[ SECRETARIA DE CIENCIA Y TECNICA
PROGRAMA DE INVESTIGACION APLICADA

ACCESO A LA PREVENCION
DE LAS ENFERMEDADES

CARDIOVASCULARES

UNA APROXIMACION A PARTIR DE LAS ENCUESTAS
NACIONALES DE FACTORES DE RIESGO (ENFR)

Por Cynthia Marchioni, Martin
Langsam y Natalia Jorgensen

El acceso a diferentes précticas médi-
cas se ha incrementado en todos los
subsistemas de salud en Argentina du-
rante los tltimos afios. Sin embargo,
y a pesar de los recursos asignados a
las poblaciones mds desfavorecidas, el
aumento en estos segmentos ha sido
menor al esperado. En un contexto
creciente de la relevancia de las en-
fermedades crénicas no transmisibles
(ECNT), el sistema de salud se enfren-
ta a desafios para los cuales no estd
adecuadamente preparado, no sélo en
relacién a su estructura, sino especial-
mente a los procesos asistenciales que
maximicen acceso y continuidad de
cuidado. Monitorear la evolucién del
acceso a estas précticas bésicas basadas
en la evidencia y con impacto sanitario
se constituye una necesidad para el di-
sefio y evaluacién de politicas sanita-

rias orientadas a enfrentar esta nueva
epidemia.

El caso de las enfermedades cardio-
vasculares es particularmente im-
portante, puesto que representan la
principal causa de muerte y carga de
enfermedad en nuestro pafs. Segin
datos de la DEIS (2013) mueren en
nuestro pafs aproximadamente 66.172
personas por enfermedades del cora-
z6n y 18.724 por enfermedades cere-
brovasculares, representando el 28%
del total de muertes bien definidas
del periodo (300.153). Sumado a ello,
refuerza la relevancia social de la pro-
mocién del acceso a practicas preven-
tivas y de deteccién temprana, el que
estas enfermedades sean altamente
prevenibles si son detectados y tra-
tados adecuadamente los factores de
riesgo convencionales como la presién
arterial elevada, el tabaquismo, el co-
lesterol elevado y la diabetes.

El propésito de este articulo es iden-

tificar las brechas en el acceso y rea-
lizacién de précticas de rastreo y
tratamiento bdsico farmacolégico en
prevencién cardiovascular y diabetes,
de acuerdo a niveles socioeconémicos
y de cobertura de salud, y su evolu-
cién en los tdltimos 10 afios.

Utilidad de las ENFR

como fuente de
informacion primaria

Los datos utilizados para el andlisis
estadistico provienen de las Encues-
tas Nacionales de Factores de Riesgo
(ENFR) de los afios 2005, 2009 y 2013,
armonizando las tres encuestas para
su comparabilidad en el tiempo'. Las
ENEFR forman parte del Sistema de Vi-
gilancia de Enfermedades No Trans-
misibles (ENT) y del Sistema Integra-
do de Encuestas a Hogares (SIEH). La
tercera edicion se realizé entre octubre
y diciembre de 2013, en el marco de un
convenio entre el Ministerio de Salud
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1 Los datos de las distintas ondas de la ENFR
(2005, 2009, 2013) han sido utilizados como
fuente de informacién para distintos proyectos
de investigacién, sin embargo creemos que
todavia quedan aspectos centrales por explorar,
sobre todo en relacién con la posibilidad de
triangulacién de dichos datos con otras encuestas
relacionadas con estas tematicas tales como

la Encuesta de utilizacién y gasto en servicios

de salud (EUyGSS) o la Encuesta nacional de
proteccién y seguridad social (ENAPROSS). Para
mas detalle sobre este tema ver Konfino et al.,
2014.



de la Naciodn, el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INDEC) y las
Direcciones Provinciales de Estadis-
tica. Fue realizada con los mismos
estdndares metodolégicos que las
anteriores (2005 y 2009) a partir de un
disefio muestral probabilistico y mul-
tietdpico que permitié obtener infor-
macién representativa a nivel nacio-
nal y provincial de la poblacién de 18
afios y mads, residente en localidades
de 5.000 y mas habitantes. La tasa de
respuesta efectiva para esta tercera
edicién fue del 70,7%, incluyéndose
en el andlisis a 32.365 personas. Las
ediciones anteriores tuvieron tasas de
respuesta efectivas de 86% (2005) y
79% (2009).

