observd
una sustancial disminucion en las frecuencias de
envios irregulares, llegando incluso a la desapari-
cion del problema en practicamente todos los dis-
tritos, en lo concerniente a drdenes con “falta de
datos”. Para otras irregularidades, “muestras no

remitidas”, “urocultivos contaminados”, “mas de

seis analisis por orden”, “muestras coaguladas”
y “recipiente inadecuado” (Anexo Il - Cuadro 2),
también se verificd una importante disminucion
en sus porcentajes.

Respecto de los “problemas técnicos”, que
se mantuvieron en porcentajes claramente bajos,
antes y después de la capacitacion podria presu-
mirse un leve aumento, como se visualiza a través
de los indices globales por tipo de irregularidad
del Grafico 2.

INSERTAR GRAFICO 2

La importante disminucion en el nimero de
irregularidades, observada en general y que re-
sulta mas acentuada para algunas practicas del
proceso analitico como la “falta de datos” en las
muestras individuales y la persistencia o posible
aumento de los “problemas técnicos” quedan
evidenciados a través de las tasas globales de
irregularidades por distrito. En Anexo Ill - Cuadro
3 se observa que al margen de la situacion de
partida que presentaban los distritos, con indices
de irregularidades entre 16,7 y 25,2, a posteriori
de la intervencion todos llegaron a tener un nivel
similar de envios defectuosos, variando entre 5,0
y 5,7 (Grafico 3).

INSERTAR GRAFICO 3
CONCLUSIONES

Los cambios favorables en el nimero de
irregularidades, tanto en lo referido a las cajas
recepcionadas como a las muestras individuales
por paciente, con descensos significativos en
general y que se reiteran en cada uno de los
distritos con muy pocas excepciones, permiten
inferir que como producto de la capacitacion se
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ha logrado una mayor uniformidad en el proceso
y resultados de la etapa pre-analitica.

Los resultados obtenidos llevan a concluir
que la capacitacion del personal encargado de la
extraccion y envio de las muestras al laboratorio
del CEMAR, tal como fuera concebida e implemen-
tada, confirma su pertinencia como estrategia
de gran impacto para obtener insumos de mayor
validez y confiabilidad y consecuentemente, de
mayor calidad para su ingreso al proceso analitico
de los estudios de laboratorio.

Al tratarse de una primera experiencia, con
algunas limitaciones metodoldgicas y en térmi-
nos de los indicadores utilizados, el presente
estudio abre nuevas lineas de trabajo para la
profundizacion sobre aspectos mas especificos
del proceso pre-analitico no considerados aqui,
sobre las dificultades particulares que pueden
estar planteando determinadas extracciones, etc.
como también para explicar la intervencion de fac-
tores atribuibles a la exposicion de las muestras
en las actuales condiciones de su traslado desde
los Centros de Salud al CEMAR vy sus posibles
efectos en la calidad de las mismas.

Del mismo modo, esta primera experiencia
sienta las bhases para la implementacion formal
y sistematica de un programa de capacitacion
permanente por parte del laboratorio del CEMAR,
el que posibilitara reconocer, controlar y hasta
reducir adn mas las irregularidades facilitando
también una mayor articulacion entre los dos
niveles de gestién en cuanto a los analisis de
laboratorio.
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ANEXO |

Capacitacion del personal de los Centros
de Salud a cargo de la etapa pre-analitica -

Guia de contenidos basicos

Esta guia contiene una serie de aspectos
operativos vinculados a la toma de muestras,
registro de las solicitudes de andlisis y de las
relaciones con el CEMAR en cuanto al envio de
muestras y recepcion de resultados:

1. Los pedidos de grupos sanguineos y/o
urocultivos deberan hacerse en una misma orden
con el resto de las determinaciones. En el caso
de solicitar determinacion de grupo sanguineo,
deberd aclararse el motivo (embarazo, escolar,
registro de conductor, etc.)

2. Para los pedidos de determinacion de Virus
de Inmunodeficiencia Humana (HIV):

- Remitir las muestras al CEMAR de lunes
a jueves.

- Utilizar fichas nuevas, prestando atencion
a la modalidad de codificacion de los tubos y
a los datos a incluir en las fichas del paciente
(nombre y apellido, sexo, fecha de nacimiento
completa). Utilizar tubos de hemogramas nuevos
y reservar siempre un tubo exclusivo para esta
determinacion.

- Remitir las determinaciones de subpobla-
ciones linfocitarias de martes a jueves. Si en los
Centros de Salud no se realizan habitualmente
extracciones en esos dias, deberan enviarse las
muestras, con previo aviso.

- Tramitar las cargas virales en ProMuSIDA,
a fin de derivar los pacientes a la sala 9 H del
Hospital Provincial del Centenario, ya que estas
determinaciones no dependen por el momento de
nuestro laboratorio.

- Remitir como “pediatricas” aguellas mues-
tras que correspondan a pacientes mayores a 1
mes solamente.

3. Indicar en las érdenes si alguna de las
determinaciones no se remite, como por ejemplo
en aquellos casos en que falte la muestra de orina.

4. Cuestiones relacionadas con muestras
bacterioldgicas:

- En las muestras destinadas a cultivos
30

rapidos para micobacterias, para la deteccion
de bacilo de la tuberculosis, completar con los
datos necesarios que fueron enviados a todos
los centros:

O Datos filiatorios: nombre y apellido,
domicilio, localidad, fecha de nacimiento, docu-
mento de identidad.

O Motivo de solicitud: tratamientos
previos antibacilares, abandono de tratamiento,
recidivas, falla de tratamiento, diagnéstico posi-
tivo para HIV, nocion de foco de multirresistencia.

En la remision de urocultivos, flujo
vaginales, secreciones uretrales y oticas, etc:
enviar los extendidos y los hisopos en tubos con
solucion fisioldgica, especificando ademas: si se
cumplié con la correcta higiene previa para la
recoleccion de orina, en particular la destinada
para urocultivo y si se cumplié con los requisitos
previos y modo de recoleccion adecuado de las
muestras, en general.

- Para el analisis de esputo se enviara al
laboratorio tres muestras seriadas, de las que
se cultivara solamente la mas representativa de
ellas, en el caso de ser negativas, y de existir, se
cultivara una muestra positiva.

- Si las muestras para coprocultivos son
formes, es decir, no diarreicas, no se cultivaran.

- Las solicitudes para deteccion de clamidias
en muestras oculares, endocervicales o ure-
trales podran ser derivadas al Laboratorio del
C.E.M.A.R., solamente si se hace una confirma-
cion previa a fin de asegurar su procesamiento.

5. Los pacientes que sean atendidos en el
C.E.M.A.R. y soliciten que se les remitan los
resultados a los Centros de Salud, deberan re-
clamarlos con el talon correspondiente, en caso
de no efectivizarse su entrega.

6. Los resultados de extracciones efectuadas
en los hospitales (HECA, RSP, HIC) son remitidos
al Centro de Salud en el cual se origind la orden.
Se debera consultar con el Laboratorio en caso
de no recibirlos. Aquellas pruebas que pueden
realizarse el dia anterior y remitirse con el resto
de las muestras luego, son:

- Prueba de deteccidn oral de glucosa (PDO) :
en casos de no ser embarazadas, remitir muestras
tomadas a: 0, 60, 120 minutos;

- Deteccion de HIV: si son de deteccidn activa,
pero no para las confirmaciones.

- Determinacion de grupo sanguineo y factor
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Rh: si no se dispone de tubos especificos, remitir
las muestras en tubo con tapa roja sin gel.

7. Cuando se remiten protocolos de analisis
especiales, indicar el nimero de muestra con que
fue guardado el suero.

8. Cuando las muestras presenten escaso
volumen, indicar para cada tubo cual/cuales son
las determinaciones prioritarias.

9. Para las siguientes determinaciones de-
beran darse indicaciones explicitas al paciente:
Examen Parasitoldgico de materia fecal, urocul-
tivos, sangre oculta en materia fecal, esputos,
calciuria, Acido Vainillin-mandélico.

10. Para los hisopados anales, solicitar los
recortes de gasas destinados a ese efecto al
servicio de esterilizacion del CEMAR. Entregar a
los pacientes las gasas cortadas y de dos capas
de tela cada una. Entregar poco formol para las
gasas e indicar claramente a manera de recoger
las muestras y su conservacion hasta el momento
de la entrega.

11. Para férmula leucocitaria relativa, no
enviar mas los extendidos de sangre.

12.  Enelcaso de derivar pacientes para ex-
tracciones de urgencia al laboratorio del CEMAR,
avisar previamente.

13. Paraefectuar el reclamo de resultados
atrasados, indicar siempre el nimero de ingreso.

ANEXO Il

Resultados de las observaciones reali-
zadas en los Centros de Salud y Vecinales

En los Centros de Salud la toma de muestra
estaba a cargo del personal de enfermeria depen-
diente de APS, guienes no tenian un entrenamien-
to previo por parte del laboratorio.

El horario de extracciones ocupaha aproxi-
madamente 2 horas de la mafiana, previo a las
actividades de enfermeria propiamente dichas,
por lo cual el tiempo dedicado a estas activi-
dades era limitado y no podia extenderse mas
de lo previsto. A esto se sumaba la dificultosa

organizacion y coordinacion en el retiro de las
muestras por parte de los moviles.

La estructura de los sectores de enfermeria
en los Centros de Salud era muy heterogénea,
presentando diversas caracteristicas en cuanto
a su tamaiio, ubicacion y disposicion. En algunas
ocasiones, en las enfermerias se realizaban dife-
rentes actividades al mismo tiempo, como por
ejemplo: extraccion y recoleccion de las muestras
para el laboratorio, nebulizaciones, tratamientos
especificos, etc.. Hasta incluso en algunos
efectores, la enfermeria y la farmacia debian
compartir el mismo espacio fisico. Se verifico
también en algunos casos, la falta de algunos
implementos necesarios para las extracciones
(como apoyabrazos, por ejemplo), faltas que luego
fueron subsanadas.

En un 61.5% de los Centros visitados las
extracciones de sangre se realizaban con turnos
otorgados previamente, atendiéndose entre 15
y 30 pacientes diarios. Este cupo resultaba
insuficiente, por lo cual se otorgaban turnos con
demoras de hasta dos semanas. La asignacion
de estos turnos estaba a cargo del personal de
enfermeria o administracion. Las muestras que
no requerian extraccion de sangre (orinas, para-
sitoldgicos) se recibian sin necesidad de turno
en el horario de extraccion, asi como también en
algunos Centros de Salud se atendian casos de
urgencias sin necesidad de turnos. Este tipo de
atencion presentaba la dificultad de que muchas
veces los pacientes no asistian a los turnos
acordados, impidiendo que otro paciente fuera
atendido en su lugar. Por otro lado, la urgencia
en algunos casos y la ansiedad en otros, llevaban
al paciente a trasladarse al hospital mas cercano
o0 al CEMAR para la realizacion de la extraccion.
En los demas Centros (38.5%) las extracciones
se realizaban a libre demanda hasta el dltimo
paciente o hasta determinado horario.

Las indicaciones para la realizacion de los
diferentes analisis eran otorgadas a los pacientes
generalmente en forma oral, contando con la
posibilidad de ser entregadas en forma escrita
ya que el laboratorio provee impresos con las
indicaciones, practica que muy pocas veces se
realizaba. En la mayoria de los casos no habia un
claro responsable de entregar dichas indicaciones,
pudiendo ser tanto el médico en el momento de
la consulta, el personal de enfermeria o el ad-
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ministrativo. Esto traia como consecuencia que
los pacientes se presentaran para la extraccion
en condiciones muy distantes de las ideales. A
esto debe sumarsele que frecuentemente no se
consultaba al paciente sobre su preparacion en
el momento de la recepcion o toma de muestra.
Por lo tanto se hacia evidente que era probable
la obtencidn de resultados erroneos una vez pro-
cesadas las muestras, como consecuencia de los
sucesivos errores u omisiones en las diferentes
etapas del proceso pre-analitico.

Observaciones generales realizadas para
los diferentes tipos de extraccion y toma de
muestras

Muestras de sangre

Extracciones de sangre venosa

En la mayoria de los casos se realizaban
correctamente, al igual que el llenado de tubos.
La tarea estaba facilitada ya que poseian el lis-
tado, provisto por el laboratorio, donde figuran
los colores de las tapas y anticoagulantes que
corresponden a cada determinacion.

Se observaron problemas con respecto ala
prioridad asignada a los tubos en las extracciones
dificultosas. En estos casos se realizaron las
aclaraciones correspondientes y se suministra-
ron kits con tubos pediatricos para todas las
determinaciones.

En reiteradas oportunidades se observd la
falta de material para descarte (descartador de
agujas), material para el cual la reposicion esta
tercerizada. En algunas oportunidades, el personal
de enfermeria descargaba la sangre de la jeringa
sin retirar la aguja, situacion que provocaba una
marcada hemdlisis de las muestras. En otros
casos, por demora en la entrega de insumos
desde Atencion Primaria, se utilizaban agujas
intramusculares, inadecuadas para realizar las
extracciones. Estas situaciones, sumadas al
hecho de que las agujas suministradas hasta
el momento dificultaban, por su calidad, las ex-
tracciones pediatricas, se acordd con Farmacia
que la Direccion de Servicios de Laboratorio y
Andlisis Clinicos se haria cargo de la provision
de las mismas.

21 Op. Cit. Frenk, J.: 929-943.
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Prueba de deteccidn oral a la glucosa

Para realizar este estudio, el paciente debe so-
meterse a dos extracciones de sangre, una previa
y otra posterior a la ingesta de una sobrecarga
de glucosa, mediando entre ambas un periodo
de dos horas durante las cuales el paciente debe
permanecer en reposo y sin ingesta.

Se observaron serias irregularidades en la
toma de muestra. Las mas frecuentes fueron:

- Durante las dos horas de reposo indicadas,
se le permitia al paciente volver a su domicilio,
perdiendo de ese modo el control sobre las
condiciones antes mencionadas (control en la
ingesta y reposo), indispensables para la correcta
realizacion de la prueba.

- Entre las extracciones de la primera y la se-
gunda muestra, no se respetaba el periodo de dos
horas, sino que se lo abreviaba a sélo una hora.

- En otros casos, se extraia la muestra de
sangre en ayunas, se enviaba al paciente a
desayunar y se le solicitaba que volviera a las
dos horas. Esta situacion era doblemente grave
ya que no sdlo se desconocian las actividades
del paciente fuera del Centro, sino que ademas,
se sumaba la inadecuada ingesta de glucosa.
Notificado del error, el personal de enfermeria
refirio que habian resuelto indicarlo asi, dada la
intolerancia de algunos pacientes a la glucosa,
situacion que provocaba vomitos frecuentes.

- En menor nimero de casos, la prueba no
se realizaba debido a que el mdvil retiraba las
muestras por la mafiana temprano y no volvia
para retirar la segunda muestra. Esta situacion
a veces se solucionaba derivando al paciente a
un hospital cercano o al CEMAR.

Nota: Resulta interesante remarcar lo releva-
do respecto de esta practica en el Centro de Salud
Roque Coulin. En este efector se aprovechan las
horas de espera de este anlisis, y en el periodo
comprendido entre las extracciones, se realiza
un taller para embarazadas del cual participan
médicos, psicologos, enfermeras y pacientes.
De esta forma, se mantiene a las pacientes con-
troladas en cuanto a las condiciones requeridas
para el periodo de espera, brindandoles ademas
una actividad de interés y utilidad. Seria dptimo
implementar este sistema de trabajo siempre que
fuera posible.
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Tiempo de sangria

En la mayoria de los Centros de Salud no se
realizaba esta determinacion, a pesar de ser éste
un analisis solicitado de rutina para un estudio
pre-quirdrgico, por lo que los pacientes debian
concurrir al CEMAR o a un hospital cercano con
el fin de realizar dicha prueba.

Se propuso poner en practica la técnica y
en general fue rechazada ya que el personal de
enfermeria, a pesar de estar dispuestos a recibir
la capacitacion correspondiente, refirio no dispo-
ner siempre del tiempo suficiente para realizarla.
Sin embargo, algunos Centros la implementaron,
mientras que en otros esta prueba ya se realizaba
previamente a la ronda de visitas.

Toxoplasmosis

En el caso de pacientes embarazadas, esta
prueba debe realizarse con dos muestras “parea-
das”, tomadas con 15 dias de diferencia como
minimo y 2 meses como maximo. En algunos
casos, los extractores no tenian en cuenta la
fecha indicada en el informe del laboratorio y
enviaban la segunda muestra con menos de dos
semanas de diferencia con la primera, luego de
tres meses o bien no era remitida.

Muestras de orina

Orina completa

No todos los centros de salud aceptaban
recipientes de vidrio, a pesar de ser aceptados
en el laboratorio del C.E.M.A.R. Cuando se pedia
un urocultivo y orina completa, los pacientes
llevaban un frasco para cada determinacion, lo
que generaba confusiones en caso de no estar
bien identificados y un gasto innecesario para
el paciente.

Orina de 24 horas

El traslado de estas muestras desde el Centro
de Salud al laboratorio generaba inconvenientes,
ya que muchas veces las botellas que las conte-
nian se volcaban, obligando a repetir el proceso de
recoleccion, incluso provocando la contaminacion
del resto de las muestras.

En muchos casos se sospechaba de recolec-
ciones inadecuadas, por el escaso volumen que
contenian las muestras o bien porque los reci-
pientes se encontraban llenos hasta su maxima
capacidad, generando dudas respecto de posibles
fracciones descartadas.

Para subsanar el inconveniente de las orinas

volcadas, comenzaron a suministrarse brocales
comerciales que se trasladan en heladeras o
recipientes separados del resto de las muestras.

Muestras microbioldgicas

Exudados faringeos y Flujos vaginales

Muchas veces estas muestras eran recogidas
por el médico, en horarios que generalmente no
coincidian con el de las extracciones en enferme-
ria. Por tal motivo, estas muestras asi obtenidas
eran enviadas al laboratorio al dia siguiente, es
decir, luego de 12 a 24 horas de su extraccion.

Considerando la realidad de cada Centro de
Salud, y las necesidades del paciente, el labora-
torio ha avalado extender al maximo la tolerancia
de los tiempos “ideales” para el procesamiento
de estas muestras. En muchos casos, los tiempos
de envio superaban ampliamente los maximos
aceptados.

Agregado a esto, se detectdé que frecuen-
temente las muestras de flujos vaginales se
enviaban sin estar en solucion fisiologica.

Parasitoldgicos

Esta determinacion incluye, segun las nor-
mativas del laboratorio, parasitoldgico seriado e
hisopado anal. Se observé que en muchos casos
se enviaba solamente la muestra para el examen
parasitologico seriado. Se interpretd que esto
podia deberse directamente a que los médicos no
lo solicitaban como también a la forma en que el
paciente era informado previamente, ya que en el
momento en que se le daban las indicaciones se
entregaba un solo recipiente con formol pidién-
dosele que lo fraccionaran para ambos analisis,
tarea que muchos no realizaban.

En otras ocasiones se remitian las gasas
del hisopado anal sin formol, sugiriendo que las
indicaciones no habian sido dadas claramente.

Urocultivos

Para esta determinacidn se requiere la
recoleccion del chorro medio de una orina con
retencion minima de tres horas y siguiendo
estrictas recomendaciones de higiene previa a
la recoleccion, la que ademas debe hacerse en
recipiente estéril.

Cabe destacar que este analisis, fue
uno de los que mas dificultades presentaba, por
dos razones. Por un lado porque muchos pacien-
tes no podian cumplir con las normas de aseo
para la recoleccion de la orina. Por otro, si bien
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la farmacia de los Centros de Salud provee los
recipientes estériles, generalmente la demanda
superaba la posibilidad real de provision, con lo
cual muchas veces las muestras no eran recibidas
en los recipientes adecuados.

COMENTARIO: T. de Quinteros, Zulema C.

Este trabajo inicialmente no fue pensado
como un articulo cientifico. Fue construido a
posteriori de la finalizacion de la intervencion
educativa.

Los autores, alertados sobre ciertas falencias
en el proceso analitico de los examenes de labo-
ratorio, habian emprendido una actividad de ca-
pacitacion no tradicional, estratégica y novedosa
con los miembros del personal de los Centros de
Salud y Vecinales responsables de la extraccion y
remision de muestras al Laboratorio del CEMAR,
incorporando previsoramente al proyecto una
serie de indicadores a fin de valorar a posteriori
los posibles cambios atribuibles a la intervencidn.

El Area de Investigacion en Salud de la Secre-
taria de Salud Pablica, convocada por los autores
para colaborar en el analisis de los resultados y
en la redaccion de un documento final de la expe-
riencia, tomo el reto de intentar llevarla al status
de un articulo cientifico, fundamentalmente por
dos cuestiones de peso que hacian interesante y
atractiva la tarea:

en primer lugar, porque no es frecuente
en nuestro medio que al plasmar iniciativas o
propuestas dirigidas a introducir cambios en la
gestion, nuevas modalidades de intervencion,
etc; ellas contengan en su formulacion una serie
de componentes evaluativos, de modo de poder
dar cuenta ex post de los logros y beneficios
del emprendimiento, de su eficacia y eficiencia,
sobre la importancia relativa de las cuestiones
operativas en el cumplimiento de los objetivos
propuestos, acerca de los puntos criticos que no
pudieron resolverse, etc.

en segundo lugar, por las caracteristi-
cas de la propia experiencia educativa, al estar
centrada en la resolucion de problemas de la
practica en servicio e implicando un trabajo
tedrico-practico en interaccion directa entre
capacitadores y capacitantes, y cuyo desarrollo
deberia ser imitado por otras areas de la gestion
y asistencia a pacientes.

22 Whitaker Dalmaso, A., Senna, D. "Desenvolvimiento de alternativas para recepcao da demanda espontanea em unidade basica de satide"

Saude em Debate, N° 49-50. Dez/95-Mar/96: 83-87.
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Articulo Original

Sifilis congénita. Un indicador de calidad de servicios?
Una expresion de condiciones de vida? *

Congenital syphilis. An indicator of services quality?

An expression of living conditions?

“Los problemas sociales de los que la medicina se hace cargo, varian en cada
sociedad, en cada estrato social y a lo largo de /a historia.

La medida en que la prdctica médica se hace cargo de los mismos, responde
a los valores exaltados por la sociedad en que se integra y revelan prioridades
definidas por el desarrollo de cada conjunto social.” **

* % %

Tomisani, Adriana

RESUMEN

Se realiz6 una investigacion retrospectiva,
desde los archivos del Lahoratorio y de las
Historias Clinicas Perinatales de la Maternidad
“Martin” de la Municipalidad de Rosario, para
determinar la prevalencia de Serologia Reactiva
para Sifilis por Anticuerpos Maternos, la inci-
dencia de Sifilis Congénita en los nacidos en ese
servicio en el periodo Enero de 1999 - Junio de
2000 y establecer su relacion con los controles
prenatales recibidos y condicionantes demogra-
ficos y socioecondmicos maternos.

Se registraron entre los 6790 nacidos en el
efector, 48 casos de Serologia Reactiva por Anti-
cuerpos Maternos y 20 casos de Sifilis Congénita
- b delos cuales, fueron nacidos muertosy 15
nacidos vivos -.

La chance de nacer con Sifilis Congénita fue
mayor cuando las madres tenian menos de 5

controles prenatales. Sin embargo, casi la mitad
de los casos de Sifilis Congénita habian recibido
un elevado nimero de controles.

El perfil socioecondmico de las madres con
Sifilis, fue netamente desfavorahle y marcado
por un bajo nivel de instruccion.

Los resultados indican la necesidad de incluir
a la enfermedad entre los problemas prioritarios
de salud y orientar las acciones de prevencion al
incremento de la captacion de las embarazadas a
los controles prenatales, a reducir dificultades
detectadas en el proceso de atencion y a identi-
ficar otras limitaciones impuestas por el propio
comportamiento de las madres. Asimismo se
requiere fortalecer el trabajo a nivel poblacional
focalizando las acciones en los grupos recono-
cidos como mas vulnerables, con actividades
que consideren las realidades particulares de
los mismos.

*Investigacion presentada como trabajo final de la carrera de Especializacion en Epidemiologia, bajo la tutoria de la Antropdloga Marta

Schapira. Instituto de la Salud Juan Lazarte-U.N.R. Diciembre 2002

**Belmartino, Susana, Bloch, Carlos et al: Fundamentos histéricos de la construccion de relaciones de poder en el sector salud Argenti-

na 1940-1960, Publicacién n® 27 OPS 1991: 332

***Bioquimica, Especialista en Epidemiologia. Sistema Municipal de Epidemiologia (SiME). Secretaria de Salud Piblica Municipal. San
Luis 2020, 2000 Rosario. Tel. 4802200, int.155 atomisa0@rosario.gov.ar
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PALABRAS CLAVE: Sifilis, Sifilis Congénita,
Serologia Reactiva por Anticuerpos Maternos,
Controles Prenatales, Condiciones Socioeco-
nomicas.

SUMMARY

A retrospective research was made from
the Laboratory and Perinatal Medical Records
of the Maternidad “Martin”, Municipalidad de
Rosario, in order to determine the Prevalence of
Reactive Serology for Syphilis through Maternal
Antibodies, the Incidence of Congenital Syphilis
in newborns in that maternity service during the
period January 1999 - June 2000, and to establi-
shiits relationship with the prenatal care received
and the maternal demographic and socioeconomic
conditioning factors.

Among the 6790 newhorns in this service,
there were 48 cases of Reactive Serology through
Maternal Antibodies and 20 cases of Congenital
Syphilis — among which 5 were born dead and
15 were born alive.

There were more chances of Congenital
Syphilis in newborns when their mothers had had
less than 5 prenatal care visits. On the other hand,
approximately half of the Congenital Syphilis
cases had a high number of prenatal care visits.

The socioeconomic profile of syphilitic mo-
thers was clearly unfavorable and marked by a
low education level.

These results show the need to include this
disease among the primary health care issues,
and to direct preventive actions to increase the
number of pregnant women with prenatal care,
to reduce difficulties detected in the health
care process, and to identify other restrictions
imposed by mothers’ behaviour. Besides, it is
necessary to strengthen actions at population
level, focusing actions in the most vulnerable
groups with activities that take into account their
particular realities.

KEY WORDS: Syphilis - Congenital Syphilis
- Reactive Serology through Maternal Antibodies
— Prenatal Care — Socioeconomic conditions.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Sifilis, padecimiento con mas de 500
40

afios de historia, cumple con prerrequisitos que
permitieron predecir su erradicacion: El dnico
reservorio es el ser humano, las vias de trans-
mision son limitadas, se cuenta con métodos de
deteccion seguros, econdmicos y simples, fue
blanco de politicas de salud pablica en casi todos
los paises, y permanece exquisitamente sensible
a la Penicilina luego de mas de medio siglo de
utilizacion. (1). Sin embargo, significa adn, un
problema en todo el mundo.

Aunque logrd disminuir espectacularmente
suincidencia desde 1946, cuando se incorpord la
penicilina a su tratamiento, acusando el impacto
del descubrimiento del antibidtico como ninguna
otra enfermedad, recrudecid en todo el mundo
desde fines de los 60, a consecuencia de impor-
tantes cambios socioculturales. (2)

En las dltimas décadas, descendié franca-
mente en la mayoria de los paises desarrollados,
pero permanece estable o registra incrementos
en paises no desarrollados y en ciertos grupos
poblacionales mas vulnerables de los paises indus-
trializados. (3) Su comportamiento epidemioldgico
se fue modificando; ampliamente difundida a
comienzos del siglo pasado, aparecia en los afios
posteriores a la primera guerra mundial intima-
mente ligada a la prostitucion. (4) Actualmente
se la describe asociada al desarrollo de ciertos
modos y condiciones de vida: - Grupos sociales
con elevada prevalencia de drogadependientes,
en particular donde es habitual el intercambio de
favores sexuales por droga; - En poblaciones con
acceso limitado a la consulta médica; - En grupos
con iniciacion sexual muy temprana, sin suficiente
informacion sobre el riesgo de adquirir E.T.S. - En
sectores que eluden el uso del preservativo; -En
ciudades con prostitucion creciente en edades
jévenes y por problemas econdmicos; - En paci-
entes con infeccion concomitante con el H.L.V.,
donde por otra parte, la enfermedad presenta
mayor virulencia y dificultad para ser tratada.
(5)(6) Se la considera ademas un facilitador
de la transmision y adquisicion del H.L.V1, en
razon del paralelismo epidemioldgico de ambas
afecciones. (6)

La forma congénita de la enfermedad, pre-
senta las consecuencias mas devastadoras si no
es tratada adecuadamente, pero es altamente
prevenible mediante la deteccion oportuna y
el tratamiento correcto de la embarazada. Esta
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(ltima caracteristica torna a la Sifilis Congénita,
en un evento centinela, pues su ocurrencia man-
ifiesta fallas, tanto a nivel de los programas de
control de la enfermedad como en el de la atencion
prenatal recibida por una poblacion.

En nuestro pais, la informacion existente
acerca de su ocurrencia es fragmentada, sin un
consolidado de datos que permita establecer la
evolucion de la epidemia, ni predecir tendencias.
El Programa Nacional de Vigilancia Epidemioldgi-
ca, reconoce serias falencias en las acciones de
control de la enfermedad y un importante déficit
en la notificacion de la misma, con la consiguiente
imposibilidad de describir su situacion real. (7)(8)

Estudios aislados, realizados en la década del
90 en diferentes regiones del pais, observan tasas
elevadas de Sifilis materna en zonas relegadas y
advierten que la enfermedad estaria en ascenso.
(9)(10) Algunos, incluso, manifiestan la necesidad
de introducir a la Sifilis entre las enfermedades
reemergentes en Argentina y ajustar a fondo el
programa de control.(11)

En la Ciudad de Rosario, el conocimiento
también es escaso. En el orden municipal, la
fuente de informacion con que se cuenta es
la recibida a través del parte epidemioldgico
semanal C2 . Entre el primero de Enero de 1999
y el 30 de Junio de 2000, fueron notificados en
los efectores del Sistema de Salud Municipal
169 casos de Sifilis adquirida y 7 casos de Sifilis
Congénita. Estos (ltimos, provenian de una de las
maternidades del mismo, la Maternidad “Martin”.
Las ultimas investigaciones para diagndstico de
situacion de la sifilis congénita realizadas en la
misma, habian arrojado una tasa de incidencia de
2,6 o/oo para el periodo 1992-1993 y de 2,4 of
00 para el afio 1994. (12)

El presente trabajo, constituye un acer-
camiento a la situacion actual de la Sifilis Con-
génita en la poblacion asistida en los servicios
de salud municipales y en la Maternidad Martin,
para valorar y caracterizar la distribucion de la
enfermedad en madres y recién nacidos, al recon-
ocerlos como uno de los grupos mas vulnerables.
La identificacion de los sectores mas expuestos,
permitird a posteriori ir disefiando estrategias
preventivas especificas para los mismos.

LA ENFERMEDAD: TRANSMISION, DIAG-
NOSTICO Y LABORATORIO: La Sifilis, enferme-
dad sistémica, de evolucion cronica, causada por

la espiroqueta Treponema pallidum, se adquiere
en la gran mayoria de los casos por contacto
sexual. También se transmite por pasaje a
través de la placenta, por contacto a través de
las mucosas, por transfusion de sangre, o por
inoculacion directa accidental.(13)

Durante el embarazo, el riesgo de
transmision de las espiroquetas de una madre
no tratada al feto, es de casi el 100 % en las
sifilis recientes y disminuye a un 10 % en los
estadios ulteriores latentes. Aun en periodos
muy tardios permanece, si bien bajo, el riesgo
de transmision fetal.(13)(14)(15)(16)(17) Las
consecuencias varian segln la gravedad de la
infeccion; produce desde aborto tardio, feto
muerto y retenido, muerte neonatal, enfermedad
neonatal, a infeccion latente. El 60 % de los
recién nacidos infectados son asintomaticos en
las primeras semanas de vida y el 40 % presenta
signos con grados variables de afectacion clinica
asociados a manifestaciones multisistémicas.(15)
(16)(17)

El tratamiento adecuado de la Sifilis,
durante la gestacion, es capaz de prevenir y
evitar las consecuencias sobre el feto. La ter-
apia con Penicilina es altamente eficaz, simple
y econémica y debe ser aplicada a la gestante,
siempre que se detecte evidencia seroldgica,
clinica o epidemioldgica de sifilis, o cuando el
diagndstico no pueda ser excluido.

El Diagnostico en las embarazadas, se realiza
frecuentemente a través de analisis clinicos de
rutina, tendientes a detectar la presencia de
los anticuerpos que desarrollan los individuos
infectados. Habitualmente se emplean Pruehas
Reaginicas 6 No Treponémicas como la P.P.R
-Prueba Répida de Reagina Plasmatica- y la
V.D.R.L -prueba del Venereal Disease Research
Laboratory-. No son especificas, pero por sus car-
acteristicas se usan ampliamente para screening
y para evaluacion de tratamiento. Las pruehas
reaginicas reactivas, deben ser confirmadas
mediante Pruebas Treponémicas, que detectan
Anticuerpos Especificos, como la F.T.A-AbS.-
prueba de Absorcion de Ac. Treponémicos Fluo-
rescentes- y la T.P.H.A-Hemaglutinacion para
Treponema Pallidum- para facilitar la exclusién de
reacciones bioldgicas positivas falsas. Son prue-
bas mas costosas y no son Gtiles para predecir
enfermedad activa. (13)(14)(15)(16)
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Ambas pruebas; treponémicas y no
treponémicas detectan la presencia de Inmuno-
globulinas, tanto IgM como IgG.

Actualmente se recomienda efectuar como
rutina durante el embarazo una prueba no
treponémica en la primera consulta prenatal y
otra en el tercer trimestre de embarazo. (17)

En los Recién Nacidos, el diagndstico es mas
dificultoso, debido a que la mayoria son asin-
tomaticos y a que la serologia reactiva no siempre
indica infeccion: puede deberse a anticuerpos IgM
propios del neonato en respuesta a la infeccion,
pero también pueden corresponder a la transfer-
encia pasiva de anticuerpos IgG maternos (18)
(19)(20). La discriminacion entre ambos casos,
resulta de un minucioso estudio y seguimiento del
recién nacido y de la revision de la historia clinica
y de los antecedentes maternos. Las decisiones
terapéuticas dependen del tratamiento recibido
por la madre.

Debido a las dificultades que presentan
algunos neonatos asintomaticos de alto riesgo,
para determinar si estan realmente infectados,
las definiciones de ‘Caso’, conforme al C.D.C,
son muy amplias, a fin de asegurar el tratamiento
inmediato a todo recién nacido con la enfermedad.
Se considera con Probable Sifilis Congénita :

O Todo recién nacido vivo, cuya madre
tuvo sifilis no tratada o inadecuadamente tratada
, almomento del parto, independientemente de la
presencia de signos clinicos, o

O Todo nacido con prueba treponémica
reactiva, mas uno de los siguientes signos:

0  Alguna evidencia de sifilis congénita al
examen fisico.

O  Alguna evidencia de sifilis congénita en
radiografia de huesos largos

O V.D.R.L. reactiva en Liquido Céfalo
Raguideo (LCR).

0 Elevado contaje de células o proteinas
en LCR (sin otra causa)

O Test reactivo para anticuerpos
treponémicos fluorescentes IgM.

Con Sifilis Congénita Confirmada: Todo
caso confirmado por laboratorio, mediante dem-
ostracion del Treponema pallidum en microscopio
de campo oscuro, anticuerpos fluorescentes u
otra tincion especifica de materiales de lesion,
placenta, cordon umbilical o tejido de autopsia.
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Mortinato con Sifilis Congénita: Todo nacido
muerto y declarado como muerte fetal, ocurrida
después de las 20 semanas de gestacion, 0
con peso mayor de 500 gramos, cuya madre,
portadora de sifilis no fue tratada o fue tratada
inadecuadamente. (21)

La incidencia de Sifilis Congénita, es un
reflejo de la prevalencia de sifilis materna y un
indicador del alcance de las tareas de prevencion.
La investigacion de Sifilis Congénita, en una
poblacién, proporciona informacion acerca de
la atencion prenatal recibida. Revela ademas el
grado de efectividad de los programas de vigi-
lancia y control de la enfermedad en la poblacién
general, tanto como la deficiencia de tareas de
prevencion. (22)(23)

OBJETIVOS

1- Determinar la incidencia de Sifilis Congé-
nita y de Serologia Reactiva por Anticuerpos
maternos, en los nacidos en la Maternidad Martin
en el periodo Enero de 1999 a Julio de 2000.

2- Establecer relaciones entre la Sifilis Con-
génita, la Serologia Reactiva por Anticuerpos ma-
ternos y la Serologia No Reactiva con la atencion
prenatal recibida y los antecedentes maternos:
edad, estado civil y nivel de instruccion.

3- Indagar en particular, los nexos existentes
entre los antecedentes demograficos y socio-eco-
nomicos maternos, de atencion prenatal y la
condicion del recién nacido: con “Sifilis Congéni-
ta” 6 con “Serologia Reactiva por Anticuerpos
maternos”

METODOLOGIA

Se realizd un estudio retrospectivo que in-
cluyo la totalidad de los nacimientos asistidos
en la Maternidad “Martin”, entre el 1 de enero
de 1999 y el 30 de junio de 2000. Se partio de
la Base de Datos del sistema informatico de
la maternidad , donde se ohtuvo el nimero de
partos asistidos en el periodo, nacidos vivos y
fetos muertos ademas de informacion referente
al perfil poblacional de las madres. Se trabajo
luego con el archivo de datos del laboratorio de la
maternidad -eje de la investigacion- donde fueron
rastreados los resultados reactivos de los analisis
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para sifilis, realizados en sangre de cordén umbili-
cal, de los nacidos vivos en el periodo. Conocida
la totalidad de cordones con serologia reactiva,
se identificaron las madres de los nacidos con
esta condicion y los nimeros de las respectivas
Historias Clinicas Perinatales de madres e hijos.
Esto permitid acceder a las Historias Clinicas de
interés en el archivo de la maternidad, revisarlas
exhaustivamente e identificar los Casos de Sifilis
Congénita y los Casos de Serologia Reactiva a
causa de los Anticuerpos maternos, mediante
los diagndsticos que constaban en las mismas,
realizados por los médicos neonatdlogos. No se
discrimind entre Sifilis Congénita Con evidencias
clinicas al momento del nacimiento y Sifilis Con-
génita Sin evidencias de la enfermedad, limitando
lainclusion de “Caso” a los que constaban como
tales en la historia clinica respectiva, seguida
de la indicacion para el inicio de tratamiento
especifico inmediato.

