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RESUMEN

A partir del éxito relativo del control de la transmision vectorial y transfusional, el chagas
congénito se ha establecido como un problema de salud publica, siendo una importante via
de transmision en zonas endémicas y no endémicas de la Argentina. Se estima que el 5 % de
los hijos de madres positivas nacen con la infeccion. Hasta el momento no existe manera de
prevenir la transmision congenita de Chagas. El tratamiento en la embarazada esta
contraindicado, pero es efectivo y bien tolerado en nifios y bebés en la fase aguda de la
infeccion, con tasas de curacion cercanas al 100%. Por ese motivo es de vital importancia
garantizar el diagnostico y tratamiento de todos los nifios con riesgo de transmision
congénita. Con este objetivo, la Argentina ha adoptado el tamizaje prenatal para Chagas de
todas las embarazadas y la notificacion obligatoria a través del Sistema Nacional de
Vigilancia de la Salud (SNVS) de todas las embarazadas con Chagas y de todos los nifios
hijos de madre positiva, para posibilitar las acciones de seguimiento. Otro sistema que
recopila informacion sobre las embarazadas con Chagas es el Sistema Informatico Perinatal
(SIP).

El objetivo de este trabajo fue analizar el subregistro de notificacion de Chagas congénito en
la Argentina, durante 2012, a través de métodos de captura y recaptura (MCR), a nivel
nacional y regional. Para ello se utilizaron tres fuentes de datos: dos de ella provenientes del
modulo de Vigilancia por laboratorio (SIVILA) del SNVS, la base de notificacién de
embarazadas positivas para Chagas y la base de recién nacidos de madres con Chagas y la
tercera correspondiente a las mujeres con Chagas notificadas al SIP. Se realiz6 el
relacionamiento probabilistico de los datos y luego se aplicaron MCR basados en el enfoque
de cobertura de la muestra para la estimacion del nimero de recién nacidos con riesgo de
transmision vertical (TV) de Chagas.

Los resultados indican que para el periodo de estudio (01/01/2012 al 30/09/2012) nacieron
aproximadamente 18000 nifios con riesgo de transmisién vertical, lo que significa que sélo
1 cada 5 embarazadas con Chagas y s6lo 1 de cada 15 recién nacidos de madre positiva fueron
registrados en SIVILA-SNVS, con marcadas diferencias regionales, Los MCR resultaron
utiles para el objetivo de este estudio, sin embargo es importante prestar atencion a las

limitaciones de estos métodos para la obtencidn de estimaciones confiables.



ABSTRACT

Since the relative success of vector control and transfusional transmission, congenital Chagas
has became a concerning public health problem, and is an important route of transmission in
endemic and non-endemic areas of Argentina. It is estimated that 5% of newbons from
infected mothers are born infected. So far there is no way to prevent congenital transmission
of Chagas. The treatment is contraindicated in pregnant women, but it is effective and well
tolerated in the acute phase of infection in children and infants, with cure rates approaching
100%. Therefore it is very important to ensure the diagnosis and treatment of all children at
risk of congenital transmission. With this objective, Argentina has adopted the antenatal
screening for Chagas of all pregnant women and mandatory report through the National
System of Health Surveillance (SNVS) of all pregnant women with Chagas and all newborns
from positive mothers, to enable monitoring actions. Another system collecting information

on pregnant women with Chagas is the Perinatal Information System (SIP).

The aim of this study was to analyze the under-reporting of congenital Chagas disease in
Argentina, in 2012, by capture-recapture methods (MCR), at national and regional level. The
data source were three lists: two from the laboratory monitoring module (SIVILA) of SNVS
(reports of positive pregnant women and reports newborns from positive mothers) and the
third corresponding to positive pregnant women reported to SIP. The probabilistic linkaje of
the data was performed and then MCR based on sample coverage approach were applied, in

order to estimate the number of infants at risk of vertical transmission (TV) Chagas.

The results showed there were born about 18,000 children at risk of vertical transmission of
Chagas during the study period (01/01/2012 to 30/09/2012), which means only 1 in 5
pregnant women with Chagas and only 1 in 15 newborns positive mother were registered in
the SIVILA-SNVS, with several differences among regions. The MCR were useful for the
purpose of this study, however it is important to take care of the limitations of these methods

to obtain reliable estimates.
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1 INTRODUCCION

1.1 LASINFECCIONES DE TRANSMISION VERTICAL

La mujer embarazada esta expuesta a contraer diversas infecciones que pueden transmitirse
al feto o al recién nacido. El riesgo de la transmision de estas infecciones de la madre al hijo

(transmisidn vertical) estd presente durante el embarazo, el parto o puerperio (1).

La prevencion y el control de las infecciones de transmision vertical suponen un gran desafio
para los sistemas asistenciales, debido a que requieren de la accion coordinada y eficiente de
diferentes actores que participan del sistema. La implementacién del tamizaje universal de
las embarazadas para la deteccion Sifilis, Chagas y HIV, supone la inversion de una gran
cantidad de recursos destinados a disponer de informacion oportuna y de calidad que permita
detectar a los nifios con riesgo de padecer alguna de estas enfermedades, e implementar las
medidas terapéuticas necesarias la prevencion de la transmision congénita o para la cura de

los nifios si la transmision no es evitable.

El diagndstico definitivo de los nifios en riesgo para determinar si se encuentran 0 no
infectados, usualmente requiere del seguimiento por laboratorio hasta la pérdida de los
anticuerpos maternos, que ocurre alrededor del décimo mes de vida. Por ese motivo se vuelve
fundamental contar con la informacidn necesaria para realizar el seguimiento activo de todos

los nifios que nacen con riesgo de padecer alguna infeccion de transmision vertical.

1.2 LA ENFERMEDAD DE CHAGAS-MAZZA

La enfermedad de Chagas es una zoonosis vectorial cuyo agente etioldgico es el parasito
Trypanosoma cruzi, un protozoo hemoflagelado perteneciente al orden de los Kinetoplastida,
y transmitida a los mamiferos por un grupo de insectos hemipteros pertenecientes a la familia
Reduviidae, subfamilia Triatominae.

Son varias las especies de triatominos que actian como vectores de la Enfermedad de Chagas
en América; las mas importante en Argentina es Triatoma infestans, comunmente llamada

“vinchuca”.



Los vectores de la enfermedad de Chagas se encuentran distribuidos en el continente
americano, desde el sur de los Estados Unidos hasta el sur de Chile y Argentina, méas
especificamente entre los 42° de latitud Norte y los 40° de latitud Sur. La unidad ecoldgica
para la transmision se compone de mamiferos silvestres o domésticos y especies de
triatominos domésticos, peridomésticos o selvaticos, ambos infectados con T. cruzi. La
transmision continua esta asegurada independientemente de la participacion de los humanos
(2-4).

El ciclo de la enfermedad comienza cuando los insectos vectores, las vinchucas, se alimentan
de la sangre de un mamifero infectado con los parasitos. Los parasitos se multiplican luego
en el intestino de la vinchuca. Cuando el insecto infectado vuelve a picar a un mamifero para
alimentarse con su sangre, la replecion abdominal puede provocar la eliminacion de materia
fecal contaminada con tripomastigotes metaciclicos de T. cruzi cerca de la zona de la
picadura. El ingreso de los parasitos al torrente sanguineo puede producirse a través de
laceraciones de la piel, originadas por el mismo individuo al rascarse sobre la picadura, o por
via conjuntival (2,3,5). Una vez ocurrida la infeccion, los parasitos permaneceran en la sangre
y tejidos de la persona durante toda su vida, por lo que son potenciales transmisores de la
enfermedad a través de la sangre, tejidos u 6rganos en cualquier momento de su vida después
de la primo infeccion. La mayoria de las personas infectadas presentan altas parasitemias
durante la fase aguda de la enfermedad, y bajas durante la fase crdnica (5).

La transmision vectorial no es la Unica forma de contraer Mal de Chagas; existen también, la
transmision transfusional y/o por donacién de o6rganos, la transmisién congeénita, y mas
raramente, la transmision por via oral o por accidentes de laboratorio (6). Por este motivo, si
bien clasicamente la Enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis americana fue una
enfermedad rural, asociada a condiciones habitacionales deficientes y viviendas precarias
que favorecian la presencia de los triatominos, desde hace algunas décadas se produjo un
cambio en el perfil epidemioldgico de la enfermedad, y ésta se convirtié en una zoonosis
urbana, presente también en otros continentes tradicionalmente no endémicos. Este cambio
fue debido, por una parte, al éxito relativo del control vectorial alcanzado en algunas
regiones, que provoco que la via de transmision vectorial dejara de ser el principal modo de
transmision, y por otra, a las migraciones de poblacion desde zonas rurales a urbanas en

Latinoamérica, fundamentalmente en las décadas del 70 y 80 (2,7).