A partir de estos datos se realizé la
descripcién de las caracteristicas de
la poblacién y su evolucién en cuanto
a acceso a atencién médica y a reali-
zacién de las siguientes précticas:
medicién de presién arterial en el dl-
timo afo, medicién de colesterol en el
dltimo afio y medicién de glucemia. A
su vez, se replicé este procedimiento
para el tratamiento farmacolégico de
hipertension arterial, colesterol eleva-
do y diabetes.

Las brechas, representadas a tra-
vés de los denominados “prevalen-
ce ratios”?, se midieron para varios
subgrupos de acuerdo a niveles so-
cioeconémicos (nivel educativo, terci-
los de ingreso, cobertura de salud solo
publica vs obras sociales-prepagas) y
a ubicacién geogréfica dentro de la
Reptiblica Argentina.

Con la informacién disponible se rea-
liz6 un andlisis descriptivo utilizando
graficos y tablas resiimenes de los re-
sultados que permitieron presentar un
estado de situacién del nivel efectivo
de acceso para los distintos subgrupos
y afios bajo andlisis como asi también

examinar la evolucién de estas prac-

2 El cociente de prevalencia o prevalence ratio
es simplemente el cociente de dos prevalencias
(Behrens et al., 2004), de esta manera, el
prevalence ratio de ingresos es el cociente entre
el nivel més alto y el nivel mds bajo de ingresos.

Acceso a la Atencion Médica

Variacion
2005-2013
12,30%

2013

Poblacion Total

70,48% 78,09% 82,98% 12,50%

Nivel de 75,31% 84,43% 85,74% 10,43%

ingresos 80,93% 89,16% 90,03% 9,10%
Prevalence Ratio 1,15 1,14 1,08

Cobertura 80,43% 86,81% 89,40% 8,97%

1,24

100% ----eeeever .

2005

2009 2013

Fuente: elaboracién propia en base a ENFR 2005, 2009 y 2013 (MSAL).
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ticas en el tiempo y para cada grupo

(2013 vs 2005) y la variacién de los pre-

socioecondmico, calculando ratios de  wvalence ratio.
prevalencia entre el nivel mds favore-
cido y mas desfavorecido para cada Acceso a la

variable socioeconémica.

En este brevearticulo se sefialan algu-
nos delos hallazgos més significativos
hasta el momento. De esta manera se
indicard la variacién en el acceso a las
précticas preventivas y tratamientos
en enfermedades cardiovasculares y
diabetes de acuerdo a niveles de in-
greso ° y tipo de cobertura de salud.
En cada caso se resalta en azul la sig-
nificatividad * estadisitica de la varia-
cién de los resultados entre los afios,
la variacién acumulada entre puntas

3 NOTA: Rangos de ingreso utilizados para cada
afio siguiendo el criterio del INDEC 2005: “Bajo”
ingresos entre 0 y $600; “Medio” entre $601 y
$1.500; “Alto” igual o mayor a $1.501; 2009:
“Bajo” ingresos entre 0 y $1.750; “Medio” entre
$1.751 y $4.000; “Alto” igual o mayor a $4.001;
2013: "Bajo” ingresos entre 0 y $4.500; “Medio”
entre $4.501 y $10.000; “Alto” igual o mayor a
$10.001.