Fueron revisadas por otra parte, todas las
Historias Clinicas de las madres de fetos muer-
tos en el periodo, se seleccionaron las madres
con Sifilis y se investigé la incidencia de Sifilis
Congénita en los fetos muertos. La informacidn
materna acerca de la reaccion V.D.R.L. durante
el embarazo, parto, gestas anteriores, el periodo
intergenésico, tratamiento recibido, antecedentes
de Sifilis previa y otros datos maternos y resulta-
dos de algunas autopsias de los nacidos muertos
con las que se contaba permitieron identificar a
los casos de Sifilis congénita en este grupo. Nin-
guno de estos casos constaba con el diagndstico
en su Historia Clinica Perinatal.

Aungue los casos de Sifilis Congénita en
los nacidos muertos, no contaban con analisis
seroldgico, fueron considerados con Serologia
Reactiva, ante la certeza de que de haberse
realizado, hubiese resultado reactiva.

Las Fichas de Identificacion y Diagndsticos,
integradas a las carpetas de Historias Clinicas
Perinatales proveyeron los datos acerca de las
variables socioeconémicas incorporadas.

A partir de dudas y vacios existentes en las
fuentes secundarias, fue necesario implementar
otras técnicas para completar la informacion.
Se realizaron encuentros programados, con
informantes considerados clave en el proceso de
atencion durante el embarazo, parto, puerperio y
control del recién nacido. Las fuentes primarias

consultadas, fueron: una médica pediatra, cuya
colaboracion fue fundamental en el discerni-
miento de los casos de mortinatos con sifilis
congénita, un médico obstetra, profesionales
hioquimicos del laboratorio y asistentes sociales
de lamaternidad, también fue necesario entrevis-
tar a tres médicos directores de centros de salud
que habian atendido a pacientes incluidas en el
estudio. Su aporte fue necesario para interpretar
y ampliar algunas referencias contenidas en las
historias clinicas y para reconstruir determinados
episodios en el proceso de diagndstico y trata-
miento de los Recién Nacidos y de las Madres
con Serologia Reactiva para Sifilis.

La informacion obtenida se concentrd
en una base de datos en el sistema informatico
estadistico S.P.S.S. En el analisis de los datos,
se usaron los test estadisticos, Chi Cuadrado
de Pearson y Test Exacto de Fisher, con un
nivel de significacion del 5 % para la evaluacion
de la independencia de variables. Se aplicd el
Test U de Mann Whitney, para la evaluacion
de independencia de poblaciones y el Test de
Hipotesis para dos Muestras Independientes,
de Kolmogorov-Smirnov. Se calcularon los Odds
Ratio como estimadores de efecto.

El procesamiento de datos fue realizado me-
diante el programa de calculo Microsoft Excel y
el paquete estadistico SPSS.

DEFINICIONES OPERATIVAS ORIENTADO-
RAS DE LA INVESTIGACION:

Fueron considerados, con Serologia Reactiva
para Sifilis todos los recién nacidos cuyo analisis
de sangre del cordon umbilical habia resultado:

-V.D.R.L Reactiva con Titulo igual o superior
a32Dils o

-V.D.R.L. Reactiva, con Titulo inferior a 32
Dils, confirmado por T.P.H.A. . La definicién
incluye tanto a los Recién Nacidos con Serologia
Reactiva por Sifilis Congénita como a los recién
nacidos con Serologia Reactiva por Anticuerpos
maternos — pasaje trasplacentario de anticuerpos
maternos que persistieron luego de curada la
enfermedad -.

Con Serologia Reactiva Por Anticuerpos
Maternos, a los recién nacidos con Serologia
Reactiva para Sifilis, sin evidencias clinicas de
la enfermedad, hijos de madres tratadas adecua-
damente para sifilis y curadas, antes de los 30
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dias previos al parto.

Con Sifilis Congénita, a los nacidos vivos
con Serologia Reactiva y los mortinatos, hijos
-en ambos casos- de mujeres con Sifilis reciente
no tratada o tratada inadecuadamente durante
el embarazo.

Mortinato: todo nacido muerto de mas de 500
gramos de peso.

EL EFECTOR

La Maternidad Martin es la mayor de las dos
maternidades del Sistema de Salud Municipal de
Rosario y concentra el mayor niimero de partos
de la ciudad, asistiendo también a mujeres que
provienen de algunas localidades vecinas (24). En
el periodo bajo estudio, asistio el 27 % del total
de partos producidos en Rosario .

Cuenta con Servicios de Obstetricia, Neo-
natologia y Consultorios Externos dentro del
mismo efector y posee un sistema de referencia
y contrarreferencia con los consultorios externos
de los Centros de Salud.

El Laboratorio de la maternidad, realiza ana-
lisis a pacientes internados y de sala de guardia.
Las prestaciones bioguimicas de las pacientes
de Consultorio Externo se llevan a cabo en el
laboratorio del Centro de Especialidades Médicas
Ambulatorias, donde también se efectdan los
analisis de los pacientes de los centros de salud.

El ingreso de las embarazadas a la
maternidad, como servicio integrante de la red
de atencion del Sistema Municipal, proviene en
su mayor parte de los Centros de Salud, donde
las madres realizan los controles prenatales. Una
tercera parte procede de la misma institucion, ala
que concurren espontaneamente para realizar los
controles de embarazo. El proceso de descentrali-
zacion en marcha, del Sistema de Salud Municipal,
provocara que el peso de la procedencia de las
madres, se concentre casi totalmente en los
espacios de atencion a la salud proximos a sus
domicilios. (25)

RESULTADOS

O  Fueron asistidos, en el periodo, 6790
partos, con 6728 nacidos vivos y 62 fetos
muertos. La Tasa de Mortalidad Fetal resulté
9,1 0/00. En el 7,3 % de los partos, las madres
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provenian de localidades vecinas y en el 92,7%,
de la ciudad de Rosario. Estas dltimas, tenian
domicilio en su mayoria en los Distritos Oeste,
Noroeste y Norte de la ciudad.

0 El4,3 % del total de partos asistidos,
fueron Sin Controles Prenatales Maternos y el
95,7 % Con atencion prenatal. El 33% de estos
Gltimos habia realizado los controles en la misma
Maternidad y el 67 % procedia de los Centros de
Salud cercanos a los domicilios maternos.

O  Seregistraron en el periodo, 20 Casos
de Sifilis Congénita y 48 Casos de Serologia
Reactiva por Anticuerpos Maternos.

O Sesentay cinco de las 68 madres (96
%), tenian domicilio en la ciudad de Rosarioy 3
(4 %) en localidades vecinas.

O Entrelos 20 casos de Sifilis Congénita:
Cinco fueron nacidos muertos y quince nacidos
vivos. Todos los nacidos con Sifilis iniciaron
tratamiento especifico inmediatamente, a pesar
de lo cual se registraron 3 muertes antes de la
primera semana de vida. Los 12 casos restantes
finalizaron el tratamiento y recibieron el alta para
pasar a control por consultorio externo.

La Tasa de Incidencia de Sifilis Congé-
nita en el periodo en la maternidad, resulté 2,9 |
mil nacimientos.

Seglin consta en las historias clinicas,
de los 20 casos de Sifilis Congénita: Ocho casos
fueron Sin Controles Prenatales maternos. Tres
casos habian recibido Menos de 5 Controles
Prenatales . Los 9 casos restantes, habian
recibido Cinco o mas Controles — Cuatro de las
madres de este grupo habian iniciado tratamiento
durante el embarazo en fecha adecuada, pero no
completaron las dosis de medicacion indicadas 6
no contaban con control post tratamiento. Dos
casos habian iniciado el tratamiento en el tiltimo
mes de gestacion. Una madre recibid tratamiento
con Eritromicina . Otra, no recibio tratamiento,
pues habia contraido la enfermedad a posteriori
del primer control prenatal, con V.D.R.L. No Re-
activa, e ingreso a la maternidad con sintomas
de parto prematuro y V.D.R.L. Reactiva, antes de
concurrir al control de tercer trimestre, El caso
restante realizd tratamiento adecuado, a pesar
de lo cual se mantuvo el titulo de anticuerpos
(consta informacion que induce a pensar en un
caso de reinfeccion).

La totalidad de los 48 nacidos en el periodo
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con Serologia Reactiva para Sifilis por Anticuer-
pos maternos, recibio el alta sin tratamiento
para la enfermedad. Todos pasaron a control
ambulatorio, para seguimiento clinico y seroldgico
periddico.

La Tasa de Incidencia de Serologia Re-
activa por Anticuerpos maternos en el periodo,
en la maternidad, resultd 7,1/mil nacimientos.

De estos 48 nacidos con Serologia
Reactiva por Anticuerpos maternos: Cuatro, no
tuvieron Controles Prenatales Maternos, pero las
cuatro mujeres habian recibido tratamiento para
sifilis, previo al actual embarazo. Ocho casos,
recibieron menos de 5 Controles Prenatales.
Los 36 restantes, habian recibido 5 Controles o
mas.

Entre estas 44 madres de Hijos con
Serologia Reactiva por Anticuerpos maternos,
con Controles Prenatales, 40 (91%) habian
sido diagnosticadas y recibido el tratamiento
para sifilis, durante el embarazo actual. Las 4
restantes, no fueron medicadas por ser casos de
enfermedad curada anteriormente; 2 de ellas en
embarazos anteriores.

Antecedentes maternos y de atencidn prena-
tal: Su relacion con la condicion del recién nacido.

O Controles Prenatales: La Tabla 1 mues-
tra la distribucion segtn Controles Prenatales
recibidos y la ocurrencia de Sifilis Congénita,
Serologia Reactiva por Anticuerpos maternos
y Serologia No Reactiva, en el total de partos
asistidos en el periodo.

INSERTAR Tabla 1

La chance de nacer Con Sifilis Congénita en-
tre los hijos de mujeres con menos de 5 Controles
Prenatales, fue 3.1 veces mayor que entre los de
las madres que habian recibido 5 6 mas Controles
Prenatales. (1.C Odds Ratio 95 % [ 1.2; 7.3 ])

O Edad: Las edades maternas de los na-
cidos con Serologia No Reactiva, fueron de los
10 alos 49 aios, conun 28% de embarazos
en adolescentes —19 afos 6 menos-.

Las edades de las 68 madres de nacidos con
Serologia Reactiva estuvieron comprendidas
entre los 14 y los 40 aos, con el 35 % de los
embarazos en adolescentes.

El grafico 1 muestra la distribucion de
las edades maternas en los nacidos con Serologia
Reactiva, por Anticuerpos Maternos 6 por Sifilis
Congénita y la de los nacidos con Serologia No
Reactiva.

INSERTAR Grafico 1

Si hien se observa mayor porcentaje de
madres jovenes en el grupo con Serologia Reac-
tiva, esta diferencia con las edades maternas
del grupo con Serologia No Reactiva resultd no
significativa. (Kolmogorov-Smirnov = 1,136;
P=0,151).

O Estado Civil: El grafico 2 permite ob-
servar la mayor proporcion de madres solteras
y con pareja estable en el grupo Con Serologia
Reactiva, asi como la menor proporcion de Ca-
sadas Legalmente, respecto de las madres de los
nacidos con Serologia No reactiva.

INSERTAR Grafico 2:

Existe asociacion entre el Estado Civil de
las Madres y la Sifilis Congénita 0 la Serologia
Reactiva por Anticuerpos maternos en los recién
nacidos. (X22: 8,90 ; p<0,01).

O  El Nivel de Instruccion en el grupo con
Serologia Reactiva, fue menor que en el grupo
con Serologia No Reactiva (X 22: 17,21 p <
0,001).

Mientras que casi el 80% de las madres de
hijos con Serologia Reactiva habia logrado sélo el
primer nivel y el 16 % tenia nivel secundario, entre
las madres de hijos con Serologia No Reactiva,
el 53 % tenia al momento del parto, sdlo nivel
primario y casi el 40 %, contaba con estudios
secundarios. El 2 % era analfabeta. No pudo
determinarse el nivel de instruccion en el 6,5 %
de las madres. (Grafico 3)

INSERTAR GRAFICO 3

Nacidos con Sifilis Congénita 6 con Serologia
Reactiva por Anticuerpos maternos y Anteceden-
tes de las Madres.

Los 68 nacidos con Serologia Reactiva
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por Anticuerpos maternos o con Sifilis Congénita,
tuvieron madres con Serologia Reactiva para Sifi-
lis, al momento del parto, con titulos de V.D.R.L.
entre 1y 512 Dils. Ninguna de las 68 madres de
este grupo, resultd H.L.V. Reactiva.

Cuatro de las 68 madres, refirieron
consumir sustancias adictivas: Cocaina y/o Ma-
rihuana. Sélo una de ellas tuvo su hijo sano, con
Serologia Reactiva por Anticuerpos maternos, las
otras tres, tuvieron hijos con Sifilis Congénita.

Seis casos, fueron definidos por las
Asistentes Sociales, como “Alto Riesgo Social”
por miltiples condiciones - vivienda, hacinamien-
to, estructura familiar, escasos ingresos econo-
micos- incluyendo un caso de mujer golpeada
que debié abandonar su hogar previo al parto y
requerir amparo en una institucion religiosa.

No se encontraron referencias que se
haya indagado el antecedente de prostitucion en
ninguno de estos casos.

Condicion laboral: Ocho de las 68
madres, realizaban trabajo remunerado fuera de
su hogar, 7 de ellas, en tareas con predominio
de actividad fisica y la restante a predominio
intelectual. Entre las parejas de las 55 madres
casadas o en convivencia estable; 11 declararon
ser desocupados.

Cobertura Social: Sélo una madre
contaba con obra social para su atencion médica
y la de su grupo familiar. En otro caso la cober-
tura sdlo alcanzaba al recién nacido y al padre,
quedando excluida la madre por no estar casada
legalmente. Los otros 66 casos no poseian ningdn
tipo de cobertura para atencion médica.

Procedencia: Segln constaba en las
Historias Clinicas, 33 de las 68 madres, habian
nacido en la ciudad de Rosario, mientras que mas
de la mitad, se correspondio con una poblacion
migrante donde 27 mujeres provenian de localida-
des del norte santafesino y de provincias alejadas
y 5, de localidades cercanas.

Condiciones de Vivienda: casila tercera
parte de las viviendas de las 68 madres, carecia
de bafio instalado dentro de la misma y la cuarta
parte no tenia provision de agua corriente en su
interior. Once madres vivian en hogares donde el
indice de hacinamiento fue superior a 3 personas
por habitacion para dormir.

No se hallaron diferencias significativas de
Edad, Estado Civil, Nivel de Instruccion, Condicidn
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Laboral ni de las Condiciones de Vivienda, entre el
subgrupo con Sifilis Congénita y el subgrupo con
Serologia Reactiva por Anticuerpos maternos. En
la Tabla 2 se muestran las distribuciones para
ambos grupos Y los test estadisticos utilizados.

INSERTAR Tabla 2:

Se hallé diferencia significativa entre los
nacidos con Sifilis Congénita y los nacidos con
Serologia Reactiva por Anticuerpos maternos,
al analizar la cantidad de Controles Prenatales
recibidos.

INSERTAR Tabla 3

Se encontrod en el grupo de 68 nacimientos
con Sifilis Congénita 6 con Serologia Reactiva por
Ac. maternos, que la chance de nacer Con Sifilis
Congénita entre los hijos de mujeres con menos
de 5 Controles Prenatales, fue 3.7 veces mayor
que entre los nacidos de las madres que hahian
recibido 5 6 mas Controles Prenatales. (I.C Odds
Ratio 95 %[ 1.2; 10.3])

porcentaje se reduce a un 33.9% para
aquéllos que se encontraban desempefiando la
residencia en el H.C. Hubo 7 casos de guardias
permanentes (5 correspondientes al H.C y 2 al
H.E.P.). En general, las respuestas aludiendo a
guardias permanentes fueron suministradas por
los Jefes de Residentes.

Respecto a la proporcion del tiempo de la
jornada laboral que se dedican a interactuar
directamente con los beneficiarios, el 35.1% de
los residentes del H.E.P. afirmé destinar entre el
75% y el 100% siendo la cifra un tanto menor
para los residentes del H.C. (22.2%). Ademas
de las responsabilidades al interior del hospital,
casi un 82% admitid realizar trabajos en su casa
derivados de sus funciones y solo un 13.4% reco-
nocié desempeiar otro trabajo (Anexo Tabla 3).

Siguiendo la linea que plantean otros inves-
tigadores en esta tematica, se consideraron
4 dimensiones centrales para el analisis del
Inventario de Burnout: Cansancio Emocional,
Despersonalizacion, Abandono de la realiza-
cion personal y Consecuencias del Burnout.
Los porcentajes obtenidos globalmente sefialan
que los mayores niveles de afectacion se dan
en Despersonalizacion, con un 71.0%, y en
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Consecuencias de Burnout, con un 69.4%.
Desagregando por hospital, se observaron dife-
rencias significativas en los niveles de afectacion
de Cansancio Emocional® y Abandono de la
realizacion personal®. En el H.C. el porcentaje
de afectados alcanza un valor del 64.0%, redu-
ciéndose casi a lamitad en el H.E.P. (34.3%). Una
diferencia alin mayor se verifica en el caso del
Abandono de la realizacién personal, donde
los niveles de afectacion fueron del 24.7% para
el H.C. y sdlo 2.9% para el H.E.P (Grafico 1).

DISCUSION

La tasa de incidencia de 2,9 casos de Sifilis
Congénita/mil nacidos en la maternidad, en el
periodo Enero de 1999 - Junio de 2000, fue
algo superior a la resultante en la investigacion
anterior: 2,4/mil nacidos en el afio 1994. Este in-
cremento, podria responder en parte a una mayor
sensibilidad en la deteccion de casos presuntivos,
en funcion de las modificaciones que sufrié la
definicién en los Gltimos afios.

Los 20 casos de Sifilis Congénita en-
contrados, casi triplican alas 7 notificaciones
recibidas por el Sistema Municipal de Epidemio-
logia en el periodo.

Se percibid durante el desarrollo del trabajo,
una tendencia a informar sélo los casos con
manifestaciones clinicas evidentes o con titulos
seroldgicos elevados, asi como falta de notifi-
cacion de los mortinatos con sifilis congénita.
Esta deficiencia podria deberse a la ausencia
de definiciones de caso claras, precisas y mas
detalladas de las patologias de notificacion en
las indicaciones del sistema de vigilancia epi-
demiolégica . Sumado esto a la realidad de los
profesionales de la salud, quienes jerarquizan la
tarea asistencial, relegando a un segundo plano
el llenado de formularios o registros escritos,
exhaustivos y ordenados de las prescripciones y
acciones realizadas, practicas que muchas veces,
son percibidas como un mero tramite burocratico.

Se notd en la mayoria de las Historias
Clinicas, escasa informacion acerca de los con-
troles posteriores a los tratamientos realizados
durante el embarazo y en algunos casos extremos,
ausencia total de datos al respecto. Este vacio
se reflejo en la aparicion de dificultades al
momento del nacimiento para definir los casos
de Sifilis Congénita y determinar la conducta a

seguir.

Se advirtieron asimismo, deficiencias en el
registro de informacion sobre los tratamientos
de los contactos de las madres que debieron ser
medicadas durante el embarazo.

No se calcularon las Tasas de Incidencia por
areas geograficas de la ciudad, debido a la falta de
datos necesarios, pero fue posible observarenla
distribucion de los domicilios de los casos -Sifilis
Congénita y Serologia Reactiva por Anticuerpos
maternos- una mayor concentracion en la Zona
Oeste, que a grandes rasgos, se corresponde
con la procedencia de la poblacién atendida en
la maternidad.

La falta de controles prenatales aparece
como factor relevante asociado al desarrollo
de Sifilis Congénita. La ausencia de atencién del
embarazo, impide la deteccion de la enfermedad
y el subsiguiente tratamiento. Sin embargo, casi
en el 50 % de los casos detectados, el niimero
de Controles Prenatales fue elevado. Las limita-
ciones impuestas por el caracter retrospectivo de
este trabajo impiden llegar a conclusiones mas
precisas respecto de la evaluacion de la calidad de
la atencion; oportunidad de la deteccion y efec-
tividad del tratamiento y el porqué esas mujeres
llegaron al parto con diagndstico establecido, pero
sin tratamiento adecuado.

Por su parte, la elevada proporcion de nacidos
con Serologia Reactiva para Sifilis donde el diag-
néstico de lainfeccion materna se produjo sélo en
la instancia de los controles prenatales, desnuda
la insuficiencia de las acciones de prevencion de
la enfermedad, promocion de la salud y la falta
de oportunidad de deteccion temprana, parauna
importante proporcion de la poblacion.

La informacion disponible acerca de los
antecedentes socioecondmicos, aunque no muy
abundante, permitié distinguir el perfil de las ma-
dres que llegaron con Sifilis al embarazo o parto,
caracterizado por bajo nivel de instruccion,
condiciones econdmicas desfavorables y elevada
prevalencia de madres con “Pareja Estable”.
Esta condicion, que desde el punto de vista de la
vulnerabilidad social puede ser considerada como
protectora, sin diferencia del estado civil “Casada
Legalmente”, en el caso particular de la Sifilis,
implica la falta de acceso a una oportunidad de
diagndstico de la enfermedad cuando se realiza el
control prenupcial que todo contrayente efect(ia
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por ley nacional y que incluye la realizacion de
un analisis de sangre para deteccion de Sifilis.
De modo que el bajo nimero de “casadas”, aqui
se corresponde con la ausencia de un factor de
prevencion de la enfermedad.

Si bien la informacidn referida a la proce-
dencia de las madres, indica que la mitad de las
mismas provenia de otras poblaciones, el aporte
de este conocimiento, no autoriza a realizar
conjeturas acerca de la influencia de la categoria
“migrante” en la vulnerabilidad de las madres
respecto de la sifilis. Su alcance es limitado
ya que se desconoce desde cuando las madres
vivian en la ciudad, ni la causa de su migracion.
De todos modos, la considerable proporcion de
madres proveniente del Chaco y Norte de Santa
Fe, merece una profundizacion en el conocimiento
del perfil sanitario de los asentamientos de donde
proviene esta poblacion y de como ha incidido en
ese perfil la incorporacion a nuestra poblacién
urbana.

Llama la atencidn el consumo de Cocaina y/o
Marihuana referido por cuatro madres. Se trata
de un ndmero considerable si se tiene en cuenta
que el registro proviene de una entrevista médica
donde las madres declararon voluntariamente y
tratandose del consumo de sustancias ilegales
cabe pensar en la posibilidad de que en realidad
el nimero haya sido superior, no revelado en otros
casos, por temor a la denuncia. Tres de estas
cuatro madres, habian llegado al parto, casi sin
controles prenatales, esta condicion induce a
profundizar en el conocimiento del perfil sanita-
rio y de la modalidad de las relaciones de estas
mujeres con los servicios de salud.

Por tltimo, es necesario recalcar nuevamente
las omisiones observadas en los registros co-
rrespondientes. La insuficiencia de informacion
en las Historias Clinicas Perinatales acerca del
cumplimiento y finalizacion de los tratamientos
durante el embarazo, provocd dificultades a la
hora de realizar el diagndstico de la enfermedad
en los recién nacidos. Al final del recorrido de
atencion del embarazo, los profesionales de la
salud se debieron enfrentar con esta especie
de auto-trampa, generada por las falencias de
registros oportunos en la historia clinica, eviden-
ciando que lo que se interpretaba como un tramite
burocratico, es parte indispensable de la atencion
médica integral.
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Asimismo la necesidad realizar esta inves-
tigacion, recurriendo a miltiples fuentes de
informacion, se debid a la presuncion de omisiones
en la notificacion de la enfermedad al sistema de
vigilancia epidemioldgica.

CONCLUSIONES - REFLEXION FINAL

La Tasa de incidencia de Sifilis Congénita
de 2.9/mil nacimientos corrobora la importancia
de la enfermedad en la poblacion que concurre
a los efectores municipales. Bastante alejada
de los 0,5 casos/mil nacimientos que fija 0.P.S.
como valor maximo aceptable, cuando se aspira
a lograr su eliminacion como problema de salud
publica . Esto expresa la necesidad de recon-
siderar a la enfermedad entre los problemas
prioritarios, e intensificar las acciones que se
llevan a cabo para su control, comenzando por un
mejoramiento de la vigilancia epidemioldgica. Los
resultados obtenidos, reafirman la importancia
de la disponibilidad de los servicios de salud y el
cumplimiento de los controles prenatales para la
deteccion y el tratamiento de la enfermedad en
las embarazadas. A pesar de la elevada cobertura
de atencion de embarazo en el sistema de salud
municipal, se impone seguir trabajando para
incrementar la captacion al cumplimiento de los
controles prenatales, en cantidad y oportunidad,
a fin de optimizar los resultados de la atencion
médica que se brinda.

Es evidente, ademas, que esta Unica estrate-
gia, no sera suficiente para garantizar el control
del problema. En el propio proceso de atencion y
control del embarazo, se manifiestan limitaciones
y dificultades institucionales, atravesadas a su
vez por el comportamiento de la embarazada,
que interfieren en el proceso de deteccion de la
enfermedad y en la adhesion y finalizacion del
tratamiento, cuando éste es necesario.

La significativa proporcion de mujeres con
diagndstico establecido pero sin tratamiento
completo antes de finalizar el embarazo, impone
una profundizacion en el conocimiento de las
causas de esta realidad.

El presente trabajo abre una linea de
investigacion que debera, por un lado, revisar
minuciosamente el proceso de atencion de la
embarazada en su recorrido dentro del sistema
de salud y por otro, ahondar en los conocimientos
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acerca de las caracteristicas particulares de las
mujeres que llegan al parto con Sifilis sin trata-
miento o con tratamiento incompleto. Se debera
incluir la valoracion de ellas acerca de la enfer-
medad, las consultas, los examenes prenatales
el cumplimiento de los tratamientos indicados y
la comprension de la necesidad de los mismos.

Estas acciones, dirigidas a la prevencion de
casos, identificando a las mujeres mas suscep-
tibles de transmitir Sifilis Congénita a sus hijos,
deberan ser ampliadas con otras que busquen
modificar las causas subyacentes de la incidencia
de la Sifilis adquirida en la poblacién general y
en las mujeres jovenes en edad gestacional en
particular, mediante estrategias poblacionales fo-
calizadas. Si bien el control de algunos factores,
como el bajo nivel de instruccidn, el deterioro de
la situacion socioeconomica o el elevado riesgo
social, exceden el alcance de la salud piiblica, si
es posible intensificar las tareas de promocion
de la salud y prevencion de transmision de la
enfermedad en los grupos reconocidos como
mas vulnerables, con acciones que consideren
la realidades particulares de los mismos.

La ausencia de relacion entre los casos
de Sifilis y casos de H.L.V. para esta poblacion,
invita a generar estrategias preventivas especi-
ficas para Sifilis, mas alla de las acciones que se
realizan para evitar enfermedades de transmision
sexual en general y de SIDA en particular, comen-
zando por una revision de la distribucion de los
recursos y los esfuerzos, que en ese marco, se de-
dican ala prevencion de las E.T.S., curables. Cabe
considerar, en funcion de evaluar la magnitud del
problema, que se registraron en la maternidad en
el periodo en estudio, 69 nacidos con Serologia
Reactiva para H.L.V., todos nacidos vivos.
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VIH PERINATAL: una aproximacion epidemioldgica a la
realidad de mujeres VIH (+) que se asisten en un Hospital
Municipal®.

PERINATAL HIV: an epidemiologic approach to HIV (+) women's reality who

are attended at a public hospital

Corallo, Lucrecia M.**

RESUMEN

El crecimiento de incidencia de la epidemia
del VIH en la poblacién femenina y su transmision
madre-hijo exige fortalecer el cuidado y control de
la salud de las mujeres y sus embarazos.

Para poder generar mas y mejores acciones
preventivas en la poblacion de embarazadas VIH
(+) que se asisten en el Hospital Dr. Roque Saenz
Peiia, se realizd un estudio retrospectivo de 60
mujeres embarazadas VIH (+) y sus 69 hijos, en
cuanto a aspectos socio-econémicos, cuidado del
embarazo, tipo de parto y condicion serologica
de los hijos.

Se encontrd una mediana para la edad de 23
afios, solo el 3% tenia nivel secundario completo y
el 43% se infectd por via sexual. Mas de la mitad
se sabia seropositiva antes de su embarazo, y en
importante porcentaje los controles obstétricos
realizados fueron inadecuados. La mayoria no
tenia trabajo remunerado y si pareja estable.

El indice de transmision vertical en nifios sin
tratamiento fue de 0,35, con profilaxis completa:
0,09 e incompleta: 0,29.

En base a esta realidad se propuso elaborar

estrategias de educacion/prevencion acorde a
la edad y bajo nivel de instruccién. Fomentar
la consulta obstétrica temprana y nimero ade-
cuado de controles obstétricos, como también
ofrecimiento rutinario de serologia para VIH.
Incrementar el nivel de informacion en cuanto a
una adecuada planificacion familiar. Promover
grupos de reflexion que les posibilite un mayor
protagonismo sobre su bienestar fisico, psiquico
y emocional. Estimular el trabajo interdisciplinario
y la formacion continua del equipo de salud, fun-
damentalmente desde una perspectiva de género.

PALABRAS CLAVE: Transmision vertical -
VIH perinatal - Perfil Epidemioldgico

SUMMARY

The increase in the incidence of the HIV epide-
mic among the female population and its mother-
to-child transmission require strengthening care
and control of women's health and pregnancies.

In order to generate more and better preven-
tive actions among the HIV (+) pregnant female
population assisted at ‘Dr. Roque Saenz Pefa’
Hospital, a retrospective study was carried out

* Investigacion presentada como trabajo final de la carrera de Especializacion en Epidemiologia. Instituto de la Salud Juan Lazar-

te-U.N.R.

** Bioquimica — Laboratorio Central Hospital Roque Saenz Pefia — Secretaria de Salud Publica de la Municipalidad de Rosario. Email:I-

corall0@rosario.gov.ar
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including 60 pregnant women with their 69
children and considering socioeconomic aspects,
pregnancy care, type of birth, and serologic
status of the babies.

The median value for age found was 23 years
old; only 3% had secondary school education and
43% was infected through sexual contact More
than half of them knew their HIV (+) condition
before becoming pregnant, and an important
percentage of prenatal care was inappropriate.
The majority of the women had stable couples
but unpaid jobs.

The vertical transmission rate among children
receiving no treatment was 0.35; with complete
prophylaxis, 0.09; and with incomplete pro-
phylaxis, 0.29.

Considering all these facts, this research
proposed: preventive and educational strategies
according to age and low level of education; fos-
tering early obstetric visits and the appropriate
obstetric care, as well as the routine offer of
HIV serology; increasing the information on
adequate family planning; promoting reflection
groups for women to take a more active part
in their physical, psychological and emotional
well-being; stimulating interdisciplinary work and
the continuous training of the health care team,
mainly from a gender perspective.

KEY WORDS: Vertical Transmission — Peri-
natal HIV - Epidemiological Profile

INTRODUCCION

En los comienzos, a la epidemia de VIH/SIDA
se la contemplaba como una grave crisis de
salud, en la actualidad es evidente que también
es una crisis del desarrollo. La infeccion por el
VIH tendra adn repercusiones mas profundas
en las futuras tasas de mortalidad de lactantes,
nifios y madres, en la esperanza de vida y en el
crecimiento econémico. El SIDA es singular por su
impacto devastador sobre los factores sociales,

economicos y demograficos del desarrollo y por
su vulnerabilidad diferencial que lleva a conside-
rar las determinaciones sociales del proceso de
salud-enfermedad-atencion.

Conocer la evolucion de la epidemia de VIH/
SIDA es un hecho fundamental, no sélo para medir
el impacto en término de las personas infectadas,
enfermas y fallecidas, sino también para evaluar
las acciones realizadas tanto preventivas como
terapéuticas.

El rapido crecimiento de incidencia de la epide-
mia en la poblacion femenina desencadena nuevas
cuestiones del complejo problema del VIH/SIDA,
exigiendo cada vez mas acciones preventivas y
de cuidado de la salud que incluyan a las mujeres
y contemplen su especificidad.

Segtin la Organizacion Mundial de la Salud,
el SIDA en las mujeres..."es uno de los mayores
desafios para la medicina, la salud pablica y los
sistemas de atencién comunitaria de todo el
mundo”...!

La transmision madre-hijo es el principal
mecanismo de adquisicion del SIDA en los nifios
y constituye un problema de significativa im-
portancia si se tiene en cuenta que la poblacion
adulta mas afectada es aquella que se encuentra
en edad reproductiva.

La prevencion de la transmision vertical del
VIH es, en la actualidad, una prioridad determi-
nada por razones éticas, de costo eficiencia y
acompaiiada por resultados altamente eficaces.

EL SIDA EN NUMEROS: su distribucion
desigual

De manera creciente las desigualdades de
género, raza y riqueza estan haciéndose visibles
en la demografia de la infeccion del VIH, con un
aumento desproporcionado en la tasa de infec-
cion sobre la poblacion de los paises en vias de
desarrollo, principalmente entre mujeres jévenes
y mas alin, si son pobres.

- La situacién mundial de la infeccidn por el

1 Municipalidad de Rosario. Secretaria de Salud Publica. Programa Municipal de SIDA. Transmision vertical VIH-SIDA. Viabilidad e

impacto de intervenciones aplicadas a situaciones de riesgo, Rosario, 1999. Mimeo.

2 Se aplicd el criterio de presentar la informacion epidemioldgica referida al VIH/SIDA correspondiente al Gltimo afio de la recoleccion de

los datos recopilada para este trabajo, es decir tomando como limite el afio 1999.
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VIH (1) (2) se ve reflejada en el nimero acumulado
de infecciones entre los adultos, que ha pasado,
de 10 millones a principios de los ‘90, a 34 mi-
llones de infectados, entre nifios y adultos y mas
de 18 millones de personas fallecidas a finales
del siglo pasado segtin estimaciones de la OMS
y ONUSIDA. La gran mayoria -alrededor de un
95%- de las personas que viven con VIH/SIDA se
encuentran en los paises en desarrollo, y el 95%
de las muertes se produjo en ellos.

Aproximadamente la mitad de las personas
que contraen el VIH se infectan antes de cumplir
los 25 afios, este factor de edad lo convierte en
una amenaza singular para los nifios.

Este es un importante impacto demografico
de la epidemia a nivel mundial, en donde el SIDA
se constituye actualmente como una de las 10
primeras causas de muerte, superada tinicamen-
te por la enfermedad isquémica del corazon, la
enfermedad cerebrovascular e infecciones de
las vias respiratorias bajas, todas causas tipicas
de muerte de personas de edad mas avanzada.

- En Argentina, la problematica del VIH/SIDA
ha generado la preocupacion de diferentes sec-
tores (institucionales, politicos, etc.), dehido a
ello, en 1990 se promulga la Ley N° 23.798 que
declara de interés nacional la lucha contra el SIDA
y a través de la Resolucion N° 18/92 genera el
Programa Nacional de Lucha contra los Retrovirus
Humanos, SIDA y ETS, dependencia directa del
Sr. Ministro de Salud y Accion Social.

A partir de 1998 este Programa se refuerza
con el desarrollo del Componente Salud en el
Proyecto de Control del VIH/SIDA y Enfermedades
de Transmision Sexual LUSIDA, que ademas de
llevar a cabo la vigilancia epidemioldgica de los
enfermos de SIDA, impulsaron una estrategia
de recoleccion de datos sobre seroprevalencia
del VIH.

En febrero de 2000, se cred la Unidad Coor-
dinadora Ejecutora (UCE) de VIH/SIDA y ETS que
continud y dinamizé el proceso de Planificacion
Estratégica iniciado en 1998 con el apoyo de
ONUSIDA. Este proceso, desarrolla conjuntamen-
te y en forma participativa con los Programas
Provinciales *, el Plan Estratégico Nacional para

VIH/SIDA y ETS 2000-2003.

El comienzo de la epidemia afecto principal-
mente a los hombres, notificandose los primeros
casos en 1982, a fines de 1986 aparece el primer
caso en nifios y recién en 1987 se registra el
primer caso de SIDA en una mujer, a partir de
ese momento la relacion hombre/mujer comienza
a descender de 14:1 en 1988 a 3:1 una década
después.

También se observan diferencias en cuanto
a la edad, distribucion geografica, vias de trans-
mision y nivel de instruccion.

En lo concerniente a la edad, generalmente las
mujeres se infectan a edades mas jovenes que los
hombres. En cuanto a la distribucion geografica,
si bien todas las provincias han notificado casos
de SIDA, el conurbano bonaerense concentra la
mayor parte de los casos acumulados desde el
principio de la epidemia, seguido por la ciudad de
Buenos Aires y en tercer lugar, la provincia de
Santa Fe, en donde el mayor porcentaje corres-
ponde a la ciudad de Rosario.

Con respecto a las vias de transmision, el
analisis debe realizarse bajo dos perspectivas:
a) la distribucion de las distintas vias en el total
de los casos. Entre los hombres casi no hay
diferencias entre la via sanguinea (46%) y la
sexual (47%), mientras que en las mujeres la
transmision sexual alcanza al 60% y la sanguinea
el 30% y b) la segunda perspectiva se relaciona
con la tendencia de la epidemia a través de los
afios. La transmision entre hombres que tienen
sexo con hombres representaba en 1991 el 27%
de los casos, en 1999 disminuyo al 20%; la
transmision entre usuarios de drogas endoveno-
sas (UDEV) disminuyé del 42% en 1991 al 34%
en 1999; para los mismos afios, la transmision
heterosexual aumento del 8,5% al 34% (3). Lavia
madre-hijo se ha mantenido entre el 6% y 7%. En
los enfermos por hemofilia y en las transfusiones
han disminuido del 3% en 1991 al 0,4% en 1999.

En relacion a la tendencia del nivel de esco-
laridad, se observa que con mayor frecuencia
los enfermos de SIDA tienen un bajo nivel de
instruccion. La escolaridad de nivel primario
incompleto ha aumentado del 1,5% en 1990 al

3 Enla provincia de Santa Fe, la Ley N° 11.460 (1996), crea el Programa Provincial de Enfermedades de Transmision Sexual y SIDA, sujeto

a la Direccion de Proteccion y Promocion de la Salud del Ministerio de Salud y Medio Ambiente de la Provincia.
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18% en 1999, mientras que aquellos que habian
finalizado la escolaridad a nivel secundario alcan-
zahan al 55% del total de los casos a comienzos
de los '90, sdlo el 24% habian alcanzado dicho
nivel de instruccion en 1999.