1.2.1 LA TRANSMISION CONGENITA DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

La transmision congeénita ocurre durante la gestacion, por via hematdgena a través de la
placenta y menos frecuentemente, via oral por la ingestion de liquido amniotico. En casos de
fetos abortados, las placentas suelen mostrar un infiltrado inflamatorio intenso y extensivo
junto con la presencia del parasito. Los fetos también muestran infiltrados inflamatorios en
todos los 6rganos, demostrando la presencia de infeccion catastrofica.

Puede ocurrir durante cualquier fase de la enfermedad materna. Sin embargo, es menos
frecuente durante el primer trimestre debido a que el flujo de sangre comienza a ser continuo
y difundir en toda la placenta luego de la 12va semana de gestacion. Los factores que
determinan el riesgo de transmisién incluyen factores maternos, como la fase de la
enfermedad, el estado inmunoldgico y su historia obstétrica, y factores del parasito, como la
cepade T. cruzi de que se trate o la carga parasitaria. La probabilidad de transmisidn es mayor
en la fase aguda que en la fase indeterminada o crénica de la enfermedad, debido a que la
parasitemia durante este periodo es mayor. Sin embargo, hay evidencia de que la parasitemia
aumenta durante la gestacion. Las madres infectadas pueden transmitir la infeccion al feto en
uno, algunos, o todos sus embarazos, y en gestaciones multiples, a uno o todos los hijos. La
razon por la que algunas madres transmiten la infeccidn a algunos hijos y no a otros, no estan
claras aun (6). La tasa de transmision congénita no se encuentra claramente definida, pero

algunos trabajos recientes indican valores cercanos al 4.7% (1C95: 3.9-5.6%) (8).

1.2.2 IMPORTANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS Y EL CHAGAS
CONGENITO

Las estimaciones de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) indican que existen
entre 7 y 8 millones de personas infectadas con el Trypanosoma cruzi en todo el mundo (9),
y que se producen 12.000 muertes anuales por esta causa. La mayor parte de los casos se
encuentra en la region de las América, en la que existen 21 paises endémicos. En esta region,
se estima que se producen anualmente 41.000 nuevos casos de la enfermedad (10).

De acuerdo a estimaciones de la OPS y Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el afio
2006, en los paises integrantes de la Iniciativa del Cono Sur (INCOSUR) se concentraba casi

el 60% de los individuos infectados por cualquier via, y en Argentina el 20% del total de



casos existentes en Ameérica. En relacion al Chagas congeénito, se estima que se producen en
la Argentina 1800 casos por afio, lo que representa el 12% del total de los casos anuales de
Chagas congénito en las Américas. De acuerdo a las mismas estimaciones, la tasa de
incidencia de Chagas congénito de nuestro pais supera a la tasa global para la region de las

Ameéricas, y a la tasa de los paises del Cono Sur considerados en conjunto (Tabla 1).

Tabla 1. Estimacion cuantitativa de la Enfermedad de Chagas en el contienen americano. Elaboracion propia a partir de (11)

%

. % Cono . %
Paises del i
Estimaciones Américas Argentina Sur/Paises de las Argentina/Paise Argentina/Paises
Cono Sur o s de las
Américas . del Cono Sur
Americas

Poblacién 531432850 259805650 38747000 48,9 7,3 14,9
Numero de infectados por cualquier via 7694500 4451900 1600000 57,9 20,8 35,9
Tasa de prevalencia (por cualquier via) cada 1000

. 2 1,45E+01 1,71E+01 4,13E+01
habitantes
Nuevos casos anuales de transmision vectorial 41200 12500 1300 30,3 3,2 10,4
Tasa de incidencia de Chagas Vectorial cada 1000

) . 8,00E-02 5,00E-02 3,00E-02
habitantes
Casos de chagas congénito anual 14385 9365 1800 65,1 12,5 19,2
Ir.1C|denC|a de Chagas Congénito por 1000 nacidos 1.3E+00 1,8E+00 2,6E+00
Vivos
Poblacion expuesta en zonas endémicas 108595000 37193000 7300000 34,2 6,7 19,6
Prevalencia en donantes* 1,28E+00 1,21E+00 2,47E+00

1. La iniciativa del Cono Sur comprende los paises de Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay.

2. Numero de infectados por cualquier via (segunda fila de la tabla) sobre la poblacion total (primera fila de la tabla)
3. Nuevos casos anuales de transmision vectorial sobre la poblacion total

4. Porcentaje de sangre de donantes analizados y con serologia positiva para T. cruzi

La enfermedad de Chagas representa la primera causa de lesiones cardiacas en adultos
jévenes y econdmicamente productivos, en los paises endémicos de América Latina (2). Las
complicaciones cardiacas y digestivas que la enfermedad genera, que requieren tratamientos
de largo plazo o procedimientos quirdrgicos complejos, incluyendo la colocacion de
marcapasos 0 desfibriladores cardiacos implantables y los trasplantes de corazén,
incrementan rapidamente los costos vinculados la enfermedad (7).

En América Latina, la enfermedad de Chagas es considerada una de las enfermedades
desatendidas mas costosas (7). A través de un estudio reciente se estimé en 7,19 miles de
millones de ddlares por afio el costo global de la enfermedad, superando a enfermedades
como cancer cervical, cancer uterino, y también a otras enfermedades infecciosas como
célera y rotavirus. Sin embargo, mientras que las vacunas contra rotavirus y Virus del

Papiloma Humano (destinada a prevenir el cancer de cuello de Gtero) han sido incorporadas
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al Programa Extendido de Inmunizacion de la OMS, se ha dedicado mucha menos atencion
al desarrollo de una vacuna para la Enfermedad de Chagas, aunque los costos globales de la
enfermedad sean similares. En el mismo estudio, se estimo6 un costo anual de 383 dolares en
cuidados de salud para un individuo con enfermedad de Chagas cronica en Latinoamerica,
1762 ddlares en Europa y 2162 en EEUU, Canada y Australia. En relacion a la carga de
enfermedad medida a través de AVAI o DALY?, entre los 33 paises incluidos en la
estimacion, Latinoamérica contiene a los tres primeros en carga por Enfermedad de Chagas
en DALY entre los que se encuentran Argentina, junto con Brasil y México. Argentina ocupa
el segundo lugar luego de Brasil con una media de 165226 AVAI (rango: 86.008-225700)
(12).

1.2.2.1 PROGRAMAS DE CONTROL DE CHAGAS Y PREVENCION DEL CHAGAS CONGENITO

Luego de un siglo de haber sido descripta por primera vez, la infeccion por Trypanosoma
cruzi o enfermedad de Chagas continta siendo un grave problema de salud puablica en
muchos paises de América Latina (13). A pesar de que las actividades de control vectorial
comenzaron en la década del 40, no fue hasta 1970 que la mayoria de los paises
implementaron Programas Nacionales de Control con el objeto de reducir la infestacion
domiciliaria con el vector a niveles por debajo del riesgo de transmision parasitaria (14).
Argentina fue uno de los paises que mas tempranamente establecié un programa nacional de
control y prevencion de la Enfermedad de Chagas, en 1961 (13).

En los afios 90, luego de que el Banco Mundial la considerara como la més seria de las
enfermedades parasitarias de América Latina, los paises endémicos con el apoyo de la OPS,
decidieron establecer iniciativas regionales de cooperacién técnica horizontal entre paises
endémicos, llamadas Iniciativas Subregionales de Prevencion y Control de la Enfermedad de
Chagas (Cevallos & Hernandez, 2014). Estas iniciativas se han desarrollado en el Cono Sur
(INCOSUR, 1992), América Central (IPCA; 1997), Paises Andinos (IPA, 1998), Paises
Amazonicos (AMCHA, 2003) y México (2004) y han contribuido a mejorar la situacién a
través de la interrupcion de la transmision vectorial total o parcial, la eliminacion de las
especies aldctonas de vectores, la implementacion del tamizaje universal de donantes de

sangre y la deteccion y tratamiento de los casos congénitos, la reduccion de la prevalencia en

! Disability Adjusted Life Years o Afios de Vida Ajustados para Incapacidad: se definen como la suma de afios
potenciales de vida perdidos por mortalidad prematura y afios de vida productiva perdidos por incapacidad
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nifios, la disminucion de la morbimortalidad, la ampliacion de la cobertura y mejora en la
calidad del diagndstico, el mejoramiento de la atencion clinica y el tratamiento de las
personas infectadas y enfermas (10,15,16).