4 El punto de corte para evaluar dicha
significatividad es variable y puede asignarse
de distintas maneras, de acuerdo a distintos
criterios de significatividad. En este caso
asumimos que para sea significativa la media
del valor de un indicador en un periodo dado
debe caer fuera del intervalo de confianza del
mismo indicador en el periodo anterior, como
una estrategia conservadora por el gran tamafio
muestral y la realizacién de comparaciones
multiples (Altman D. et al., 2000).

atencion médica

Esta variable fue definida como el uso
de servicios de salud en los tltimos 30
dias, excluyendo a aquellos que no los
utilizaron pero no tuvieron la necesi-
dad de hacerlo. El acceso a la atencién
médica aumentd significativamente
para toda la poblacién en general en
los tres afios analizados. También se
observa un aumento estadisticamen-
te significativo en el acceso para cada
uno de los niveles de ingreso hasta
el afio 2009. Sin embargo, analizan-
do los niveles iniciales y finales para
cada segmento de ingresos se ve cla-
ramente que el acceso a la atencién
médica en el 2009 para el segmento de
ingresos bajos no llega a equiparar el
porcentaje de acceso de las personas
pertenecientes al nivel mds alto de in-
gresos de cuatro afios atrds, y que en
el 2013, apenas logra superar el 81%
inicial para este segmento.

Del andlisis segtin cobertura médica
surge una indudable mejora en el ac-
ceso para aquéllos que poseen cober-
tura explicita, Obras Sociales (OS) o



seguros privados de salud acercando-
se a un aumento de 9 pp entre 2005 y
2013. En cambio, entre aquellos que tie-
nen s6lo cobertura publica, el cambio
resulta significativo estadisticamente
s6lo entre 2005 y 2009, incrementando-
se aproximadamente 8 pp para luego
disminuir su crecimiento.

Hipertension:

control y tratamiento
Definida como el porcentaje de per-
sonas que declaran haberse medido
la presion en el ultimo afio, la tasa
de medicién de la presion arterial ha
tenido entre 2005 y 2013 un avance
llamativamente reducido, tanto a ni-
vel de la poblacién total como para
los distintos niveles de ingreso, en-
contrdndose, para todos los periodos,
en valores cercanos al 70%. En conse-
cuencia, la brecha por niveles de in-
greso no se ha modificado.

Los resultados difieren si se realiza en

andlisis por cobertura médica, para
cuya variable se observa que entre
2009 y 2013 aumenté levemente el
porcentaje de personas que se toman
la presion arterial dentro del grupo
de personas con cobertura de salud
publica, siendo la diferencia estadis-
ticamente significativa. Durante todo
el periodo (2005 a 2013) no se redu-
jo la brecha de acuerdo a cobertura,
siendo la medicion cerca de 30% ma-
yor en términos relativos en la pobla-
cién con cobertura explicita. Estos re-
sultados merecen particular atenciéon
dada la relevancia de esta préctica,
ya que la hipertensién arterial es una
de las principales causas de carga de
enfermedad, explicando en nuestro
pais cerca de 40.000 muertes anuales
(D. Ferrante, 2013).

En cuanto al tratamiento de la hiper-
tension (HTA) con farmacos respecto
de otro tipo de tratamiento o de hi-
pertensos que no tratan la enferme-

Por nivel de ingresos

2009 2013

Toma de presion arterial en el Gltimo ano

Fuente: elaboracién propia en base a ENFR 2005, 2009 y 2013 (MSAL).
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Tratamiento de la hipertension con farmacos

Fuente: elaboracién propia en base a ENFR 2005, 2009 y 2013 (MSAL).
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dad, se observa un aumento estadis-
ticamente significativo en el acceso
para el total de la poblacién (10 pp
en la variacién punta a punta). Aun
asi, los niveles de tratamiento son ba-
jos y la variacién ha sido similar en
todos los subgrupos analizados, no
presentando las brechas de acceso a
los mismos una mejora en el periodo
bajo analisis en ninguno de los crite-
rios utilizados (niveles de ingresos y
tipo de cobertura).