En la poblacién de enfermos cuya via de
transmision es la heterosexual, la mujer es la
mas afectada en relacion a los hombres; y el
96% de los nifios enfermos se han infectado por
transmision vertical (4).

- En la ciudad de Rosario, en 1992, mediante
Ordenanza N° 5.532 del Honorable Concejo Muni-
cipal se instaura el Programa Municipal de SIDA,
integrado por un Comité Ejecutivo presidido por
el Secretario de Salud Piblica, un Comité Asesor
constituido por distintas Organizaciones no Gu-
bernamentales (ONG) vinculadas a la tematica, y
un Comité Cientifico dirigido por un representante
de la Universidad Nacional de Rosario, desde
entonces se realiza un trabajo activo y continuo
de la vigilancia epidemioldgica de SIDA en todos
los efectores municipales.

En las mujeres, en los primeros afios, la trans-
mision sanguinea superd a la sexual, pero a partir
de 1992 la situacion se revierte. En los hombres
se observa una disminucion en la transmision
por via sanguinea con respecto a los primeros
afios junto a un aumento de casos por practicas
sexuales no protegidas.

Los grupos mas afectados estan entre los
20 y 34 afos de edad. La edad mediana para
los hombres es de 28 afios y de 25 afios para
las mujeres.

La proporcion de mujeres afectadas por SIDA
representa el 20% del total, la relacion hombre/
mujer HIM = 3,9:1 en 1999. A medida que
disminuye la edad, se reduce la razon H/M a 3:1
en el grupo de jovenes de 15 a 24 afios para esa
misma fecha.

Al analizar los niveles de instruccion formal
de la poblacion afectada con SIDA, la escolaridad
primaria es la que supera a los demas niveles en
todos los afios de la epidemia (1986-1999).

Los casos de SIDA pediatrico representan el
4% del total de la poblacion notificada (5).

ALGUNOS CONDICIONANTES DE LA VUL-
NERABILIDAD DE LA MUJER HACIA EL VIH (6)

Vulnerabilidad bioldgica: La tasa de transmi-
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sion del VIH del hombre a la mujer es de 2 a 4
veces mas alta que de la mujer al hombre. Esta
diferencia se debe a que la mujer tiene una su-
perficie de mucosa expuesta al virus mas extensa
y que el semen contiene una cantidad mayor
de indculo viral que las secreciones vaginales.
Las adolescentes jovenes son especialmente
vulnerables dado que su cuello uterino inmaduro
y la produccion relativamente escasa de mucus
vaginal las protegen menos.

Por otra parte, las ETS —especialmente las
que causan lesiones ulcerosas como el chan-
croide y la sifilis- facilitan tanto la adquisicion
como la transmision del VIH, y ademas, por ser
alguna de ellas asintomaticas, las mujeres no
perciben que estan infectadas y por lo tanto no
se tratan. La tasa de transmision de algunas ETS
del hombre a la mujer es al menos un 15% mayor
que en sentido inverso.

Subordinacidn sexual: En muchas sociedades
existe una diferencia notable de “poder” entre
la mujer y el hombre, sustentada por sistemas
sociales y culturales que confieren al hombre
una posicion dominante. Se considera que son
los hombres quienes han de iniciar la relacion,
mientras que la autoafirmacion sexual de la mujer
suele reprobarse o incluso sancionarse.

Las mujeres suelen contraer matrimonio o
tener relaciones sexuales con hombres de mas
edad, que por haber iniciado su actividad sexual
antes que ellas han estado mas expuestos a la
infeccion. En los paises con tasas elevadas de
infeccion por el VIH, los hombres justifican el
hecho de elegir jévenes adolescentes o incluso
nifias, aduciendo la menor probabilidad de que
estén infectadas por el VIH/SIDA.

La renuencia del hombre a usar preservativos
y la dificultad de la mujer para negociar practicas
sexuales mas seguras, expone a ésta a un riesgo
mayor de infeccion. La mujer también es vulne-
rable a las relaciones sexuales impuestas bajo
coaccion, como la violacion y a otras formas de
abuso sexual, dentro y fuera de la familia, al igual
que en situaciones de guerra donde es sometida
por los ejércitos de ocupacion, y también esta
expuesta al trabajo sexual forzado.

En muchas comunidades, las escuelas y otras
instituciones tienen reparos en brindar educacion
sexual debido a la preocupacion social y cultural
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de “proteger” a las jovenes de la experiencia se-
xual, concepto que se contradice con la evidencia
cientifica de paises en los que se desarrollan
Programas de Educacion Sexual, obteniendo las
tasas mas hajas de embarazos en adolescentes
y ETS/SIDA (7)

Subordinacidn econémica: En muchas socie-
dades, la mujer es victima de discriminacion en
cuanto a la ensefianza, al empleo y a la condi-
cion social, con la consiguiente vulnerabilidad
economica al VIH/SIDA. La legislacion de ciertos
paises beneficia al hombre con el derecho a la
propiedad, a la herencia, y restringen en algunos
casos la capacidad de la mujer para concertar
contratos por si sola u obtener préstamos a su
nombre, impiden a ésta el control de los ingresos
y bienes y refuerzan su dependencia econémica
respecto del hombre. Debido a esta dependencia,
le es dificil negarse a aceptar practicas sexuales
que la exponen a contraer una ETS entre ellas,
la infeccion por el VIH.

TRANSMISION PERINATAL: UN PROBLE-
MA PENDIENTE PARA LA SALUD PUBLICA

Las tasas de transmision de madre a hijo,
varian seguin poblaciones y areas geograficas.

En paises no desarrollados, las complicacio-
nes del embarazo, parto y puerperio derivadas
de cesareas son mas frecuentes en mujeres VIH
(+), el embarazo puede contribuir al desarrollo
de la enfermedad y/o agravarla, y el SIDA es un
cofactor importante de las muertes maternas
directas e indirectas. En paises desarrollados, el
embarazo no agrava la enfermedad ni el estado
de la infeccion y la mayoria de las embarazadas
VIH (+) son asintomaticas. ...“las mujeres VIH (+)
pobres, tienen mayor riesgo de muerte materna y
reciben menos atencion y apoyo”... (8).

Las condiciones de vulnerabilidad de la po-
blacion femenina y el aumento de infeccion en
las mismas, es uno de los mayores problemas a
enfrentar a nivel mundial. Siendo la transmision
madre-hijo el modo dominante de adquisicion de
la infeccion por VIH en los nifios, ya sea en el
Gtero (antes del nacimiento), durante el parto y/o
durante la lactancia a través de la leche materna,
es que se resolvio aprobar la “NORMA NACIONAL
DE SIDA EN PERINATOLOGIA" bajo Resolucion

N° 105 con fecha 24 de setiembre de 1997, que
refiere a la prevencion de la transmision vertical
en la embarazada VIH positiva, a sumanejo clini-
co, y también al manejo y seguimiento perinatal
del hijo de madre VIH (+).

Por su parte la Municipalidad de Rosario, a
través de la Secretaria de Salud Piblica y por
Resolucion N° 219 del 11 de junio de 1998,
resuelve adherir a la Norma Nacional de SIDA en
Perinatologia y promover la propuesta de trabajo
para la disminucion de la transmision vertical del
VIH en el ambito de la Salud Piblica Municipal.

Para ello comienza un seguimiento epidemio-
ldgico de la infeccidn en la poblacion de mujeres
embarazadas en las dos maternidades municipa-
les (Maternidad Martin —-MM- y Maternidad del
Hospital Dr. Roque Saenz Pefia ~HRSP-) y en los
Centros de Atencion Primaria de la Salud.

En la Maternidad Martin durante el afio
1999 se realizo el test a 4.397 mujeres dando
reactivo para el VIH a 51 de ellas, con una tasa
de prevalencia de 11,6 x 1000. Mientras que en
el Hospital R. S. Peiia, en el mismo periodo, se
testearon 2021 mujeres, siendo 14 seropositivas,
con una tasa de prevalencia de 6,9 x 1000 (9).

Tomando como base estas consideraciones
preliminares y teniendo en cuenta que el area de
influencia del HRSP esta compuesta por grandes
sectores populares, pequefios grupos de mediano
o alto ingreso, pero fundamentalmente de otros
en condiciones de extrema pobreza, ya que segin
fuentes no oficiales, hay alrededor de 15 asenta-
mientos irregulares, surge que la caracterizacion
social de la mayoria de las mujeres gue se asisten
en el Hospital corresponde al perfil tipico de la
poblacion de escasos recursos y con necesidades
basicas insatisfechas.

Debido a que este perfil condice con el rumbo
actual de la epidemia para el VIH, que tiene una
tendencia a la feminizacion y a la pauperizacion;
y que a la fecha, hay una escasez de estudios
locales que profundicen esta problematica en re-
lacion a los cuidados concernientes al embarazo,
se propone caracterizar y describir la situacion de
la transmision vertical y sus procesos de atencion
en este efector de salud.
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OBJETIVOS

- Caracterizar seg(in aspectos socio-econdmi-
cos a las mujeres embarazadas VIH (+) atendidas
ylo con parto asistido en el HRSP, en el periodo
enero 1994 a diciembre 1999.

- Describir el cuidado del embarazo y parto de
las mujeres VIH (+) y la condicion seroldgica de
los hijos nacidos de esas gestas que continuaron
su atencion en la Institucion.

- Comparar la frecuencia relativa de transmi-
sion vertical de los nifios segun implementacion
o no de la profilaxis.

METODOLOGIA

Poblacidn en estudio

- Las mujeres VIH (+) embarazadas que se
atendieron y/o tuvieron su parto en el Servicio de
Obstetricia del Hospital Dr. Roque Saenz Pefia,
durante el periodo enero de 1994 a diciembre
de 1999.

Los hijos nacidos de esas gestas y que

continuaron su seguimiento en el Servicio de
Pediatria del HRSP, durante el mismo periodo.

Diseiio metodolégico

Estudio retrospectivo y descriptivo de 60
mujeres VIH (+) y sus embarazos (algunas de ellas
se embarazaron en mas de una oportunidad), y
de los 69 nifios que continuaron su atencion en
HRSP. Periodo de estudio: enero 1994 - diciem-
bre 1999.

Los datos fueron obtenidos fundamentalmen-
te de la Historia Clinica Perinatal-Base, cuando
fue necesario completar informacion de la madre
y realizar el seguimiento del behé, se recurrio a
sus respectivas Historias Clinicas. Los datos
se volcaron en fichas especiales, una por cada
embarazo y fueron procesados con el software
Epi Info 6,04 b.

En forma univariada se estudiaron las varia-
bles que caracterizan la situacion socio-econdmi-
ca de las mujeres, las referentes al cuidado del
embarazo y parto y aquellas que especifican la
condicion seroldgica del hijo.

RESULTADOS

Durante este periodo, se obtuvieron registros
de 76 partos de mujeres seropositivas para el
VIH. Dichos partos corresponden a un total de 60
mujeres, asistidas en el Servicio de Obstetricia.

La frecuencia de los partos ocurridos se
presenta en el siguiente cuadro:

INSERTAR Cuadro 1

Del total de 76 nifios nacidos en la
Institucion durante este periodo, 7 no prosiguie-
ron su cuidado en el mismo, y 69 continuaron
atendiéndose en el Servicio de Pediatria, por lo
tanto se lograron recuperar y analizar registros
de 69 binomios madre-hijo afectados por la pro-
blematica del VIH.

CARACTERISTICAS SOCI0-ECONOMI-
CAS DE LAS MUJERES VIH (+)

Dada la complejidad de la poblacion seleccio-
nada (binomio madre-hijo) y en tanto no se hallan
diferencias sustanciales en la caracterizacion
socio-econdmica de mujeres con mdltiples em-
barazos en sus distintos momentos, se decide
como criterio para su analisis, tomar la primera
situacion obstétrica en que se detectd su sero-
positividad.

Edad: La edad que tenia la mujer en el primer
embarazo en el que se conoce su seropositividad
para el VIH, toma valores en el rango comprendido
entre 13 y 42 afios, con una mediana de 23 afios,
que resulta inferior a los datos suministrados a
nivel nacional (mediana: 27 afos) y a estudios
realizados en la ciudad de Rosario, donde el grupo
mas afectado es el de 20 a 29 afios, presentando
una mediana de 25 afios.

Lugar de residencia: el 82% residia en Rosario
(49/60), siendo las seccionales que aportaron la
mayor cantidad de pacientes: la seccional N°
21 con 15 pacientes, la seccional N° 16 con 13
pacientes y la seccional N° 11 con 10 pacientes.

Nivel de instruccién: Predomind un bajo nivel
de instruccion, se encontro un 3% de analfabetas,
un 20% (12/60) no completaron el nivel primario
y el 92% (55/60) no completaron el nivel secun-
dario, este valor es similar al hallado en las esta-
disticas nacionales y locales, que presentan una
disminucion sustancial en el nivel de escolaridad
en mujeres seropositivas para el VIH.
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Desde el principio de la epidemia, en nuestro
pais, las mujeres presentaron como situacion
de desventaja el bajo nivel de instruccion, esta
asociacion alcanza importancia en los afios
1995/96, donde casi 8 de cada 10 mujeres no
habian completado el ciclo secundario, hecho que
para la poblacion general se reduce a 6 de cada
10 mujeres. (10).

Trabajo remunerado: Solamente el 12%
(7160) de las mujeres refirié tener un trabajo
remunerado, ya sea dentro o fuera de su casa. Si
bien es importante la cifra del 35% (21/60) “sin
informacion”, de todas maneras no llega a superar
el nimero de casos (53%) en donde la mujer ha
declarado no percibir ningtn tipo de remuneracicn,
esto podria coincidir con la tendencia a nivel na-
cional, que la infeccion esta cada vez mas cerca
de los estratos econdmicamente desprotegidos.

Relacidn de pareja: El 75% (45/60) de las
mujeres manifestd tener una relacion de pareja
estable, se podria inferir que en el grupo en es-
tudio, tiene una real significacion la concrecion
de una familia formalmente constituida.

Conductas de riesgo: sélo se obtuvo informa-
cion en el 55% (33/60) de las mujeres, en donde la
via sexual es la mas frecuente representando un
43% (26/60). Si se tiene en cuenta la informacion
consignada en las Historias Clinicas en cuanto ala
utilizacion de drogas por via oral y considerando
a ésta como conducta de riesgo en relacion a un
posible incremento en su vulnerabilidad, ascen-
derian a 15 los casos totales relacionados con
alguna clase de drogadiccidn, cifra que podria ser
superior, teniendo en cuenta que generalmente
se observa un subregistro en este aspecto,
debido a la dificultad que tienen las pacientes en
verbalizar su adiccién. Cabe mencionar ademas,
que la adiccion en las mujeres es un problema
poco explorado y con escasez de desarrollo en
las politicas pablicas de salud.

Nimero de gestas previas: Solamente 8
muijeres eran nuliparas, el resto variaban entre 1
y 7 gestas previas, encontrandose los mayores
porcentajes comprendidos entre las 2 y 3 gestas.
Es importante destacar que 31 de las 60 mujeres
estudiadas, conociendo previamente su seroposi-
tividad para el VIH decidieron embarazarse, y 5
de ellas en mas de una oportunidad.

CARACTERISTICAS DEL CUIDADO DEL
EMBARAZO Y PARTO

Se analizaron las caracteristicas de los
embarazos cuyos hijos continuaron su atencion
en el Servicio de Pediatria del HRSP. El niimero
asciende a 69 debido a que varias mujeres tu-
vieron mas de una gesta a lo largo del periodo
estudiado. (Cuadro 2)

INSERTAR Cuadro 2

El equipo de profesionales del Servicio de
Obstetricia aplicé el criterio que se ha establecido
convencionalmente dentro de la red de atencion,
que considera “aceptable” haber realizado la
primera consulta obstétrica antes de las 20 se-
manas de gestacion y haber tenido por lo menos
4 controles durante el embarazo. (Cuadro 3)

INSERTAR Cuadro 3

En el 51% de los embarazos (35/69) no se
cumplid con este requisito y solo el 23% (16/69)
de las mujeres consultaron antes de la semana
14, lo cual podria haber posibilitado la aplicacion
oportuna del tratamiento, segun protocolo ACTG
076. (Cuadro 4)

INSERTAR Cuadro 4

El 40% (28/69) de las gestantes realizé un
nimero de controles inferior al criterio conside-
rado “aceptable” y el 4% (3/69) de las mujeres
llegd a la Institucion directamente para el parto,
estos casos ocurrieron en el afio ‘94, ‘95 y 1998.

Respecto a lo que se considera haber realiza-
do un adecuado control obstétrico por parte de las
gestantes, este trabajo refleja que esta poblacion
dista de tener valores aceptables.

Tipo de parto: Cuando se comenzaron a
atender las primeras pacientes seropositivas, la
via de terminacion del parto era vaginal4 (75%), a
excepcion que el caso requiriera de una interven-
cion quirdrgica (cesarea)b (15%). Posteriormente,
al avanzar los estudios a nivel mundial sobre la
preferencia de la cesarea electiva no hemosta-
tica6 (10%) en este tipo de patologia, es que se
decide aplicar esta metodologia a partir del afio
1998. (Cuadro 5)
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INSERTAR Cuadro 5

En el 54% (37/69) de los casos, conociendo
previamente la mujer su condicion de infectada
por el VIH, decidié embarazarse.

El 22% (15/69) de las mujeres fue diagnosti-
cada durante su embarazo, esto deberia justificar
y acrecentar el cumplimiento de la normativa
de ofrecer, por parte de la comunidad médica,
la realizacion del test para el VIH a toda mujer
embarazada que llegue a la consulta.

Profilaxis con Antirretrovirales (ARV): Segiin
aplicacion del protocolo ACTG 076 y estudios
ulteriores, que establecen la indicacion de ZDV y
otros ARV (3TC, Nevirapina, etc.) en el embarazo
a partir de la semana 14 de gestacion, y ZDV
durante el parto en forma endovenosa y al nifio a
partir de las 8 a 12 hs. de nacido, en jarabe, cada
8 hs. durante 6 semanas. (Cuadro 6)

INSERTAR Cuadro 6

Considerando importante el nimero de gestas
ocurridas con posterioridad a tener un diagndstico
de VIH reactivo, se decide analizar a este grupo
con mayor profundidad, en dos aspectos relacio-
nados al control obstétrico y a la posibilidad de
un comienzo oportuno de la profilaxis.

De los 37 embarazos en donde la mujer co-
nocia previamente su seropositividad, solamente
en 11 de ellos, la gestante asistio a la primera
consulta obstétrica antes de la semana 14, que
hubiera permitido la aplicacion oportuna y correc-
ta del protocolo ACTG 076.

En 14 de estos embarazos el nimero de
controles fue menos de lo aceptable (4 controles).

. CONDICION §EROL()GICA DEL HIJO SE-
GUN CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO
IMPLEMENTADO

Se realizd un analisis de las gestas de los
69 nifos, desde el punto de vista de la profilaxis
aplicada, el modo de terminacion del parto y el
tipo de alimentacion suministrada al behé.

O Delos 17 nifios sin tratamiento, en 14
de ellos se debid a que estas gestas fueron pre-
vias al inicio de la implementacidn del protocolo
ACTG 076, en los 3 casos restantes, a pesar
70

estar instaurado el tratamiento no se aplico,
desconociéndose las causas. Resultaron 6 nifios
infectados, siendo el indice de transmision verti-
cal (ITV): ITV = 0,35 (6/17)

O Delos 52 nifios restantes, 45 recibieron
profilaxis completa y 7 profilaxis incompleta.

De los 45 nifios que recibieron profilaxis com-
pleta se obtuvo la siguiente informacion:

O En 40 hinomios madre-hijo se realizo
profilaxis completa y también se proporciond
lactancia artificial7.

O  En 30 binomios la terminacion del parto
fue por via vaginal, resultando un nifio con la
condicién de infectado.

O Enotros 3 la terminacion del parto fue
por cesarea, diagnosticandose un nifio infectado.

Si no se tiene en cuenta el tipo de parto rea-
lizado, se obtiene un ITV: 0,06 (2/33).

O Enlos 7 binomios restantes se realizo
cesarea programada o electiva, un hebé fue
diagnosticado infectado, siendo el ITV: 0,14 (1/7).

Si se calcula el porcentaje de nifios infectados
donde se aplico profilaxis completa, sin tener
en cuenta el modo de terminacion del parto se
obtiene: ITV: 0,07 (3/40).

O En 5 casos donde también se realizo
profilaxis completa, todos con terminacion del
parto por via vaginal, a 3 bebés se los alimentd
con lactancia natural8, resultando nifios sanos y
alos otros 2 hebés se les administré alimentacion
mixta9, confirmandose posteriormente que uno
de ellos estaba infectado por el VIH.

En los 7 hinomios en que se aplico profilaxis
incompleta la distribucion fue la siguiente:

O En 1 caso se administré medicacion
durante el embarazo y el parto, terminando el
mismo por via vaginal y suministrando lactancia
artificial al bebé, que posteriormente se diagnos-
tic seronegativo.

O En2oportunidades sélo se proporciond
tratamiento durante el parto y luego al bebé. Los
nacimientos fueron uno por via vaginal y otro por
cesarea, resultando ambos nifios sanos.

O Enlos4 restantes solo recibid profilaxis
el bebé, habiendo sido 2 de ellos alimentados por
lactancia artificial, uno nacido por via vaginal con
diagndstico final de infectado y el otro nacido
por cesarea, resultando un nifio sano. Los otros
2 bebés fueron alimentados en forma natural
diagnosticandose infectado al que nacid por via
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vaginal y sano al que nacid por cesarea.
En el cuadro 7, se sintetiza la condicion
seroldgica de los nifios segun profilaxis aplicada.

INSERTAR Cuadro 7

Durante el afio ‘94 y parte del ‘95 no se
contaba alin en el Hospital con la implementacién
del Protocolo ACTG 076, por lo tanto los nifios
nacidos en esa época no recibieron profilaxis.
Si bien en afios posteriores ya se utilizaba esta
modalidad, se encontré 3 casos, uno en el afio
1996 vy dos en el afio 1997, donde tampoco fue
aplicado. (Cuadro 8)

INSERTAR Cuadro 8

Se calculd el odds ratio y su correspondiente
intervalo de confianza, en funcion de la imple-
mentacion o no de la profilaxis y la condicién
seroldgica del nifio.

Odds ratio= 3.38 (0.79 < OR < 14.79)
Nivel de confianza = 95%

Si bien la evidencia estaria indicando que
existiria una chance tres veces mayor de contraer
lainfeccion por transmision vertical del VIH en un
nifio perteneciente al grupo donde no se aplico el
protocolo ACTG 076, que en el grupo donde si se
implementd ese tratamiento, seria necesario, para
arribar a una conclusion mas precisa, trabajar con
un nimero mayor de pacientes.

EJES DE DISCUSION

Al estudiar la situacion de salud-enfermedad
de un grupo de poblacion se enfoca un conjunto
de fendmenos particulares que, en definitiva,
expresan la compleja trama de la vida y que no
pueden ser aislados mas que artificialmente con
el objeto de examinarlos. La manera en que viven
los hombres y las mujeres, determina su forma
de enfermar y de morir. Una categoria que puede
resumir este concepto es la de “condiciones de
vida”, como una mediacion entre los procesos
mas generales de la sociedad y los problemas de

salud-enfermedad de cada grupo poblacional (11).

De las variables analizadas, que permiten
obtener un panorama mas concreto de las “con-
diciones de vida”, surgen lineas de discusion refe-
ridas al grupo en estudio y también proporcionan
insumos para el disefio de estrategias de cuidado
y prevencion para las mujeres que se asisten en
el Hospital Dr. Roque Saenz Pefia.

Analizando el grupo de mujeres que conocian
su condicion de infectada antes de su embarazo,
surgen algunos puntos que merecen mencionarse:

O  Un pequefio porcentaje de estas muje-
res no realizaron ningtn tipo de profilaxis. Cabe
preguntarse, entre otras posibilidades, si esto
se dehio a un desconocimiento por parte de las
mujeres de la existencia de un tratamiento que
disminuye significativamente la transmisién
vertical; si el modo en que le fue transmitida
esta informacion no fue suficientemente claro;
o tal vez existan miedos y tabiies no aclarados
relativos a este tema.

Seria interesante investigar sobre los supues-
tos y representaciones que poseen estas mujeres
referentes a la maternidad y a la infeccion por
el VIH y asi obtener herramientas que ayuden
a modificar creencias y conductas de vida.
También seria importante reducir el estigma y la
discriminacion hacia las mujeres que deciden no
amamantar a sus hijos.

O  Muchas de estas mujeres no han usado
los servicios prenatales en forma adecuada, ello
se ve reflejado en la escasa calidad del control
obstétrico (semanas de gestacion al primer
control y nimero de controles). Esto indicaria la
necesidad de arbitrar mecanismos de informacion
accesibles para la comunidad sobre las ventajas
de un adecuado control obstétrico ante esta
problematica VIH/SIDA.

Analizando las caracteristicas encontradas
en toda la poblacién de gestantes infectadas
estudiadas —que se podrian considerar similares
a la poblacion femenina que consulta en la Insti-
tucion- cabe mencionar:

O Las edades tempranas en que se
embarazaron algunas de ellas y el bajo nivel de

7 Reg. n°14: "el comité tiene una funcion educativa, otra casuistica-consultiva y otra normativa”. La funcion consultiva que menciona el

entrevistado puede ser sobre revisiones prospectivas de casos (para determinar en cada caso particular cuales son las alternativas posibles

para tomar una decision) o retrospectivas (sobre casos ya pasados).

n
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instruccion predominante, factores que podrian
dificultarles el poder apreciar correctamente los
mensajes relacionados a la prevencion, a la rea-
lizacion adecuada de los tratamientos en caso de
otras enfermedades de transmision sexual (ETS)
y en algunos casos a la dificultad para manejarse
con el sexo seguro.

Seria interesante elaborar estrategias para
la educacidn/prevencion referidas al contagio
del VIH (y otras ETS), acorde a estos aspectos
poblacionales, posibilitando asi a las mujeres
interpretar e internalizar adecuadamente estas
recomendaciones.

Considerando que en el art. 1° del Decreto
Reglamentario N° 1244/90 de la Ley Nacional
de SIDA, se establece la prevencion del SIDA
como tema en los programas de ensefianza de
los niveles primario, secundario y terciario, y que
la mitad de las mujeres estudiadas terminaron la
escuela primaria, se podria considerar a esta
etapa educativa como fundamental para realizar
la prevencion comunitaria.

O Latardia consulta obstétrica, que indi-
caria la necesidad de informar adecuadamente
a todas las mujeres en edad gestacional que se
asisten en la Institucion, sobre la conveniencia
de concurrir en forma temprana a la consulta
tocoginecoldgica, a fin de poder acceder al control
seroldgico prenatal especifico y en caso de ser
necesario, comenzar en tiempo y forma la profi-
laxis antirretroviral correspondiente. Asimismo, el
plantel profesional deberia ofrecer rutinariamente
la serologia para el VIH, teniendo en cuenta que
segun los datos registrados en el presente trabajo,
la mayoria de las mujeres gue se enteraron de su
seropositividad en esa gesta, acepto realizar la
profilaxis.

Durante los afios analizados (1994 - 1999),
la poblacion de mujeres estudiada, en sumayoria,
tuvo varios embarazos. Siguiendo las pautas del
estereotipo tradicional relativo a lo femenino y
masculino, podria indicar que en este grupo, la
realizacion femenina se sustentaria principal-
mente en la maternidad y, para los hombres, la
paternidad seria una demostracion de virilidad.
De esta realidad derivan familias numerosas alin
conociendo, en algunos casos, la existencia de un

virus que podria transmitirse al hijo; ya que de las
60 mujeres estudiadas, mas de la mitad conocia
su seropositividad antes de embarazarse y a su
vez, un pequefio porcentaje llevé a cabo mas de
una gesta. Considerando esta realidad tal vez
seria conveniente incrementar el nivel de informa-
cion y concientizacion de la poblacion en estudio,
en cuanto a la conveniencia de una adecuada
planificacion familiar, que a su vez contemple
las necesidades sociales de este grupo. Bajo esta
perspectiva se deberia reforzar y articular la labor
de los Programas de Procreacion Responsable o
los Servicios de Planificacion Familiar y evaluar
la posibilidad de realizar este trabajo a través
de entidades intermedias que tengan una mayor
representatividad en la poblacion, como pueden
ser Vecinales y ONGs.

Las conductas de riesgo para el contagio del
VIH declaradas por el grupo en estudio, fueron
fundamentalmente sexuales y de adiccidn, por lo
tanto seria importante reforzar el criterio dentro
de la comunidad médica, de repetir la serologia
para VIH en forma trimestral durante la gestacidn,
como asi también ofrecer la prueba de VIH a sus
compaiieros sexuales.

Seria beneficioso promover en las mujeres in-
fectadas la conformacion de grupos de reflexion,
que les posibilite lograr un mayor protagonismo
en lo que hace a su bienestar fisico, psiquico y
emocional, ya que las actividades realizadas entre
pares mejoran las propuestas, el acercamiento y
los espacios de resolucion y contencion para dicho
problema de salud.

Algunos puntos de dificultad hallados en el
estudio se presentaron debido a la no cumplimen-
tacion de las Historias Clinicas o, en otros casos,
por la ilegibilidad de los registros, motivos por
los cuales no se ha obtenido en forma completa
la informacion especificada en el instrumento
de recoleccion de datos. Esto demostraria una
falta de comprension de la trascendencia de esta
herramienta como generadora de informacién que
contribuya al analisis del proceso salud-enferme-
dad-atencion, situacion que debiera revertirse,
permitiendo asi mejorar la calidad de la atencidn
médica como también el acceso a registros
adecuados.

8 Tanto las conferencias como la educacion de sus miembros forman parte de una de las funciones del comité: la educativa.
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Cuando comenzo la bisqueda de informacion
para el presente trabajo, se encontrd que en las
Historias Clinicas de los Recién Nacidos no estaba
consignado el nombre de la madre, esto resultd
en una mayor complicacion al momento de lograr
el binomio madre-hijo. Actualmente los pediatras
subsanaron este inconveniente registrando ese
dato.

La blsqueda de conocimientos que contribu-
yan a la comprension de los procesos sociales,
y dentro de éstos al proceso de salud-enfer-
medad-atencion, es un desafio permanente. La
complejidad de esta afeccion, desde el punto de
vista médico y social, requiere que los distintos
saberes y servicios de atencion se articulen en
torno a esta problematica. Deberia propenderse a
la maxima capacitacion e informacion del equipo
de salud, fundamentalmente desde una pers-
pectiva de género, para ofrecerle a la paciente,
ademas del cuidado de su salud y la de sus hijos,
la contencion necesaria para un mejoramiento de
su calidad de vida, y al mismo tiempo, procurar
que los varones estén informados de su papel po-
tencial y de su responsabilidad en la transmision
del VIH a los hijos antes y durante el embarazo
de su pareja.
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Articulo Original

Identificacion de Virotipos de Escherichia coli ais-
lados de alimentos listos para el consumo’

Identification of escherichia coli virotypes isolated from ready-to-eat food.

Voltattoni, Patricia (1); Hofer, Claudio (2); Redolfi, Ana L. (3); Figueroa, Pablo (4); Aquili,

Virginia (5); Ebner, Guillermo (6); Ferrer, Valeria (7); Dueiias, Susana (8); Baita, Luis (9);

Monteverde, Marcos (10); Fernandez, Luisa (11); Balagué, Claudia (12)

RESUMEN

Las etiologias de las enfermedades trans-
mitidas por alimentos (ETA) son variadas; no
obstante una de las especies aisladas con mayor
frecuencia es Escherichia coli (EC), siendo las
cepas enterohemorragicas (ECEH), enterotoxi-
génicas, enteropatogenas, enteroinvasivas (ECEI)
y enteroagregativas las involucradas en muchos
brotes y casos esporadicos de ETA. Los objetivos
de este estudio fueron reconocer los grupos pre-
valentes y los factores de virulencia asociados a
las EC aisladas de muestras de alimentos listos
para el consumo en Rosario (Argentina) y esta-
blecer metodologias rapidas, sencillas, sensibles
y econémicas para su estudio. La metodologia

utilizada fue: aislamiento de las EC de alimen-
tos segan recomendaciones de la International
Commission of Microbiological Specifications
for Food, tipificacion de las mismas con 30
pruebas hioquimicas, serotipificacion, identifi-
cacion de fimbrias mediante hemoaglu-tinacion,
deteccion de enterohemolisina y a-hemolisina en
agar sangre y de Shiga toxinas por reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR) y estudio de la
diversidad genomica de los aislamientos mediante
REP-PCR. Asi se caracterizaron 49 cepas de EC
con una gran variahilidad bioquimica. La biotipi-
ficacion permitio detectar 5 cepas (10,2%) con
caracteristicas bioguimicas de ECEl y otras 7
cepas (14,3%) asociadas a ECEH. Entre estas
Gltimas 2 cepas fueron serotipificadas como

* Trabajo distinguido con el Primer Premio en las Jornadas Cientificas organizadas por el Area de Investigacion en Salud de la Secretaria

de Salud Pablica (5 y 6 de setiembre de 2002), en el area de Casos Clinicos/Técnicas y Estudios Bioguimicos.

(1) Instituto del Alimento, Municipalidad de Rosario - E-mail: alimento@rosario.gov.ar (2) Idem 1

(3) Facultad de Ciencias Bioquimicas y Farmacéuticas, UNR - E-mail: chalague@fbioyf.unr.edu.ar

(4) Idem 1
(5) Idem 3

(6) Instituto del Alimento, Municipalidad de Rosario y Facultad de Cs. Bioguimicas y Farmacéuticas. UNR

(7) Idem 2

(8) Idem 1 (9) Idem 1 (10)Idem 1
(11) Idem 2

(12) Idem 2
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0157, una de ellas produjo enterohemolisina y
Shiga toxina 1. Otras 2 fueron Shiga toxina 2 y
enterohemolisina positivas. Cuatro cepas (8,2%)
expresaron fimbrias, 2 de las cuales presentaron
genes de Shiga toxinas. El analisis de los patrones
de REP-PCR indicé una clara diferencia entre las
cepas productoras de toxinas, resultado que no
permite relacionarlas epidemioldgicamente. Los
alimentos contaminados eran quesos, ricotas y
ensaladas con crema o mayonesa recolectadas al
azar en diferentes supermercados. Estos estudios
evidenciaron una diseminacion en alimentos listos
para el consumo de cepas que expresan factores
de virulencia, perteneciendo algunas de ellas a
hiotipos frecuentemente aislados de muestras de
pacientes con diarrea o sindrome urémico hemo-
litico. Estos resultados indican que la deteccion
de estos factores en cepas fenotipica-mente
sospechosas de EC productora de ETA, deberia
ser incorporada al estudio microbioldgico de los
alimentos.

Palabras clave: Enfermedad transmitida por
alimentos - Escherichia coli - Factores de virulen-
cia - Shiga toxinas - Sindrome urémico hemolitico.

SUMMARY

The microbial etiologies of food-borne disea-
ses (FBD) are varied; however one of the species
frequently isolated is Escherichia coli (EC), being
the enterohemorrhagic (EHEC), entero-toxigenic,
enteropathogenic, enteroinvasive (EIEC) and
enteroaggregative strains responsible for many
FBD outbreaks and sporadic cases. The goals of
this study were the recognition of the prevailing
groups and the virulence factors associated to
the EC isolates from ready-to-eat food in the city
of Rosario (Argentina), and the evaluation of the
quickest, most simple, sensitive and cost-effec-
tive methodology for that study.

The methodology used was: isolation of
food-horne EC as recommended by the Interna-
tional Commission of Microbiological Specifica-
tions for Food, characterization by means of 30
biochemical tests, serotyping, recognition assays
for fimbriae by hemagglutination, detection of
enterohemolysin and a-hemolysin by blood agar
tests, revealing of Shiga toxins by polymerase
76

chain reaction (PCR) and REP-PCR to study the
clonal relationship of the isolates. We characte-
rized 49 biochemical varied EC strains. Biotyping
revealed 5 isolates (10,2%) associated to EIEC
and another 7 strains (14,3%) related to EHEC.
Two of them were serotyped 0157, and produced
enterohemolysin and Shiga toxin 1 in one case.
Another two isolates were positive for Shiga
toxin 2 and enterohemolysin. Four strains (8,2%)
expressed fimbriae and two of them had Shiga
toxin genes. The results of the subtyping by
REP-PCR demonstrated differences in the pattern
profile of the Shiga toxin producing strains, re-
sulting unrelated clones. The contaminated foods
were soft cheese, cottage cheese and salads with
cream or mayonnaise randomly collected from
different supermarkets. These results evidenced,
in ready-to-eat food, a dissemination of a variabi-
lity of strains that express virulence factors and
that some of them belong to the biotypes and
serotypes isolated in clinical samples of patients
with diarrhea or hemolytic uremic syndrome. This
indicates that the detection of these factors in
isolates phenotypically suspicious of EC producer
of FBD, should be incorporated to the microbiolo-
gical study of food.

Key words: Food-borne disease - Escherichia
coli - Virulence factors - Shiga toxins - Hemolytic
uremic syndrome.

INTRODUCCION

Las enfermedades transmitidas por alimentos
(ETA) constituyen un problema sanitario y econd-
mico de relevancia mundial. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud ocurren por afio, aproximada-
mente, 1.300 millones de casos de diarrea aguda
en nifios menores de 5 aios, de los cuales fallecen
3 millones. Si consideramos que se estima que
del 15 al 70% de estos casos son causados por
la ingesta de alimentos, tendremos cifras alar-
mantes de ETA. Las etiologias son variadas, no
obstante las bacterianas constituyen el 90% de
las ETA notificadas. El analisis microbioldgico de
los alimentos es determinante en la identificacion
de indicadores de contaminacion, agentes etiolo-
gicos y fuentes de diseminacion de enfermedades
infecciosas del tracto gastro-intestinal. Una de
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las especies aisladas con mayor frecuencia como
contaminante es £scherichia coli (EC).