Estos programas e iniciativas resultaron en la interrupcion total de la transmisién de T. cruzi
en Uruguay en 1997, en Chile en 1999 y en Brasil en 2006, y también en algunas zonas de
Paraguay y Argentina (17). En los paises de América central y México, en los que el vector
responsable de la transmision domestica es Rhodnius prolixus, también se lograron avances
importantes en la interrupcion o disminucion de la transmision vectorial (16). EI nUmero de
muertes por esta causa se redujo de 45.000 en la década de 1980, a 23.000 en la de 1990 y a
12.000 en el 2010 (10).

Figura 1.Mapa de la Interrupcién de la Transmision Vectorial en la regién de las Américas (Departamento de
Enfermedades comunicables y anélisis de salud de la Organizacién Panamericana de la Salud, 2014).

Enfermedad de Chagas

() Usnites ce pais

Tr isién por el principal vector
Septiembre 2014

= Area endémica donde 1a intorrupcion de la transmisién
vecional no es una meta

. ——
0 290800 1000 130 2000
Satema de Coordenades GCS WOS 198
Area donde |a transmsién por el vecior principal estd cercana Datum WGS 1984
2 la intecrupcdn Unts. Degree
Area donde la transenisién por el vector pancipal esth Fopnte do Datos
interrumpidsa PAROCHACY
Area donde el principsl vector ha sido elminado Conrol de Enfermediad de Chagas

B Area no encémica sin evidenci de transmisida vectonal Producodn del Mape
Areas no partcipantes PAHOCHAR

Ared endimica conde 1a YANSMISIOn POt ol vOCKX PANCIDM No
ha 560 interrumgida

En la Argentina, la tasa de infestacion domiciliaria promedio, que era del 30% en 1980, se
redujo a 6,1 en 1992, 1,2% en 1998 y al 1% en el 2002, lo que equivale a una reduccion del
98% en la infestacion doméstica por el vector principal (2,13). Entre 1992 y 1999, el nimero
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de controles de infeccion por T. cruzi en sangre donada aumentd de 200.000 en 1991 a cerca

de 500.000 en 2000, alcanzando a todos los servicios publicos. Las acciones de intervencion

contra las vias de transmision vectorial y transfusional de transmision produjeron un
descenso de la prevalencia de infeccidn por T. cruzi que pudo evidenciarse en la disminucion

de la seroprevalencia en conscriptos al servicio militar de todo el pais, de 5,8 en 1981 a 1,9

en 1993 (18). Ademas, se normatizé el control de la mujer embarazada y el seguimiento del

hijo de mujer infectada, como asi también el control de los donantes de érganos.

Sin embargo, a partir de 2000, debido a la disminucion de las actividades de control del vector

(la tasa anual de rociado de viviendas con insecticidas bajo de 140.000 viviendas en 1994 a

menos de 65.000 entre 1998 y 2008) y a la baja cobertura de las acciones sostenidas de

vigilancia (menos del 40% de las viviendas de area endémica), se observd una tendencia
creciente en el nimero de casos agudos vectoriales. Todo ello como consecuencia de
reducciones de presupuesto y de la capacidad operativa del programa por déficit de recursos

humanos y materiales y una gestion inadecuada (13).

Actualmente, el escenario nacional de la enfermedad de Chagas (19) es el siguiente (Figura

2):

e Situacion de alto riesgo para la transmision vectorial: Las provincias de Chaco,
Formosa, Santiago del Estero, San Juan, Mendoza y Cdrdoba presentan una re-
emergencia de la transmision vectorial de Chagas debido a un aumento de la infestacién
domiciliaria y a una alta seroprevalencia en grupos vulnerables.

e Situacion de riesgo moderado para la transmisién vectorial: Las provincias de
Catamarca, Corrientes, La Rioja, Misiones, Santa Fe, San Luis, Salta, y Tucumaén,
muestran una situacién de riesgo intermedio con un indice de re-infestacion mayor al 5%
en algunos departamentos, e insuficiente cobertura de vigilancia en algunos casos.

e Situacion de bajo riesgo para la transmisién vectorial: Las provincias de Jujuy, Entre
Rios, La Pampa, Neuquén y Rio Negro lograron certificar la interrupcion de la
transmision vectorial.

e Situacion de riesgo universal: Las 24 jurisdicciones poseen riesgo de transmision
congeénita derivado de las migraciones internas e internacionales de paises vecinos con

elevada endemicidad.



Figura 2. Mapa de riesgo de la transmision vectorial en la Argentina. (Elaboracion propia a partir de 19)
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En 2009, la prevalencia media de infeccidn por T. cruzi en nifios menores de 14 afios fue de
1,5% (19).
El Programa Nacional de Chagas (PNCh) del Ministerio de Salud de la Nacion de la
Argentina, establecio en el afio 2010 el plan 2011-2016 para el Control de la Enfermedad de
Chagas en la Argentina (19), que establece como sus objetivos generales 1) interrumpir la
transmision del Trypanosoma cruzi 2) reducir la morbimortalidad por enfermedad de Chagas
y su impacto socioeconémico.
Entre los objetivos especificos, se encuentran:
e Alcanzar y sostener la interrupcion de la transmision vectorial del T. cruzi a traves de
la eliminacién o reduccidn del vector en domicilio y peridomicilio.
e Sostener la interrupcion de la transmision por transfusion y transplantes.
e Optimizar el diagnostico precoz y tratamiento oportuno de la infeccidn congénita.
e Optimizar el diagnostico precoz y tratamiento oportuno de la infeccion aguda y
cronica.

o Desarrollar y sostener estrategias generales y transversales a todo el programa.



La transmision vertical de T. cruzi ha aumentado en los Gltimos afios su importancia relativa
a medida que la transmision vectorial y transfusional han sido crecientemente controladas
(20). El nimero de casos de Chagas Congénito ha sido estimado en 14385 por afio en
Ameérica Latina, entre 66 y 638 casos por afio en los Estados Unidos y entre 20 y 183 por afio
en Europa. En Argentina, para 2006, se estimaba que se producian 1800 casos anualmente
(11,21,22).

En 2004, la OPS focaliz6 su atencion en la transmision congeénita del Chagas, y enfatizo el
hecho de que en aquellas regiones en las que existian logros o avances en el control vectorial
y transfusional de la transmision, el Chagas congénito era un problema de salud publica
porque constituia la forma principal y més persistente de la parasitosis. Asi, recomend6 que
cada pais endémico elaborara un protocolo dirigido hacia la deteccion precoz y el tratamiento
especifico de los casos detectados, acorde a las capacidades de los servicios de salud locales
y a las situaciones epidemiologicas particulares. Recomendd también que la Enfermedad de
Chagas fuera incorporada en el Sistema de Informacion Perinatal (SIP) del Centro
Latinoaméricano de Perinatologia y Salud Reproductiva (CLAP/SMR). El Chagas congénito

es actualmente parte del formulario electronico del carnet perinatal del CLAP/SMR (6).

La seroprevalencia de infeccién por T. cruzi en embarazadas en el pais fue de 6,8 % en 2000
(19). Los datos disponibles a partir de la implementacion de la vigilancia de los controles de
embarazo a través del SIVILA (Sistema de Vigilancia por laboratorio) muestran que la
seroprevalencia de Chagas entre embarazadas se encuentra entre 6,61% y 3,13%. Sin
embargo, considerando que la cantidad de controles notificados crecié en un orden de
magnitud entre el 2008 y el 2013, la informacién mas representativa pareciera ser la
correspondiente a los Gltimos afios, lo que indicaria que este porcentaje se encuentra entre el
3yel4% (Tabla 2).