Este dltimo punto merece especial
atenciéon. Es de fundamental impor-
tancia resaltar la persistencia de la
brecha en el tratamiento de la HTA.
Se destaca particularmente que la bre-
cha en el tratamiento farmacolégico
de la hipertensién arterial de acuerdo
a nivel de cobertura se ha mantenido
inalterada y en un nivel alto, presen-
tando la poblacién con cobertura més
de un 50% mds de poblacién tratada.
Independientemente de la significa-
tividad estadistica, la relevancia de
prestar especial atencién en la evo-
lucién de la brecha en acceso al tra-
tamiento farmacolégico de la HTA,
radica en que 1 de cada 3 argentinos
sufren de esta enfermedad crénica
que causa 40.000 muertes anuales,
entre 20-30% de los infartos y cer-
ca del 50% de los ACV, diélisis, etc.
(D. Ferrante, 2013). Dado que el tra-
tamiento farmacolégico de la HTA
reduce cerca del 40% estos riesgos y
que afecta a una considerable canti-
dad de personas en el pafs, la reduc-
cién de la desigualdad en el acceso al
tratamiento de la HTA se erige como
en una de las cuestiones de salud de
mayor impacto a nivel poblacional.
Si bien en los tltimos afios se han di-
seflado estrategias para la reduccién
de la brecha, como por ejemplo la
distribucién de antihipertensivos a
través del Programa Remediar, estos
esfuerzos deberian profundizarse. De
hecho, si la poblacién sin cobertura
tuviera la misma proporcién de hi-
pertensos tratados que aquellos que



si cuentan con cobertura, podrian
evitarse unas 5000 muertes por afio.

Hipercolesterolemia:
control y tratamiento

Se observa a nivel poblacional una
tendencia positiva en la evolucién del
porcentaje de poblacién con medicién
del colesterol en el dltimo afio, aun-
que las diferencias son significativas
estadisticamente tinicamente para el
periodo 2005-2009. Particularmente se
observan en estos afios cambios signi-
ficativos en los niveles de ingreso bajo
y medio, donde la medicién del coles-
terol aumento 8,74 pp y 10,79 pp, res-
pectivamente.

En cuanto a la cobertura de salud, se
nota una mejora en la medicién de co-
lesterol en todo tipo de cobertura. Sin
embargo, s6lo se observa una ligera re-
duccién de la brecha en el acceso por lo
que persiste el doble de realizacién de
esta practica en la poblacién con cober-
tura explicita.

Entre 2005 y 2009 se evidencian me-
joras estadisticamente significativas
en las variables proxy de acceso al
tratamiento del colesterol elevado con
férmacos tanto para los niveles bajos
y medios de ingresos como para las
personas con cobertura explicita, que
aumentaron casi en 7 pp su acceso. El
aumento del porcentaje de acceso al
tratamiento de la hipercolesterolemia
en los niveles més bajos de ingresos ha
permitido la reduccién de la brecha de
acceso durante el perfodo 2005-2013.
Contrariamente, el aumento de dicho
tratamiento en las personas que sélo
tienen cobertura ptblica no resulta
estadisticamente significativo, mante-
niéndose una brecha en el acceso se-
gun cobertura relevante durante todo
el periodo.

Diabetes:

control y tratamiento
Aunque se observa una leve mejora
en la medicién de glucemia en la po-
blacién total, y la esperada relacién
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Medicion de colesterol en el dltimo ano

Fuente: elaboracién propia en base a ENFR 2005, 2009 y 2013 (MSAL).
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Fuente: elaboracidn propia en base a ENFR 2005, 2009 y 2013 (MSAL).
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Fuente: elaboracién propia en base a ENFR 2005, 2009 y 2013 (MSAL).
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positiva entre ingresos y acceso a la
medicién, no se observan cambios re-
levantes en los porcentajes en ninguno
de los niveles de ingreso, a excepcion
del aumento en los niveles medios en
el periodo 2005-2009. Dado que duran-
te el periodo los valores se mantuvie-
ron précticamente estables, la brecha
persiste. Dicho esto, vale detenerse a
observar en la tabla un ejemplo cla-
ro de persiste en la desigualdad en el

acceso: atin con el salto estadistico de
mencionado, el porcentaje de los nive-
les medios no logra alcanzar en 2013
los porcentajes de acceso a la medicién
de glucemia que las personas de ingre-
sos ya alcanzaban ocho afios antes.