Escherichia coli es un habitante normal del
intestino, donde es el microorganismo anaerobio
facultativo predominante. Su presencia en alimen-
tos se utiliza como indicador de contaminacion
fecal; sin embargo algunas cepas producen
patologias severas como disenteria, colitis
hemorragica y sindrome urémico hemolitico.
La ingesta de aguas o alimentos contaminados
con cepas de EC capaces de adherirse, invadir o
producir toxinas, puede afectar tanto a la pared
intestinal como a otros drganos o sistemas. En
la dltima década se han desarrollado y probado
una variedad de métodos con el objetivo de iden-
tificar clones de EC productores de diarreas y
sindrome urémico hemolitico. Lamentablemente,
solo parte de estas determinaciones se realizan
de rutina en el estudio de la microbiologia de los
alimentos, debido a su alto costo y complejidad.
Las cepas virulentas de EC enteroinvasivas (ECEI),
las enterohemorragicas (ECEH), las enteropato-
genas (ECEP), las enterotoxigénicas (ECET), las
enteroagregativas (ECEA) y las de adherencia
difusa son cepas frecuentemente involucrados
en brotes y casos esporadicos de ETA. Algunos
de estos virotipos o cepas virulentas presentan
caracteristicas fenotipicas evidenciables (biotipo
-tipo bioquimico-; serotipo -clase de antigeno 0-;
fimbriacion -tipo de adhesina- y hemolisina -clase
de toxina-) predominantes entre sus clones, que
permiten diferenciarlos de las cepas que carecen
de poder diarreogénico. Ademas, la reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR) es un método
genotipico sencillo que permite identificar a los
factores de virulencia.

OBJETIVOS

- Reconocer los grupos prevalentes y los
factores de virulencia asociados a las cepas de
Escherichia coli aisladas en el Instituto del Alimen-
to de las muestras de monitoreo microbioldgico
para el control de establecimientos expendedores
o elaboradores de alimentos en la ciudad de Ro-
sario. Este reconocimiento permitira identificar
agentes etioldgicos y fuentes de diseminacion de
cepas productoras de diarreas y otras infecciones
de origen alimentario.

- Establecer la aplicacion de herramientas
metodoldgicas sencillas y econdémicas al estudio
microbioldgico de estas cepas.

MATERIALES Y METODOS

Microorganismos: las cepas de EC utilizadas
en este estudio fueron aisladas de alimentos listos
para consumir (quesos blandos, ricota, ensaladas
con cremas 0 mayonesa, comidas compuestas
con salsas, hamburguesas, sandwich) con la
metodologia recomendada por la International
Commission of Microbiological Specifications
for Food (ICMSF).

Identificacidn bioguimica: se realizé una tipi-
ficacion con 30 pruebas que incluian la utilizadas
para identificar ECEl y ECEH: lisina, movilidad,
sacarosa, salicina, esculina, glicerol, O glucuro-
nidasa y sorbitol.

Serotipificacian: se utilizaron antisueros para
la deteccion de ECEP (Diagnostic Pasteur) y para
identificar £. coli 0157 (Difco).

REP-PCR: La preparacion del templado de
ADN cromosomal de las cepas fue realizada con
Wizard Genomic DNA purification kit (Prome-
ga). Los cebadores 5 IIIICGICGICATCIGGC y
5 ICGICTTATCIGGCCTAC fueron usados para
amplificar elementos extragénicos palindrémicos
repetidos. El perfil electroforético obtenido per-
mitié analizar la diversidad o similitud genémica
de los aislamientos de EC.

Deteccidn de adhesinas: ECET: Se identifi-
caron fimbrias Tipo 1, CFAl y CFAIl por hemoa-
glu-tinacion manosa - sensible o resistente de
eritrocitos de cobayo, de cobayo adsorhidos con
globdsidos, bovinos y humanos grupo A. Se de-
termind el titulo de hemaglutinacion de las cepas
crecidas en agar CFA (factor antigénico de colo-
nizacion) y resuspendidas en PBS (buffer fosfato
salino) hasta un valor de 1 DO a 540 nm. Dilucio-
nes seriadas se enfrentaron con una suspension
de cada uno de los tipos de eritrocitos al 5% en
microplacas. La hemoaglutinacion se considerd
manosa - resistente cuando se produjo el mismo
grado de aglutinacion en presencia de manosa.
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Se utilizaron como controles dos cepas identifi-
cadas por el A.N.L.I.S. "Dr. Carlos G. Malbran".
ECEA: ensayo de agregabilidad: las cepas fueron
cultivadas durante 20 h en caldo Mueller-Hinton
con agitacion. Luego se observé la formacion de
grumos en la superficie por microscopia dptica.
Hidrofobicidad superficial: En una placa de vidrio
se enfrentaron una ansada de cultivo bacteriano
crecido en medio CFA sélido durante 18 h con 50
ml de una solucion de sulfato de amonio 2 M. Se
agité durante 10 min. a temperatura ambiente y
se efectud la lectura. La reaccion fue considerada
positiva cuando se observd agregacion bacteriana
macroscopica. Dilusiones seriadas de la solucion
anterior permitieron determinar grados de hidro-
fohicidad expresados como la minima molaridad
de la sal que produce agregados visibles.

Deteccidn de toxinas: ECEH: O-hemolisina:
las cepas se desarrollaron durante 4 h en caldo
de carne alcalino con 0,2 % de glucosa. Los
sobrenadantes en diluciones seriadas se incuba-
ron durante 2 h a 37° C con una suspension de
eritrocitos de carnero al 5 % en SF. La hemog-
lobina liberada se midié a 540 nm vy el valor se
normalizd por unidad de DO de cultivo bacteriano.
Se utilizaron como control una cepa uropatdgena
productora de hemolisina. Enterohemolisina: se
detectd mediante la utilizacion de gldbulos rojos
de carnero lavados y suplementando el medio con
CaCl,. Shigatoxina (Stx): Se detectd por la reac-
cion en cadena de la polimerasa. Los cebhadores
especificos para Stx1son 5 -GAAGAGTCCGTG-
GGATTACG-3" y5 -AGCGATGCAGCTATTTAA
-3".ParaStx2:5"-TTAACCACACCCACGGCAGT
-3 y5'-GCTCTGGATGCATCTCTGGT - 3". La
metodologia utilizada fue la descripta por Saiki
y col. Se usaron como controles las cepas de EC
933J para Stx1y E32511 para Stx2c provistas
por el A.N.L.L.S. "Dr. Carlos G. Malbran".

RESULTADOS

Se caracterizaron, mediante hiotipificacion,
serotipificacion, e identificacion de factores de
virulencia, 49 cepas de EC aisladas de alimentos
como quesos, ensaladas, sandwich y comidas
de rotiserias y 56 cepas de coprocultivos de pa-
cientes sin gastroenteritis, que fueron utilizadas
78

como controles negativos.

El analisis del biotipo demostré una gran
variabilidad entre las cepas estudiadas, parti-
cularmente cuando se ensayd la capacidad de
utilizar distintos azlicares y aminoacidos. Para las
siguientes pruebas bioguimicas se observd igual
comportamiento en todos los microorganismos:
Citrato, Urea, TSI (hierro-triple azlicar), Arginina,
Voges Proskauer, Rojo de metilo, Fenilalanina,
D-Xilosa, D-Manitol y Glucosa. Mientras que las
demas 20 pruebas dieron resultados diversos. A
pesar de la variabilidad bioquimica de las cepas,
la tipificacion permitid detectar entre los aisla-
mientos de alimentos cinco cepas de EC (10,2 %)
con cuatro caracteristicas bioguimicas asociadas
a cepas ECEI (desaminacion de lisina, hidrdlisis
de esculina, fermentacion de sacarosa y salicina,
todas negativas) y otras siete cepas (14,3 %)
asociadas a aislamientos ECEH (fermentacion de
sorbitol y actividad O-glucuronidasa, negativas).
Entre estas (ltimas se identificaron serold-gica-
mente dos cepas como EC 0157. En 1982 fueron
detectados por primera vez dos brotes de colitis
hemorragica que afectaron a comensales de una
cadena de comidas rapidas de EE.UU. La cepa
de ECEH involucrada correspondié al serotipo
0157:H7. Desde entonces, éste y otros serotipos
han sido asociados a numerosos brotes o casos
esporadicos de colitis hemorragica y/o sindrome
urémico hemolitico en distintas partes del mun-
do, incluida Argentina. De alli la importancia de
haber identificado dos cepas 0157 en comidas
listas para el consumo, para poder estahlecer
estrategias de prevencion y control.

Cuadro 1:
Porcentaje de aislamientos con perfil bio-
quimico asociado a ECEH o ECEI

TPTAL %|Cepas % Srologia %4
Cepas ECEH | 0157 | ECEl
MUESTRAS
CONTROL (*) 6 0 0 0
MUESTRAS
DE ALIMENTOS ~ M9143| 41 | 102

(%) cepas de coprocultivos de pacientes sin gastroenteritis que
fueron utilizadas como controles negativos. ECEH: Escherichia coli
entero-hemorragica. ECEI: Escherichia coli entero-invasiva.
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Debido a que diferentes virotipos de £. coli
productores de diarreas expresan una variabi-
lidad importante de factores de virulencia, se
determinaron los mas frecuentemente asociados
a cada uno de ellos. Considerando ademas que
la expresion de toxinas y adhesinas puede estar
inhibida fuera del huésped animal, se realizaron
ensayos de induccion mediante pasajes sucesivos
por medios de cultivo suplementados con sangre
o0 casamino acido. Algunas de las cepas con perfil
hioquimico asociado a ECEH expresaron factores
de patogenicidad como toxinas y adhesinas. Las
toxinas Shiga (Stx) son potentes citotoxinas,

las que liberadas en el intestino, pasan a la
circulacion sanguinea y causan dafios a nivel
del endotelio vascular. Uno de los aislamientos
de quesos de pasta blanda produjo una toxina
hemolitica (enterohemolisina) y en el ensayo de
PCR amplifico el gen que codifica Stx2. Otras
dos cepas fueron enterohemolisina positiva y 5
de ellas mostraron una elevada hidrofobicidad su-
perficial. Esta tiltima caracteristica esta frecuen-
temente asociada a cepas con elevada capacidad
de adherencia a mucosas y superficies inertes.

Cuadro 2:
Origen y caracteristicas de las cepas de Escherichia coli enterohemorrdgica
Wlimento CEPA | Pruebas Bioquimi-| Hidrofobicidad |Stx
cas Negati g ficial (") Hemolisi
jueso port sal. [ 2379 (0157)  sor,mug,lis,esc 1 Stx2 | + con calcio
pollo c/salsa (4823 (0157)  sor, mug 0,0625 -
[Jueso crem. 4826 sor, mug, sac, lis 1
pnsal./crema 4989 sor, mug -
ricota 5266 sor, mug, sal. sac 1 - + con calcio
ricota 5468 sor, mug, lis 1 - + con calcio
pionono 4987 sor, mug, lis

(*) grados de hidrofobicidad expresados como la minima molaridad de sulfato de amonio que produce agregados visibles. Stx: toxina

Shiga. Sor: sorbitol, mug: actividad ﬂ-glucurnnidasa, sac: sacarosa, lis: lisina, sal: salicina, sac: sacarosa, esc: esculina.

En una de las comidas analizadas la cepa
de ECEIl identificada presentd idéntico biotipo
(corroborado con todas las pruebas bioguimicas
e identificacion de los factores de virulencia) a
otra aislada de su materia prima en origen (ricota),
resultado que permitid rastrear la fuente de dise-
minacion de este clon. Es importante considerar
que las cepas enteroinvasivas son una causa
frecuente de disenteria bacilar.

Otro virotipo de la misma especie es EC ente-
rotoxigénica, la que provoca diarreas secretorias
en la poblacion pediatrica. Cuatro cepas (8,2 %)
expresaron fimbrias manosa-resistentes (MR -
caracteristicas de cepas ECET), dos de las cuales
fueron positivas para Stx1 o Stx2. Las cepas
toxigénicas que poseen estas fimbrias tienen la
capacidad de reconocer receptores especificos del
enterocito y permanecer adheridas ejerciendo su

accion patogénica. Ademas, otros 8 aisla-
mientos (16,4 %) demostraron una elevada hi-
drofobicidad superficial que favorece la adhesion
inespecifica.

En la Figura 1 se presentan los geles de
agarosa con los productos de la amplificacion de
los genes que codifican para shigatoxina 1y 2.
La cepa 2379 fue la tinica con serologia positiva
para 0157, demostrd amplificacion para Stx2 y
pruebas bioquimicas compatibles con 0157:H7. El
otro aislamiento con Stx2 fue 177, el que ademas
expreso aglutinacion compatible con fimbrias CFA
Il. La cepa 20 también mostrd fimbriacion tipo
CFA 1'y CFA II, sin embargo la toxina asociada
en este caso fue Stx1.

El analisis de los patrones de amplificacion del
ADN gendmico indica diferencias entre las cepas
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productoras de toxinas, resultado que no permite
relacionarlas epidemiolégicamente. Al observar
los segmentos amplificados se distingue clara-
mente que difieren en su perfil electroforético
(calles 2, 4 y 7 del gel de agarosa).

No se detectaron cepas con caracteristicas
asociadas a EC enteropatdgena o EC entero-agre-
gativa en las muestras de alimentos. A diferencia,
en las muestras fecales tomadas como controles
negativos, no se identificé ningtn biotipo relacio-

Cuadro 3: Origen de las cepas de Escherichia coli con caracteristicas
de adherencia asociadas a cepas enterotoxigénicas

lAIimento CEPA| Pruebas Bioquimicas| Hidrofobicidad Stx | Fimbrias

Negativas Superficial (*) asociadas
aECET |

terrina de

verdura 20 | sor, esc 2 Stx1 MR

jueso fresco 177 sac, esc Stx2 MR

pnsalada rusa 193| sal - MR

[Jueso

port salut 5017 lis, mug - MR

[jueso crem. 4627(1) sac 2

[jueso crem. 4627(2) sac, esc 0,25

pmpanada

carne 48241 lis 2

[jueso crem. 4827| sal, sac, esc, mug 0,0625

[Jueso

port sal. 4828 | sac 0,25

pnsalada rusa 49251 lis, mug 0,5

[jueso crem. 4993| sal, sac, esc, mug 1

hamburguesa

pollo 5437| sal, lis, mug 2

(*) grados de hidrofobicidad expresados como la minima molaridad de sulfato de amonio que produce agregados visibles.

Stx: toxina Shiga. Sor: sorbitol, mug: actividad O-glucuronidasa, sac: sacarosa, lis: lisina, sal: salicina, sac: sacarosa, esc:

esculina. MR: fimbrias manosa - resistentes.

nado con enteropatogenicidad.

CONCLUSION

Estos estudios permitieron evidenciar una
diseminacion en alimentos de consumo directo de
diferentes cepas que pertenecen a los virotipos
frecuentemente aislados de muestras clinicas de
pacientes con diarrea acuosa, disenteria, colitis
hemorragica y sindrome urémico hemolitico. Sin
embargo en algunos aislamientos se encontraron
asociados factores pertenecientes a distintos
virotipos. Esto demuestra la presencia de clones
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que portan distintas combinaciones de genes
de virulencia, probablemente determinados por
la ganancia o pérdida de elementos genéticos
transferibles. Los resultados permiten concluir
que, a pesar del reducido muestreo realizado,
se evidencia diseminacion de una variabilidad
de cepas que expresan factores de virulencia y
que algunas de ellas pertenecen a los biotipos
y serotipos aislados de muestras clinicas de
pacientes infectados. Esto permite indicar que
la deteccion de estos factores en aislamientos
fenotipicamente sospechosos de £. coli producto-
ra de diarreas deberia ser incorporada al estudio
de los alimentos.
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Se recomienda ampliar, con la metodologia
descripta, la caracterizacion de las cepas de EC
aisladas de alimentos para poder inferir virotipos
causantes de ETA.

La formacion metodoldgica y en investigacion

de los integrantes del proyecto, pertenecientes
al Instituto del Alimento de la ciudad de Rosario,
permite asegurar la transferencia cierta de los
resultados obtenidos y la aplicacion de la meto-
dologia mas adecuada al control de la inocuidad

1 2 3 4 5 6 7 8 9

— 1500

—1000

— 750

— 500

— 250

Figura 1: Productos de amplificacion para el gen stx2 (calles 1, 3 y 5) de las cepas E32511,177 y 2379 y para
stx1 (calles 8 y 9) de las cepas 20 y 933J, respectivamente. Patrones de amplificacion obtenidos por REP-PCR (calles
2,4y 7) para los aislamientos 177, 2379 y 20, respectivamente. La calle 6 corresponde al marcador de peso molecular.

de los alimentos de nuestra region. Asimismo, el
grupo de investigacion evalud que ésta es la meto-
dologia mas sencilla, sensible, rapida y econémica
que puede ser desarrollada en la institucion, como
técnicas aimplementar en la rutina de los analisis
microbioldgicos de los alimentos.

Los datos obtenidos son vitales para ampliar
el conocimiento de las cepas imperantes en los
alimentos de consumo regional. Un mejor conoci-
miento de la epidemiologia de las ETA permitira
establecer pautas para el desarrollo e implemen-
tacion de sistemas destinados a la obtencion
de alimentos inocuos, tales como la aplicacion
de Buenas Practicas de Manufactura (BPM) y
el internacionalmente recomendado Analisis de
Peligros y Control de Puntos Criticos (HACCP).

Las conclusiones emanadas de la evaluacién de
los resultados contribuyen al efectivo estableci-
miento de practicas de control y asesoramiento
a diversas empresas de la ciudad de Rosario.
Asimismo, las practicas de inspeccidn, monitoreo
microbioldgico y control del Instituto del Alimento
podran dirigirse especialmente hacia los alimentos
que demuestren presencia de cepas virulentas. De
esta manera se propendera a la inocuidad alimen-
taria contribuyendo efectivamente a promover la
salud de la poblacion.

Agradecimientos: a la técnica Alicia Domin-
guez y a los auditores Daniel Benittuci y Osvaldo
Benittuci.
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Comentario de:
Beatriz Martinelli

Este trabajo de investigacion, realizado entre
profesionales del Instituto del Alimento y del Area
de Bacteriologia Clinica de la Facultad de Ciencias
Bioguimicas y Farmacéuticas, surge a partir del
convenio marco de cooperacion reciproca entre
ambas instituciones (11/12/2000) y convenio
particular firmado en la misma fecha.

A partir de este convenio particular pudo
capacitarse a nuestro personal e incorporar al
Instituto nuevas técnicas de identificacion de
genotipos de E. Coli por Biologia Molecular, lo
que nos brinda una metodologia diagndstica mas
rapida y de mayor certeza ante los brotes de con-
taminacion alimentaria. Esto ha permitido actuar
mas eficazmente sobre la fuente contaminante y
adoptar rapidamente las medidas de prevencion
indicadas.
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Articulo Original

Revision sistematica de la OMS
de los estudios controlados aleatorizados
de control prenatal de rutina®.

WHO Systematic review of randomised controlled trials

of routine antenatal care.

Carroli Guillermo (1), Villar José (2), Piaggio Gilda (2), Khan-Neelofur Dina (2), Gulmezoglu

Metin (2), Mugford Miranda (3), Lumbiganon Pisake (4), Farnot Ubaldo (5), Bersgi Per (6).

RESUMEN

Antecedentes

Hay una falta de evidencia fuerte sobre la
efectividad del contenido, la frecuencia y el mo-
mento de las visitas en los programas de control
prenatal (CPN) estandar. Emprendimos una revi-
sion sistematica de los estudios aleatorizados que
evaluaban la efectividad de diferentes modelos
de CPN. La hipotesis principal fue un modelo con
un niimero menor de visitas prenatales, con o sin
componentes orientados hacia un objetivo seria
tan efectivo como el modelo de CPN estandar en
términos de los resultados clinicos, satisfaccion
percibida y costos.

Métodos
Las intervenciones comparadas fueron la
prestacion de un nimero inferior de visitas pre-

natales (nuevo modelo) y un programa de visitas
prenatales estandar. Los resultados selecciona-
dos fueron pre-eclampsia, infeccion del tracto
urinario, anemia post parto, mortalidad materna,
bajo peso al nacer y mortalidad perinatal. También
seleccionamos medidas de la satisfaccion de las
muijeres con la atencion y costo-efectividad. Esta
revision se realizd sobre la estrategia de bisqueda
desarrollada para el Grupo Cochrane de Embarazo
y Nacimiento de la Colaboracidn Cochrane.

Hallazgos

Se identificaron siete estudios controla-
dos aleatorizados elegibles. 57.418 mujeres
participaron en estos estudios: 30.799 en los
grupos del nuevo modelo (29.870 con datos de
resultado) y 26.619 en los grupos del modelo
estandar (25.821 con datos de resultado). No
hubo ninglin efecto clinicamente diferencial del

(*) For the WHO Antenatal Care Trial Reserch Group. Traduccidn del autor del trabajo publicado en Lancet 2001; 357:1565-70
(1) Centro Rosarino de Estudios Perinatales (CREP), Rosario, Argentina. E-mail: CREP@satlink.com

(2) Special Programme of Research Development and Research Training in Human Reproduction, Department of Reproductive Health and

Research, WHO, Geneva, Switzerland.

(3) School of Health Policy and Practices, University of East Anglia, Norwich, U.K.

(4) Khon Kaen University, Khon Kaen, Thailand.
(5) Hospital Gineco-obstétrico "América Areas”, Habana, Cuba.

(6) Department of Obstetrics and Gynaecology, University of Bergen, Bergen, Norway.

85



Investigacidn en Salud. Vol. 6 (1'y 2), 2003/2004

namero reducido de visitas prenatales cuando los
resultados fueron recolectaron para pre-eclamp-
sia (razon de probabilidades tipica RP 0,91 [IC
95% 0,66-1.26]), infeccion del tracto urinario
(0,93 [0,79-1,10]), anemia post parto (1,01),
mortalidad materna 90,91 [0,55-1,51]) o bajo
peso al nacer (1,04 [0,93-1,17]). Las tasas de
mortalidad perinatal fueron similares, aungue la
rareza del resultado no permitié que se lograra
una equivalencia estadistica formal. Se observo
alguna falta de satisfaccion con la atencion en
el nuevo modelo, particularmente entre las mu-
jeres en los paises mas desarrollados. El costo
del nuevo modelo fue igual o menos que el del
modelo estandar.

Interpretacion

Se podria introducir en la practica clinica
un modelo con un nidmero reducido de visitas
prenatales, con o sin componentes orientados
hacia un objetivo, sin riesgo para la madre o el
bebé pero con algtin grado de falta de satisfaccion
en la madre.

PALABRAS CLAVE: Modelo de Control
prenatal - Resultados clinicos - Satisfaccion
percibida - Costos.

SUMMARY

Background

There is a lack of strong evidence on the
effectiveness of the content, frequency, and
timing of visits in standard antenatal care pro-
grammes. We undertook a systematic review of
randomised trials assessing the effectiveness
of different models of antenatal care. The main
hypothesis was that a model with a lower number
of antenatal visits, with or without goal-oriented
components, would be as effective as the stan-
dard antenatal-care model in terms of clinical
outcomes, perceived satisfaction, and costs.

Methods

The interventions compared were the provi-
sion of a lower number of antenatal visits (new
model) and a standard antenatal-visits program-
me. The selected outcomes were pre-eclampsia
urinary-tract infection, postpartum anaemia,
86

maternal mortality, low birthweight, and peri-
natal mortality. We also selected measures of
women “s satisfaction with care and cost-effec-
tiveness. This review drew on the search stra-
tegy developed for the Cochrane Pregnancy and
Childhirth Group of the Cochrane Collaboration.

Findings

Seven eligible randomised controlled trials
were identified. 57418 women participated in
these studies: 30 799 in the new-model groups
(29 870 with outcome data) and 26619 in the
standard-model groups (25 821 with outcome
data). There was no clinically differential effect
of the reduced number of antenatal visits when
the results were pooled for pre-eclampsia
(typical odds ratio 0.91 [95% CI [0.66-1.261),
urinary-tract infection (0.93 [0.79-1.10]),
postpartum anaemia (1.01), maternal mortality
(0.91[0.55-1.51)), or low birthweight (1.04
[0.93-1.17)). The rates or perinatal mortality
were similar, although the rarity of the outcome
did not allow formal statistical equivalence to be
attained. Some dissatisfaction with care, particu-
larly among women in more developed countries,
was observed with the new model. The cost of
the new model was equal to or less than that of
the standard model.

Interpretation

A model with a reduced number of antenatal
visits, with or without goal-oriented components,
could be introduced into clinical practice Without
risk to mother or baby, but some degree of dis-
satisfaction by the mother could be expected.
Lower costs can be achieved.

KEY WORDS: Antenatal-care model - Clinical
results - Perceived satisfaction - Costs.

INTRODUCCION

Hay una falta de evidencia fuerte de que el
contenido, la frecuencia y el momento de las
visitas en programas "occidentales" actualmente
recomendados para el CPN de rutina sea efecti-
vo. Los estudios observacionales han mostrado
consistentemente que los grupos que tienen mas
visitas de CPN tienen menos morbilidad y morta-
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lidad fetal, neonatal y materna que aquellos que
tienen menos visitas de CPN. A la inversa, los
estudios comparativos aleatorizados de niimeros
diferentes de visitas, informados en los tltimos
afios, sugieren que un modelo con un nimero
menor de visitas es, por lo menos, tan efectivo
como el modelo estandar. Emprendimos una re-
vision sistematica para responder a la pregunta
de si un modelo con un ndmero menor de visitas
prenatales, con o sin componentes orientados
hacia un objetivo es al menos tan efectivo como el
estandar en términos clinicos, en la satisfaccion
percibida por las mujeres y en los costos.

METODOS

Para esta revision consideramos cualquier
estudio controlado aleatorizado que comparara un
modelo de un niimero menor de visitas prenatales
con un modelo estandar. Las participantes en
estos estudios fueron mujeres embarazadas que
concurrian al CPN. Clasificamos como "orienta-
dos hacia un objetivo” a los modelos en los cuales
los investigadores dieron prioridad explicitamente
a la implementacion de componentes que se
demostré que eran efectivos para mejorar los
resultados maternos y perinatales clinicamente
relevantes. Seleccionamos a priori para los
meta-analisis, resultados para los cuales el CPN
deberia tener un efecto: pre-eclampsia, infeccion
del tracto urinario, anemia post parto y mortalidad
materna. El bajo peso al nacer y la mortalidad
perinatal fueron elegidos como resultados fetales
y neonatales. Ademas, seleccionamos medidas
de satisfaccion con la atencion percibida por las
mujeres y medidas de costo-efectividad.

Esta revision esta basada en la estrategia de
basqueda desarrollada para al Grupo Cochrane
de Embarazo y Nacimiento de la Colaboracién
Cochrane. Brevemente, comprendid una blisqueda
electronica de MEDLINE, bisqueda a mano de las
revistas mas importantes de obstetricia y gineco-
logia y la literatura relevante no publicada y una
bisqueda del Registro de Estudios Controlados
de la Cochrane (1). La biisqueda se complementd
con otras estrategias, tales como escaneo de las
listas de referencias de los trabajos originales y
articulos de revisién, comunicaciones persona-
les y una busgqueda independiente del Registro

de Estudios Controlados de la Cochrane para
asegurar que se incluyeran en esta revision
todos los estudios relevantes y se mantuviera
al minimo el sesgo de seleccion. Todas estas
bisquedas se hicieron hasta junio del 2000, y se
actualizaron en diciembre del 2000. Contactamos
a los investigadores principales de los estudios
incluidos para obtener datos adicionales sobre
los resultados que no fueron informados en la
publicacion original.

Seleccionamos una lista de criterios de una
revision metodoldgica (2) y de las recomendacio-
nes en el Manual de Revisores de la Colaboracion
Cochrane (3) para evaluar la calidad de los estu-
dios. Los criterios usados fueron: aleatorizacion;
ocultamiento de la asignacién; enmascaramiento
con respecto a la evaluacion del resultado, pres-
tadores de salud y receptoras del tratamiento;
contaminacion en el grupo control; sesgo por
desgaste; cointervencion; desviacion del proto-
colo y analisis de "intencion de tratar". Cada
criterio fue clasificado como logrado, no logrado
o no claro y las decisiones finales fueron tomadas
por consenso entre los investigadores. Se evalud
la calidad metodoldgica sin conocimiento del
resultado del estudio excepto por el estudio de
Villar y colegas (4), en el cual algunos de nosotros
estuvimos involucrados.

Los datos fueron extraidos de cada publica-
cion independientemente por GC, JV y DKN sin
enmascarar los nombres de los autores, los sitios
de estudio, la intervencion o los resultados del
estudio (5). Después de gue se hahia controlado
la precision, se ingresaron los datos a las tablas
apropiadas.

Algunos estudios usaron a la clinica como
unidad de aleatorizacion (aleatorizacion por raci-
mos) mas que a la mujer individual (aleatorizacion
individual). Para algunos resultados, hicimos
andlisis en conjunto (pool) y analisis estratificados
por unidad de aleatorizacion (6).

Los resultados estratificados y globales se
presentan como razon de probabilidades (RP)
tipica con IC 95% para los resultados hiomé-
dicos y como diferencia de tasa con IC 95%
para percepcion de resultados de atencidn.
Para ambos supusimos un modelo de efecto fijo
porque deseahamos extraer inferencias sohre
los estudios particulares armados y no hubo
ninguna heterogeneidad entre los estudios para
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los resultados considerados (7). Las razones
de probabilidades se usaron cuando el interés
por medir la efectividad de la intervencion y las
diferencias en las tasas cuando la evaluacidn del
impacto de la intervencion en términos de una
medida absoluta era mas relevante.

Los analisis de estudios de aleatorizacion por
racimos requieren técnicas analiticas especiales
que toman en cuenta la variacion entre racimos
(8,9). Dos de los tres estudios de aleatorizacion
por racimos usé un disefio estratificado (10,11)
y otro usé un disefio completamente aleatorizado
(12). Usamos el método en racimos de Woolf (13)
para obtener las RP acumuladas (en pool) y su IC
95% para estos dos estudios. Para calcular los
factores de inflacion de la variancia requeridos
para este método, usamos un coeficiente de
correlacion intraclase comiin para cada variable
de resultado (14) obtenido de uno de los dos es-
tudios (15) y los tamaiios de racimos reales. Para
obtener las estimaciones acumuladas para todos
los estudios, usamos el mismo procedimiento con
los factores de inflacion de variancia igual a uno
para los estudios de aleatorizacion individual (16).

Para obtener la diferencia de tasas y su IC
del 95%, usamos porcentajes en racimos. Para el
estudio que no tenia en cuenta la variacion entre
racimos, inflamos la variancia de la diferencia
por el factor de inflacion de la variancia antes
de la unidn (pool). Juntamos las diferencias de
los dos estudios, dando pesos a la inversa de la
variancia (17).

Las pruebas de homogeneidad a través de los
estudios de aleatorizacion individual se hicieron
con las pruebas de X? (18). Para los estudios de
aleatorizacion por racimos, se us6 una prueha de
homogeneidad descrita por Fleiss (19), modificada
para explicar el disefio de racimos. El sesgo de
publicacion fue evaluado con la prueba de Egger
y colegas (20) y la evaluacién del disefio embudo
(21).

Elegimos 1,2 como el valor maximo de la RP
considerada como consistente con la conclusion
de que el modelo con un niimero menor de visitas
prenatales es equivalente estadisticamente al mo-
delo estandar (22). Se estimd que este valor era
clinicamente relevante para aquellos resultados
que tienen una prevalencia de aproximadamente
10%. Por lo tanto, esperamos tener suficiente po-
der para responder confiahlemente a la hipétesis
88

sobre bajo peso al nacer.

RESULTADOS

Se identificaron siete estudios controlados
aleatorizados elegibles (Cuadro 1) (23, 24, 25,
26, 27).

Cuatro de ellos tuvieron lugar en los paises
mas desarrollados (28,29). Dos se hicieron en
Zimbabwe (30,31). El mas grande fue un estudio
multicéntrico en Argentina, Cuba, Arabia Saudita
y Tailandia (32). Cuatro de los estudios fueron
estudios de aleatorizacion individual (33,34)
y tres estudios de aleatorizacion por racimos
(35,36,37).

Un total de 57.418 mujeres participaron en
estos estudios: 30.799 en modelos con niimeros
reducidos de visitas prenatales, de las cuales
26.619 fueron seguidas a través todo el embara-
20,y 26.620 en el modelo estandar, de las cuales
25.821 tuvieron datos de resultados disponibles.
El estudio por Walker y Koniak-Griffin (38) tuvo
la proporcion mas alta de mujeres perdidas al
seguimiento; 30% de las mujeres en el nuevo
modelo y 38% de aquellas en el modelo estandar
no tenian datos disponibles. Hubo también tasas
altas de perdidas al seguimiento en el estudio
de Binstock y Wolde-Tsadik (29% del nuevo
modelo, 24% del modelo estandar) (39). En el
estudio de McDuffie y colegas, alrededor del 16%
de las mujeres en cada grupo se perdieron en el
seguimiento (40). Para el resto de los estudios, las
tasas de pérdidas al seguimiento fueron bajas; 5%
en el nuevo modelo y 2% en el modelo estandar
en el estudio de Sikorski y colegas (41); 3% para
ambos grupos en el estudio de Munjanja y colegas
(42); y alrededor de 2% en ambos grupos para
el estudio de Villar y colegas (43). El estudio de
Majoko y colaboradores estaba disponible solo en
forma abstracta, y no se informaron las tasas de
pérdidas al seguimiento (44).

En general, la calidad metodoldgica de los
estudios incluidos fue aceptable con un riesgo
moderado de sesgo (Cuadro 2). Un estudio (45)
fue metodoldgicamente débil con alta probabi-
lidad de sesgo porque el método de asignacion
se baso en la fecha de nacimiento de la madre,
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Cuadro 1: Caracteristicas de los estudios clinicos incluidos en la revision.
of Tetodo ac OCUNamIcnto . Partcipantcs TNUCVO modcro TVIOACTO cotanaar . MICQICIONTS ac 108 resunados. |
_ . asignacion aleatoria  dela
(piio) asignacién
Atcatorizaciomen Porfacstmmit Todas tas mjeres que FVisitas orfentadas tractT Comrot premarat Bajo peso at maceT; fidice de
4 gupos (clinica asistieron a las clinicas  objetivos determinados estandar, que se morbilidad materna;
urbana). El analisis de control prenatal basadas en actividades ofrece actualmente morbimortalidad materna y
(3001) considers 1a (12.568 para el nuevo evaluadas cientificamente en los lugares perinatal; satisfaccion de las
variacion entre los modelo, 11.958 parael ~ mujeres de bajo riesgo. seleccionados y que mujeres y los prestadores de
grupos. modelo estandar). Las mujeres que sigue el modelo salud; resultados economicos.
requirieron alguna tradicional de visitas
evaluacion de control multiples.
especial adicional fueron Visitas logradas=8
derivadas a un nivel
superior.
Visitas logradas=5
Afearorizactonen SObIES MUjeTes emb S G Visitas orfentadas facta tAvisitas, modeto PATTO PIETETMING; bajo peso at
grupos (clinica cerrados y de bajo riesgo (9674 objetivos determinados estandar de visitas nacer; pequeno para la edad
11 urbana). numerados para el nuevo modelo, por el prestador de salud. multiples. gestacional; morbilidad materna;
(11996) secuencial- 6320 para el modelo Visitas logradas=4 Visitas logradas=6 mortalidad materna y mortalidad
mente estandar). perinatal.
Fechade NG MITjeres emt S g Visitas de controt T3 Visitas de controt PATTO PIETETMING; bajo peso ar
20  nacimiento de las de bajo riesgo (320 prenatal; un prestador de prenatal: a cada visita  nacer; cesarea; puntaje Apgar al
(11995) mujeres para el nuevo modelo, salud asignado para el se le asign6 un minuto 5 menor de 7;
229 para el modelo embarazo completo de prestador de salud satisfaccion de las mujeres.
estandar). cada mujer. diferente.
Visitas logradas=8 Visitas logradas=11.
D1 Tabta demimeTo: Sobre: Mujeresemt SVisitasTa tas 8, 12,716; T visitasTcada 4 PATTO PIETETTINITO; bajo peso at
aleatorios opacos de bajo riesgo (1382 24,28, 32, 36,38y 40 semanas desde las 8 nacer; pre-eclampsia leve a
( 99 cerrados para el nuevo modelo, semanas. hasta las 28 semanas, severa; cesarea.
1382 para el modelo Visitas logradas=12 cada 2 semanas hasta
estandar). las 36 semanas y, a
partir de alli,
semanalmente.
Visitas logradas=15
BIoques ateatorios Sobre MITjeres emt Visitas para nutiparas a T3 Visitas a tas 16, CesArea por (rastorno
22 permutados de 8 y opacos que de bajo riesgo (1446 las 24, 28, 32, 36, 38 y 40 20, 24, 28, 30, 32, hipertensivos relacionados con
(11996) 16 mujeres no pueden para el nuevo modelo, semanas més la visita de 34,36,37,38,39y el embarazo; morbilidad
estratificadas por volver a 1446 para el modelo registro. 6 visitas para 40 semanas mas la materna y fetal; satisfaccion de
consultorios de cerrarse y estandar). multiparas a las 26, 32, visita de registro. las mujeres.
1 i d 36, 38 y 40 semanas mas Visitas logradas=11
secuencial- la visita de registro.
mente Visitas logradas=9
Programade Noctaro Mujeres e mt g vistrasT i vistra mictat 3 vistrasT o visitr Edad o f at
23 computacion de bajo riesgo (61 para y luego visitas alas 15- inicial y luego visitas  del parto; peso al nacer;

( 997) el nuevo modelo, 61 19; 24-28,32,36y 38 cada 4 semanas hasta modalidad de parto; estadia del
para el modelo semanas hasta el parto las 28 semanas, cada neonato en unidad neonatal;
estandar). mas la visita de registro. 2 semanas hasta las estadia del neonato en unidad de

Visitas logradas=8 36 semanas y cuidados intensivos; morbilidad
semanalmente hasta neonatal; trabajo de parto
el parto. pretérmino; pequefio para la
Visitas logradas=11 edad gestacional; infeccion
recurrente del tracto urinario;
hipertensién inducida por el
embarazo; satisfaccion de las
mujeres
Sfeatorizactomen Noctaro Todas tas Tjeres que Svisitas decomrot Tsttas decomrot NUmeTo Y tade visirasT
10 grupos (centro de acordaron visitas de prenatal orientadas a prenatal estandar uso de centros de salud rurales
salud rural) control prenatal (5348 objetivos determinados para las zonas para el parto; resultados

(19 para el nuevo modelo, con reduccion en el rurales. maternos y fetales.