Tabla 2. Seroprevalencia en embarazadas por afio. Fuente: SIVILA-SNVS

Afo Controles de embarazo positivos Controles realizados % seroprevalencia (1C 95%)
2008 1147 20056 5,72 (5,41-6,05)
2009 4523 68437 6,61 (6,43-6,80)
2010 6103 113231 5,39 (5,26-5,52)
2011 6955 174058 4,00 (3,90-4,09)
2012 7589 232865 3,26 (3,19-3,33)
2013 8136 259886 3,13 (3,06-6,03)



Sin embargo, s6lo una pequefia proporcion de los recién nacidos vivos (NV) de madre
infectada contrae efectivamente la infeccion. Una revisién reciente indica que la tasa de
transmision global de Chagas congénito en mujeres con serologia positiva es del 4,7% (8).
En la Argentina, esta tasa se ha estimado en 4,53% para el periodo 2010-2011-2012 (23).
Suele creerse que en los paises endémicos las tasas de transmision congénita son muy
variables de acuerdo a las regiones geograficas, con valores entre 0,7% y 18,2% (3,22). Sin
embargo, es dificil aseverar que este fendmeno realmente ocurra, debido a la gran
heterogeneidad metodoldgica entre las diferentes estimaciones. En Argentina, diferentes
estudios aportan datos muy diversos: entre 1970-1980 se describié una mediana de incidencia
del 2,5%, con un rango del 0,7% al 10,4%, otros estudios estimaron una incidencia de
transmision en la region del noroeste de 4,0,% en Jujuy, 6,7% en Tucuman, en jurisdicciones
del centro se estimo una tasa de 2,6% para Santa Fe, y 5,3% en la Ciudad de Buenos Aires.
En 6 provincias del &rea endémica Argentina, se detectd un 2,9% de casos congénitos entre
2.357 bebés de madres infectadas por T. cruzi en 1997, con un rango que iba del 0,5% en
Formosa al 5,6% en La Rioja (20). En Argentina, para el afio 2009, se estimaban 1300 casos

de Chagas congénito (19).

En relacién a las estrategias para interrumpir la cadena de transmision vertical del Chagas,
hay estudios que sugieren que el tratamiento de mujeres jovenes en edad reproductiva puede
ser una herramienta para prevenir la transmision congénita (24), ya que una vez que se ha
producido el embarazo, no es posible adoptar medidas terapéuticas que impidan la
transmision vertical de T. cruzi. Sin embargo, la infeccion en el embarazo puede ser detectada
precozmente de manera de incorporar a la madre y su hijo en el sistema de atencion médica,
para garantizar el acceso al diagndéstico del nifio e implementar el tratamiento indicado si
fuera necesario, con una eficacia cercana al 100% (20). Para ello, es esencial testear a todas
las mujeres embarazadas que vivan o hayan vivido en paises endémicos. Todos los nifios
nacidos de madres con serologia positiva, deberian ser testeados no solo durante el primer
mes de vida sino también a los 6 y 12 meses de edad, dado que el diagnoéstico se realiza a
través de la identificacion del parasito en sangre antes de los 6 meses de edad, o a través de
técnicas serologicas a partir de los 10 meses de edad (22).
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Otras estrategias que permitirian interrumpir la cadena de transmision incluyen la indicacién
de tratamiento a la madre, luego de finalizado el periodo de lactancia, y el diagndstico y
tratamiento de los otros hijos de esa madre.

1.2.3 CLiNIcA Y DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS Y CHAGAS CONGENITO

La enfermedad de Chagas tiene por lo general, dos fases sucesivas, aguda y cronica. La fase
aguda dura entre 6 y 8 semanas y es asintomatica en el 90% de los casos. En el 10% restante
se manifiesta como un cuadro inespecifico de baja severidad (3). En el 1% de los casos, en
general en pacientes inmunosuprimidos o receptores de oOrganos, la fase aguda puede
presentarse de manera mas grave, con manifestaciones como miocarditis aguda, derrame
pericardico y/o meningoencefalitis, en general (7).

Una vez superada la fase aguda, la mayoria de las personas infectadas recuperan un estado
de aparente buena salud, en el cual no se evidencia dafio organico por los métodos corrientes
ni por el examen clinico. En esta etapa la infeccion so6lo puede verificarse por tests
seroldgicos o parasitologicos. Esta forma de la fase cronica de la enfermedad se denominaba
anteriormente “forma indeterminada” pero actualmente se la denomina “Forma croénica sin
patologia demostrada”. La mayor parte de los individuos permanece en este estadio de por
vida, sin embargo, un porcentaje que varia entre el 20 y el 40% de los individuos afectados
desarrolla luego de varios afios (entre 10 y 30) lesiones irreversibles de diferente gravedad
que afectan diversos Organos, principalmente el corazon y el sistema digestivo, como
insuficiencia cardiaca cronica y muerte subita. La cardiopatia chagasica cronica es la
manifestacién mas grave de esta fase de la enfermedad y consiste en una miocarditis crénica
o una inflamacion progresiva, que con el tiempo conduce a un cuadro de fibrosis miocéardica,
que puede desencadenar espontaneamente arritmia ventricular y muerte subita. Las
manifestaciones gastrointestinales son menos frecuentes y menos graves que las alteraciones
cardiacas, pero afectan en gran medida de la calidad de vida de quienes las padecen. Se
producen como consecuencia de una lesion del sistema nervioso entérico causada por la
infeccion por T. cruzi. La manifestacion mas frecuente es el megacolon chagasico, que
provoca entre los principales sintomas estrefiimiento cronico y dolor abdominal. En los casos
avanzados puede provocar obstruccion debido a la formacion de vélvulos, y en caso de
complicacion, septicemia y muerte (2,3).
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El Chagas congénito es una infeccion aguda cuya severidad depende del nivel de parasitemia
del feto y varia enormemente entre infecciones fatales hasta casos asintomaticos. En los casos
mas graves, se manifiesta antes del nacimiento como aborto o muerte fetal. En los nifios
nacidos vivos, las manifestaciones clinicas pueden estar presentes al nacimiento (bajo peso
al nacer, bajo indice de Apgar y prematuridad) o aparecer a los pocos dias (fiebre,
hepatoesplenomegalia, sindrome torécico agudo, grave afectacion del estado general, etc)
(3). Son frecuentes el distrés respiratorio, asociado a la inmadurez de la funcién pumonar en
nifilos prematuros y/o la neumonitis asociada con parasitismo en la pared alveolar. Son
comunes también la hepatomegalia, esplenomegalia e ictericia. En los casos severos, puede
haber uno o més 6rganos afectados, mas cominmente el cerebro (meningoencefalitis) y/o el
corazon (miocarditis aguda con cardiomegalia y arritmias). Las tasas de mortalidad
publicadas son de aproximadamente el 5%, principalmente debido a miocarditis y
meningoencefalitis (6).

Si la infeccidn inicial pasa desapercibida y no es tratada, los nifios entran en una fase cronica
sin sintomas y algunos de ellos desarrollan la fase cronica de la enfermedad con las
manifestaciones cardiacas y gastrointestinales antes descriptas.

El diagndstico del Chagas congénito se realiza a través de métodos parasitologicos directos
0 métodos seroldgicos. Todos los nifios nacidos de madres con serologia positiva para
Chagas, deben ser estudiados por métodos parasitoldgicos al momento del nacimiento. Las
técnicas mas frecuentemente usadas para el diagnostico directo son: micrométodo con
capilares, Microtubo y Método de Strout. Todos ellos se basan en la separacion de los
componentes de la sangre, para luego observar al microscopio la fase en la que pueden
encontrarse los tripomastigotes. La muestra se examina a través del microscopio 6ptico. En
todos los casos el diagnostico positivo resulta de la visualizacion de formas mdviles del
parasito.

Si el resultado de la parasitemia es positivo, se procede al tratamiento especifico. Si el
resultado es negativo, la infeccion no se descarta y el nifio debera continuarse estudiando por
técnicas serologicas, a partir de los 10 meses de edad, para confirmar o descartar el
diagnostico. Los métodos seroldgicos antes de los 10 meses carecen de valor diagndstico

debido a que podrian detectar anticuerpos maternos.
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Las técnicas seroldgicas disponibles son Hemaglutinacion (HAI), ELISA e
Inmufluorescencia Indirecta (IFI), y la indicacion actual es realizar dos pruebas

simultaneamente (5).

Figura 3. Algoritmo de diagnostico para los nifios en riesgo de padecer Chagas Congénito (Direccién de Epidemiologia y
Direccion de Enfermedades transmitidas por vectores, 2010)
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1.2.4 TRATAMIENTO DEL CHAGAS CONGENITO

Los farmacos disponibles para el tratamiento etiol6gico de la enfermedad de Chagas son dos:
Nifurtimox (Nftx) y Benznidazol (Bz), y su actividad anti-T. cruzi fue descubierta
empiricamente hace mas de 3 décadas (3). Durante muchos afios, la hipétesis de que el
Chagas tenia un origen autoinmune, sumado al hecho de que se trata de una enfermedad
olvidada (“neglected diseases”) ha limitado la investigacion basica y el desarrollo de drogas
antiparasitarias mas efectivas, y sobre todo, ha llevado a la falla del tratamiento de la mayoria

de los pacientes cronicos adultos (25).