Lo mismo sucede en el caso de la varia-
ble de cobertura. Desde 2005 a 2013 se
mantuvo la brecha en el acceso a la me-
dicién de glucemia de acuerdo al nivel
de cobertura, ya que no hubo cambios



estadisticamente significativos en nin-
gun caso. Nuevamente, el porcentaje
de acceso de las personas sin cobertu-
ra explicita luego de casi una década,
sigue sin acercarse a los obtenidos por
aquellos que sf la tienen.

Respecto del acceso al tratamiento de
la diabetes con farmacos, si bien se ob-
serva una reduccién leve de la brecha
de acuerdo al nivel de ingresos, las di-
ferencias no resultan estadisticamente
significativas, a excepcion del aumen-
to de aproximadamente 10 pp en el ni-
vel medio de ingresos para el periodo
2009-2013.

En cuanto a la brecha de tratamiento
de la diabetes con farmacos de acuerdo
a cobertura parece haber una tenden-
cia positiva en el periodo de andlisis,
aunque la tnica diferencia significati-
va a nivel estadistico es el aumento de
8,6 pp en el grupo con cobertura expli-
cita entre 2005 y 2009.

Algunos comentarios
preliminares

El andlisis de los microdatos de las
ENFR 2005, 2009 y 2013 permite in-
vestigar la evolucion de las brechas de
acceso a la atencién médica en general,
y en particular las brechas de acceso a
précticas preventivas y de tratamien-
to de enfermedades cardiovasculares
y diabetes, tanto a nivel poblacional
como por distintas variables depen-
dientes. Luego de un primer andlisis y
tomando en consideracion las limita-
ciones que estos datos tienen pueden
arriesgarse algunos comentarios pre-
liminares. En primer lugar se observa
que a pesar de que en algunos casos
hubo mejoras (tomando la poblacién
en general) en el periodo evaluado, se
han mantenido y hasta incrementado
las brechas entre las poblaciones mds
desfavorecidas y las mds favorecidas
en cuanto al acceso al diagndstico y el
tratamiento de los principales factores
de riesgo de enfermedades cardiovas-
culares y diabetes.

Es de fundamental importancia re-

Por nivel de ingresos
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Tratamiento de diabetes con farmacos

Fuente: elaboracién propia en base a ENFR 2005, 2009 y 2013 (MSAL).
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saltar la persistencia de la brecha en
el tratamiento de la HTA. Se destaca
particularmente que la brecha en el
tratamiento farmacolégico de la hiper-
tension arterial de acuerdo a nivel de
cobertura se ha mantenido inalterada
y en un nivel alto. La brecha en acce-
so al tratamiento farmacolégico de la
HTA se vuelve sumamente relevante
por ser la de mayor impacto poblacio-
nal, con una prevalencia de 1/3 en los
argentinos y porque dicha enfermedad
provoca 40.000 muertes anuales, entre
20 y 30% de los infartos y cerca del
50% de los ACV, didlisis, etc. Reducir
labrecha de acceso al tratamiento de la
HTA podria evitar unas 5000 muertes
por afio.

Este primer acercamiento descriptivo a
los datos que aqui se comparten cons-
tituyen el punto de partida para un

andlisis mds detallado y pormenoriza-
do de estos temas, que permita evaluar
con mayor profundidad la compleja
relacién causa y efecto de estas aso-
ciaciones. El proyecto propone conti-
nuar en esta linea con la realizacién de
regresiones logisticas, con ajustes de
potenciales cofundidores, utilizando
términos de interaccién.

En sintesis, la persistencia de estas bre-
chas nos impone el desafio de repensar
nuestro sistema de salud, en especial la
atencion primaria. La epidemia de las
enfermedades crénicas no transmisi-
bles constituye una amenaza no sélo
para los sistemas de salud, sino para
nuestro desarrollo como pais. Nues-
tros servicios de salud deben adaptar-
se rdpidamente para afrontar a estos
desafios, en especial en nuestra pobla-
cién més vulnerable.
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