5224 para el modelo namero de procedimientos  Visitas logradas=4
estandar). de rutina.
Visitas logradas=4

* Pre eclampsia, anemia posparto severa, infeccion del tracto urinario tratada.

tuvo tamafios de muestra no balanceados, hubo
evidencia de contaminacion y cointervencion
en el estudio y hubo una alta proporcion de
pérdida al seguimiento. Dada la naturaleza de
la intervencion, no fue posible enmascarar a los
prestadores de salud o a las mujeres en todos los
estudios, aunque la evaluacion de los resultados
primarios fue enmascarada parcialmente en la
mayoria de ellos.

Hicimos pruebas estadisticas de sesgo de
publicacion para todos los estudios con bajo peso
al nacer (p=0,91) o pre-eclampsia (p=0,48) con
un punto final. También construimos disefios de

embudo para ambos resultados y nuevamente
no encontramos ninguna evidencia de sesgo de
publicacion.

Dos estudios hechos en paises menos de-
sarrollados (46,47) mostraron una reduccién
proporcional clinicamente relevante en el nimero
mediano de visitas. En el estudio de Munjanja y
colegas (48), el nimero mediano de visitas fue
seis en el modelo estandar y cuatro en el nuevo.
En el estudio de Villar y colegas (49), los niime-
ros medianos correspondientes fueron ocho y
cinco. Estos dos estudios también incluyeron un
componente de las actividades orientadas hacia
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un objetivo en las cuales se le dio prioridad a las
intervenciones efectivas sobre las actividades de
rutina mas rituales. En los cuatro estudios que
tuvieron lugar en los paises mas desarrollados,
el nimero recomendado de visitas no se siguid
estrictamente en ninguno de los grupos de estu-
dio. Los nimeros medianos de visitas durante el
estudio se dan en el Cuadro 1.

No hubo ninglin efecto diferencial de la inter-
vencion cuando los resultados fueron acumulados
para bajo peso al nacer (RP tipica 1,04 [IC 95%
0,93-1,17]). El mismo patron se observo para los
estudios de aleatorizacion individual y los estudios
de aleatorizacion por racimos (Cuadro 3). Un
andlisis de sensibilidad por calidad metodolé-gica
que excluia el estudio de Binstock y Wolde-Tsadik

Cuadro 2: Calidad metodoldgica de los estudios clinicos incluidos en la revision

TTITCTIO AICANZa00; NO ClaT0 0 NO alcanzado

Ocunamiento ENmascaramicno Contaminacion . Co-Iervencion . pesviacion An_alﬁ‘

dela —Mujer —Prestador e Resutado— del intencid

asignacion salud protocolo de trataf
4 Afcanzado Noalcanzado — No aicanzado — No aicanzado — Alcanzado Afcanzado Afcanzado — Atcanz;
1 jicanzado Alcanzado Noalcanzado ~ Noalcanzado ~ No alcanzado  Alcanzado Alcanzado Alcanzado No clar
2P alcanzado Noalcanzado ~ Noalcanzado ~ Noalcanzado ~ No alcanzado ~ No alcanzado No alcanzado Alcanzado  Alcanz;
2 lcanzado Alcanzado Noalcanzado ~ Noalcanzado ~ No alcanzado ~ Alcanzado Alcanzado Alcanzado Alcanz
2 llcanzado Alcanzado Noalcanzado ~ Noalcanzado ~ No alcanzado  Alcanzado Alcanzado Alcanzado  Alcanz
> canzado No claro Noalcanzado ~ Noalcanzado ~ Noalcanzado  Alcanzado Alcanzado Alcanzado  No clar
| |canzado No claro Noalcanzado ~ Noalcanzado ~ No alcanzado ~ No claro No claro No claro No clar

(50) dio resultados similares tanto para el me-
ta-analisis global (1,04 [0,93-1,17]) como para el
de los estudios de aleatorizacion individual (0,98
[0,78-1,24]). Walker y Koniak-Griffin (51) no
informaron tasas de pre-eclampsia y bajo peso al
nacer por lo que sus datos no pudieron contribuir
a los meta-analisis. Sin embargo, se midieron
los resultados relacionados en ese estudio. Se
detectd hipertension inducida por el embarazo
en dos de las 43 mujeres en el grupo del nuevo
modelo y una de 38 en el estandar. El peso al
nacer medio fue 3.356 g (DE 401) en el grupo
del nuevo modelo y 3.507 g (429) en el estandar
(p=0,11). Solo se informd en ese estudio un bebé
que era pequefio para la edad gestacional (grupo
del modelo estandar).

El nuevo modelo mostrd razones similares de
pre-eclamspia con el estandar cuando todos los
estudios fueron acumulados (RP tipica 0,91 [IC
95% 0,66-1,26]). Cuando se estratifico para la
aleatorizacion individual o de racimos, el patrén
de resultados no cambid (Cuadro 4). Nuevamen-
te, un analisis de sensibilidad sin el estudio de
Binstock y Wolde-Tsadik (52) dieron resultados
similares a todo el conjunto de datos tanto en
el meta-analisis global (0,90 [0,66-1,24]) como
el meta-andlisis de estudios de aleatorizacion
90

individual (0,88 [0,63-1,23]).

Para los resultados de anemia post parto
severa (RP 1,01) y lainfeccidn del tracto urinario
(0,93 [IC 95% 0,79-1,10]), solo el estudio de
Villar y colegas dio datos; el riesgo fue similar en
ambos grupos del estudio (53). La RP para anemia
post parto severa deberia verse con precaucion
porgue hubo heterogeneidad entre los sitios de
estudio y por lo tanto no se calculd el IC del 95%.

El meta-analisis global para la mortalidad
materna dio una RP tipica de 1,06 (0,82-1,36;
Cuadro 5).

Para la mortalidad materna, dos estudios
de aleatorizacion individual (54,55) informaron
este resultado, con una muerte materna en
2.405 partos en los grupos del nuevo modelo y
ninguna muerte materna en los 2.449 partos en
los grupos del modelo estandar. Dos estudios de
aleatorizacion por racimos (56,57) informaron
mortalidad materna, con 13 muertes maternas
en 21.962 partos en los grupos del nuevo modelo
y 11 en 18.095 partos en los del estandar (RP
tipica 0,87 [0,50-1,50]). EI meta-analisis global
dio una RP tipica para este resultado de 0,91
(0,55-1,51; prueba de homogeneidad p=0,99).
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Cuadro 3: Riesgo de bajo peso al nacer (< 2500 g) segiin el modelo de control prenatal.

Rererencia del cstudio

NUMCro dc cventostorar

OAds 1alio UpIcos (1C 9570)

Nuevo modelo

Modelo cstandar

—Estudios climicos con
aleatorizacion individual
20 12/227 71174 1.33 (0.51-3.46)
21 64/1175 72/1176 0.88 (0.62-1.25)
22 85/1356 82/1395 1.07 (0.78-1.46)
Subtotal 161/2758 161/2745 1.00 (0.80-1.25)*
—Estudios climicos con
aleatorizacién en grupos
4 886/11534 788/11040 1.10 (0.95-1.27)
11 723/9394 491/6138 0.96 (0.81-1.13)
Subtotal 1609/20928 1279/17178 1.05(0.92-1.21)
~—Total T770723686 440719923 T04 (0931171

“PTUCOAS ¢ NOMOPRIRIaad: m P 0,00, 1P U3 ip - U,o1.

Hubo heterogeneidad estadistica en la ma-
yoria de las variables usadas para descrihir la
satisfaccion con la atencion (calidad de CPN,
p=0,09; frecuencia de visitas, p<0,0001;
respondieron sus preguntas/se sintieron escucha-

das, p=0,17; cantidad de tiempo en las visitas,
p=0,002; elegiria el mismo programa, p=0,02)
y por lo tanto decidié no combinar los resultados
de los dos tipos de estudios.

Para los estudios de aleatorizacion individual

Cuadro 4: Riesgo de pre-eclampsia segin el modelo de control prenatal

ReIcrencia der estudio

TNUMCTO d¢ cvenos/rorar

Oaas rato UpICOS (TUY570)

Nuevo modelo

™ModcTo estandar

Estudios clinicos con
aleatorizacion individual

20 9/227 4/174 1.75 (0.53-5.80)

21 59/1165 66/1163 0.89 (0.62-1.27)

22 9/1240 11/1286 0.85(0.35-2.05)

Subtotal 77/2632 81/2623 0.93 (0.68-1.28)*
—Estudios clinicos con

aleatorizacion en grupos

4 189/11627 144/11121 1.22 (0.88-1.68)

11 441/9394 396/6138 0.71 (0.55-0.92)

Subtotal 630/21066 540/17259 0.91 (0.58-1.43)F
—Total 07723698 62171988 U 9T(066-1-2671
=PTUTHIS Ot MOMOgCeIaaT P 0,99, D= 0,10, 1P 0,29-

solamente, las mujeres estuvieron menos satis-
fechas con el nuevo modelo en los analisis de
calidad del CPN, frecuencia de visitas, preguntas
respondidas/se sintieron escuchadas por los
prestadores y cantidad del tiempo de la visita.
Encontramos heterogeneidad significativa clinica
y estadisticamente (prueba de homogeneidad
p<0,0001) también entre los tres estudios

para la variable satisfaccion con la frecuencia
de las visitas (Cuadro 6). Por lo tanto, encara-
mos un analisis de sensibilidad por la calidad
metodolo-gica, excluyendo el estudio con alta
posibilidad de sesgo (58). En ese analisis (prueba
de homogeneidad p=0,47), la direccién del efecto
no fue cambiada, pero la magnitud fue mayor
(diferencia de tasa -16% [IC 95% -19 a-12]). No
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Cuadro 5: Riesgo de mortalidad perinatal segiin el modelo de control prenatal

Relerencia acl estuaio

NUMCT0 U¢ cventostotar

OAds 1ato 1pIcos (1C 9570)

Nuevo modelo

™MOdcIo cstandar

Estudios clinmicos con
aleatorizacion individual

21 8/1175 7/1176 1.14 (0.41-3.17)

22 7/1361 10/1396 0.72 (0.27-1.89)

Subtotal 15/2536 17/2562 0.89 (0.45-1.79)*
—Estudios clinicos con

aleatorizacion en grupos

4 234/11672 190/11121 1.14 (0.83-1.57)

11 162/9394 88/6138 1.21(0.93-1.57)

10 91/5348 110/5224 0.80 (0.61-1.07)

Subtotal 487/26414 388/22483 1.07 (0.83-1.39)F
—Total 502728950 405725055 06 (082-130)1
=PTUCOAS a¢ nomogeneraad: " p- U5 L 10 0.00; 1D U, 10.

se vieron diferencias en la calidad de la atencion
percibida por las mujeres entre los dos modelos en
el estudio que informaron esa variable (59). Mas
mujeres en los grupos del nuevo modelo que en
los del estandar elegirian el mismo programa de
visitas en el futuro (Cuadro 6).

Cuando se analizaron los estudios de aleato-
rizacion por racimos, los resultados no mostraron
ninguna evidencia de diferencias en el grado de
satisfaccion percibida por las mujeres, aunque
mas mujeres en los grupos del nuevo modelo que
en los del estandar informaron algin grado de
falta de satisfaccion con respecto a la frecuencia
de las visitas en el tnico estudio que informd ese
resultado (60). A la inversa, mas mujeres estaban
satisfechas con la cantidad de tiempo transcurri-
do durante la visita en el nuevo modelo (Cuadro 6).

Dos estudios informaron la investigacion de
las implicancias econdmicas de los dos modelos
de CPN. Villar y colegas (61) hicieron analisis
economicos detallados en dos de los cuatro sitios
participantes en su estudio (Cuba y Tailandia). Los
resultados obtenidos en general muestran que
los costos por embarazo para las mujeres y los
prestadores fueron menores con el nuevo modelo
que con el estandar.

Se ha publicado un analisis econémico sobre
los datos del estudio de Sikorski y colegas (62).
92

Ese estudio solo observd los costos para el
Servicio Nacional de Salud del Reino Unido. Los
costos prenatales fueron menores con el nuevo
modelo que con el estandar (225 libras vs 251
libras) pero hubo costos mayores relacionados a la
duracion de la estadia de los bebés en la unidad de
cuidados intensivos con el nuevo modelo que con
el estandar (181 libras vs 126 libras). Este costo
mayor del control neonatal se debid a una tasa
mayor de internaciones neonatales al cuidado
especial en los grupos del nuevo modelo que en
el grupo estandar (3,5% vs 3,2%; RP 1,07 [IC
95% 0,71-1,63]) asi como una duracion media
mas larga de estadia en los cuidados especiales
entre los neonatos internados (22,6 dias [47
bebés] vs 17,2 dias [45 bebés] diferencia media
5,4 dias [-5,8 a 16,6]). Si los analisis de costo se
restringen a las actividades de CPN que fueron
reducidas significativamente en el modelo nuevo
(ndmero de visitas, nimero de internaciones ma-
ternas "por 1 dia" y el nimero de ecografias). El
nuevo modelo seria en general 25 libras menos
costoso para los servicios de salud que el modelo
estandar (63).

Se hainformado un seguimiento a largo plazo
de las mujeres enroladas en el estudio de Sikorski
y colegas hasta los 2,7 afios después del parto.
Solo 1.117 mujeres (60% del total) completaron
el estudio. No se vieron diferencias entre los
grupos en términos de relacion entre la madre y
el nifio, el bienestar psicoldgico materno, uso del
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Cuadro 6: Percepcion de las mujeres sobre la atencion
segun el modelo de control prenatal.

RCSUITATO UC tpo uc TUTICT O TNUIIICIO e cvelos torar TITTCICIICIa UC 1a5
estudio de tasas en %
estudios L (IC 95%)
INUCVO IVIOUCTO
modelo estandar
—Estudioscimicostom
aleatorizacion individual
Calidad del control prenatal 1 574/589 58/600 -04(2-1al-3)
Frecuencia de visitas 3 1243/1690 139/1703 -8-5%
Preguntas 1 693/881 778/937 -4-4 (-8-0a-0-8)
respondidas/escuchadas
Tiempo de la visita 1 515/916 594/960 =57 (-10-1 a-1-2)
Elegiria el mismo programa 1 643/915 593/947 77(34all9)
—Estudioscimicostom
aleatorizacion en grupos
Calidad del control prenatal 825/887 773/844 1:0(-3:2a52)t
Frecuencia de visitas 1 612/789 649/744 79 (-16 a0-2)
Preguntas 1 78/100 70/100 80 (-9-4a254)
respondidas/escuchadas
Tiempo de la visita 750/889 657/847 6:6(0-1al13-1)f
Elegiria el mismo programa 1 757/785 703/742 14 (-2-:2a49)
—__ Prucoas dc nomogeneidad: T p-U.00L P 0.1, P U.9 7.

servicio de salud, comportamiento relacionado a
la salud o creencias sobre la salud.

DISCUSION

En esta revision sistematica, seleccionamos
a priori varios resultados que se penso gue eran
problemas de salud sustanciales estrechamente
vinculadas con el CPN. Sin embargo, los resulta-
dos seleccionados para la revision no fueron en
todos los casos los mismos resultados primarios
como se identificaron en los estudios individuales
o los resultados informados en cada uno de los
estudios. EI CPN consiste en varias actividades y
procedimientos de intervencidn dirigidos a mejorar
varios acontecimientos. Por lo tanto, diferentes
investigadores seleccionaron distintas variables
como resultados primarios o secundarios.

Confiamos en que la posibilidad de sesgo de
publicacion en nuestra revision sistematica es
muy baja. Nuestra literatura fue sistematica y
extensiva y contactamos a los investigadores
que trabajaron en este tema. La evaluacion
estadistica y grafica no sugirié ningan sesgo de
publicacion de este tipo.

En general, los estudios fueron de una calidad

aceptable con bajo o moderado riesgo de sesgo,
excepto por el usado por Binstock y Wolde-Tsadik
(64). Los analisis de sensibilidad sin ese estudio
dieron resultados similares. Deberiamos seiialar
que debido a la naturaleza no enmascarada y
pragmatica de estos estudios, se deberia espe-
rar algan grado de desviacion, contaminacion y
cointervencion en todos ellos.

Nuestro meta-analisis incluyd los dos estudios
que usaron al individuo como la unidad de aleato-
rizacion y aquellos que usaron las clinicas. Hemos
presentado tanto meta-analisis en conjunto como
estratificados por los dos tipos de estudios. Cuan-
do juntamos las razones de probabilidades o las
diferencias de tasas, la variacion entre racimos
se tomd en cuenta para los estudios de aleatoriza-
cion por racimos. Fawzi y colegas ajustaron para
el efecto de racimos incrementando la variancia
del estimador de la razon de probabilidades en
conjunto (en la escala logaritmica) por un 30%
arbitrario. Fuimos un paso mas alla, usando
una estimacion del coeficiente de correlacion
intraclase para calcular los factores de inflacion
de variancia (65), aunque nuestro procedimiento
tiene la limitacion de gue esta estimacion esta
basada en un solo estudio (66).

Estratificamos los meta-analisis por tipo de
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aleatorizacion porque ademas de la unidad dife-
rente de aleatorizacion, el modelo con un niimero
menor de visitas prenatales en los estudios de
aleatorizacion por racimos incluian componentes
orientados hacia un objetivo, mientras que en los
estudios de aleatorizacion individual el objetivo
solo era disminuir el nimero de visitas. Ademas,
el método de implementar la intervencion (politica
de la clinica vs programa individual), el sitio de
los estudios (paises menos vs mas desarrollados),
la reduccion proporcional en el nimero de visitas
(grande vs pequeiia) y el tamafio muestral (grande
vs pequefio) claramente difieren entre los dos
tipos de estudios.

El objetivo de los estudios de equivalencia,
como en esta revision, es demostrar la eficacia
equivalente de la intervencion y el enfoque de
control, en contraste a los estudios de supe-
rioridad que apuntan a establecer que un nuevo
tratamiento es mejor que uno existente o placebo.
Un problema que deberia tenerse en cuenta en
los estudios de equivalencia es que cuando los
dos grupos de un estudio estan implementando
intervenciones hastante similares, se espera que
los resultados sean similares. Como es evidente a
partir de los resultados, la reduccion proporcional
en el niimero de visitas en los estudios en los pai-
ses mas desarrollados fueron muy pequefios. Una
diferencia absoluta de dos a tres visitas de CPN,
en los paises mas desarrollados, donde la norma
es de 11 a 14 visitas de CPN, es improbable que
tenga alguna significancia clinica. Por otro lado,
los dos estudios mas grandes, que tuvieron lugar
en los paises menos desarrollados (67,68), logra-
ron reducciones proporcionalmente mayores en el
nimero de visitas. Esta reduccion es altamente
relevante clinicamente y tiene implicancias de
salud piblica, especialmente en paises tales
como aquellos donde los recursos son escasos y
deberian asignarse de la manera mas eficiente. Al
mismo tiempo, los resultados de estos estudios
son alentadores en que dicha reduccién no esta
asociada con un incremento en los resultados
maternos y perinatales adversos.

En general, mostramos equivalencia para
bajo peso al nacer dentro del presente mar-
gen. Cuando estratificamos los meta-analisis
por unidad de aleatorizacion, los resultados
tuvieron el mismo patrdn y fueron similares en
términos clinicos, aunque no pudimos aclamar
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equivalencia estadistica debido al menor poder.
Aungue no mostramos equivalencia estadistica
para pre-eclampsia dentro del margen superior
establecido para bajo peso al nacer (un 20% de
incremento), las tasas fueron clinicamente muy
similares y el limite superior del IC del 95% (un
26% de incremento) estaba muy cerca de este
margen. Consideraciones similares aplicadas al
limite superior del IC 95% para la mortalidad
perinatal (1,36, o 36% de riesgo incrementado).
Para estos resultados con haja prevalencia, el
poder es menor. Se pueden explorar dos enfoques
para facilitar su interpretacion: el primero es
establecer limites mas grandes de equivalencia
basada en el riesgo absoluto; el segundo es dis-
minuir el nivel de confianza (o sea, IC 90%) (69).
Por ejemplo, el IC 90% para pre-eclampsia fue de
0,70 a 1,19, dentro del margen de equivalencia
del 20%. Tenemos entonces, por supuesto, un
riesgo incrementado de concluir falsamente que
los modelos son equivalentes.

La evaluacion de la percepcion de las mujeres
sobre la atencion en los estudios de aleatorizacion
individual, hecha en los paises mas desarrollados,
indico una insatisfaccion con el modelo de un
nimero menor de visitas prenatales, aunque mas
mujeres que en los grupos del modelo estandar
elegirian este modelo para el proximo embarazo.
En los paises menos desarrollados, las mujeres
asignadas al nuevo modelo estuvieron en general
satisfechas como aquellas asignadas al modelo
estandar pero también estaban preocupadas so-
bre la frecuencia de las visitas. El modelo con me-
nor nimero de visitas prenatales mostrd costos
levemente menores en comparacion con el modelo
estandar en el estudio de Villar y colegas (70). La
evaluacion econémica basada en el estudio de
Sikorskiy colegas (71) fue un analisis secundario
al estudio, basado en los datos de costos de la
unidad tomados de varias fuentes externas. La
limitacion mas importante de ese analisis fue
que no incluyé los costos para las mujeres, tales
como aguellos asociados con pérdida de horas
de trabajo, traslados y atencién de los nifios, y
los costos marginales o extras, componentes que
es mas probable que sean influenciados por una
disminucion en el nimero de visitas de CPN. Es
improbable que los prestadores realicen ahorros
reales en los costos a partir de un menor nimero
de visitas prenatales; sin embargo, el tiempo
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y la energia de las mujeres, el personal y los
establecimientos estarian mas libres para otras
actividades mas Utiles.

El objetivo del CPN de rutina es hacer inter-
venciones de tamizaje, preventivas o de trata-
miento efectivas y apropiadas. Por lo tanto, el
ntimero de visitas deberia ser el resultado de como
estas intervenciones efectivas pueden ser hechas
de una manera oportuna durante el embarazo. Los
resultados de esta revision sistematica sugieren
que esas intervenciones efectivas pueden hacerse
dentro de menos visitas que las recomendadas en
el presente, sin ningdn incremento clinicamente
importante en el riesgo de resultados adversos.
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Revisiones y/o actualizaciones

Estrategia frente al Sarampion™.

Strategy for coping with measles.

Salazar, Ramiro (1)

INTRODUCCION

El sarampion es responsable de 1 millon de
muertes al afio en todo el mundo y se lo considera
uno de los principales problemas de Salud Publica,
siendo los nifios los mas afectados. Genera gas-
tos por mas de 1.500 millones de u$s al afio en
concepto de vacunas y en tratamiento de casos.

La vacuna antisarampionosa, principal
instrumento de prevencion, fue introducida en
Argentina y demas paises del continente Ameri-
cano a principios de la década de los ‘70, primero
en forma de campaiias y luego como programas
regulares de vacunacion (1).

En 1977 la Organizacién Mundial de la Salud
a través de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OMS-0PS) propuso a todos los paises
miembros de la region crear el Programa Ampliado
de Inmunizaciones (PAl), incluyendo la vacuna
antisarampionosa junto a BCG, Sabiny Triple DPT
dentro de un esquema basico de vacunacion (2).

La introduccion de estas vacunas modifico
sustancialmente el comportamiento de las en-
fermedades inmunoprevenibles. Los progresos
alcanzados en la distribucion y aplicacion de las

vacunas a través de los servicios de Atencion
Primaria de la Salud en las Américas, luego de la
declaracion de Alma Ata (1978) y la extension
de los servicios de vacunacion hacia los sectores
mas criticos de la poblacion (incorporacion de
personal capacitado en prevencion y promocion
de la salud e incremento de recursos técnicos y
materiales), contribuyeron a mejorar la cobertura
de vacunacion en las poblaciones de los paises
miembros de OPS .

Con la puesta en marcha del PAl, en las Amé-
ricas (OPS-OMS), se logrd controlar y eliminar
enfermedades inmunoprevenibles. Se elimind
la poliomielitis en setiembre de 1991 (dltimo
caso-Junin, Perd), se redujo sustancialmente
la morbilidad y mortalidad debida a sarampidn,
tétanos, difteria, coqueluche y tuberculosis (3).

Debido a los alentadores resultados alcanza-
dos con los programas regulares de vacunacion
para prevenir enfermedades, se depositd una
mayor confianza y expectativa en el uso de las
vacunas como instrumento de Salud Piiblica para
el control de enfermedades infectocontagiosas ya
sean de caracter epidémico o endémico.

Transcurriendo septiembre de 1994, los

“Trabajo Final de la Carrera de Epidemiologia, Instituto de la Salud J. Lazarte, Dic. 2000. Modificado y actualizado en Octubre del 2002.

(1) Médico Epidemiclogo del Sistema Municipal de Epidemiologia (SIME). Secretaria de Salud Publica. Municipalidad de Rosario.

rsalazar@intramed.net.ar
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Ministros de Salud de las Américas, reunidos
en la XXIV Conferencia Sanitaria Panamericana
resuelven adoptar la meta de erradicacion del
sarampion para el afio 2.000 (4, 5).

En este contexto, se certifica la erradicacion
de la poliomielitis en las Américas y se remarca
el éxito obtenido en los paises Caribefios, donde
se hahia interrumpido la circulacion del virus
sarampion. La OPS, edita para entonces una
"Guia Practica Para La Erradicacion Del Saram-
pion" y se brindan recomendaciones a los paises
miembros a los fines de alcanzar los objetivos
prefijados (6).

Sin embargo, y contrariando las expectativas
manifestadas por miembros de la Salud Publica en
las Américas, a partir del afio 1997, comienzan
a producirse importantes brotes epidémicos de
sarampion en paises de Sud América: Brasil,
Argentina y Bolivia (7,8,9).

Debido a este inesperado comportamiento
del sarampion en el continente, OPS convoca
a los administradores, epidemidlogos y sanita-
ristas cuyos paises habian desarrollado brotes
epidémicos, a reflexionar sobre los niveles de
cobertura de vacunacion contra sarampion y la
calidad de los registros oficiales. Se planted la
preocupante situacion alrededor de las técnicas
y metodologias utilizadas para estimar cobertura
de vacunacion, echando un manto de dudas sobre
la confiabilidad de las mismas.

Cabe destacar al respecto que desde la
existencia de las vacunas como instrumento de
prevencion y del uso masivo de las mismas, ha
existido siempre la necesidad de conocer la pro-
porcion de vacunados y no vacunados. También
estuvo siempre presente la necesidad de estimar
la distribucion por edad y sexo como de otras
variables (tiles para la planificacion y gestion de
los programas de vacunacion. La disponibilidad de
esta informacion permite estimar las areas prio-
ritarias de vacunacion debido a la baja cobertura
como asi también la efectividad e impacto de las
vacunas utilizadas en la poblacion.

BREVE DESCRIPCION
DE LA ENFERMEDAD
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El sarampion es una enfermedad febril y erup-
tiva altamente infecciosa que se presenta por lo
general acompafiada de congestion conjuntival,
nasal o bronquial -con tos-. Las manchas de
Kdplik (manchas blancas con fondo rojo ubica-
das en la mucosa del vestibulo de la boca) son
consideradas patognoménicas. Para el tercer o
séptimo dia aparece una erupcion caracteristica,
con manchas rojas parduscas, que comienzan en
cara y luego se generaliza en el cuerpo; dura por
lo general de 4 a 7 dias.

Las complicaciones pueden ser debidas a
sarampion o a infecciones bacterianas sobre-agre-
gadas, incluyendo otitis media, neumonia, larin-
go-traqueitis, diarrea y encefalitis.

Las defunciones se producen por lo general
en nifios menores de 5 afios y la causa suele ser
neumonia o encefalitis. En nifios de corta edad
y desnutridos puede provocar erupciones hemo-
rra-gicas, enteropatias con pérdida de proteinas,
otitis media, dlceras bucales, deshidratacion,
diarrea, ceguera e infecciones cutaneas graves.

En aquellos nifios en los cuales la nutricion es
apenas suficiente, el sarampion puede desenca-
denar desnutricion proteica, Kwashiorkor agudo
y exacerbar el déficit de vitamina A, con lo cual
puede producir ceguera.

El agente infeccioso del sarampidn es un virus,
miembro del género Morbillivirus, de la familia
Paramyxoviridae. Posee estabilidad antigénica,
por lo cual no ha modificado su estructura viral a
lo largo del tiempo y es sensible al secado, calor y
rayos ultravioletas (10), esto tltimo le impediria
al virus permanecer viable en el ambiente, fuera
del cuerpo humano.

El mecanismo de transmision viral se produce
mediante secreciones respiratorias emanadas
al toser, estornudar o hablar. De esta forma, el
agente infeccioso, al contar como vehiculo a las
secreciones respiratorias y el aire, adgquiere un
facil y eficaz mecanismo de contagio.

El tiempo de incubacion dura por lo general
10 dias pudiendo variar entre 7 a 18, conside-
rando el tiempo transcurrido desde el momento
de exposicion al agente, hasta el comienzo de la
fiebre, y unos 14 dias para el inicio de la erupcién
que por lo general aparece después de la fiebre.

En la actualidad, el virus del sarampion, es
reconocido como patdgeno sdlo para la poblacion
humana y no se ha detectado enfermedad en otros
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seres vivos de la naturaleza.

Aunque algunos monos han contraido la
infeccion, la transmision entre monos salvajes
no parece ser un mecanismo importante de
persistencia de la enfermedad en la naturaleza
(11). Por lo tanto el reservorio del virus, hasta
el momento, sdlo lo constituye el ser humano.

Esta tiltima consideracion permite conjeturar
que, interrumpiendo simultaneamente la circula-
cion del virus en la poblacién humana, se podria
eliminar y hasta erradicar definitivamente el
sarampion a nivel planetario. Esta erradicacion
seria similar a la alcanzada con la viruela (tiltimo
caso Somalia, afio 1977) y que permitid sus-
pender definitivamente la aplicacion de vacunas
antivariélicas en todo el mundo.

DIAGNOSTICO

Para realizar el diagndstico del sarampion, se
cuentan con tres pilares:

- Clinico

- Epidemioldgico

- Laboratorio

Si se tiene en cuenta sélo las manifestaciones
clinicas de la enfermedad (signos y sintomas)
puede confundirse el diagndstico, ya que existen
otras enfermedades que cursan con fiebre y erup-
cion tales como dengue, rubéola, mononucleosis
infecciosa, etc. Ademas, estas enfermedades
comparten otros rasgos clinicos como ser con-
gestion de via aérea superior, dolores articulares,
decaimiento, etc.

Ciertos datos epidemioldgicos pueden colabo-
rar al diagndstico de sarampion primordialmente
en aquellos individuos que relatan anteceden-
tes de haber tenido contacto con algin caso
confirmado de sarampidn, o visitado una zona
declarada en epidemia.

Sin embargo, la confirmacion diagndstica de
sarampion, se define a través de estudios especi-
ficos de laboratorio donde se buscan anti-cuerpos
(Ac) IgM e IgG en suero. Otra modalidad de
confirmacion por laboratorio es la identificacion
viral en muestras de orina aunque esta ultima es
menos usada (12).

Una sola muestra sanguinea obtenida entre
3 y 28 dias después del inicio del exantema
se considera aceptable y suficiente como para

realizar la prueba de deteccion de Ac.lgM. La
muestra de sangre debe obtenerse cuando el
paciente consulta por primera vez a un centro
asistencial. Si se obtiene una muestra de sangre
antes de que hayan transcurrido tres dias del
inicio de exantema, se debe obtener una segunda
muestra entre 10 y 20 dias de la primera a los
fines de mejorar la sensibilidad y especificidad
del estudio (13).

PREVENCION: LA VACUNA

La vacuna antisarampionosa esta disefiada
a partir de virus vivos que fueron sometidos a
un proceso de atenuacion. Se presenta sola o
combinada en la vacuna triple viral, junto a pa-
peras y rubéola. Se aplica de manera inyectable
intramuscular.

En la actualidad, la vacuna combinada triple
viral (MMR), esta incluida en el Programa Nacio-
nal de Inmunizacidn. Su incorporacion se realiz6 a
partir del afio 1997. El plan recomendado es una
primera aplicacion al afio de vida y la segunda en
el ingreso escolar (4-6 afos). La vacuna antisa-
rampionosa quedd recomendada para las acciones
de "blogueo” epidemiolégico alrededor de los
casos o para completar dosis segun las campafias
de seguimiento que deban llevarse a cabo.

Por lo general las reacciones adversas a la
vacuna antisarampionosa sola o triple viral, son
de tipo leve, con eritema y dolor en el lugar de la
inyeccion. En algunas ocasiones se puede produ-
cir una erupcion generalizada y fiebre dando un
cuadro similar al sarampion. A este cuadro se lo
denomina caso de sarampidn post-vacunal.

En muy raras ocasiones puede desarrollarse
una reaccion alérgica grave, tipo shock ana-filac-
tico, que puede comprometer la vida del individuo
vacunado.

La vacuna antisarampionosa debe ser conser-
vada en cadena de frio (4° a 8°) e inoculada con
técnica correcta por lo cual debe estar a cargo
de personal capacitado, tanto para acompaiiar
el proceso organizativo como para atender los
posibles efectos adversos que puedan producirse
tras la aplicacion.

INMUNIDAD
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En épocas anteriores a la existencia de la
vacuna, practicamente todas las personas con-
traian sarampion a temprana edad. Los brotes
epidémicos se producian por lo general cada 3
0 4 afios y la inmunidad de los individuos y la
poblacion dependia exclusivamente de las creadas
en forma natural tras sufrir la enfermedad o haber
padecido una infeccidn subclinica o asintomatica.

El organismo humano, al tomar contacto con
el virus salvaje, reacciona poniendo en marcha la
produccion de inmunoglobulinas séricas especifi-
cas o también llamados anticuerpos (Ac). Existen
dos tipos de Ac. de importancia: los Ac.IlgM y los
Ac.IgG. La aparicion de los mismos en sangre se
realiza de manera secuencial, primero aparecen
los Ac. IgM, que declinan a pocas semanas o
meses, y luego comienzan a circular en sangre los
Ac. 1gG que perduran por lo general durante afios.
Estas inmunoglobulinas se consideran verdaderos
vestigios inmunoldgicos de la infeccion.

La respuesta inmune desarrollada tras la
aplicacion de la vacuna antisarampionosa es
analoga a la producida tras la infeccion por el
virus salvaje del sarampion.

Los anticuerpos Ac IgM e IgG son considera-
dos los elementos substanciales de la respuesta
inmune frente a la infeccién o a la vacunacion
contra sarampion.

Los lactantes por lo general estan protegidos
hasta los 5 0 9 meses por anticuerpos maternos
adquiridos pasivamente (a través de la placenta)
y los transferidos mediante lactancia materna.
Algunos lactantes vacunados antes de los 9
meses de edad, tal vez no adquieran inmunidad
detectable debido a la interferencia de los anti-
cuerpos maternos.

Se considera que el hallazgo de Ac.lgG en
sangre, manifiesta defensas frente al sarampion.
Se sostiene que la inmunidad tras la infeccion
natural dura toda la vida, y se ha comprobado que
la vacuna confiere proteccion por 20 afios (14).

Sin embargo entre distintos grupos de inves-
tigadores no se ha logrado un consenso general
sobre la durabhilidad de la proteccion conferida por
la vacuna seifialando al respecto algunas fallas:

al Falla primaria de /a vacuna: |a actual vacuna
antisarampionosa a virus vivos atenuados tiene
una eficacia del 90 a 95%. EI 5 a 10% de nifios
vacunados (pero no inmunizados) constituyen un
reservorio importante que favorece la circulacion
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del virus y se considera un factor que incide en la
aparicion de un brote.

b) Falla secundaria de vacunacidn: que plantea
una pérdida de anticuerpos de alrededor del 10%
luego de 10 o 15 afios de vacunacion, medida por
técnicas de neutralizacion.

¢/ Falta de cadena de frio: Es ampliamente
reconocida su importancia. El cuidado de la va-
cuna en todos los eslabones de la cadena deben
ser observados, desde la llegada al pais, hasta la
distribucion por las Provincias, Departamentos
y Centros asistenciales como asi también su
posterior aplicacion (15).

Otro concepto a considerar es el referido ala
"inmunidad de masas" o "inmunidad poblacional".
El mismo se relaciona a la proteccion que brindan
los individuos vacunados al conjunto de la pobla-
cion, incluyendo a los no vacunados. Se afirma
que los individuos vacunados cortan la cadena de
contagios e imposibilitan la libre circulacion viral,
protegiendo asi a otros individuos susceptibles
de padecer sarampidn. Otro aspecto al que hace
referencia este concepto es sobre la distribucion
de los vacunados en una poblacion ya que si ésta
es uniforme, dificulta la existencia de un "grupo
necesario de susceptibles" como para que se
pueda desarrollar un brote epidémico.

Cuanto mas altos sean los niveles de cober-
tura y homogéneamente distribuidos estén, resul-
tara menos probable la organizacion de brotes o
contagios masivos en la poblacion.

Cabe destacar que la OMS considera que
puede interrumpirse la transmision del sarampién
alcanzando coberturas mayores al 95% (16).

SARAMPI[:)N A NIVEL GLOBAL
Y LAS AMERICAS

En el Grafico 1 se observa el periodo 1983-
1999 con la cobertura estimada de vacunacion
y la incidencia de casos, a nivel mundial. En él
se puede observar que hubo una disminucion
notable en la incidencia de casos, correlaciona-
do con un aumento en los niveles de cobertura
antisarampionosa.

El sarampion, en el ambito continental, fue
declinando en su incidencia desde la aparicion de
la vacuna antisarampionosa aunque el desarrollo
de brotes epidémicos estuvo siempre presente;
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la excepcion fue durante el afio 1996 cuando la
enfermedad dejo de ser endémica en las Américas.

Durante el afio 1997, resurge el sarampidn en
Brasil con 53.000 casos confirmados, la mayoria
de ellos se produjeron en la ciudad de San Pablo
con mas de 42.000 casos y con los siguientes
datos de interés: 71% de los casos ocurrieron en
mayores de 20 aiios de edad; 12% en menores
de 1 afio de edad y 61 muertes.

En los afios subsiguientes el sarampion se
propag0 a la Argentina, Chile, Paraguay, Bolivia,
Costa Rica y EEUU.

La OPS llegé a la conclusion de que el saram-
pion resurgio debido a las fallas en la estrategia
implementada y que no se habian realizado las
campaiias necesarias para completar la cobertura
de vacunacion en aquellos paises que presentaron
brotes. También sefial6 un escaso desarrollo de

Grafico 1: Nimero de casos de sarampidn y cobertura contra sarampidn en nifios de 1 afio
de edad, Nivel global 1983-1999
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las acciones de vigilancia epidemioldgica y una
pobre investigacion de brotes.