Actualmente, el tratamiento antiparasitario involucra entre sus objetivos: 1) la eliminacion
del parasito en los individuos infectados, 2) la disminucion de las chances de desarrollar la

enfermedad y 3) la interrupcién de la cadena de transmision del T. cruzi. Sin embargo, su uso
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no estéd indicado universalmente y aun permanecen muchos interrogantes en relacion a su

eficacia.

La tabla 3 resume el conocimiento actual en relacion con el tratamiento antiparasitario de la
infeccion. El tratamiento etioldgico con las drogas disponibles no estd recomendado en
gestantes, dado que no son bien conocidos los posibles efectos teratogénicos (3,24). Por otra
parte, el consenso actual, basado en el conocimiento mas reciente sobre la enfermedad indica
que todo nifio infecto de T. cruzi debe ser tratado (26). El tratamiento del Chagas congénito
en general produce una buena repuesta terapéutica, con indices de curacién cercanos al 100%.
Ambos farmacos, nifurtimox y benznidazol, son activos en la fase aguda, y ayudan a

controlar la enfermedad y disminuir la probabilidad de paso a la cronicidad (3).

Una de las limitaciones del tratamiento antiparasitario es la alta tasa de efectos adversos
asociados, lo que tradicionalmente desalentd su uso. Las reacciones adversas, que se
presentan en el 40% de los pacientes tratados con benznidazol y en el 61% de los tratados
con nifurtimox, constituyen una causa frecuente de suspension del tratamiento (3). Sin
embargo, estos efectos son mas frecuentes en adolescentes y adultos que en nifios y bebés.
En neonatos y nifios de hasta 4 afios de edad, la tolerancia al tratamiento es excelente, lo que
constituye otro motivo para estimular la deteccion y el tratamiento precoz de los casos
congénitos (26).

Por otra parte, en adultos ain no existe evidencia concluyente respecto de la eficacia del
tratamiento en prevenir la progresion de la enfermedad.

El criterio de curacion hasta el momento es la negativizacion parasitoldgica (eficacia) y
serologica en dos controles sucesivos postratamiento. Sin embargo, mientras la
negativizacion seroldgica es tardia, la parasitemia suele negativizarse tempranamente entre

las 2 y 3 primeras semanas luego de iniciado el mismo (27).
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Tabla 3. Indicacién del tratamiento contra Trypanosoma cruzi en relacién con la informacion disponible (Traducido de

26).
Indicacién Droga Eficacia Tlempq Falla_de Observaciones
transcurrido tratamiento
Seguimiento a mediano plazo para evaluar la
Fase Aguda 3 o
o . Bz, Nftx 65 - 100% 8 meses 0 mas 5% eficacia
Transmisién vectorial
Transmision congénita Buena tolerancia
La mayoria de los casos en nifios menores de
12 afios
Necesidad de seguimiento a largo plazo para
Fase cronica temprania Bz 50 - 70% 3- 15afios 5% evala eficacia
(nifios) Buena Tolerancia
Diferente respuesta en distintos linajes de T.
cruzi
Resistencia a algunos clones
Necesidad de seguimiento a largo plazo para
evaluar eficacia
Efectos secundarios frecuente
Fase cronica tardia
(adultos, sin patologfa La eficacia en prevenir la evolucion de la
demostrada o con Bz, Nftx 30% >20 afios 10% enfermedad esta siendo investigada
patologia cardiaca,
digestiva u otra) Tolerancia moderada a mala
Diferente respuesta en distintos linajes de T.
cruzi
Resistencia a algunos clones
Actualmente no recomendado
Embarazadas No aplicable No aplicable No aplicable No aplicable Algunos_ tratamientos accidentales o )
necesarios durante el embarazo no produjeron
dafios en el nifio
El tratamiento aborta formas severas de
Inmunocomprometidos reactivacion como meningoencefalitis,
(personas con HIV, Bz, Nftx No disponible No disponible <5% miocarditis, paniculitis, etc.
transplantados, etc) Buena respuesta
Eficacia profilactica en investigacion
Accidentes Bz, Nftx No aplicable No aplicable No aplicable 102 15 dias de tratamiento inmediatamente

después del accidente evita la infeccion.

1.3 ELSISTEMA DE SALUD EN LA ARGENTINA

El sistema de Salud en la Argentina estd compuesto por tres subsectores con un alto nivel de
fragmentacion: publico, de seguridad social y privado.

El sector pablico esta conformado por la red de hospitales y centros de salud pablicos que de
manera totalmente gratuita, satisfacen la demanda de toda persona que lo solicite,
fundamentalmente personas sin servicio de seguro social y sin capacidad de pago. Ese sector
se financia con recursos fiscales, aungue ocasionalmente percibe pagos del subsistema de la
seguridad social por la atencion de sus afiliados.

El subsector de la seguridad social esté estructurado en torno a las Obras Sociales (OS), que

prestan servicio a los asalariados, sus familias, jubilados y pensionados. Las OS se organizan
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en torno a las ramas de actividad de los trabajadores. Existen también OS en cada provincia
que cubren a los empleados publicos de esa jurisdiccion. EI INSSJyP cubre las necesidades
de los jubilados y pensionados. Las obras sociales se financian con los aportes de los
trabajadores y de las patronales. Los prestadores usualmente son establecimientos privados
con los que operan a través de contratos.

El sector privado lo integran profesionales y establecimientos de la salud y que atienden a
demandantes individuales, a beneficiarios de las OS y de los seguros privados. También
incluye a las denominadas Empresas de Medicina Prepaga, que se financian con los aportes

de los individuos y/o empresas.

Figura 4. Estructura del Sistema de Salud de la Argentina (28)

Sector Publico Seguro Social Privado
Fondos Recursos nacionales, Contribuciones de | | Contribuciones de | |Recursos provinciales| Individuos Empresas
provinciales y trabajadores empleadores (algunos casos)
municipales y nacionales
Y
Compradores Ministerio de Salud A Y Y v £ ¥
nalcicrnal y de Ias‘ OS nacionales y provinciales . Fr1n e%:?::
provincias, secretarias INSSJyP
municipales de salud l Prepaga
v l ¥ Y
Proveedores Hospitales y centros de Profesionales y establecimientos de salud profesionales
salud publicos
[y
Ad Y Y Y
. Personas
Usuarios Personas Beneficiarios Trabajadores y sus beneficiarios/Jubilados con capacidad de
sin cobertura Pensiones no pago
contributivas

OS: Obras sociales. INSSJyP: Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados.

1.3.1 LoS SISTEMAS DE INFORMACION PARA LAS INFECCIONES PERINATALES EN ARGENTINA

La fragmentacion no es una caracteristica exclusiva del Sistema Asistencial de Salud de la
Argentina. Existe una légica fragmentaria que atraviesa tanto a la practica médica, como
también a los Organismos e Instituciones que se ocupan de la gestion en Salud Pdblica. Estos

organismos estan organizados en general en Direcciones 0 Programas cuya existencia,
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funciones y area de incumbencia responden a diversos factores e intereses, no siempre
vinculados a la basqueda de mayor eficiencia: disponibilidad de financiamiento internacional
especifico para determinado fin, iniciativas regionales de diversa indole, decisiones politicas,
decisiones técnicas basadas en un analisis de situacion, demandas sociales, herencia, entre
otros. Esta fragmentacion da como resultado que existan diversos actores involucrados en la
gestion de los mismos problemas de salud: las incumbencias se solapan. Si bien la
multiplicidad de actores no implica necesariamente fragmentacion y desarticulacion, cuando
hay muchos responsables sin definiciones comunes y sin un esquema explicito y coordinado
de responsabilidades y tareas, el trabajo se torna ineficiente y los esfuerzos muchas veces se

contraponen.

Esta fragmentacion se torna particularmente evidente en los sistemas de registro e
informacion, ya que conforme aumenta la cantidad de actores intervinientes en la gestion de
un problema de salud, cada uno con su perspectiva en torno al mismo, se multiplican, con
diferentes propdsitos y formatos, los sistemas de informacion. Este fenémeno va en
detrimento de la calidad de la informacion recopilada, debido a que los encargados de
completar y remitir la informacion para los multiples sistemas suelen ser los mismos agentes
provinciales y locales, que evallan negativamente esta superposicién de pedidos de
informacion desde la autoridad sanitaria nacional y que por lo comun, no disponen de tiempo

ni personal especifico dedicado a estas tareas.