La incorporacion de la vacuna antisa-rampio-
nosa en los programas regulares de inmunizacion
(PAI-1977), permitio disminuir considerablemen-
te la incidencia del sarampion en el continente
como se observa en el Grafico 2. En este
grafico se observa que durante el periodo 60-64
nos encontramos con una curva gue se mantenia
elevada y que mostraba ligeros aumentos. Para
el periodo 64-69 se exhibe un continuo descenso
de los casos notificados.

En el periodo comprendido por los afios " 70
y “77 se mantuvieron los niveles de notificacion
aunque se presentaron algunos altibajos. A partir
de 1978, aiio en el que se implementd efectiva-
mente el PAl, el nimero de casos notificados dis-
minuyd, particularmente en la década de los " 90,

en los que se alcanzaron los niveles mas altos de
cobertura. Si analizamos la tendencia general de
esta curva, se puede diferenciar con claridad un
antes y después de la introduccion de la vacuna.
Se observa la declinacion de la incidencia del
sarampion a lo largo de todo el periodo “60 -"96
aspecto que se acentud luego de la introduccion
de la vacuna.

Esta alentadora situacion epidemioldgica,
en la lucha contra el sarampion como de otras
enfermedades inmunoprevenibles, se reflejo en
diversas publicaciones e informes de OPS-0MS
como de los gobiernos de los paises Americanos
durante la dltima década.
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Grafico 2: Incidencia del sarampidn y cobertura de vacunacion,
Region de las Américas, 1960-1996*
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SARAMPION EN ARGENTINA

En nuestro pais la situacion del sarampion
se manifiesta de manera similar a lo sucedido
a nivel regional y continental. En el Grafico 3
puede observarse la incidencia del sarampidn en
Argentina durante el periodo 1969-1999. En el
mismo se detallan los brotes ocurridos durante
los afios “70,° 75,781,784, 1991y "98. Tamhién
se muestran las principales acciones de control
mediante vacunacion registradas en el pais.

Como es ldgico entender, las coberturas de
vacunacion pueden alcanzar un 100 % como por-
centaje maximo, sin embargo en publicaciones ofi-
ciales se muestran valores imposibles de alcanzar,
superiores al 100% de la poblacion. Esto genera

una falta de confianza en los datos estimados
de cobertura que sumados a la circulacion viral
del sarampidn plantea otros interrogantes como
ser la eficacia de la vacuna y la distribucion de
la misma en la poblacion.

Si correlacionamos los hrotes de sarampion
con la cobertura de vacunacion para la enfer-
medad, a nivel nacional, encontramos algunos
datos de interés: En el afio 1991, durante el cual
se produjo uno de los mas grandes brotes de
sarampion en la Argentina, se registré una co-
bertura de 108,8%. Para el afio 1996 se registré
una cobertura de 103% y durante 1998, afio en
el cual se produjo el Gltimo brote, el Ministerio
de Salud de la Nacion publica una cobertura de
un 110,6%. Otro dato de interés es que para el

Grafico 3: Notificacion de Casos de Sarampidn, Argentina 1969-1999
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afio 1999, diez provincias argentinas informaron
coberturas con Triple Viral superiores al 100%
(17,18,19).

A pesar de los primeros operativos de
"vacunacion antisarampionosa” desarrollados
a partir de 1972, en la Argentina, se siguieron
produciendo grandes brotes, como se muestra
en el Grafico 4. La mas prominente de ellas fue
en el afio 1991.

A partir de 1985, la vacuna antisarampionosa
queda incorporada al programa regular de inmu-
nizacion en la Argentina. Se vacund a nifios de 1
afio de edad alcanzandose coberturas mayores
al 85%.

En el periodo 1985-90 se puede ver un paula-
tino descenso de la notificacion nacional de casos.
Sin embargo, en 1991 se presentd un gran brote
con mas de 40.000 casos. Llama la atencion
que desde el afio 1990, segan datos oficiales
se habrian alcanzado coberturas de vacunacion
mayores al 90%.

Con la publicacion de estas "coberturas” se
generan fuertes dudas sobre la confiabilidad y

representatividad de los registros oficiales. Esta
situacion es una problematica a ser investigada
y superada.

En respuesta a la situacion de riesgo ma-
nifestada en el brote de 1991, las autoridades
nacionales de salud, en el marco del programa
de erradicacion del sarampion en las Américas,
propuesto por OPS-0MS, planificé una campaiia
masiva de vacunacion para nifios de 1 a 14 afios
que se implemento en el afio 1993. En ella se
vacund con antisarampionosa a todos los nifios
independientemente de las dosis que tuviesen apli-
cadas al momento de la campaiia. La cobertura
alcanzada fue mayor al 95%. También se puede
observar en los Graficos 3 y 4 que la incidencia
de la enfermedad comenzo a bajar hasta el punto
de no registrarse casos a partir del afio 1994 y
hasta 1997. Cabe sefialar que por esos aiios, la
disponibilidad de laboratorios para la deteccion de
anticuerpos, no era accesible a todos los servicios
de salud del pais, de modo que pueden haber
existido algunos casos gue no fueron confirmados
por laboratorio.

Grafico 4: Sarampidn. Notificacion de casos y cobertura antisampionosa al aiio de edad.
Argentina 1980-1997
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Posteriormente a la campaiia de vacunacion
antisarampionosa del afio “93, se implementé un
dispositivo de vigilancia Epidemioldgica Intensi-
ficada para Enfermedades Febriles y Exantemati-
cas (EFE) con la finalidad de lograr la eliminacion
y erradicacion del sarampion en la Argentina. La
misma establecid que, ante un caso sospechoso
de sarampion (criterio EFE: fiebre, erupcion y

alguno de los tres catarros, nasal, bronquial u
ocular), se debe completar una ficha epidemio-
Idgica del caso, tomar una muestra de suero
del paciente, y realizar acciones de bloqueo con
vacuna antisarampionosa a todos los contactos
del caso que se encuentren entre los 6 meses y
40 afios de edad.
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BROTE EN ARGENTINA, A0 1998

Hacia el mes de agosto de 1997 comenzo el
brote epidémico de sarampion en la Argentina,
concluyendo el afio con 121 casos confirmados
por laboratorio, y 3 jurisdicciones afectadas:
Provincia de Buenos Aires, Ciudad de Buenos
Aires y Provincia de Misiones.

Con el inicio del afio 1998, la incidencia de
casos continud en franco ascenso, involucrando
paulatinamente a la mayoria de las jurisdicciones,
y presentando la maxima expresion del brote
hacia el mes de setiembre. Finalizado el afio "98
se confirmaron por laboratorio 10.229 casos y
se registraron 60 muertes.

La distribucion de casos por edad en este
Gltimo brote puede observarse en el Grafico b
que muestra un 34% de afectados en menores
de 1 afio y los nifos de 1 afio con el 16 %. La
incidencia en nifios de 2 a b afios fue del 13% y
en nifios de 6 a 9 aiios 16%. Los mayores de 20
aiios de edad representaron el 21%.

Esta situacion llama la atencion en cuanto
a un posible cambio en el comportamiento de la
enfermedad, ya que por lo general los adultos no

suelen ser afectados por el sarampion (20, 21).
Esta situacion ya se habia observado en el brote
de sarampion en San Pablo - Brasil durante 1997
con 71% de afectados mayores de 20 afios.

El desarrollo de |a epidemia en la provincia de
Buenos Aires fue dificil de contener, constituyen-
do uno de los distritos mas afectados del pais.

En la actualidad el Ministerio de Salud de la
Nacion y la OPS-0OMS recomiendan la realizacion
de "campaiias de seguimiento” en caracter de
vacunaciones masivas y periddicas en nifios me-
nores de b afios y la estimacion de susceptibles
acumulados (nifios no vacunados y 5 a 10 % de
nifios vacunados pero no inmunizados) ya que
cuando éstos se aproximan al niimero de recién
nacidos vivos por afio sera necesario iniciar cam-
pafias especiales de vacunacion (22).

En abril de 1997 se aconsejd a todas las ju-
risdicciones la puesta en marcha de una campaiia
con estas caracteristicas que tuvo diferentes
grados de adhesion.

En relacion a esto altimo, hay que mencionar
que una de las principales sociedades cientificas
del pais, la Sociedad Argentina de Pediatria
(SAP), cuyos delegados participan de la reunion

Grafico b: Distribucién por Edad de casos confirmados de Sarampion

%
35

34%

30

25
20

15
10

Menos de 1 1 afio

afo

2 ab afios

NOta: NTo. tota dE Tasus dllo SSB. |3229.

6 a9 afos 20 y mas afios

Edad

Fuente: Adaptado Informes Epidem. del Ministerio de Salud de la Nacion, afio 2000

nacional de consenso junto a la Sociedad Argen-
tina de Infectologia, la Direccion de Epidemiologia
y los Representantes técnicos de las provincias,
no adhirieron a esta medida, recomendando
concentrar todos los esfuerzos en los nifios no
vacunados y por lo tanto no revacunar a los nifios
menores de 5 afios y sugirieron la realizacion de
una campaiia para completar coberturas.

Luego de realizada esta campafia se informé
oficialmente un 97% de cobertura de antisa-
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ram-pionosa 93% para nifios entre 2 a 5 afios,
y una cobertura de triple viral de 104.6% para
nifios de 1 afio (23).

Seglin datos del Sistema Municipal de Epide-
miologia (SIME) de la Secretaria de Salud Pablica
de la Municipalidad de Rosario, que incluye la
notificacion de casos pertenecientes a algunos
efectores privados pero que excluye de la lectura
los datos existentes en la Zona VlIl de Salud de la
Provincia de Santa Fe (los mismos corresponden
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a la region sur de la provincia y no sélo la ciudad
de Rosario), se observa que la mayor incidencia
se presento en el afio “91 (n=1.885) reflejando
en el ambito local lo acontecido para entonces en
el ambito nacional. (Graficos 3 y 6).

Durante el periodo 1992-97 fue descendiendo
la incidencia de la enfermedad, situacion que
también reflejo lo sucedido a nivel nacional.

Cabe aclarar que los "casos” registrados en
Rosario desde el “94 al "97, luego de la campaiia
del 93, no fueron confirmados por laboratorio
por diversos motivos, entre ellos: no-concurrencia
del paciente a la extraccion de sangre, personal
de enfermeria escasamente adiestrado para la

extraccion de sangre en nifios, inadvertencia de
los médicos sobre la necesidad de confirmar el
diagndstico mediante laboratorio, etc. En estos
casos, se arribo al diagndstico por la clinicay a
pesar de no contar con la confirmacion de labo-
ratorio, el SIME decidid incorporarlos al registro
mencionando la condicién de los mismos. Por lo
tanto se afirma que no ocurrieron "casos confir-
mados" por laboratorio en el periodo 1994-1997
en la ciudad de Rosario.

Durante el afio 1998 se registraron 23 casos
confirmados que si pudieron ser investigados,
seg(n los criterios EFE del sistema de vigilancia
epidemioldgica nacional y se pudo investigar

Grafico 6: Casos Sarampion Rosario (1991-1999)
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mediante laboratorio la situacion de cada uno
de ellos. Para 1999 se presentaron solo 2 casos
confirmados de sarampion (24).

SITUACION PROBLEMATICA

Se entiende por cobertura de vacunacion a la
proporcion de poblacion vacunada, y sobre la cual
se dirige la vacunacion (susceptibles), alcanzando
en ella un esquema de inmunizacion acorde a las
normas preestablecidas en Programas Piblicos
de Salud. Se espera asi, controlar, eliminar y
hasta erradicar enfermedades inmunoprevenibles.

En la actualidad resulta dificil estimar la
proporcion de vacunados en una poblacion de-
bido a que son muchas las organizaciones de
salud que intervienen aplicando vacunas. Estas
organizaciones pueden pertenecer al subsector

publico Estatal, Obras Sociales, Empresas priva-
das u Organizaciones no Gubernamentales, etc.,
que funcionan y se organizan con escasa o nula
coordinacion entre ellas.

Por lo general, las estimaciones de cobertura
solo incluyen los datos existentes en el subsector
publico, no sumandose las aplicadas en los otros
subsectores, donde se vacuna a una importante
cantidad de individuos. Ademas, existen demoras
en la notificacion de los datos provenientes de
zonas lejanas que pueden retrasar de 6 a 12
meses la publicacion de informes actualizados.

Las actividades de vacunacion se realizan
a través de Programas regulares o mediante
"campanfas”, que muchas veces son simples
operativos, con alcance limitado en la poblacion,
y no el uso simultaneo de todos los recursos
existentes como para alcanzar un objetivo en un
tiempo relativamente corto. Estas "campafias”,
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por lo general, no registran datos de manera
confiable sobre la cantidad de vacunas aplicadas
ni la distribucion de las mismas en la poblacion.

Siempre existio la necesidad de estimar la
cobertura de vacunacion con un método confia-
ble y rapido, en funcion de que la misma cambia
velozmente en poco tiempo. Todos los afios se
debe vacunar a un grupo de nifios completamente
nuevo y por lo tanto la tasa de cobertura cambia
de un afio a otro y debe ser estimada, al menos,
anualmente.

El éxito de los programas de vacunacion de
cada cohorte depende de muchos factores como
ser accesibilidad de los centros de vacunacion,
concurrencia espontanea de la poblacion, es-
colaridad, etc. Y todos ellos interactiian para
finalmente definir el alcance del programa.

Por lo general para estimar las tasas de
cobertura de vacunacion se utilizan las notifica-
ciones rutinarias, con las cuales se realizan las
llamadas estimaciones de "administracién de
vacunas". Otra modalidad utilizada para estimar
son las encuestas aunque no tienen el grado de
desarrollo deseado.

Regularmente, los Ministerios de Salud
suelen hacer estimaciones a través de la "adminis-
tracion de vacunas”. Estas, a su vez, son recibidas
y notificadas por organizaciones internacionales,
tales como la OPS - OMS y UNICEF, llegando asi
a constituir los tinicos datos oficiales disponibles
en el ambito internacional.

La cobertura de vacunas se calcula tomando
el niimero de dosis aplicadas a nifios de un grupo
de edad durante un periodo determinado (nume-
rador) y se lo divide por el nimero total de nifios
de ese grupo de edad durante el mismo periodo
(denominador). Las estimaciones de "administra-
cion de vacunas” se basan por lo tanto, en datos
correspondientes a un periodo (recolectados
durante un intervalo relativamente largo, que
suele ser un afio).

Son miiltiples los motivos que contribuyen a
que surjan discrepancias y a veces errores en la
relacion numerador | denominador utilizadas para
estimar cobertura:

- Para estimar la poblacién vacunada, se
utilizan los registros sobre cantidad de vacunas
"distribuidas o aplicadas” (sin especificar a quie-
nes fueron distribuidas ni aplicadas) y estos datos
son correlacionados con la poblacion estimada
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seg(n el dltimo censo nacional disponible.

- En algunas situaciones se cuentan las dosis
"enviadas a terreno” desde el nivel central hacia
los diferentes servicios de salud (recordar que
si los frascos multidosis no son utilizados en su
totalidad, suelen descartarse al finalizar la jorna-
da laboral); en otras, se cuentan las que fueron
efectivamente aplicadas a los individuos. Una
tercera opcidn es que se sumen ambas.

- Es habitual que existan fluctuaciones en la
calidad de registros de un servicio a otro y esto
suele sobreagregar distorsiones a los resultados
finales de cobertura.

- La aplicacion de vacunas a nifios gue estan
fuera de la edad recomendada en el programa de
vacunacion, aumenta el numerador y, por ende,
se sobrestima la cobertura. Otras veces hay di-
ferencias en los grupos de edad de los nifios que
integran la muestra llegando a sobreestimarse
la misma (25). Se trata de errores frecuentes y
son muchos los paises que cuentan las dosis de
vacunas aplicadas sin diferenciarlas por edad.

- En muchas ocasiones los individuos de
una localidad tienden a trasladarse en busca de
vacunatorios mas accesibles o que le resultan
mas satisfactorios en otras localidades. Esta
situacion también podria ser interpretada como
"errores reiterados” en la implementacion de la
metodologia utilizada para estimar los niveles de
cobertura (26).

Uno de los elementos a recordar es que la tasa
de cobertura de vacunacion no equivale a tasa de
inmunizacion (la vacuna no siempre garantiza pro-
teccion, porque no todos los individuos vacunados
"seroconvierten" como para estar asegurados en
su inmunizacion).

Por otro lado, la vigilancia epidemioldgica del
sarampion presenta dificultades para identificar
la circulacion del virus cuando la enfermedad se
comporta en condiciones de baja endemicidad.
Sobre este particular hay que sefalar que la ciu-
dad de Rosario realizé una Bisqueda Activa (BA)
de Sarampidn financiada por OPS-OMS en el afio
2000 para suplir dicha situacion (27).

Los profesionales de la salud tienden a
mantener una baja sospecha de la enfermedad
luego de un periodo prolongado de tiempo sin
que se presenten casos en su practica clinica
cotidiana. La vigilancia epidemioldgica, necesita
en gran parte de esta sospecha clinica de casos
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para iniciar el proceso de blsqueda, deteccion y
bloqueo de contactos.

Existen entonces dos elementos considerados
de importancia al momento de estudiar la cober-
tura de vacunacion antisarampionosa, la primera
de ellas es la sobrestimacion de coberturas y la
segunda es la subestimacion de la circulacion
viral en la poblacion. Estos obstaculos deben
superarse si queremos mejorar la estrategia de
eliminacion y erradicacion del sarampion.

COMO SE ESTIMA LA EFICACIA
DE LA VACUNA ANTISARAMPIONOSA.

En cuanto a la eficacia, hay que diferenciar: la
eficacia experimental de la verdadera. Esta (iltima
es la que se desprende del uso real en terreno e
incluye todas las dificultades encontradas en el
proceso de distribucion, conservacion y aplicacion
de las vacunas. Las condiciones experimentales
estan referidas a que ciertas variables como:
cadena de frio, técnica de aplicacion, condicion
nutricional del individuo a ser vacunado, etc.
estan bajo estricto control.

La eficacia verdadera (EV) de la vacuna
antisarampionosa se determina normalmente

calculando la diferencia entre las tasas de ataque
(TA) del sarampion en poblaciones vacunadas y
no vacunadas.

En lugares donde cuentan con sistema de
vigilancia seroldgica, se deben incluir en los datos
sobre la EV de la vacuna, los casos de sarampidn
confirmados mediante laboratorio.

La eficacia verdadera se determina empleando
la siguiente relacion:

EV: (TAN - TAV) | TAN x 100

Donde TAN y TAV son las tasas de ataque
en poblacion no vacunada y vacunada, respec-
tivamente.

Si se identifican casos de sarampidn, es
aconsejable calcular el grado de cobertura de
la vacuna, evaluar la EV de la misma y, de ser
necesario, iniciar actividades inmediatas de
vacunacion (28).

La interpretacion equivocada de casos de
sarampion puede demorar la iniciacion de medidas
de control. De esta forma se puede subestimar
o sobrestimar la eficacia de la vacuna anti-sa-
rampionosa.

Grafico 7: Modelo de grafica para calcular la eficacia de la vacuna
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PROPUESTA

Sugerir una modalidad de evaluacién de
cobertura basada en la realizacion de estudios
especificos de cobertura, con disefios muestrales,
que sean representativos de la poblacion y com-
plementar los mismos con nuevos instrumentos
disponibles en la actualidad.

Una buena estimacion de cobertura permitiria
identificar grupos o subgrupos poblacionales sus-
ceptibles de contraer la enfermedad, por carecer
de la cobertura adecuada, y se podrian dirigir de
manera inteligente las actividades de vacunacion.
De esta forma se reorientarian las politicas y
estrategias de vacunacién contemplando las
necesidades diferenciales de vacunacion.

Es conveniente cambiar la tradicional forma
de estimar la cobertura de vacunacion empleada
en la actualidad y reemplazarla por otras metodo-
logias que no sélo incorporen disefios muestrales,
estadistico y representativo de la poblacidn, sino,
que también contemplen la incorporacion de otros
instrumentos tecnoldgicos de interés para el
campo de la epidemiologia.

Estudio de Cobertura propuesto por OPS:

En primera instancia se puede contemplar la
propuesta de OPS-0OMS, que recomienda a través
del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl),
desde el afio 1978. La misma sugiere que los
estudios de cobertura de vacunacion se realicen
a través de visitas domiciliarias (método 30x7).

Con esta modalidad de trabajo se podria
estimar la cobertura de una manera mas sencilla
y rapida, ya que se plantea su uso a través de
un practico método consistente en tres etapas y
que se resume a continuacion:

La primer etapa denominada de "ldentifi-
cacion" comprende la descripcion de todas las
areas geograficas existentes dentro de la ciudad
y caracterizadas segtin condiciones comunes de
criticidad, ingresos familiares, vivienda, sanea-
miento ambiental (agua-cloacas), distribucion de
servicios de salud, etc. En funcion de esta infor-
macion se establecen diferentes areas geografi-
cas segln caracteristicas que le confieran cierta
homogeneidad interna y heterogeneidad externa
que les permitan ser identificadas y distinguidas
entre si. Asi obtenemos el valor M=n° de dreas
de la ciudad (29).
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Para realizar la caracterizacion de estas
areas se pueden utilizar los registros estadisticos
oficiales disponibles en el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INDEC), Instituto Provin-
cial de Estadisticas y Censos (IPEC) como de
organismos municipales.

Otro aspecto a elaborar es la identificacion
de los grupos de edad de interés en cada una de
estas areas. Con ello se obtendra un valor V/ =
n° de individuos en edades bajo estudio por drea.

La segunda etapa llamada de "Seleccion”, es
donde se procede a elegir areas que seran inclui-
das en el estudio, para ello se sugiere seleccionar
un niimero minimo de 30 areas sobre el total de
las areas identificadas (propuesta original de
OPS). Suponiendo que el n° de areas supere las
treinta, se puede confeccionar un listado de todos
los sitios identificados y enumerarlos, de 7 hasta
X. Luego, se puede sortear para elegir 30 sitios o
areas que formaran parte de la muestra.

Estas areas son seleccionadas por un mues-
treo aleatorio simple, entendiendo como tal a
una técnica que concede a cada unidad la misma
probabilidad de resultar elegida.

Luego se procede a seleccionar las viviendas
que participaran del estudio, se utilizara un crite-
rio de muestreo al azar y se escogeran aquellas
que cuenten con nifios en edades de interés para
el estudio. Se obtendria asi el valor Ns7 = Indi-
viduos por grupos de edad.

En una tercera etapa se procede a recolectar
lainformacion. Esto se puede realizar una vez que
se haidentificado y seleccionado una vivienda por
area. Se comienza a leer el carnet de vacunacion
de aquellos nifios con edades de interés hasta
completar un nimero minimo de 7 nifios por area
(propuesta original OPS). En caso de no obtener
este nlimero de nifios en la vivienda seleccionada,
se contintia con los domicilios contiguos hasta
alcanzar el nimero deseado. Si al ingresar a la
Gltima vivienda se excede el nimero de 7 nifios,
estos deberan ser incorporados al estudio

La informacién que se registra es la apor-
tada por la madre de los nifios y en el caso que
no se encuentre, se entrevista al miembro del
grupo familiar presente al momento de la visita
domiciliaria. Cuando el entrevistado no disponga
de carnet, debido a extravio u otras razones, se
registra lo informado verbalmente (30).

De esta forma se logra una muestra aproxi-
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mada de 210 individuos (7 nifios x por 30 areas)
que permite una lectura global y estratificada
segln condiciones socioeconémicas.

Cabe destacar gue los nimeros de individuos
consignados para participar de la muestra son los
propuestos originalmente por OPS, esto puede
modificarse segun las particulares caracteristicas
de la poblacién a estudiar.

- Monitoreo Rapido de Vacunacion

Otra metodologia que puede usarse, en carac-
ter complementario a lo anterior, es el "Monitoreo
Rapido de vacunacion”. Esta metodologia también
es propuesta por OPS y plantea la seleccidn de
dos manzanas dentro de un drea X a ser investiga-
day que a juicio de los responsables del monitoreo
asi lo consideren (en el caso de la ciudad de
Rosario seran los encargados de la vigilancia epi-
demioldgica y los responsables de vacunacion en
APS, u otros trabajadores de la salud que puedan
tener conocimiento sobre determinados lugares
donde exista alta probabilidad de no haberse
logrado una buena cobertura de vacunacion).
Estos lugares pueden ser aquéllos que cuenten
con dificil acceso, sectores alejados de una calle
principal, poblacion migrante reciente, etc.

Luego de seleccionar las areas y las manzanas
sobre las cuales se trabajard, se procedera a revi-
sar el carnet de vacunacion de todos los nifios con
edades correspondientes a ser vacunados segin
los programas locales de vacunacidn.

Dentro del Programa de vacunacion local es
importante contar con este tipo de actividades
que permite llevar adelante una estrategia de in-
vestigacion-accion | rapida y que puede proveer de
informacion actualizada a los fines de la gestion.

Otra modalidad de seleccidn de areas y man-
zanas a monitorear es tomando el domicilio de
casos sospechosos (fiebre, erupcion y catarro)
o casos confirmados de sarampion para luego
escoger las manzanas aledafias a la residencia
del caso.

Esta forma de monitoreo propone visitar
los domicilios en aquellas areas criticas segin
los encargados de la vigilancia epidemioldgica,
revisando la vacunacion en nifios de 6 meses a
4 afios de edad. El registro de informacion sera
provisto de inmediato a quienes tengan a cargo

la tarea de vacunacion y se procederia a iniciar
actividades de vacunacion segln necesidades.

- Método No Invasivo

En los dltimos afios se ha avanzado mucho en
lainvestigacion de nuevos métodos de recoleccion
de muestras bioldgicas, como ser: Fluidos Orales,
Saliva Total, Secrecion Parotidea y Trasudado
Mucoso Oral (TMO). Este dltimo ha demostrado
buena sensibilidad y especificidad para la detec-
cion de anticuerpos IgM e IgG de HIV, Chagas,
Sarampion, como de otras enfermedades.

El método recolector de Trasudado Mucoso
Oral (TMO - Orasure) permite recolectar muestras
con facilidad y sin riesgos bioldgicos tanto para
el investigador como para el individuo sometido a
estudio ya que es incruento y facilita la obtencion
de la muestra bioldgica en cavidad bucal, cuando
la extraccion de sangre venosa en brazo, por
venopuncion, resulta dificil o imposible hacer.

Este instrumento consta de un mango de
plastico en cuyo extremo se encuentra adosada
una almohadilla de algoddon que contiene una
sustancia salina que favorece la secrecion del
fluido bucal. Forma parte del método, un vial de
transporte formado por un tubo plastico con tapa
en cuyo interior se encuentra una sustancia que
inhibe la accion de las enzimas presentes en la
saliva y conserva las proteinas IgM e IgG, dtiles
para el analisis de laboratorio.

Para recoger la muestra se procede a intro-
ducir la almohadilla en la cavidad bucal en el
surco medio y profundo constituido por la cara
interna de la mejilla y la encia, se deja actuar 2
minutos, se extrae y se coloca la muestra en el
tubo, quedando lista para enviar. La muestra una
vez obtenida puede conservarse a temperatura
ambiente (sin exponer al sol), durante 21 dias,
tiempo suficiente como para ser enviado al labo-
ratorio donde se procesara. Cabe destacar que los
instrumentos y técnicas de laboratorio utilizado
para la lectura de la muestra, son similares a los
empleados actualmente en los estudios seroldgi-
cos convencionales y que estan disponibles en la
red de laboratorios de la ciudad.

El TMO ha mostrado buena sensibilidad
(84,6%) y especificidad (100%) para detectar
anticuerpos lgG antisarampion con relacion a
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las muestras tradicionales de sangre, segin una
experiencia realizada en Rosario, en la cual parti-
cipd el SIME (31). En experiencias realizadas por
otros investigadores se encontraron resultados
similares y alin mas alentadores con valores de
sensibilidad y especificidad mayores (32). Cabe
destacar que la sensibilidad de este método
también depende del tipo de reactivos utilizados
para realizar la lectura de laboratorio.

Esta podria ser una alternativa para el estudio
de inmunidad en poblaciones a través de mues-
treos seroldgicos representativos y que podria
incluso evaluar la inmunidad de quienes hayan
perdido su carnet o de quienes no puedan dar
cuenta de su situacion de vacunacion.

La informacion obtenida mediante este méto-
do podria ser utilizada en caracter suplementario
a las dos estrategias propuestas anteriormente.
Esto permitiria correlacionar los datos aportados
en las entrevistas domiciliarias con la inmunidad
alcanzada efectivamente a nivel seroldgico; o
hien podria servir para comparar la informacion
respecto ala condicion de vacunado/ no vacunado
e inmunizacion.

Hay que tener en cuenta que este método
obtiene parte del fluido bucal de una manera
incruenta y por lo general es altamente acepta-
do por quienes son invitados a participar en un
estudio epidemioldgico.

De utilizarse este método, de manera suple-
mentaria o integrada a otros, deberia realizarse
un ajuste de correlacion entre estas diferentes
metodologias ya que, por su disparidad, se ob-
tendrian resultados con significado disimil. En
la tradicional encuesta, con lectura de carnet en
domicilio, tendriamos los datos de cobertura de
vacunacion, pero no de inmunizacion, y en las
muestras de TMO obtendriamos datos sobre
inmunizacion.

CONCLUSIONES

El sarampion continda siendo un grave pro-
blema de salud publica en el &mbito mundial y
uno de los grupos humanos mas susceptibles de
padecerlo son los adultos jovenes, ademas de los
nifios no vacunados.

La facil transmisibilidad del virus del saram-
pion a través de la via respiratorio-aérea convierte
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a esta enfermedad en una de las de mayor con-
tagio interhumano. Esta situacion se agrava en
la actualidad ya que la poblacion humana tiende
a concentrarse, cada vez mas, en los espacios
urbanos y con ello se ve acentuada la posibilidad
del desarrollo de epidemias o brotes epidémicos
extensos.

La vacuna antisarampionosa ha mostrado
una adecuada eficacia para ser considerada una
herramienta fundamental en la estrategia de
eliminacion y erradicacion del sarampion.

Se podra erradicar el sarampion en la medida
que se progrese en estudios mas confiables sobre
cobertura de vacunacion y se pueda ampliar la
misma, vacunando a los grupos susceptibles de
la poblacion.

El aumento considerable de las migraciones y
la masificacion del transporte tiende a disminuir
la distancia existente entre regiones o poblacio-
nes que con anterioridad se encontraban muy
alejadas entre si. Cada vez son mas frecuentes
las importaciones de enfermedades distantes, asi
encontramos casos de Fiebre del Nilo en Nueva
York, casos de Fiebre Ebola en San Pablo o Palu-
dismo en Buenos Aires. Esto plantea la urgente
necesidad de desarrollar nuevas estrategias que
atiendan a este dinamico proceso relacionado a
las poblaciones humanas y su comportamiento
actual.

Debemos aceptar que las enfermedades
exoticas ya no se presentan como tales, en deter-
minada region o area especifica, ya que en pocas
horas viajando en avion, se pueden importar casos
de muchas enfermedades desde un continente a
otro o desde una region a otra del pais. En este
sentido, debemos pensar que el sarampion tam-
hién puede ser importado con facilidad desde un
area en la cual alin no ha sido erradicada.

Este es uno de los desafios actuales para
quienes trabajan en el campo de la Salud Piblica
y por ello se debe aumentar el grado de flexibilidad
y eficacia que poseen los Servicios de Salud, de
manera que puedan actuar con rapidez frente a
los diferentes camhios operados en el proceso de
salud-enfermedad-atencion.

De no actuar con celeridad y oportunidad,
interrumpiendo la transmision del sarampion,
simultaneamente en las regiones comprometidas,
corremos el riesgo de perder los logros alcanzados
hasta el momento y con ello aumenta la posibi-
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lidad de importar el sarampion desde zonas que
atin no han logrado interrumpir la circulacion viral.
Otro aspecto positivo que puede perderse es la
inmunidad natural ain presente en la poblacion
adulta joven.

Todas las propuestas metodoldgicas men-
cionadas en el presente trabajo no pretenden
ser recetas faciles de aplicar en terreno. Sdlo se
propone aproximar algunos elementos (tiles a una
discusion mayor que permita superar los proble-
mas planteados en el uso masivo de vacunas y en
particular la antisarampionosa para asi lograr la
erradicacion del sarampidn en el continente. Para
ello sera necesario una accion conjunta de todos
los paises miembros de la OPS - OMS.

Las propuestas para estimar cobertura de
vacunacion, que fueron sefaladas, nos permitiran
identificar los conjuntos o subconjuntos humanos
susceptibles de padecer sarampion y que en la
actualidad no son alcanzados por los programas
regulares de vacunacion.

Los recursos metodoldgicos propuestos, de-
ben emplearse de manera conjunta e integrada,
buscando la complementariedad de los mismos
e intentando que los estudios de cobertura, con
visitas domiciliarias, puedan incorporarse a las
actividades regulares de vacunacion. Tratando de
que los "aplicadores" de vacunas, junto a quienes
"programan” las acciones de vacunacion, tiendan
aintegrarse a quienes desarrollan actividades de
investigacion. De esta forma se podra estrechar
el vinculo Investigacion - Accion.

Uno de los puntos centrales y deficitarios en
la estrategia de vacunacion es lo relacionado a la
falta de organizacion y coordinacion tanto entre
los trabajadores de la salud publica oficial, como
de quienes trabajan en los servicios privados de
salud y de los pertenecientes a organismos no
gubernamentales. En este sentido seria necesario
centralizar la conduccion estratégica alrededor de
las autoridades de la Salud Publica local.

Los estudios de Monitoreo Rapido de vacu-
nacion podrian incorporarse a las actividades
regulares de Vigilancia Epidemioldgica de casos
EFE. Esto permitiria, por un lado, fortalecer las
actividades de vigilancia ya que se deberia visitar
el vecindario del caso, buscando otros casos de
EFE que no hayan sido notificados y, por otro
lado, evaluar la cobertura de vacunacion de los
contactos del caso sospechoso de sarampidn.

Respecto al TMO hay que resaltar el valioso
aporte de este instrumento para realizar estudios
de serologia poblacional y evaluar la cobertura
inmunoldgica en grandes grupos humanos, lo que
nos permitiria mejorar la calidad de informacion
disponible para la planificacion en Salud Publica.

Hay que resaltar que el TMO posee la ventaja
de ser una practica incruenta, estable a tempe-
ratura ambiente y que presenta una adecuada
sensibilidad y especificidad con lo cual se puede
conseguir resultados oportunos y confiables.

De esta forma se podra realizar una obser-
vacion activa de la distribucién y propagacion
de la infeccion viral y los factores relacionados
con suficiente exactitud como para ser (tiles en
el control de la enfermedad. Los obstaculos para
conocer la situacion inmunoldgica de una pobla-
cion suelen ser multiples y con este instrumento
pueden superarse.

La magnitud del problema al que nos en-
frentamos, cuando hablamos de sarampion, no
esta definido y constituye una cuestion a ser
investigada. Falta mucho por saber respecto al
comportamiento de la enfermedad y la magnitud
que podria adquirir en el futuro inmediato.

Hay quienes contindan practicando una
epidemiologia descriptiva de la enfermedad, estu-
diando la distribucion geografica del sarampidn y
consignando los datos a un mapa epidemioldgico
estatico. Sin embargo, sabemos que la situacion
epidemioldgica se configura de continuo y que la
poblacion tiende a trasladarse ya sea por razones
laborales, turisticas o de otra indole.

Los cambios necesarios para alcanzar los
logros deseados deberian ser encarados por
quienes participan en la actualidad alrededor
de la planificacion y gestion de las estrategias
de vacunacion. Para ello, se debera contemplar
un amplio espacio de produccion interdiscipli-
naria que permita enriquecer las posibilidades
concretas de llevar a cabo las propuestas aqui
mencionadas.
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Intoxication with Paracetamol liquid commercial presentation in children.
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INTRODUCCION

El paracetamol es un efectivo analgésico-an-
tipirético, bien tolerado en adultos y en nifios en
dosis terapéuticas (1). Es una de las medicaciones
mas cominmente empleadas y si bien es gene-
ralmente considerada una medicacion segura las
intoxicaciones con paracetamol pueden resultar
en una significativa morbi-mortalidad que incluye
necrosis hepatica fulminante, con eventual trans-
plante hepatico y falla renal aguda (2).

En afios recientes ha crecido en forma
alarmante el nimero de intoxicaciones con este
farmaco en algunos paises y es la sustancia mas
comiinmente usada para suicidios en Estados
Unidos de América y en el Reino Unido (3).

El paracetamol (N-acetil-p-aminofenol) es el
metabolito activo de la fenacetina, un analgésico
derivado de la anilina. Se considera relativamente
seguro pero por sobredosis presenta toxicidad
que se manifiesta primariamente a nivel hepa-

tico. Luego de la ingestion de grandes dosis de
paracetamol hay gran produccion de N-acetil-p-
benzoquinoimida que bastan para agotar las
reservas de glutation intracelular. En ocasiones
por esta misma deplecion se produce dafio renal.
La N-acetil cisteina y la metionina aumentan las
reservas de glutation en higado y en rifién (4) (5)

El nomograma relacionando concentracion
plasmatica de paracetamol con el tiempo trans-
currido desde la ingestion se utiliza para generar
la "linea probable de hepatotoxicidad" y predecir
en que casos la sobredosis con paracetamol
puede resultar en dafio hepatico y cuando debe
ser tratada con NAC. Se sabe que si se comienza
con NAC antes de las 10 horas, se puede prevenir
el dafio hepatico en la mayoria de los casos (6).

El tratamiento con NAC esta indicado cuando:

1) Los niveles plasmaticos de paracetamol
entre las 4 y 12 horas posteriores a la ingestion
se ubican por encima de la «linea de tratamiento»
indicado en el nomograma.

* Trabajo presentado en las Jornadas Cientificas organizadas por el Area de Investigacion en Salud de la Secretaria de Salud

Piiblica (5 y 6 de setiembre de 2002) en el area Epidemiologia/Analisis de la demanda a servicios.

1 Médica toxicéloga, Subjefa de Sertox.

2 Jefe de Sertox. Prof. Adjunto de Farmacologia, Fac. Cs. Médicas UNR - Email: sertox@sertox.com.ar

% Director de TIASA (Toxicologia Integral Argentina). Docente Medicina Legal, Fac. Cs. Médicas UNR - Email: dezpeleta@tiasalab.com.ar

* Médica Toxicdloga. Integrante de Sertox. Docente Farmacologia, Fac. Cs. Médicas UNR.
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2) La cantidad de acetaminofen ingerido como
dosis simple supera los 100 mg/kg y las concen-
traciones plasmaticas no estan disponibles.

3) Si la falla hepatica aguda se desarrollé o
comienza a hacerlo. La administracion de NAC
esta justificada en presencia de hepatotoxicidad
por acetaminofen, no importando el tiempo trans-
currido o el intervalo desde la dltima dosis (7).

Existen referencias donde se estima como
dosis menor capaz de producir dafio hepatico y
por ende el uso de la NAC a 150 mg/kg en nifios
(8) (9) y otros autores amplian ese limite a 200
mg/kg (10).

Otros factores de riesgo que influyen en la
probabilidad de hepatotoxicidad del paracetamol
son la ingestion crénica de alcohol, algunos des-
ordenes alimentarios y el tratamiento con drogas
que inducen el sistema enzimatico Citocromo
P450 2E. Cuando estan presentes estos factores
el riesgo de hepatotoxicidad se debera basar en
la linea de posibilidad y no tanto en la linea de
probabilidad (11).

La toxicidad del paracetamol en neonatos
no es clara, pero parece ser haja debido al lento
metabolismo oxidativo y a la rapida sintesis de
glutatién (12). En neonatos y en chicos menores
de 6 afios de edad la eliminacién ocurre mucho
mas por un alto nivel de conjugacion con sulfatos
que por glucuronidacion, que es un mecanismo
de hepatoproteccion. El sistema de Citocromo P
450 es menos activo en chicos hasta la edad de
6 afios y éstos tendrian la habilidad de regenerar
glutation a una velocidad mas alta que en adultos,
siendo éste tamhién un mecanismo hepato-pro-
tector (13)

Durante los dltimos afios ha habido un incre-
mento en el nimero de reportes de falla hepatica
asociada con el uso prolongado de paracetamol
con fines terapéuticos. Se ha sugerido analizar
las enzimas hepaticas en chicos que reciben
paracetamol con dosis mayores a 75 mg [kg/dia
por mas de 24 hs por procesos febriles y tratar
con NAC cuando los niveles son elevados (14).

EL PROBLEMA A NIVEL LOCAL

La ciudad de Rosario cuenta con un Servicio
de Toxicologia (SERTOX) que provee informacicn,
asesoramiento y atencion sobre la prohlematica
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de las intoxicaciones en forma permanente, du-
rante las 24 horas todos los dias del afio. Aunque
situado en un hospital pediatrico privado, brinda
también atencion toxicoldgica a la poblacion
demandante de los hospitales municipales de
la ciudad.

Entre enero de 1990 y diciembre de 2000,
sobre 630 consultas atendidas en el Sertox,
por intoxicaciones agudas con agentes anti-in-
flamatorios no esteroides (DAINE), 61 (9,7%)
involucraron al paracetamol (Cuadro 1). A partir
de 1998 registramos once intoxicaciones con pa-
racetamol que fueron atendidas en el centro con
la concurrencia de los pacientes. Esta modalidad
asistencial de los dltimos afos, que diferencia
los registros precedentes en que las consultas
habian sido solamente telefdnicas, nos lleva a
especular sobre una mayor gravedad potencial
de estos cuadros.

A fin de dar cuenta de estos primeros casos se
analizaron edad y sexo de los afectados, hora de
ocurrencia, latencia (tiempo transcurrido desde el
momento de la intoxicacion hasta el momento de
la consulta), presentacion del producto, cantidad,
via de intoxicacion y sintomas predominantes en
el cuadro clinico. Esta informacion se registra de
rutina en las fichas individuales de consulta y for-
ma parte de la base general de datos del servicio.

Cuadro 1
Tipo de DAINE en 630 consultas, telefoni-

cas y personales, atendidas en el Sertox
entre enero de 1990/diciembre 2000

Tipo de DAINE N° de Consulths Porcentajd
Aspirina y
ptros salicilatos 326 51.7
Dipirona y
ptros pirazolonicos| 85 13.5
Paracetamol 61 9.7
|buprofeno 55 8.7
Clonixilato y otros,
mas de uno, NI 103 16.4

otal 630 100,0

Los resultados obtenidos indicaron que con
excepcion de un caso entre 12 y 14 afios, todos
los pacientes tuvieron como maximo 7 afios de
edad, 6 de ellos fueron varones y 5 nifias.
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Mas de la mitad de las intoxicaciones ocu-
rrieron entre las 18 y las 24 horas y 8 pacientes
fueron llevados a la consulta antes de 4 horas de
producida la ingestion.

Ocho formulaciones del paracetamol fueron
liquidas y en todas las oportunidades la via utiliza-
da fue la oral. La cantidad ingerida fue abundante
en 4 ocasiones, regular y escasa en 3 pacientes
cada una'. En un caso no pudo determinarse la
cantidad.

No se registraron casos letales y la motiva-
cion de la ingesta fue confirmada como accidental
en 10 pacientes; ninguno de ellos presentd sinto-
mas. El caso restante curs6 una sintomato-logia
leve, nauseas, vomitos y dolor abdominal.

Sélo 3 pacientes requirieron por primera vez
tratamiento con N-Acetilcisteina (NAC).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Las primeras intoxicaciones con paracetamol
que requieren empleo de NAC en el Sertox nos
hacen reflexionar sobre cual podria ser la causa
de la aparicion de estos casos a partir de 1998.
Consideramos que la causa, en parte, puede
ser debida a que la cantidad de paracetamol
de algunas formulaciones comerciales liquidas
(frasco gotero de 20 ml, con 2 gr. de paracetamol)
determina que, la ingestion accidental de un fras-
co gotero o parte del mismo en nifios pequefios,
represente dosis que superan los 100 mg/Kg de
peso, lo que determina, eventualmente la necesi-
dad del empleo de NAC. Otra causa probable es el
uso masivo del paracetamol, incrementado, segin
nuestra opinion, a partir del temor al sindrome de
Reyé asociado al uso de aspirina en pacientes
pediatricos.

Las presentaciones liquidas de paracetamol
en Argentina, contienen altas concentraciones de
dicha sustancia, lo que implica un riesgo elevado
de toxicidad en los accidentes pediatricos.

Las intoxicaciones accidentales en nifios
resultan de la asociacion de 3 factores: la
inexperiencia del nifio, un agente peligroso y un

medio poco seguro. La prevencion de estos acci-
dentes es la base para disminuir su incidencia.
La prevencion mediante los envases resistentes
para chicos (Child-resistant containers CRCs) es
el punto principal para las investigaciones y las
legislaciones de paises de Europa. Estos envases
deben emplearse para sustancias que involucren
en sobredosis alto riesgo para la salud, como es
el paracetamol (16).

El envasado de farmacos esta sujeto a es-
tudios en varios paises de Europa. Se vio que la
cantidad de comprimidos usados para tentativas
de suicidios cuando estan contenidos en los enva-
ses llamados "blisters" son menores que cuando
estan contenidos en botellas con tapa a rosca. En
Australia el cambio de envase de carbamacepina
de botellas a tabletas marco una disminucion en
el reporte del nimero de tabletas ingeridas en
pacientes que hacen una tentativa de suicidio
con esa sustancia. La reduccion del niimero de
tabletas disponibles en preparaciones individuales
puede reducir intoxicaciones graves. En Francia,
pero no en el Reino Unido, se ha legalizado que
la cantidad de cada envase de paracetamol no
debe exceder los 8 gramos. Esta es una razon
por la cual el dafio hepatico severo y muertes
por intoxicaciones por paracetamol son menos
comunes en Francia que en el Reino Unido (17).

En miiltiples estudios se observd una impor-
tante reduccion del nimero de intoxicaciones
accidentales por paracetamol cuando los siste-
mas de vigilancia ponian en practica envases de
seguridad para chicos (18) (19)

En nuestro medio las dosis existentes en los
frascos goteros de paracetamol son superiores
a las dosis terapéuticas diarias para la poblacion
pediatrica, a lo que se agrega la falta de enva-
ses de seguridad, lo que nos diferencia de otros
lugares del mundo.

Considerando que una de las funciones del
SERTOX, mas alla del cumplimiento de sus
objetivos asistenciales especificos, es la de
proveer informacion sobre las modalidades re-
gionales de las intoxicaciones para adecuar los
servicios a la demanda y para establecer planes

) Para la medicion del paracetamol en sangre se emplea el método de Edinboro (Abbott0) y la cantidad de sustancia toxica se valora de

acuerdo al esquema de Done modificado (15): escasa (hasta b comprimidos o granulos o un trago), regular (6 a 10 comprimidos o granulos

0 2 6 3 tragos) y abundante (mas de 10 comprimidos o granulos o 4 6 mas tragos).

119



Investigacidn en Salud. Vol. 6 (1'y 2), 2003/2004

o programas de prevencion de las intoxicaciones
(20), esta experiencia preliminar en el tema pone
en evidencia la necesidad de advertir sobre la
conveniencia del uso de envases de seguridad
como también reducir las dosis que contienen
las diferentes presentaciones de paracetamol en
nuestro mercado. En este sentido, hemos enviado
a la Administracion Nacional de Medicamentos,
Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT) nues-
tras recomendaciones al respecto.

Consideramos Util, por otra parte, sugerir a las
autoridades sanitarias locales el establecimiento
de campaiias de difusion a la poblacion sobre el
riesgo potencial de los medicamentos en gotas en
general (fundamentalmente antiemé-ticos, gotas
nasales y analgésicos como el paracetamol),
como responsables frecuentes de errores de
medicacion y/o intoxicaciones accidentales. Del
mismo modo, resultaria adecuado lograr interesar
en esta problematica a los pediatras de la region
para que cuando indiquen el paracetamol en gotas
adviertan del riesgo importante que puede generar
la ingestion de sobredosis del mismo.
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Relatos de experiencias

Violencia y victimizacion social.
Nuevas y Viejas formas de cronicidad en Salud Mental.

Violence and social victimization. New and old profiles of chronicity

in Mental Health field.

Torres, Laura M. (1)

CARACTERIZACION DEL PROBLEMA

A nivel mundial son considerables los antece-
dentes en torno a la valoracion de las condiciones
de segregacion social en las instituciones de salud
mental. Que éstas han entrafiado caracteristicas
de encierro, es una posicion sobre la que se han
referido numerosos autores (Foucault: 1990,
Goffman:1994), y que a su vez ha sido descripta
para el caso de América Latina en la "Declaracion
de Caracas" en el afio 1990.

A lo anterior se suma que este principio de
siglo encuentra a la Argentina inmersa en un
recrudecimiento de las tensiones sociales, con
nuevas y renovadas formas de exclusion e indices
de pobreza que superan los ya graves niveles de
las décadas del 80 y 90.

El entrecruzamiento de estos dos ejes nos
conduce una vez mas a indagar sobre las carac-
teristicas sociales que presentan los pacientes
psiquiatricos donde suponemos encontraremos
viejas formas de segregacion articuladas con

otras nuevas, cuya dinamica pone al descubierto
la acuciante necesidad de pensarlas con vistas a
asumir nuevas estrategias de accion.

En este sentido nos propusimos considerar las
trayectorias socio-econdmicas de los pacientes
alojados en una institucion psiquiatrica con el
objeto de analizar sobre qué caracteristicas se
dinamizan los procesos de marginalidad, y a partir
de cuales la institucion asume funciones de guar-
da y custodia. Este objetivo intentd alcanzarse a
través de un estudio de caso, seleccionando el
Hospital Neuropsiquiatrico El Sauce, ubicado en
la provincia de Mendoza, Argentina.

Observamos que una de las caracteristicas
centrales de los hospitales psiquiatricos de la
provincia es la de presentar un importante niimero
de pacientes en condiciones de cronicidad, es
decir “que hacen un uso asilar o de residencia
permanente de la institucidn™. Partimos de la
base que la internacion psiquiatrica supone algin
grado de segregacion social, siendo el grupo de
pacientes cronicos aguel que con mayor sensibi-
lidad evidencia los resultados de un largo proceso

(1) Licenciada en Trabajo Social - CONICET. E-Mail: Itorres@Iab.cricyt.edu.ar
! Utilizamos esta definicion de cronicidad dado que es aquella que utiliza la misma institucion. Ha sido desarrollada por un grupo de profe-

sionales que comparten la tarea de trabajar en servicios de internacion de pacientes crénicos.

123



Investigacidn en Salud. Vol. 6 (1'y 2), 2003/2004

de desafiliacion progresiva (Castel:1991)

Como hipdtesis general consideramos que
antes del poblamiento institucional -0 de que el
paciente sea internado en forma cronica- deben
haber operado condiciones de victimizacion
previas que facilitan, promueven o justifican
esa internacion permanente. Entendemos a
la victimizacion social como "... e/ proceso de
pérdidas sucesivas, registradas especialmente
a nivel econdmico, social, cultural o politico que
evidencia un sujeto a lo largo de su historia, y
gue lo vuelve mas o menos vulnerable a sufrir
un dafio” (1). Asimismo y en contraposicion con
quienes ven en el grupo de pacientes crénicos un
sector homogeéneo, entendiamos que al interior
del grupo podian existir claras evidencias de
heterogeneidad. Esto, por la coexistencia de
sujetos cuyas internaciones se produjeron en
las décadas del 50, 60, 70 y 80, que podian
considerarse representativos de situaciones na-
cionales donde el Estado atin no presentaba los
niveles de retraccion que lo caracterizarian en la
década del 90 (Bustelo:1992), junto con otros
cuyas recientes internaciones -registradas a lo
largo de la década del 90- ya se plantean como
cronicas y permanentes; pero en los que ademas
se suma la condicion de "peligrosidad”. Elucidar
las claves de este proceso nos permitiria explicar
los factores que se tornan desencadenantes de
la actual situacion de estos grupos, al tiempo
que nos otorgaria claves para pensar esta nueva
realidad institucional que ha entrado en escena.

Otros supuestos de partida eran que la
debilitacion y pérdida de soportes externos que
hubieran hecho posible el retorno de los pacientes
al hogar o al espacio extra-institucional se ve
imposibilitada por las caracteristicas socio-eco-
némicas que evidencia el grupo y que pueden ser
resumidas bajo el concepto de marginacion social
(Castel:1991), condicion a la que se sumara, en
las nuevas formas de cronicidad, la caracteristica
de peligrosidad social, como elemento distintivo.

En el presente estudio, centramos nuestros
esfuerzos en describir al conjunto de pacientes
cronicos de la institucion segun variables de base.
La eleccion del grupo de estudio se fundamenta
en que se trataria de aquel conjunto de pacientes
que nos permiten apreciar la culminacion de un
proceso de pérdida paulatina de soportes exter-
nos, donde las caracteristicas socio econdmicas
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del grupo podrian estar jugando un rol decisivo
que explique su prolongada permanencia en la
institucion.

Consideramos que un paciente adguiere ca-
racteristicas de cronicidad cuando la institucion
pasa a cumplir un rol asilar para éste, dada la falta
de soportes externos que permitan su restitucion
al espacio social del cual era originario.

Se hipotetizd que en tanto la internacidn
psiquiatrica cronica separa definitivamente al
paciente del espacio social publico; se deberian
poder detectar en las trayectorias sociales de
estos pacientes, situaciones que pongan al des-
cubierto previos procesos de exclusion social que
tengan la fuerza de erosion de vinculos y soportes
suficientes como para conducirlos al espacio
privado de la institucion y ya no restituirlos al
espacio pablico extramuros. Vale decir que antes
de lainternacion definitiva de los pacientes, deben
haber operado otros procesos de marginacion
social, que resultarian visibles a partir del analisis
de indices de pobreza y exclusion del juego de
intercambios sociales presentes en las personas
que se internan en el Hospital El Sauce.

Se intentaron acercar datos gue permitan
definir que dentro del conjunto de pacientes
cronicos del hospital, el nimero mayoritario
seria el formado por poblacion pobre y excluida,
aun antes de producida la primera internacion
psiquiatrica. 0 dicho de otra forma, existirian
condiciones sociales -ademas de médicas- que
posibilitan la internacion.

METODOLOGIA

El Hospital Neuropsiquiatrico seleccionado
para el estudio es uno de los dos hospitales
monovalentes psiquiatricos de tipo publico con
que cuenta la provincia, pero es el mayor segin
namero de camas y niimero de internaciones
cronicas.

Se sitta en Provincia de Mendoza, Repiiblica
Argentina, y esta enclavado en un gran cinturdn
urhano conocido como Area Metropolitana de
Mendoza, pero distante 13 kilometros del centro
provincial, en una zona semi-rural que posee vias
de acceso de agilidad media. La superficie del
predio en que se emplaza es de 92 hectareas,
de las cuales sdlo se ocupan alrededor de 5,
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permaneciendo el resto como terreno casi baldio.

Fue habilitado en 1951, con el objetivo
de brindar tratamiento a enfermos mentales
graves de sexo masculino. En la actualidad el
hospital recibe para internacion a pacientes de
ambos sexos de todo el territorio provincial. Al
momento del estudio contaba con una dotacion
de 200 camas para internacion, a las que se
suman diversos programas de atencion como
Consultorios Externos, Programa Infanto Juvenil,
Programa Hogares de Externacién, Programa de
Seguimiento Domiciliario, entre otros.

La organizacién de camas, por servicio de
internacion, se realiza de acuerdo con ciertos cri-
terios como son sexo, cuadros psicopatoldgicos,
existencia/ausencia de causa judicial y nivel de
cobertura de obra social.

En términos generales la poblacidn que recibe
atencion se caracteriza por presentar importantes
niveles de pobreza y ausencia de cobertura de
seguridad social.

La estrategia metodoldgica seleccionada fue
de tipo cuantitativa, a la que se sumaron algunos
aportes cualitativos.

Sobre el total de pacientes cronicos de la
institucion -que durante el afio 2000 alcanzaba
los 110 casos- se seleccioné una muestra al azar
simple (Sierra Bravo:1994), que quedé integrada
por 42 casos?. A partir de un instrumento de
recoleccion, ordenado en hase a variables y dife-
rentes dimensiones de analisis, el relevamiento
de datos se efectud tomando como fuentes a
las historias clinicas, dado el profundo estado de
deterioro que caracterizaba a un alto porcentaje
de los pacientes, lo que no permitia efectuar una
captacion directa que resultara confiable. Las
variables analizadas fueron: situacion del empleo
antes de la internacion, nivel educativo alcanzado
en el sistema formal, tipo de domicilio antes de la
internacion, tipo de ingreso a la institucion que
propicié la internacion, diagndstico psiquiatrico
del paciente, inexistencia/existencia de familia y
tipo de familia: continente o no continente, dias
de estada desde la dltima internacion, niimero
de internaciones previas. Este conjunto de va-
riables desagregadas fueron resumidas en dos

ejes hasicos: nivel de exclusion social previo a la
internacion y modo de ingreso al sistema de salud.

El analisis cuantitativo fue enriquecido al
momento de interpretar los hallazgos, con aportes
cualitativos, provenientes fundamentalmente de
entrevistas en profundidad a informantes clave
y observacion participante (Guber:1991). Estos
aportes nos han permitido introducir la vision
de los profesionales que se desempeiian en la
institucion, en la explicacion de las causas que
aparecen implicadas en el proceso de poblamiento
institucional.

RESULTADOS
Condiciones de violencia y victimizacion
previas a la internacion.

En cuanto al tipo de empleo que tenia el
paciente antes de la internacién, se diferencid
entre empleo formal, empleo informal, desempleo,
jubilado. La primera y la tltima categoria, refe-
rian a cierta responsabilidad estatal y un nivel
minimo de cobertura de Seguridad Social, por
tratarse de pacientes que perciben algin tipo de
remuneracion mensual, ya sea activa o pasiva,
que poseen obra social que absorbe los gastos
de internacion y medicacion, y que poseen algin
tipo de seguro ante situaciones de incapacidad.
Las dos restantes categorias -empleo informal
y desempleo- presuponian la ausencia de todas
estas caracteristicas y, consecuentemente, un
mayor nivel de desamparo, mayor dependencia del
paciente hacia otros miembros del grupo familiar
y un mayor nivel de compromiso de los ingresos
de la familia en la absorcion de los gastos de
salud del paciente.

De acuerdo con los datos relevados, obser-
vamos que casi la mitad de los casos (49%) no
poseia ocupacion alguna antes de producida la
internacion. Para 9 pacientes (21%) aparecid
la mencion de alguna actividad econdmica por
cuenta propia, subcategorizada como "changa”
(actividades de baja remuneracion; sin capaci-
tacion de mano de obra, sin empleados a cargo,
sin cobertura de seguridad social y, en general,

2 El proceso de delimitacion de la muestra se realizd con recurso en el Soft Stats, con un error méximo aceptable del 10% y un nivel de

confianza deseado de 90%.
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destinada a la sobrevivencia), detectandose un
alto niimero de historias clinicas -13- en las que
no figuraba el dato.

Sintetizando, de las cuatro expresiones pre-
vistas de las formas de empleo -formal, informal,
desempleo y jubilacion-, el analisis de historias
clinicas demostrd la presencia de sélo dos, funda-
mentalmente el desempleo seguido por el empleo
informal, subcategorizado como changarin.

Respecto de la escolaridad, observamos que 9
pacientes (21%) eran referidos como analfabetos,
no quedando claro en las fuentes si se trataba de
casos de analfabetos funcionales o estructurales.
Sin embargo, la falta de mencion a algtn grado de
escolaridad nos llevé a suponer que se trataba de
casos de analfabetismo estructural, es decir sin
ningun contacto con el sistema educativo formal.
El antecedente de "primario incompleto” fue con-
signado para 18 casos (42%), no precisandose el
nivel educativo formal alcanzado por el paciente,
tornando imposible delimitar la proporcion de
casos con analfabetismo funcional. Destacandose
la gran cantidad de historias clinicas que carecian
de este dato, cercana al 27%, solo 2 pacientes
habian terminado el nivel primario, y 1 iniciado el
segundo nivel educativo secundario.

En lo que refiere a la ubicacion del domicilio
del paciente antes de su internacion, se conside-
raron tres zonas: urbana, rural y urbano-marginal.
Casi un tercio habitaba en zonas urbano-margina-
les, y una cifra un tanto superior (39%) lo hacia
en zonas urbanas.

La escasa mencidn del dato del ingreso
economico en las historias clinicas y la falta
de confiabilidad del dato en aquellos casos en
que si era consignado, junto con las grandes
fluctuaciones monetarias, impidieron considerar
esta informacion.

En relacion con el tipo de ingreso a la institu-
cion, a priori se reconocian las siguientes formas:
voluntario, policial, judicial, con intervencion de
cuerpo médico forense, o por traslado de otra
institucion.

El 30% de los ingresos habia sido efectuado
en calidad de "traslado”, seguido por los casos
de ingresos judiciales (27%) (Ver Grafico 1). La
mencion de "ingreso judicial” alude a una interna-
cion ordenada por el Poder Judicial por existir una
causa judicial, siendo el Hospital El Sauce el tnico
habilitado en el terreno provincial para contener a
este tipo de pacientes. Los ingresos voluntarios,
propiciados mayormente por los grupos familiares
de los pacientes, fueron observados en 24% de
la muestra, y el restante 16% se distribuyd entre
ingresos policiales o del cuerpo médico forense
con 7%, o bien sin datos (9%).

El diagnéstico de los pacientes considerado
con el objeto de analizar la posible incidencia de
las diversas patologias en la produccion de la
cronicidad, arrojé los siguientes resultados: una
presencia mayoritaria de casos de esquizofrenia
(42%), seguida por el diagndstico de oligofrenia
(33%) y de alcoholismo (18%). El 7% restante
correspondié a diagndsticos de trastornos de

Grafico 1: Tipo de ingreso a la institucion
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personalidad, epilepsia, deterioro psico-organico y
oligo-epilepsia. Un hecho a destacar lo constituye
un paciente de la muestra que no contaba con
diagndstico, a pesar de registrar diez afios de

internacion. (Ver Grafico 2)

Otro dato analizado fue el tipo de familia
del paciente. En primera instancia la existencia

Gréfico 2: Tipo de Diagnéstico

45%

Esaui
40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Hospital El Sauce, Mendoza, 2000

de grupo familiar o grupos de pertenencia extra
familiares, expresada en familia conviviente |
no conviviente, y dentro del primer grupo, el
tipo de familia definida por las categorias con
continencia | incontinencia. Estos aspectos son
dados por la institucion, tanto asi que dentro de
la primer entrevista que realizan los profesionales
de Servicio Social, figura un apartado donde debe
consignarse este dato. El mismo es extraido de la
impresion que tiene el profesional que interviene
sobre la estructura familiar y vincular del grupo.

El 54% de los casos poseia familia convivien-

te, es decir grupo familiar obligado legalmente a
prestar asistencia al paciente; en tanto que el otro
46% no tenia grupo familiar de pertenencia. Entre
los pacientes que poseian familia conviviente
(54%) se observd que en ningln caso el grupo
podia definirse como "continente". Vale decir
que el 100% de los casos analizados habia sido
calificado como "no continente" por los profesio-
nales intervinientes.

El tiempo de estada de los pacientes en la
institucion medido en "dias totales de estada"
por paciente, mostré gran dispersion, fluctuando

Grafico 3: Dispersion en categoria "Dias de Internacidn - Gltimo ingreso”

Hospital El Sauce, Mendoza 2000

3 El célculo ha podido realizarse sobre 32 casos dado el estado de las historias clinicas. La falta de orden general que las caracteriza han

tornado confuso el calculo en los restantes 10 casos.
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desde 112 dias hasta un maximo de 16.555 dias,
con una mediana de 1.975 dias®. Seg(n el Grafico
3, puede observarse que el 75% de los casos pre-
sentaron como maximo 2.973 dias de internacion,
o sea, algo mas de 8 afios de internacion.

El antecedente de internaciones previas tam-
hién planted una importante dispersion, variando
de una internacion previa hasta catorce, entre
los 19 casos en que fue posible rescatar el dato,
dado que en su mayoria, las historias clinicas
eran ilegibles y con un alto grado de desorgani-
zacion interna que tornd imposible el calculo. Sin
embargo, en lineas generales, se observé gue en
ningln caso se presentd un paciente cronico que
no haya tenido, con anterioridad, otra internacion.

INTERPRETACION Y DISCUSION

Del analisis de datos se deduce que el
conjunto de pacientes presentaba antes de
producida la primera internacion un conjunto de
caracteristicas socio-econémicas que permiten
situarlos al margen de los intercambios sociales
y economicos. En lineas generales observamos:

- La presencia de indicadores de empleo carac-
terizados por la precariedad, con un desempefio
mayoritario en el sector informal y ausencia
de proteccion estatal en materia de Seguridad
Social.

- Una previa y primaria exclusion del ambito
educativo; espacio que no pudo contener a la
poblacion objeto de estudio.

- Los espacios sociales hahitados por los
pacientes antes de su internacion, eran en su
mayoria urbano-marginales; es decir surgidos al
margen de las previsiones estatales de cobertura
de necesidades basicas. Si bien una importante
cantidad de pacientes habitaba en zonas urba-
nas, para los cuales las condiciones de acceso
al sistema educativo y de salud, podrian estar
aseguradas por la accesibilidad geografica; los
resultados obtenidos nos permiten inferir que las
causas del inacceso serian fundamentalmente
de tipo econdémico. En particular, el alto porcen-
taje de pacientes que habita en zonas urbano
marginales estaria dando cuenta de un proceso
de exclusion social profundo que ha dejado a la
poblacion al margen de las previsiones estatales
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de vivienda.

Todo lo anterior nos lleva a considerar al
grupo como excluido del juego de intercambios so-
ciales adn antes de que se registrara la primera in-
ternacion psiquiatrica en el hospital. Esto es, que
han estado al margen de aquel conjunto de bienes
y servicios considerados factores protectores en
el sentido de derecho ciudadano, que implicaria
la posihilidad de inclusion y participacion social.

Un comentario particular merece cémo se pro-
ducen los ingresos a la institucion, ya que mayori-
tariamente son los efectuados por traslado. Este
dato estaria ligado con la historia del Hospital El
Sauce. Segan un estudio previo (Torres:1999) en
la década del ochenta, cien pacientes cronicos
fueron trasladados de otra institucion psiquiatrica
de la provincia -Hospital Neuropsiquiatrico Dr.
Carlos Pereyra-. Paraddjicamente esta institucion
se ubica en una zona urbana de prestigio social
medio, en el corazon de la ciudad capital; mien-
tras el Hospital se ubica en una zona semi-rural,
alejada del centro de la ciudad de Mendoza. En
la misma década se resuelve que el Hospital El
Sauce sea la institucion de destino de los pa-
cientes judiciales; es decir de aquellas personas
que siendo participes de algtin hecho delictivo no
sean punibles por presentar alguna enfermedad
mental (Torres:1999). Elementos que terminan
por posicionar al Hospital El Sauce como receptor
de los casos de cronicidad profunda y judicializa-
cion, éstos Gltimos intimamente vinculados con
factores de peligrosidad.

En cuanto a los diagnésticos, ohservamos una
importante presencia de casos de esquizofrenias
y oligofrenias A pesar de tratarse de cuadros psi-
co-patoldgicos diferentes, ambos tienen en comdn
la generacion de inhabilitacion para participar en
la vida social, que sera progresiva en los casos
de esquizofrenia avanzada y relacionada con una
insuficiencia primaria en los casos de oligofrenia
(Vallejo:1994)

Todo lo anterior explica que del total de
pacientes ninguno haya presentado una familia
que pueda considerarse continente. Los profundos
niveles de pobreza, sumados a miembros del grupo
que no pueden contribuir en el sostenimiento del
hogar, convirtiéndose contrariamente en una
carga, determinaria entre otras cosas que las
familias tiendan progresivamente a expulsar a
sus miembros enfermos.
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Al debilitamiento de los vinculos intrafami-lia-
res seguiria la institucionalizacion del paciente,
con la progresiva disminucion y deterioro en los
intercambios sociales extra e intrafamiliares.

La consideracion de todos estos elementos
nos lleva a valorar en su real magnitud la imposi-
hilidad de reinsercion social que presentan estos
pacientes, dado el progresivo deterioro de las
redes de contencidn social.

A lo anterior se suma que las largas inter-
na-ciones que observamos, con una mediana de
algo mas de 5 afios de estada, generarian un pro-
gresivo desaprendizaje de un conjunto de habilida-
des sociales que permitirian el acceso a minimos
intercambios sociales. Al respecto plantea Erving
Goffman, refiriéndose a los internados en institu-
ciones totales, de las cuales los Hospitales Psi-
quiatricos serian un subtipo (Goffman:1994), que
"... cualquiera sea la estabilidad de la organizacidn
personal del recién internado, ella formaba parte
de un marco de referencia mds amplio, ubicado
en su entorno civil: un ciclo de experiencia que
configuraba una concepcidn tolerable del yo, y le
permitia un conjunto de mecanismos defensivos,
gjercidos a discrecion, para enfrentar conflictos,
descréditos y fracasos... Las instituciones totales
no reemplazan la peculiar cultura propia del que
ingresa, por algo ya formado... Si algin cambio
cultural ocurre efectivamente, derivard tal vez
de la eliminacidn de ciertas oportunidades de
comportamiento y la impotencia de mantenerse al
dia con los cambios sociales recientes del exterior.
De ahi que si la estadia del interno es larga, puede
ocurrir lo gue se ha denominado desculturizacion,
o0 sea un desentrena-miento que lo incapacita
temporariamente para encarar ciertos aspectos
de la vida diaria en el exterior, si es que se vuelve
a él y en el momento que lo haga" (2)

Una entrevista, mantenida con un profesional
de la institucion, confirma la consideracion del
autor.

“Nosotros sostenemos que el padecimiento
psiguico genera en los pacientes un deterioro muy
importante; parte de ese deterioro es atribuible a
factores de tipo organico, pero hay otra parte que
no es organica y que se relaciona con la imposibi-
lidad de llevar a cabo una vida normal dentro del
hospital. Aqui los pacientes tienen resuelto todo,
no se enfrentan con el hecho de tomar decisiones
muy concretas, como es qué comer, cuando co-

mer, cuando levantarse; son cosas minimas pero
que si no se practican durante afios generan un
importante deterioro en esas funciones. Creemos
gue esas funciones se pueden ir restableciendo
de a poco, pero debe ser fuera del hospital, en
un espacio mas cotidiano, mas doméstico si
se quiere..."” (Entrevistas, Torres/2000, médico
psiquiatra del Hospital El Sauce)

A familias cada vez mas pobres y pacientes
con niveles de deterioro cada vez mas profundos
se suman dos elementos que terminaran por
complejizar la situacion. De un lado un Estado
cada vez mas retraido del ambito de las politicas
sociales y, por otro lado, un entramado de signifi-
caciones sociales desde las cuales la enfermedad
mental es sefialada como peligrosa, perturbadora
del orden, contagiosa, de mal aspecto y temida
desde lo mitico. Todo ello termina de condenar a
los pacientes cronicos al micro espacio privado
del hospital, alejandolos cada vez mas del ambito
publico de la vida social.

CONCLUSIONES

El analisis de resultados nos lleva a considerar
a la cronicidad psiquiatrica como una situacion
que lejos de disminuir, se ve reforzada, resultando
esperable su agravamiento. Vale decir, que de
acuerdo a las condiciones descriptas, un Estado
que se retrae y una sociedad que excluye, y a las
caracteristicas observadas en los pacientes -po-
breza, deterioro y falta de soportes externos- la
cronicidad dificilmente pueda disminuirse.

En este sentido, mas alla de los argumentos
existentes en torno a la baja eficacia de los
hospitales psiquiatricos como Unica modalidad
de atencion, la realidad social del pais determina
que sea la dnica opcidn real para el grupo social
de pacientes analizado.

Del analisis de los pacientes que hoy se hallan
en la institucion se derivan tres categorias anali-
ticas, cuyo tratamiento permite lograr una clara
imagen del tipo de poblacion alojada en el Hospital
El Sauce, al tiempo que identificar aquel conjunto
de fenomenos que adquieren valor explicativo en
torno al re-poblamiento institucional y a la pau-
latina cronificacién que opera en el conjunto de
pacientes. Ellas son la peligrosidad, el deterioro
y el hospitalismo.
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- El deterioro.

De acuerdo con nuestras observaciones los
pacientes siguen una larga cadena de consultas
antes de ingresar al hospital, en un intento por
resolver su probhlematica prescindiendo de los
servicios del "psiquiatrico”.

"Es que El Sauce es el loguero para la gente,
llegan acd cuando han probado todo o cuando
son muy pobres”. (entrevistas, Torres/2000,
trabajador social que se desempefia en el Hospital
El Sauce)

A las condiciones de pobreza que caracterizan
ala poblacion internada se suma el hecho de que
la patologia psiquiatrica es generadora de formas
de defecto y deterioro (Vallejo:1994) que van
agravando la ya critica situacion de pobreza, en
tanto expulsa fuera del circuito productivo a los
pacientes.

Quienes no encuentran formas de atencion
en otras instituciones son derivados al hospital,
de modo que a éste acceden diariamente, junto
a personas que presentan alguna forma de
padecimiento mental, otras exentas de formas
especificas de padecimiento mental, pero que
sin embargo deben ser acogidas por presentar
situaciones extremas de vulnerabilidad.

"... toda la gente que no tiene cabida en otras
instituciones viene al Sauce, que es el que se sigue
haciendo cargo de la exclusién mds extrema”
(entrevistas Torres/2000, profesional de trabajo
social de la institucion)

Cuando un paciente en situacion social de
riesgo ingresa al hospital se visualizan dos al-
ternativas, o hien el paciente es dado de alta al
momento de ser compensado psiquiatricamente,
a pesar de su situacion de pobreza, o hien se lo
retiene justamente por contemplar esa situacion.
En el primer caso resulta, en general, imposible
revertir la situacion dado que el respaldo de otras
instituciones del medio es escaso, situacion que
a su vez se explica por la retraccion del Estado
del ambito de las politicas sociales. En el segundo
caso, donde el paciente no es dado de alta, pasa
a formar parte de los servicios de pacientes
cronicos.

Esta dinamica, sostenida a lo largo del tiem-
po, ha generado un importante porcentaje de
pacientes cronicos, que ocupan en la actualidad
110 camas de las 200 disponibles.
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Por otro lado, resulta innegable que la pato-
logia psiquiatrica genera deterioro, de modo que
es esperable que la persona vaya necesitando
cada vez mas soportes externos. Si el ambito
familiar no esta en condiciones de brindar tales
soportes, debera entonces existir alglin espacio
capaz de otorgarlos. Y es en este contexto donde
la institucion psiquiatrica adquiere un rol activo,
principalmente en el caso de los pacientes croni-
cos, donde prevalecen patologias mentales que
generan deterioro temprano, como es el caso de
la esquizofrenia.

Por otro lado, dentro del discurso médico el
valor del "giro cama" aparece significado como
equivalente de eficacia, elemento que generaria
cierto apresuramiento por resolver "dar e/ alta al
paciente”, reproduciéndose una nueva forma de
cronicidad, denominada por los profesionales de la
institucion “cronicidad en domicilio” o "cronicidad
encubierta”. A su vez este elemento se liga con
el de los "pacientes de puertas giratorias”, gene-
rado por la mera compensacion psiquiatrica sin
la necesaria reversion de los aspectos sociales.
Se trataria de pacientes que registran numerosas
internaciones motivadas por sucesivas descom-
pensaciones, donde éstas son favorecidas por las
condiciones sociales en las que se desenvuelven
y que luego finalmente terminan engrosando los
servicios de cronicos.

- La Peligrosidad.

Otro elemento valorado ha sido la gran canti-
dad de "internaciones judiciales” que se registran
en el hospital.

Desde septiembre de 1981 el Hospital El Sau-
ce aloja a pacientes judiciales. En la actualidad
se encuentran distribuidos en dos servicios, uno
de hombres y otro de mujeres.

En el caso de los hombres judiciales, si hacia
1998 un cuarto de la poblacidn hospitalaria era
judicial, para el afio 2000 esta cifra ascendia casi
a la mitad de la poblacion total.

En los casos de pacientes cronicos y judiciales
el alta no depende exclusivamente del criterio
médico. En el primero queda relativizado por
un complejo conjunto de variables médicas y
sociales ligadas con el deterioro generado por la
enfermedad y con las situaciones de pobreza que
afectan a los pacientes. En el caso de los pacien-
tes judiciales el alta depende del criterio judicial.

Entre los factores valorados por el juez
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interviniente, uno de ellos es el de la peligrosi-
dad. La mencién de peligrosidad implica que el
paciente podra ser dado de alta cuando cesen las
condiciones peligrosas del sujeto, para si y para
terceros. Esta condicion debe ser certificada por
el médico tratante.