En relacion a las infecciones de transmision vertical, existen en el Ministerio de Salud de la
Nacion diversos sectores involucrados en el control y la prevencion de las enfermedades de

transmision perinatal, entre los cuales se pueden listar:

- La Direccién de Epidemiologia, dentro de la cual se encuentra el area de Vigilancia
de la Salud

- La Direccion de Maternidad e Infancia

- La Direccién de Vectores, de la que depende el Programa Nacional de Chagas

- LaDireccion de Sida e ITS.

En paralelo, existen actualmente dos sistemas oficiales con alcance nacional que recopilan
informacidn sobre transmision vertical de Chagas, aunque con distintos objetivos: el SNVS

(Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud, gestionado desde la Direccion de
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Epidemiologia) y el SIP (Sistema de Informacion Perinatal, gestionado por la Direccion

Nacional de Maternidad e Infancia).

1.3.2 ELSISTEMA INFORMATICO PERINATAL

El SIP, cuyas primeras experiencias datan del afio 1982, fue desarrollado en el CLAP-SMR
OPS/OMS. Esté dedicado especificamente a la salud de las madres y los nifios, desde el
comienzo del embarazo, hasta el parto y el puerperio. Es una herramienta para la toma de
decisiones y el mejoramiento de las practicas de salud dirigidas a dichos grupos y etapas.
Comprende recursos como: la Historia Clinica Perinatal, el Carnet Perinatal, los programas
de computacion, el Partograma y los formularios complementarios para el registro de los

embarazos de riesgo.

El SIP fue incorporado por la Direccion Nacional de Salud Materno Infantil a las Normas y/o
Guias Nacionales y Provinciales de la actividad. En efecto, el Programa Materno Infantil de
la Nacion adquirio y distribuy6 equipamiento e insumos de computacion, y promovio la

capacitacion para el empleo de los distintos instrumentos implicados (29).

Los actuales indicadores de salud materna perinatal y las perspectivas de desarrollo sanitario
del pais encuentran en el SIP una herramienta para conocer la realidad asistencial del
embarazo, el parto, el puerperio y el recién nacido que complementan la informacion
brindada por las Estadisticas Vitales que surge de certificados de nacimiento y defuncion,

recopiladas y publicadas por la Direccion Nacional de estadisticas e Informacion en Salud.

Una dificultad del sistema ha sido la demora en la circulacién de la informacion desde las
maternidades a los niveles centrales (el SIP no es un software online sino que local, se
encuentra instalado en cada computadora). Como aporte a la solucion de este problema se ha
desarrollado en 2009 el modulo para transmisién de datos via web (proyecto SIP en Red).

Aunque este modulo aun esta en fase de implementacion (30).

Actualmente, el SIP se encuentra presente en las 24 jurisdicciones del pais en las que se ha
implementado exclusivamente en maternidades del subsector publico de salud. La cobertura
en el afo 2010 era del 21% de los NV del sector publico, y esta aumentd al 38% en 2011y
al 52% en 2012.
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1.3.3 LA VIGILANCIA DE LA SALUD

Desde la perspectiva tradicional, la vigilancia en una funcién esencial de la salud publica y
consiste en la recoleccidn sistematica, el analisis y la difusion de informacion relevante y de

calidad, proveniente de diversas fuentes, para la accion de distintos actores sociales.

Los usos de la vigilancia son multiples y diversos, pero pueden englobarse en dos grupos:

Seguimiento de los casos y Acciones en Salud Publica (Tabla 4).

Tabla 4. Usos de la vigilancia en Salud Publica

Seguimiento de los eventos Acciones en Salud Publica

Estimar la magnitud de los eventos Investigar e implementar acciones de control de
enfermedades y riesgos.

Detectar cambios en la ocurrencia y distribucion de  Planificar los servicios y disposicién de recursos
enfermedades

Identificar, cuantificar y monitorear las tendencias Evaluar las medidas de prevencion y control
en el proceso salud-enfermedad-atencién

Observar cambios en la ocurrencia de los agentes, Garantizar el acceso a la salud de la poblacion en
reservorios y vectores. riesgo

Detectar cambios en las practicas de Salud

Identificar la poblacién en riesgo y las inequidades
en salud.

1.3.4 LA VIGILANCIA DE LA SALUD EN LA ARGENTINA

En Argentina, en el afio 1960, se sanciond la ley N° 15465 de “Régimen legal de las
enfermedades de notificacion obligatoria”, que establece la obligatoriedad de la notificacion
de una nébmina de eventos de importancia para la salud publica. La ley establece ademas que
son sujetos de dicha obligacion todos los médicos, laboratoristas y veterinarios que se
desempefien en la asistencia o diagnostico de pacientes, en cualquier subsector de salud, de
cualquier parte del pais. Incluso impone sanciones al incumplimiento de esta norma, que
incluyen multas, amonestaciones o hasta la suspension de la matricula por un periodo de 1 a
3 meses. Sin embargo, en la Argentina no existe ningln organismo que tenga la facultad de
controlar el cumplimiento de la ley, por lo que en la practica, y a pesar de que existe

incumplimiento, no se aplican ninguna de estas sanciones.
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En el afio 1979 un decreto del poder ejecutivo nacional faculté al entonces Ministerio de
Bienestar Social- Secretaria de Estado de Salud, a actualizar periédicamente las Normas de
procedimiento para la Vigilancia y Control de las Enfermedades de Notificacion Obligatoria
(ENOs). Desde ese entonces, la nébmina de ENOs y la normativa para vigilancia ha sufrido
sucesivas modificaciones, que son publicadas en el Manual de Normas para la Vigilancia y
Control de las Enfermedades de Notificacion Obligatoria, cuya Gltima actualizacion data del

afio 2007 y que se encuentra actualmente en revision.

Desde 2002, la vigilancia de la salud se instrumenta en la Argentina a través de un sistema
de informacién montado en internet, denominado Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud
(SNVS). Este sistema fue concebido con la intencion de promover un cambio de paradigma
en relacién con el anterior modelo de sistema vigilancia, modelo radial o de “rueda de carro”,
en el que la informacion se genera en los niveles locales, y fluye en un Unico sentido hacia

los niveles centrales, que son los Unicos que pueden analizarla y difundirla.

Figura 5. Paradigmas en relacion a los modelos de sistemas de informacion utilizados en vigilancia. Elaboracion del Area
de Vigilancia de la Salud, Direccion de Epidemiologia, Ministerio de Salud de la Nacion.

Diferentes formatos de informacién  Sistema Nacional de Vigilancia de
o falta de informacidn la Salud

€

* Todos los actores
comparten y analizan la
informacidn.

Provincia

/ Nivel local

ElI SNVS en cambio, pretende constituir una red de actores que aportan, visualizan y analizan

Sistema de informacidn radial

Sistema de informacidn en Red:

informacidn epidemioldgica relevante para realizar acciones de control y prevencion y tomar
decisiones en salud. En ese sentido, y con los resguardos obvios que amerita la proteccion de
datos personales?, el sistema fomenta la democratizacion en el acceso a la informacion

epidemioldgica. El otro cambio importante que pretendid lograrse con la creacion del SNVS

2 La posibilidad de acceder a los datos nominales de las personas esta restringida a un conjunto de usuarios
limitados en cada caso, que son los que tienen responsabilidad directa sobre ese caso.
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fue el establecimiento de un instrumento Unico y oficial de recopilacion de la informacion
epidemiologica que reemplazara los multiples e informales métodos de recoleccion utilizados
por los diversos programas para los eventos de sus interés (planillas Excel, planillas papel,

sistemas propios, etc).

El SNVS esté constituido por diversos modulos, que fueron concebidos para responder a
distintas estrategias de vigilancia y necesidades de informacion: Mdédulo de Vigilancia
Clinica (C2), Mddulo de Vigilancia por Laboratorio (SIVILA), Modulo del Programa de
Tuberculosis, Modulo de Unidades Centinela (UC) para Eventos seleccionados. Este trabajo
se focalizara en la informacién recopilada por el médulo SIVILA del SNVS, de vigilancia

universal.