Sin embargo, el mérito de peligrosidad
pretende una prediccion de futuro, en tanto en
un momento una persona puede no presentar
condiciones peligrosas y al siguiente presentarlas.
El profesional podria entonces quedar seriamente
comprometido si luego de certificar la "cesacidn
del estado de peligrosidad” un sujeto protagoni-
za, por ejemplo, un acto de violencia. No sélo la
patologia psiquiatrica puede volver peligroso a un
sujeto, cuentan en igual sentido las condiciones
externas, imposibles de predecir para cualquier
profesional.

Estas caracteristicas de funcionamiento
hacen que los pacientes permanezcan internados
por largos periodos, quienes alin sin encontrarse
descompensados psiquiatricamente, son croni-fi-
cados por razones judiciales.

Los supuestos de partida de una clara diferen-
cia entre los pacientes internados a lo largo de las
décadas del 50, 60, 70 y 80 y los ingresos predo-
minantes en la década del 90, en el sentido que en
el primer grupo la caracteristica sobresaliente es
el deterioro junto con prolongadas internaciones,
y que los nuevos cronicos presentan la particu-
laridad de poner en evidencia mayor nimero de
menciones a condiciones de peligrosidad social,
son coherentes con los hallazgos aunque ameritan
una profundizacion analitica®.

- El hospitalismo.

Se considera hospitalismo a aquel “conjunto
de evidencias que presenta un paciente, tanto
en el orden afectivo como de su vida cotidiana,

d

4 En la actualidad nos hallamos ab

gue determinan una sustitucion de los vinculos
externos por vinculos desplegados al interior de
la institucion” (3). La definicion de hospitalismo
utilizada ha sido construida a lo largo de sucesivos
procesos de investigacion en la institucion y se
apoya en los desarrollos de Spitz (1945) °

Este fendmeno es observado en pacientes de
larga permanencia que han generado en el Hospi-
tal su espacio propio y lo viven como un hogar, no
pudiendo restablecer con el espacio extramuros
vinculos de continencia. El Hospital brinda los
sostenes que posibilitan la subsistencia del sujeto.

Se produce una sustitucion de los lazos afec-
tivos familiares por otras figuras que dentro de
la institucién desempeiian ese rol. Un ejemplo es
la enfermera - mama, que aparece como aquella
figura significativa capaz de brindar contencion,
al tiempo que satisfaccion de las necesidades
basicas del sujeto.

A nivel de la vida cotidiana se produce el
desentrenamiento en habilidades sociales, citada
por Goffman (1994) como desculturizacion, de
modo que la reinsercion comunitaria se torna
dificultosa. El paciente va perdiendo paulatina-
mente aprendizajes que le resultaban dtiles en su
desempeiio social, tales como utilizar los medios
de transporte publico, tender una cama, cocinar
alimentos para consumo personal.

La institucion va cubriendo las necesidades de
modo tal que las energias del sujeto ya no esta-
ran puestas al servicio de proveerse de recursos
propios sino mas bien en comenzar a participar
del mundo institucional, desplegando tacticas
que le permiten acomodarse al medio. Se trataria
de tacticas de colonizacion desplegadas por los
pacientes ".. e/ pequeiio espécimen del mundo
exterior representado por el establecimiento
significa para el interno la totalidad del mundo;
se construye, pues, una vida relativamente pla-

a la tarea de describir con mayor detalle estas diferencias registradas a lo largo de

la historia de la institucidn y que repercuten en el tipo de ingresos predominantes. Se enfoca también el cambio de categorias

con que desde el espacio extramuros es seiialado el intramuros.

5 VVer también Hernanz M. M. y Montoya, B. Las autoras entienden al hospitalismo como aquellas conductas que manifiestan los individuos

a partir de la permanencia continuada en las instituciones, caracterizado por apatia, falta de iniciativa, perdida de interés hacia objetos

o sucesos lejanos, sumision, falta de expresion de sentimientos, incapacidad para planificar, deterioro de los habitos personales, aseo,

perdida de la individualidad y aceptacion resignada de que las cosas seguiran como estan, sin cambios, indefinidamente. (M. M. Hernanz,

1981 en Hernanz y Montoya:2002)
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centera y estable, con el maximo de satisfaccion
que puede conseguirse dentro de la institucion.
La experiencia del mundo exterior se utiliza como
punto de referencia para demostrar lo deseable
gue es la vida en el interior... ". En nota al pie Goff-
man refiere: "En los hospitales psiguidtricos suele
hablarse en estos casos de curas institucionales, 0
se dice de los pacientes que adoptan esta actitud,
gue sufren de hospitalitis”. (4)

La reversion de este proceso resulta compleja
en tanto implica la necesidad de incluir nuevos
aprendizajes, incorporando estrategias de mayor
autonomia a aquéllas que durante largos periodos
de tiempo habian servido de apoyo para la vida
dentro de la institucion.

Finalmente cabe distinguir entre hospitalismo
y cronicidad. Mientras el primero refiere a una
serie de adaptaciones de orden personal, guiados
por una necesidad de adaptacion al medio insti-
tucional, la segunda se refiere al proceso social
por el cual un sujeto va requiriendo un rol asilar
de alguna institucion. Este proceso puede desen-
cadenarse por miiltiples causas, que pueden ser
de orden econdmico, por ejemplo ante la falta de
sostenes externos que posibiliten la externacion,
de orden afectivo por carencia de familia conti-
nente capaz de brindar contencion afectiva, de
orden psicologico dadas las variables del deterioro
y de orden judicial por el criterio de peligrosidad.

Para finalizar cabe mencionar que existen
importantes recomendaciones internacionales
que luego de remarcar la baja eficacia de los
hospitales psiquiatricos como tnica modalidad de
atencion, impulsan nuevas modalidades donde la
institucion psiquiatrica no aparezca como (nico
centro. Sin embargo, que el hospital psiquiatrico
mantenga este rol no parece ligarse con su efi-
cacia en la tarea de curar y rehabilitar a quienes
presenten padecimientos mentales, sino mas bien
con un complejo entramado donde lo social, judi-
cial y psicoldgico se entrelazan en la produccion
de un fendmeno de miltiples determinaciones,
que por tanto requiere de importantes esfuerzos
de coordinacién intersectorial e interinstitucional
para poder abarcar en propuestas de solucion
toda la complejidad de la problematica que este
grupo social plantea.
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Relatos de experiencias

Busqueda activa de casos de sarampion

en Rosario, Argentina®.

Active search of measles cases in Rosario, Argentina.

Liborio, Ménica (1); Lopez, Cristina (2); Benegas, Liliana (3); Balparda, Laura (3); Salazar,

Ramiro (3); Ercole, Maria (4), Ternero, Maria E. (4); Befani, Julio (4); Uboldi, Andrea (5),

Vance, Dietz (6)

INTRODUCCION

El Sarampidn es responsable de un millén de
muertes al afio en el mundo y se lo considera como
uno de los principales problemas de Salud Pablica.

En el afio 1990 la "Cumbre Mundial en favor
de la Infancia" celebrada en la ciudad de Nueva
York (E.E.U.U.), fij6 la meta de reducir el nimero
de muertes causadas por sarampion en un 95%
y el niimero de casos en un 90% en comparacion
con las cifras correspondientes al periodo anterior
a la introduccion de la vacuna. (1)

En este contexto, Argentina realizd una
campafia de vacunacion masiva en 1993.
Posteriormente implementd la vigilancia epi-
demiolégica intensificada para Enfermedades
Febriles Exantematicas (E.F.E.). Este sistema
definio caso sospechoso de sarampidn a todo
paciente que presente fiebre, erupcion y alguno
de los tres catarros: nasal, bronquial u ocular y
establecia la notificacion oportuna, confeccion

*g presente trabajo recibid subsidio de OPS/OMS para su ejecucion

de una ficha epidemioldgica, tomar muestra de
suero y realizar acciones de bloqueo con vacuna
antisaram-pionosa a todos los contactos del caso.
Se observd, a partir de ese afio, un decrecimiento
de la notificacion de casos (2).

En 1994 la OPS | OMS resolvid adoptar la
meta de erradicacion de esta enfermedad para el
afio 2000 (3) en toda la region de las Américas.

A pesar de las acciones implementadas, a
fines de la década del 90', ocurrieron brotes
epidémicos en distintos paises de la region de
las Américas. "En el afio 1997 se presentaron
52.284 casos confirmados en Brasil, especial-
mente en la ciudad de San Pablo, de los cuales
el 71 % correspondieron a mayores de 20 afios
y se produjeron 61 muertes” (4).

A partir de la semana epidemioldgica’ 30 de
ese mismo afo comenzo la epidemia de sarampién
en la Argentina, con 121 casos confirmados por
laboratorio en tres jurisdicciones (Buenos Aires,
Ciudad de Buenos Aires y Misiones). “Desde /a se-

(1 ) Directora del Sistema Municipal de Epidemiologia, Sec. de Salud Publica, Municipalidad de Rosario. Email: mlibori0@rosario.gov.ar

(2) Directora del Sistema Municipal de Epidemiologia, Sec. de Salud Publica, Municipalidad de Rosario. Email: mlibori0@rosario.gov.ar

(3) Personal del Sistema Municipal de Epidemiologia - Secretaria de Salud Piblica Municipalidad de Rosario.

(4) Personal de Epidemiologia. Zona VIII. Ministerio de Salud y Medio Ambiente - Provincia de Santa Fe.

(5) Responsable del Area de Inmunizaciones - Secretaria de Salud Pdblica - Municipalidad de Rosario

(6) Asesor de OPS/OMS

'Se define una semana epidemioldgica desde las 0 horas del dia domingo hasta las 24 hs. del dia sabado siguiente.
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mana 1 de 1998, la incidencia de casos continud
en franco ascenso, involucrando paulatinamente
a la mayoria de las provincias, y presentando su
maxima expresion hacia las semanas epidemio-
ldgicas 34-35. Durante este afio se registraron
10.229 casos confirmados por laboratorio y 55
muertes. Los grupos mas afectados fueron los
menores de 1 aio (34,2%) y se presentd una
elevada proporcion (20,7%) en adultos jévenes
(de 20 a 45 arfos)" (5). El virus circulante en esta
epidemia pertenecia al mismo grupo (D6) de los
casos registrados en Brasil.

En la Provincia de Santa Fe se notificaron 56
casos (0,7% del total del pais) de los cuales 21
se produjeron en la ciudad de Rosario (38,2% del
total provincial) (6). No obstante, en Rosario, se
denunciaron al sistema de vigilancia 311 casos
sospechosos que se presentaron a lo largo de 14
semanas a partir de la semana epidemioldgica
nimero 33. En el siguiente afio ocurrieron 9 casos
y 3 de ellos en Rosario (7).

Cabe destacar que Rosario, se encuentra a
300km de Capital Federal (Buenos Aires) con la
cual existe un fuerte vinculo por los frecuentes
desplazamientos humanos. Es polo de migra-
ciones tanto internas como de paises vecinos,
especialmente de Bolivia, Pert, Paraguay y
Brasil. Con estos ultimos se produce, ademas,
un intercamhio comercial y turistico, que ponen
en evidencia una situacion epidemioldgica de
riesgo por el aporte permanente de susceptibles
ylo enfermos. Es una ciudad de aproximadamente
1 millon de habitantes, distribuidos en 179 km?
(5586 hab/km?) de los cuales aproximadamente
150 mil viven en villas de emergencia y son en
su amplia mayoria, familias con Necesidades
Basicas Insatisfechas (8).

Esta situacion plantea la existencia de
diferentes condiciones de vida que implicarian,
ademas, distintas formas de percibir y utilizar el
sistema de salud.

Este sistema esta conformado por 9 hospita-
les publicos, 81 centros de salud que funcionan
seg(n la Estrategia de Atencion Primaria, red de
laboratorios, vacunatorios oficiales y privados,
instituciones privadas y de obras sociales.

Al sistema de vigilancia epidemioldgica para
E.F.E., dependiente del Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica (SI.NA.VE.), adhieren la
totalidad de los efectores piiblicos, constituyendo
136

el sector privado de salud un area silenciosa a
los efectos de la notificacion, por lo que una
evaluacion de la sensibilidad permitia conocer el
grado de alerta que posee el sistema y es decir
si responde rapidamente frente a la aparicion
de casos.

Ante este contexto, las autoridades de salud
provinciales y municipales de la ciudad con el
asesoramiento técnico de OPS/OMS decidieron
realizar la Blisqueda Activa de casos de Saram-
pion (BA) en la ciudad de Rosario.

OBJETIVOS

- Evaluar la sensibilidad del sistema de vi-
gilancia epidemioldgica en efectores publicos y
privados de la ciudad.

- Determinar si existe la circulacion del virus
del sarampidn en la poblacidn.

METODOLOGIA

La Basqueda Activa consistid en identificar
casos sospechosos de sarampion para determi-
nar si éstos fueron notificados al sistema de
vigilancia para establecer su sensibilidad. Se
entiende por sensibilidad a la valoracion de casos
encontrados en Bilisqueda Activa en relacion
a los notificados previamente al sistema y de
esta forma analizar la capacidad predictiva y de
respuesta del Sistema.

En la etapa preparatoria se efectuaron reu-
niones con las autoridades de salud y los equipos
técnicos de los departamentos de Epidemiologia
Provincial y Municipal para establecer los obje-
tivos, fijar las actividades y definir la fecha de
ejecucion de la investigacion.

Se identificaron y listaron todas las institu-
ciones prestadoras de salud y se incluyeron todos
los hospitales piblicos, privados y de obra social,
consultorios médicos particulares, servicios de
emergencia médica y laboratorios. Los contactos
con las mencionadas instituciones se realizaron
a través de notas y entrevistas para lograr la
adhesion a la actividad programada.

Se definié por Caso de Biisqueda Activa
(BA) a aquellos individuos que presentaron en
algin momento de su evolucion exantema y
fiebre, y que en el registro figuraban estas ex-
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presiones o rubéola, 5ta enfermedad (parvovirus
B19), 6ta enfermedad (herpes 6), enterovirosis,
escarlatina, mononucleosis infecciosa, sindrome
de Kawasaki, eritema polimorfo o dengue.

Asimismo se incluyeron aquellos diagnésticos
en los cuales el signo fiebre estaba acompafiado
de erupcidn, rash, exantema, reaccion exan-
tema-tica, erupcion o exantema rubeoliforme,
maculo eritematoso o exantema petequial.

Este amplio listado permiti6 a los buscadores
recabar datos de todos los "probables casos" y
otorgar una mayor sensibilidad a la bisqueda con
menor probabilidad de error por omision de casos.

Para la actividad en terreno se entrenaron a
30 buscadores, seleccionados entre los alumnos
de los tltimos afios de la Carrera de Medicina de
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Nacional de Rosario, previo acuerdo con las au-
toridades de la misma. La capacitacion consistid
en reuniones (cinco) a cargo de los profesionales
que actuaron como coordinadores, donde se
reflexiond sobre los objetivos, se fijaron los crite-
rios de seleccion, se brindé informacion sobre la
enfermedad a investigar y se entrend en el manejo
de biisqueda del dato y volcado de los mismos.

Los coordinadores (médicos pediatras, infec-
tologos, generalistas y epidemidlogos), tuvieron
a su cargo las visitas a las instituciones de salud
para establecer los contactos, el monitoreo de
las actividades de los buscadores y supervision
de los diagnésticos clasificados como Busqueda
Activa para detectar los casos sospechosos.

Se tomé como mes de referencia "Agosto
de 2000" y la tarea de BA se llevd a caho en el
periodo comprendido entre el 1° de septiembre al
6 de octubre de ese afio.

La labor en los efectores phlicos, privados
y de obra social, consistié en la revision de los
diagndsticos de consultantes a los servicios
de guardia externa, clinica médica, medicina
general, pediatria, dermatologia e infectologia
que figuraban en los registros. Con respecto a
los consultorios particulares se seleccionaron
los de pediatria.

La informacion relevada en cada institucion
fue: nombre de la misma, domicilio, servicio, total
de diagndsticos revisados y total de casos de
bhasqueda activa.

Cada caso de BA fue asentado en otra ficha
ad-hoc donde se registré el nombre y apellido

del paciente, domicilio, edad, institucion, tipo de
registro en el que se hallé el diagndstico y las
actuaciones médicas efectuadas.

Teniendo en cuenta que el diagndstico de
sarampion posee tres soportes: clinico, epide-
mio-ldgico y de laboratorio se recabhd, ademas,
informacion en laboratorios privados donde se
realizo la serologia especifica.

RESULTADOS

Se listaron 243 instituciones de las cuales se
tuvo acceso a 193 (79.4%): el 100% de las pu-
blicas y el 69.7% de las privadas. Esta situacion
se debio a diferentes motivos: falta de respuesta
al compromiso asumido y/o negativa a participar
al percibirse este trabajo como una auditoria
médica (Cuadro 1).

Cuadro 1: Distribucion de las instituciones
de salud registradas y revisadas segiin
dependencia. Rosario, agosto 2000.

Dependencia |Registradas | Revisadas

N° N° %
Plblica Prov.
y Municipal 78 78 100
Privadas -
Pbra Social 165 115 69.7
TOTAL 243 193 794

De las 193 instituciones revisadas se eva-
luaron un total de 196.429 registros (Cuadro 2).

En los mismos se encontraron 169 casos que
podian ser incluidos en los criterios de "hisqueda
activa”, donde se siguid el algoritmo que consta
en la Figura 1.

De los 169 casos de bhasqueda activa se
efectud una primera exclusion (n=59 casos) al
interpretar con el profesional actuante -en su
mayoria pediatras- que los diagndsticos consig-
nados no ofrecian dudas, por lo tanto no podian
considerarse sospechosos de sarampidn (Cuadro
3), para concentrar la mirada o "focalizar" el
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de sarampion se

Cuadro 2 : Distribucion de los registros revisados y casos de bisqueda activa

giin tipo de efector.

lipo de efector Cant. de registros revisados Casos de busqueda activa
Hospital Pliblico 66.584 b4

Centro de Salud Pablico 55.429 24

Servicio de Emergencia 37.906 74

Hospital y Sanatorio Privddo 15.591 10

Centro, Obra Social y

Consultorio Privado 20.919 7

TOTAL 196.429 169
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Figura 1: Algoritmo para la deteccion de casos de sarampion en biisqueda activa.
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estudio en el grupo de 110 casos que acreditaban
mayor probabilidad de sospecha de sarampidn.

Cuadro 3: Casos de biisqueda activa

Cuadro 5: Distribucion de los casos de B.A.
de sarampidn segiin edad

excluidos segin diagnéstico. Fdad Casos de BA
de sarampion Porcentajd

Diagnéstico Casos de BA excluidos | Porcentaje|  Menos de

1 afio 26 23,6
Fscarlatina 31 52,5 1 ab afios 44 40,0
Mononucleosis 3 5,1 b a 15 afios 28 254
Rubéola 4 6,8 16 y mas afios 7 6,4
bta Enfermedad 21 35,6 Se desconoce 5 46
TOTAL 59 100,0 TOTAL 110 100

En el Cuadro 4 se observa que el 62,12% de
los registros revisados correspondieron al sector
puablico con una tasa de 4,4 casos de BA por
cada 10.000 registros revisados. En cambio en el
sector privado esta tasa alcanzo un valor de 7,5.

Cuadro 4: Tasa de casos de b.a. de
sarampion por ¢/10000 registros revisados.

Subsector Cant. de |Casos de | Tasa por
registros |BA de 10.000
revisados | sarampidn

Plblico 122.013
(62,12) 54 4,4

Privado 74.416
(37,88) 56 7,5

[TOTAL 196.429
(100%) 110 5,6

Ademas se analizo la distribucion de fre-
cuencias por edad de estos casos. La mayor
frecuencia se ubicé en el grupo etareo de 1a b
afios, acumulando, los nifios de 5 afios y menos
el 63.6% del total (Cuadro 5)

En estos 110 casos, se realizaron distintas
intervenciones: revision de las historias clinicas,
entrevistas a los profesionales actuantes y visitas
domiciliarias, ademas de verificar la notificacion
al sistema (Cuadro 6).

Cuadro 6: Distribucion de los casos de BA
de sarampion segin acciones realizadas.

Acciones Cantidad de casos de|  Porcentajg

realizadas BA de sarampion

Revision de

historias clinicas

y entrevistas al

médico tratante 83 754

Notificacion 10 9,1

Visita domic 7 6,4

o se contacto 10 9,1
OTAL 110 100,0

Se hallé que 10 casos (9,1%), habian sido
notificados oportunamente al SINAVE y que se
habian realizado las acciones correspondientes a
cada uno: confeccion de la ficha epidemioldgica,
extraccion de muestra de suero y las acciones
de blogueo con vacuna antisarampionosa a todo
contacto. De estas notificaciones el resultado de
laboratorio fue negativo para sarampion.

Ochenta y tres casos registrados como
exantemas febriles (75,4%) fueron analizados
a través de las revisiones de historias clinicas,
informes de laboratorio de rutina y, entrevista
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al médico tratante lo que permitio descartarlos
como sospechosos de sarampidn.

Posteriormente, en 7 casos (6,4%) en los
que la historia clinica no aportaba suficiente
informacidn y no existio la posibilidad de consultar
al médico tratante, se realiz la visita domiciliaria.
Mediante la entrevista con el paciente y con los
familiares convivientes se constatd, sea por el
tratamiento instituido, por la evolucion del cuadro
y por ausencia de nexo epidemioldgico que no
habian padecido sarampion. Dos de éstos esta-
ban registrados con diagndstico de Sarampion
(uno en un hospital pablico y otro en un servicio
de emergencias domiciliarias) y no correspondio
ingresarlos al sistema de notificacion, porque las
acciones de la B. A. posibilitaron su exclusion al
comprobar que, en un caso se tratd de un error
en la transcripcion del diagnéstico y en el otro,
una reaccion urticariana producida por ingesta
de pescado. No obstante, sin las acciones que
desencadend la Bisqueda Activa, estos diagnds-
ticos tendrian que haber ingresado al sistema de
vigilancia oportunamente lo que constituyd una
subnotificacion. A partir de estos hallazgos se
intervino para sensibilizar a los actores e inten-
sificar la vigilancia.

El19,1% (10 casos) no pudo ser contactado
por desconocer los domicilios o no poseer datos
identificatorios claros o completos. Ninguno de
estos registros expresaba todos los criterios que
definen un caso sospechoso de sarampidn.

DISCUSION

La Blisqueda Activa de Sarampion se realizo
en la mayoria de las Instituciones de Salud de
la ciudad y si bien la cobertura alcanzada fue
satisfactoria, el grado de participacion y adhesion
logrados por los sectores convocados resultd
desigual. Se destaca que los equipos de salud de
los Hospitales Publicos y Servicios de Atencion
Primaria de la Salud (APS) fueron los que mayor
colaboracion prestaron en el estudio. Esto se
corresponde con lo que histéricamente sucede
en nuestro medio, para este tipo de actividades
relacionadas a problemas de Salud Pablica. Sin
embargo, debemos sefialar que los servicios pri-
vados de salud que participaron lo hicieron con
igual compromiso que el sector publico.
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La revision de los registros constituyd el
primer obstaculo del proceso de bisqueda ya
que los mismos poseian inexactitudes, errores o
dificultades para la comprensidn o lectura.

En cuanto a la tasa de casos registrados y
clasificados como de Bisqueda Activa de Saram-
pion, llamé la atencion que en el sector privado
fue francamente mas elevada que la del sector
publico, lo que pone de manifiesto la necesidad de
promover las actividades de Vigilancia Epidemiolo-
gica, y una mayor sensibilizacion para la oportuna
notificacion y las acciones que ésta desencadena.

Luego del andlisis de todos los casos de BA
se concluyd que ninguno de ellos habia padecido
la enfermedad por lo que podria valorarse que el
Sistema de Vigilancia posee un grado de sensibi-
lidad aceptable y que hasta el momento no existe
circulacion del virus de sarampidn en la poblacion.

Los siguientes factores se podrian mencionar
como responsables de la ausencia de sarampion
en la ciudad:

1) Las acciones de vigilancia y bloqueo que
se vienen llevando a cabo en la ciudad, frente a
los casos sospechosos. Se debe destacar la ar-
ticulacion de los servicios de salud dependientes
de ambas administraciones pdblicas garantizando
las actividades en terreno lo que evita la super-
posicion y duplicidad de esfuerzos.

2) Las reiteradas "campaiias focalizadas
de vacunacion" en areas consideradas criticas o
de riesgo, que tuvieron éxito segun los hallazgos
descriptos por otros autores (9).

3) La accesibilidad a los servicios de
vacunacion por parte de la comunidad ofrecida
por la estrategia de A.P.S. y la extension de la
vacunacion al personal de salud (10), maestros
y trabajadores del transporte de larga distancia
entre otras.

Estas acciones se enmarcan dentro de las
recomendaciones de OPS/OMS (11) donde se
sefialan a los programas agresivos de vacunacion
como el instrumento mas idoneo para interrumpir
la transmision del virus y donde se plantea que
los nuevos casos apareceran causados por virus
importados.

Agradecimiento: Se agradece al Sr. Juan
Sierra su labor como coordinador de Buscadores
y sus aportes para el trabajo en terreno.
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Normas de Publicacion

1.-Secciones:

La Revista contempla las siguientes posibili-
dades de publicacidn:

- Editoriales: posiciones personales sobre
temas de actualidad.

- Articulos originales: trabajos de investiga-
cion originales en el campo epidemioldgico y de
servicios de salud.

- Comunicaciones breves: informes preli-
minares de trabajos de investigacion en curso,
experiencias de campo, etc., que por la tematica
ylo la metodologia de abordaje puedan aportar a
una reflexion critica del proceso de gestion en el
Sistema de Salud.

- Relatos de experiencias: informes sobre
proyectos de intervencidn/accion dirigidos a la
promocion o prevencion de la salud, gestion o
asistencia a pacientes o a la comunidad, en el
marco de las actuales concepciones en salud
publica, nuevos modelos de organizacion de la
asistencia, etc.

- Revisiones y/o actualizaciones: sobre enfo-
ques y/o avances cientificos y tecnoldgicos con
amplias referencias bibliogréaficas.

- Opiniones: opiniones calificadas sobre tdpi-
cos especificos en salud publica.

- Informacidn: sobre cursos, jornadas, congre-
sos nacionales e internacionales relacionados con
la tematica de la salud y listados de tesis/tesinas
aprobadas en el lapso de las publicaciones.

- Cartas al Comité Editorial: notas cortas
conteniendo posiciones criticas u observaciones
tedrico-conceptuales, de campo o laboratorio, etc.
a articulos publicados en ediciones anteriores de
la revista.

2.- Normas generales de publicacidn.

La presentacion de trabajos se ajustara a las
siguientes pautas generales:

- Original y dos copias, escritos con proce-
sador de texto a doble espacio (Word) y diskette
correspondiente.

- Idiomas: castellano o portugués. Resumen,
cuando corresponda, en el idioma del articulo y
en inglés (summary).

- Portada: incluira el titulo del trabajo, nom-
bres y apellidos completos del/os autor/es.

Al pie, con asterisco identificatorio, perfil
profesional del investigador principal e institu-
cion en que se realizo el trabajo. Indicar ademas,
direccion | teléfono/ fax | E-mail para dirigir la
correspondencia; por defecto seranincluidos enla
publicacion de no mediar indicacion en contrario.

Seiialar, también, la referencia correspon-
diente si el trabajo fue publicado previamente.

Finalmente, indicar las palabras claves en
nimero de 5 como maximo.

- Bibliografia: La bibliografia correspondiente
a todo tipo de seccion sera presentada en hoja
aparte. Las citas seran numeradas por orden de
aparicion en el texto e incluiran todos los auto-
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res cuando sean seis o menos; si fueran mas, el
tercero sera seguido de la expresion et al. Los
titulos de las revistas seran abreviados segdn el
estilo empleado en Index Medicus. En el texto, las
citas seran mencionadas por sus nimeros entre
paréntesis y en el diskette por superindices. Enla
lista de referencias, las revistas, los libros y los
capitulos de libros, seran presentados de acuerdo
a los siguientes ejemplos:

a) Referencia de una Revista:

Comité Internacional de Directores de Revis-
tas Médicas. Requisitos uniformes para preparar
los manuscritos enviados a revistas hiomédicas.
Rev. Panam Salud Pablica/Pan Am J. Public
Health 1998; 3 (3): 188-196.

b) Referencia de un libro:

Capowski JJ. Computer techniques in neuroa-
natomy. New York: Plenum Press, 1989.

c) Referencia del capitulo de un libro:

Laurell, A.C. Impacto das politicas sociais
e econémicas nos perfis epidemiologicos. En:
Barradas Barata, R.; Lima Barreto, M.; Almeida
Filho, N.; et al, editores. Equidade e Satide. Con-
tribuicoes da Epidemiologia. Serie Epidemiologica,
Rio de Janeiro: FIOCRUZ | ABRASCO, 1997.

Las referencias deberan ser verificadas por
los autores en bhase a los documentos originales,
evitando en lo posible las citas representadas por
comunicaciones o resimenes.

- Agradecimientos: Cuando corresponda
mencionar Agradecimientos, su ubicacion pre-
cedera a la bhibliografia; si cabe se citaran: a)
contribuciones que no lleguen a justificar una
autoria; b) reconocimientos por ayuda técnica;
c) aportes financieros.

En caso de mencidn de nombres por asesora-
miento, provision de datos, revision critica, etc.,
los autores seran responsables de contar con el
consentimiento escrito de las personas nombra-
das, dado que el lector podria inferir su acuerdo
con los propositos, resultados y conclusiones
del trabajo.

2.1- Articulos originales

Cada componente del informe debera presen-
tarse en pagina aparte manteniendo el siguiente
orden:

a) Portada: siguiendo las normas generales

b) Resumen: en castellano o portugués segin
sea el idioma de la presentacion y summary en
144

inglés, no excediendo las 250 palabras. Deberan
incluir sintéticamente los aspectos que se deta-
llan en el informe, a saber: introduccion con sus
objetivos, metodologia, resultados y discusidn
ylo conclusiones.

Al pie de ambos resimenes (castellano e
inglés) deberan figurar las palabras clave (maxi-
mo 5).

¢/ Desarrollo del informe: Siguiendo las pautas
generales para la presentacion de trabajos, no
debera exceder de veinte (20) paginas tamafio A4,
incluyendo el detalle de los capitulos centrales
mencionados para el resumen y summary es de-
cir: introduccion con sus objetivos, metodologia,
resultados, discusion y/o conclusiones, aportes
y contribuciones.

Se aceptara el empleo de abreviaturas de
uso universal, como las unidades de medida y
tal como ellas deben expresarse, asi como otras
formuladas a criterios del autor. Estas Gltimas
seran indicadas inicialmente entre paréntesis, al
momento en que por primera vez las palabras de
referencia son mencionadas en el texto.

d) Bibliografia: de acuerdo con las pautas
establecidas en general para la presentacion de
trabajos.

e) llustraciones: Comprende la presentacion
de tablas, graficos, dibujos y fotografias para ex-
presar mas objetivamente ciertos aspectos/resul-
tados significativos del texto, no constituyendo
una repeticion de lo presentado en el mismo. Se
aceptara como maximo un total de ocho (8) tablas
ylo graficos y hasta tres (3) fotografias. Dado que
las tablas, graficos y fotografias seran presen-
tados en anexos, en el desarrollo del informe se
debera indicar, con espacios en blanco, el lugar
mas apropiado para la insercion de los mismos.

Cada una de las formas de ilustracion utili-
zadas debera tener una numeracion correlativa,
expresada en niimeros arabigos. Los titulos seran
consignados en la parte superior, en tanto que
al pie se indicaran la fuente de informacion, si
ésta no es original del trabajo, las abreviaturas,
unidades de medida y otras aclaraciones posibles.

Las Figuras (graficos o dibujos, fotografias en
blanco y negro) han de emitir una reproduccion
adecuada y seran numeradas correlativamente
con una inscripcion al dorso que permita identifi-
carlas y una leyenda explicativa en hoja aparte.
Las microfotografias han de incluir un marcador



representado por una escala interna; ademas, los
simbolos, flechas o letras que eventualmente se
empleen, deberan contrastar dehidamente con el
fondo. Indicar el software de PC utilizado para
la elaboracion de tablas, graficos y fotografias.

g/ Agradecimientos: si los hubiere, de acuerdo
a lo explicitado en normas generales.

2.2 - Comunicaciones breves

La presentacion debera incluir

a) Portada: siguiendo las normas generales,
haciendo mencion si el trabajo fue presentado en
eventos cientificos (Congresos, Jornadas, etc.)

b) Desarrollo del informe: Con una extension
no mayor a ocho (8) paginas éste debera contener,

- Una introduccion con los fundamentos
tedrico-conceptuales que impulsan el trabajo y
el marco contextual de aplicacion

- Un desarrollo con objetivos, elementos
metodoldgicos y operativos, resultados y conclu-
siones preliminares derivados de la experiencia.
Se incluird un maximo de 3 tablas o graficos, los
que se adjuntaran en anexo, indicando el lugar del
texto en que se hace referencia a los mismos y
siguiendo pautas similares a las mencionadas en
e) para Articulos Originales.

- La hibliografia sera citada de acuerdo a las
normas generales requeridas para los Articulos
Originales, con un maximo de 15 referencias
bibliograficas.

2.3 - Relatos de experiencias

Con una extensién maxima de 6 paginas, el
informe debera consignar:

al Portada: siguiendo las normas generales

b) Desarrollo del informe: constara de una
introduccion con fundamentos tedrico-con-
ceptuales, contexto de aplicacidn, objetivos,
elementos operativos y un cierre con reflexiones,
conclusiones o recomendaciones preliminares de
la experiencia.

¢/ Bibliografia: seguir las normas generales.

2.4 - Revisiones y/o actualizaciones

Para la presentacion de estos trabajos se con-
sidera una portada de iguales caracteristicas que
la de los Articulos Originales, con apartados de
introduccion, desarrollo de los diferentes aspec-
tos del tema v, si el autor ha realizado un analisis
critico de la informacion, uno final de discusion.

El texto tendrd una extension maxima de
quince (15) paginas y la bibliografia debera ser lo
mas completa posible, segln las caracteristicas
del tema particular. No se requieren palabras
claves ni resumen.

2.5 - Cartas al editor

Estaran referidas a articulos publicados o
cualquier otro topico de interés, incluyendo suge-
rencias y criticas. Deberan elaborarse siguiendo
las pautas generales para la presentacion de
trabajos, procurando que no tengan una extension
mayor a cuatro (4) paginas, ni exceder cinco (5)
citas bibliograficas.

3.- Seleccion de los trabajos.

Los articulos seran evaluados en forma ang-
nima por miembros del Comité Asesor Cientifico,
quienes a su vez permaneceran anonimos. Ellos
informaran al Comité Editorial sobre la convenien-
cia o no de la publicacion de los articulos, como
también sugerir algunas revisiones del texto,
referencias bibliograficas, etc.

El Comité Editorial se reservara el derecho de
rechazar trabajos gue no se ajusten estrictamente
a las normas sefialadas o que no posean el nivel
de calidad minimo exigible con la jerarquia de la
publicacion. En estos casos los articulos seran
devueltos al autor con las respectivas ohser-
vaciones y recomendaciones. Asimismo, en los
casos en gue se estime conveniente, por razones
de diagramacion o espacio, los articulos podran
ser publicados en forma de resimenes, previa
autorizacion de los autores.

La responsabilidad de los contenidos, afirma-
ciones y autoria de los trabajos correspondera
exclusivamente a los autores. La revista no
se responsabilizara tampoco por la pérdida de
material enviado. No se devolveran los originales
una vez publicados.
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VSKUYW - 1990
Juan Grela (1914 - 1992)
Oleo - 67,5 x 98 cm

Coleccion Privada

Juan Grela, artista y hombre cuya obra de arte "fue entregarse heroicamente
a una vocacidn por amor y sin pensar, ni calcular otros dividendos de los
que surjan de ese amor".

Nacid en la Provincia de Tucuman y a los diez afios se radicé en la ciudad de Rosario
donde residid hasta su muerte. EI mismo identifico su inicio entre 1932 - 1934,
"en esta época existid en mi, un interés por pintar al aire libre... no sé por qué lo
que pinté entonces tiene relacion con el impresionismo”.

En 1935 comienza a formar parte de la Mutualidad de Estudiantes y Artistas
Plasticos de la ciudad dirigida por Antonio Berni, quien fue su maestro en pintura
y José Planas Casas y Gustavo Cochet sus maestros en grabado. Esta entidad fue
el germen de la Escuela de Bellas Artes de la Provincia, pensada con el objetivo
de "la creacion de un arte nuevo para la construccion de una sociedad futura”.
Cronoldgicamente el primer retrato que pinta Grela es hacia fines de 1939. Pero
la obra mas intensa se ve surgir en el periodo 1942-1943. En esta etapa ademas
colabora con la formacion de la Agrupacion de Plasticos independientes que deja
de existir en 1945.

En 1948 se forma la agrupacién mas importante de Rosario el "Grupo Litoral",
reconocido a nivel nacional, del cual formé parte. Este grupo se dedicd al estudio
de los complejos problemas del arte moderno y se propuso no sélo problemas
estéticos sino también socioldgicos y de la ensefianza del arte. El grupo hace su
Gltima y espléndida exposicion en Buenos Aires en 1958.

Hacia 1961, Grela se define en el ejercicio total de su arte tanto en la pintura
como en el grabado. Un aspecto a destacar es su auténtica pasion por la ense-
fianza segin las palabras de Slullitel' - "a su /ado se estan formando jdvenes
prometedores para nuestra plastica".

Con Grela se pudo comenzar a desentrafar la complejidad de los procesos cultu-
rales, sociales y politicos de la ciudad, es por ello que a partir de su vida - obra
se puede recorrer el proceso de renovacion artistica de los artistas plasticos
rosarinos. Se convirtio en un paradigma del artista cambiante, fiel a si mismo
y atento a las transformaciones de su siglo. En estas versiones de lo moderno
expreso6 su pensamiento y su sensibilidad.

En su (ltima etapa Grela crea una pintura ingenua y sabia. Se plantea la bisqueda
dificil de la sencillez, de simbolos y signos de un lenguaje con poder de comuni-
cacion para toda la sociedad.

Agradecemos a la Familia de Juan Grela el permitirnos reproducir esta Obra.

" Dr. Isidoro Slullitel, uno de los méas importantes mecenas que ha tenido la ciudad de Rosario.

149