Todos los médulos del SNVS son accedidos ingresando a la pagina on-line, a través de un
usuario y contrasefia. Los usuarios estan configurados de manera de tener diferentes permisos
para visualizar e ingresar o modificar informacion, dependiendo de su funcion, localizacion
geografica, del nivel en el que encuentran, y del/los eventos a su cargo. Todos los usuarios
tienen posibilidad de visualizar y analizar informacion on-line, incluso los usuarios de
notificacion. Cuando se realiza una notificacion de un evento que se encuentra bajo sistema
de alertas, el sistema dispara automaticamente un mensaje de correo con informacion minima
sobre el caso, que es enviado a varios destinatarios involucrados en la prevencién y control,
entre los que se encuentran: el referente epidemiolégico municipal, provincial y nacional, el
referente del programa de control (si existiera para esa patologia) municipal, provincial y
nacional y el referente de diagndstico nacional. Estas funcionalidades tienen por objeto
posibilitar que el sistema sea una herramienta de comunicacion entre los actores involucrados
en la prevencion y control de ENOs y que aporte la informacion necesaria requerida en cada
caso, de manera oportuna y de calidad.

1.3.5 MODULO DE VIGILANCIA CLINICA

Este modulo es el mas antiguo y data del afio 2002. En él se recopilan todas las notificaciones
de sospechas clinicas realizadas por los medicos de cualquier nivel de atencion y cualquier

subsector.
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El circuito de la informacion es el siguiente: los médicos registran en las planillas de consulta
“C1” o en los libros de guardia los motivos de consulta de los pacientes. Luego esta
informacion es centralizada a nivel del establecimiento o del municipio® por un “gestor del
consolidado de la informacién” que recopila estas planillas y condensa la informacion de las
ENOs a una planilla “C2”, que posteriormente incorpora al SNVS online, a través de un
usuario del médulo C2. El trabajo del “gestor del consolidado de la informacién” es muy
importante porque para recopilar la informacion correcta debe conocer perfectamente la
nomina de las ENOs y los sindnimos diagnosticos frecuentemente usados por los médicos y
entender la caligrafia de los profesionales. Contrariamente a lo que se esperaria, en general
la persona encargada de desarrollar esta funcion no tiene ninguna formacion especifica en el
area de la salud, por lo que este paso constituye un eslabon critico que afecta tanto la calidad

de la informacion de la vigilancia clinica como su oportunidad.

En relacion a la cobertura, en términos de establecimientos de salud que notifican al C2, la
realidad es muy heterogénea entre las provincias argentinas. De manera global, en lo que va
de 2014, 7361 establecimientos de salud notificaron al C2-SNVS la mayor parte de ellos

pertenecientes al subsector Publico (31) .

1.3.6 MODULO DE VIGILANCIA POR LABORATORIO

El médulo SIVILA del SNVS comenzé a implementarse gradualmente a partir del afio 2007,
pero no fue hasta el afio 2009, con las epidemias de Dengue y de Influenza HIN1, que se

comenzo a usar de manera masiva en todas las provincias.

Esta disefiado para recopilar todas las notificaciones de muestras de laboratorio para

diagnostico humano, ambiental, veterinario y bromatoldgico.

A diferencia de C2, el circuito de notificacion de SIVILA esta casi completamente
descentralizado: cada laboratorio notificador esta equipado con un PC con conexién a
internet y cuenta con un usuario del SIVILA-SNVS. Son los mismos profesionales o técnicos
de laboratorio los que registran los casos directamente en el sistema online, sin
intermediarios, lo que redunda en una mejor oportunidad y calidad de la informacion.

Persisten pocas las provincias o municipios donde la informacién se recopila en formato

3 El nivel de descentralizacion es heterogéneo en los diversos departamentos de la Argentina.
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papel (en una planilla Ilamada L2) y luego es ingresada al sistema por el referente SIVILA

provincial.

Al igual que en el mddulo clinico, la seccion de notificacion del SIVILA esta estructurada en
dos tipos de modalidades: notificacion agrupada nimerica y notificacion individual, y su uso

asignado a diferentes eventos (Figura 6).

La notificacion agrupada consiste en informar por semana epidemioldgica (SE) y grupo

etario, los pacientes estudiados y positivos para un determinado evento.

La notificaciobn nominal, en cambio, implica la apertura de una ficha individual, que
representa la historia laboratorial del caso. En ella la que se consignan: Datos de
Identificacion, Antecedentes epidemioldgicos y Estudios (tantos como sea necesario). Los
estudios en una misma ficha pueden corresponder a distintos eventos y cada uno comprende

tipo y caracteristicas de las muestras a analizar, pruebas y resultados.
Figura 6. Esquema de las modalidades de notificacion en el SIVILA
Notificacidn

Individual

con identificacith nominal de los casos

Notificacidn

Agrupada o numérica

Ante muestra positiva

= Con o Sin Sistema de Alerta

Pasitivos / Procesados
= Divididos por grupos de edad Ante muestra SEIS[JEChEISB
= [Con Sistema de Alerta

Existe la posibilidad de derivar cada estudio cargado en una ficha individua a otro/s

establecimiento/s (siempre que sean usuarios de SIVILA), para que participe en el
diagnostico de ese caso, incorporando un nuevo estudio. Usualmente se trata de un
laboratorio de mayor complejidad o de referencia para esa patologia, pero también existe la
posibilidad de derivar el estudio para “seguimiento’ a cualquier otro establecimiento de igual
0 menor complejidad. Esta funcién permite que el sistema funcione como una herramienta
de comunicacion entre efectores, contribuye a la referencia y contrarreferencia, y posibilita

el seguimiento de los casos.
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En relacion con la cobertura del SIVILA, en el 2013 hubo 629 establecimientos que
notificaron fichas individuales en el SIVILA. Es dificil establecer cuél es el denominador al
cudl se debe relacionar ese nimero, ya que el mismo depende de las capacidades diagndsticas
de cada establecimiento y de la existencia de casos. Por otra parte, en el afio 201, 521
establecimientos notificaron un total de 361173, lo que representa el 48% de los nacidos
vivos del afio 2012. Cabe destacar que la mayoria de los establecimientos que notifican
informacion en el SIVILA pertenecen al subsector publico salud publico, en el que ocurren
el 54% de los partos de la Argentina (32).

1.3.7 LA VIGILANCIA DE LA TRANSMISION VERTICAL DE CHAGAS EN ARGENTINA

La vigilancia de la transmision vertical de Chagas en la Argentina no solo esta establecida
por la Ley N° 15465 de “Régimen legal de las enfermedades de notificacion obligatoria”,

sino también por otras dos Leyes Nacionales:

e LalLey26281,de “Prevencion y Control de Chagas”, sancionada en el afio 2007, que
establece en su Art. 4%: “Es obligatoria la realizacion y la notificacion de las pruebas
diagnosticas establecidas segun Normas Técnicas del Ministerio de Salud, en toda
mujer embarazada, en los recién nacidos, hijos de madres infectadas, hasta el primer
afio de vida y en el resto de los hijos...”.

e Laley 26279, de “Pesquisa Neonatal”, también sancionada en el 2007, establece en
el Art. 1 que “A todo nifio/a al nacer en la Republica Argentina se le practicaran las
determinaciones para la deteccion y posterior tratamiento de fenilcetonuria,
hipotiroidismo neonatal, fibrosis quistica, galactocemia, hiperplasia suprarenal
congénita, deficiencia de biotinidasa, retinopatia del prematuro, chagas y sifilis;
siendo obligatoria su realizacion y seguimiento en todos los establecimientos publicos
de gestion estatal o de la seguridad social y privados de la Republica en los que se

atiendan partos y/o a recién nacidos/as.

Segun el Manual de Normas para la vigilancia y control de enfermedades transmisibles, se
considera Caso Sospechoso de Chagas Congeénito a todo nifio menor de 18 meses hijo de
madre con serologia positiva para Chagas y Caso confirmado de Chagas en embarazada

a toda embarazada con serologia positiva por una dupla de técnicas seroldgicas (33).
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La vigilancia del Chagas y de las otras infecciones de transmision vertical a través de SNVS,

estd normatizada del siguiente modo:

Notificacion clinica:
Toda vez que el médico sospeche un caso chagas congénito, éste debera ser notificado de
manera individual en las planillas de consulta e ingresada al Modulo C2-SNVS de vigilancia

clinica.

Notificacién por laboratorio:

Los estudios de laboratorio realizados durante el control prenatal y/o durante el parto se
notifican en el Mddulo SIVILA-SNVS en ficha numérica o agrupada en el grupo
Embarazadas. En esta ficha son registrados los casos positivos para el evento correspondiente
(Chagas, VIH, Sifilis, Hepatitis B, Toxoplasmosis, EGB) sobre el total de embarazadas
estudiadas, segun grupos de edad en una semana epidemioldgica.

Las mujeres embarazadas con serologia positiva para Chagas se registran ademas en ficha
individual en el médulo SIVILA-SNVS con el objetivo de facilitar su seguimiento. Todo hijo
recién nacido de madre positiva (con serologia confirmada) para Chagas, debe a su vez debe
ser notificado en una ficha individual donde se registra su seguimiento por laboratorio a
través de los sucesivos estudios realizados hasta la finalizacion del diagnéstico, confirmando

o descartando la infeccion congénita (1).
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Figura 7. Flujograma de la notificacion al SNVS de Chagas en embarazadas y chagas congénito, a partir del control de
embarazo. Adaptado de (1)

Control de embarazo

Responsable de la
confeccion de la
C2 y del ingreso al
SNVS

El laboratorio El médico

Notifica semanalmente : I\_Io_tifica en ficha Notifica los casos Consolida la
A4l el sk individual de SIVILA a Notifica en ficha sospechosos o informacién de los
estudiadas y positivas tD_dfl embarazada individua,l al SIVILA a sintomaticos de registros médicos e
para los tamizajes positiva [£20rE C.hagas todo recién nacido de Chagas congénitoen la ingresa la informacion

prenatales por dDS'tECmCﬂS madre positiva. hoja de consulta o en el modulo C2 del
serologicas. libro de guardia. SNVS

A pesar de estar definido el criterio de sospecha como “todo hijo de madre con Chagas”, en
la préactica, la mayoria de los médicos sospechan de chagas solamente cuando evidencian
signos o sintomas de la enfermedad. Es por eso que el nimero de casos de Chagas congénito
sospechoso notificado en el modulo C2 es muy pequefio comparado con el nimero de casos
en SIVILA.

2 JUSTIFICACION

En los ultimos afios ha existido una preocupacion creciente por eliminar la transmision
vertical de las enfermedades perinatales, dado que dispone de herramientas efectivas y
accesibles para prevenir la transmision vertical, detectar precozmente los casos y brindar un
tratamiento efectivo de los nifios infectados.

En 2014, el Ministerio de Salud de la Nacion Argentina convocé a los diversos actores que
intervienen en la asistencia, prevencion y control de la infecciones de transmision vertical
para planificar un abordaje integral del control pre-concepcional, prenatal y perinatal, con
actividades especificas para cada poblacion que garanticen el seguimiento, diagnostico y
eventual tratamiento de nifios expuestos a infecciones de transmision vertical. En esa
instancia, se planteé como de fundamental importancia el trabajo en conjunto de obstetras,
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obstétricas, pediatras, neonatélogos y bioquimicos y se establecieron como estrategias
programaticas (34):

e Fortalecer en las provincias la incorporacion de los indicadores que figuran en el
Plan Estratégico Nacional para monitorear el cumplimiento de los objetivos
planteados para la disminucion de la transmision vertical del VIH y Sifilis
Congénita en cada jurisdiccion.

e Fortalecer la utilizacion del sistema de vigilancia laboratorial (SIVILA) para
el seguimiento de los nifios expuestos al VIH, Sifilis y Chagas Congénito.

e Trabajar con las provincias para la designacion de un referente provincial para
gestion y monitoreo de las actividades de control de las infecciones de Chagas
congénito, VIH en nifios y Sifilis congénita.

e Promover la Incorporacién de trabajadores sociales y/o agentes sanitarios al
equipo de seguimiento de las familias de nifios/nifias con probable VIH, Sifilis y

Chagas perinatal.
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Figura 8. Caracterizacion del problema, causas y posibles intervenciones.(Elaboracion propia a partir de 35)

Problema Posibles Causas Intervenciones

Fortalecer la capacidad de los servicios de
salud maternoinfantil, del recién nacido y
' de atencion familiar y comunitaria para la
Fragmentacion de los servicios deteccion temprana, atencion y
tratamiento del VIH, sifilis en mujeres
embarazadas, nifios y sus parejas.

Fallas en la cobertura de la
profilaxis

La persistencia de la transmision

congénita de Sifills, Chagas, HIV en Integrar los servicios de VIH, salud sexual y

reproductiva, atencion al recién nacidoy

salud familiar y comunitaria.
Inequidad en las prestaciones \
Fortalecer los sistemas de salud.
Inadecuado control prenatal

Carenciay capacidad de recursos
humanos y falta de insumos.

Desde esta perspectiva, y considerando a la vigilancia como una herramienta clave para

Argentina, existiendo intervenciones
efectivas para su prevenciony
control

contribuir en la disminucién de la transmision de enfermedades de transmision vertical, como
HIV, Chagas y Sifilis, aportando la informacion necesaria y oportuna para posibilitar
acciones de seguimiento y control de las embarazadas y los recién nacidos en riesgo, este
trabajo se propone analizar el subregistro en el sistemas de Vigilancia para el Chagas
congénito, a traves de la estimacion del nimero de eventos de riesgo de transmision congeénita

de casos de Chagas en la Argentina, durante el afio 2012.
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3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudl es el nivel de subregistro del sistema de vigilancia de Chagas congénito en la

Argentina?

4 OBJETIVO GENERAL:

® Analizar el subregistro del Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud en la
notificacion de la transmision congénita de Chagas para el periodo del 01/01/2012 al

30/09/2012, a nivel nacional y regional.

4.1 OBIJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Estimar el nimero de eventos de riesgo de transmision vertical de Chagas a través de

la aplicacién de métodos de captura y recaptura.

2. Estimar el subregistro del modulo SIVILA del SNVS en la notificacion de los eventos

de riesgo de transmision congénita de Chagas.
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5 METODOLOGIA

La metodologia utilizada consistié en primer lugar, en el relacionamiento probabilistico o
linkaje de distintas fuentes de registro para el mismo evento, para la posterior aplicacion de
métodos de captura y recaptura. Se describen a continuacion los aspectos mas relevantes para

la comprension de la metodologia aplicada.

5.1 FUENTES DE DATOS

Este trabajo utiliz6 como fuentes de datos dos listas con informacién nominalizada
proveniente del SIVILA-SNVS y una lista provenientes del SIP. No se utilizaron las
notificaciones realizadas al médulo C2 porque el nimero de casos era muy pequefio para el

periodo de estudio. A continuacion se describe cada una de ellas.

Lista 1. Casos confirmados de chagas cronico en embarazadas notificados al SIVILA-SNVS,
en el evento “Chagas cronico en embarazadas”. En este listado deberian estar incluidas todas
las embarazadas que resultan positivas para una dupla serolégica durante los controles de

embarazo.

Lista 2: Casos de duplas (madres/nifios) notificados al SIP en el momento del Parto, cuyas

madres tenian tamizaje positivo para Chagas.

Lista 3: Casos sospechosos de Chagas congeénito notificados al SIVILA-SNVS en el evento
“Chagas agudo congénito”. En este listado deberian estar notificados todos los nifios nacidos

de madres con serologia positiva para Chagas.

5.2 OBJETO DE ESTUDIO Y UNIDAD DE ANALISIS

El objeto de estudio de este trabajo fueron los eventos de riesgo de transmision vertical de

Chagas, es decir, los nacimientos de nifios de madres con Chagas.

Dado que los registros de embarazadas con chagas positivo, o los registros de nifios nacidos
de madres positivas para Chagas son, cada uno de ellos, indicadores de un posible evento de

transmision vertical, que involucra a la madre y al nifio, y que debiera ingresar al sistema de
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vigilancia, a los fines de este trabajo se consider6 como unidad de analisis (caso) a la dupla
madre positiva/nifio con riesgo de transmision congénita de Chagas.

La estrategia de linkaje permitid identificar las duplas completas notificadas. Se consideraron
como duplas hipotéticas a las duplas incompletas (formadas s6lo por la madre con Chagas o

el nifio nacido de madre positiva).

5.3 POBLACION

Dado que las fuentes de datos de este trabajo provienen casi exclusivamente de la notificacion
de establecimientos del subsistema publico, la poblacion considerada en este estudio se limita
a las madres y nifios que se atienden en el mencionado subsistema de salud de la Argentina.

5.4 CONSIDERACIONES ETICAS

Dada la necesidad de contar con datos de identificacion personal de los casos incluidas en
este estudio, este trabajo fue sometido a evaluacién por el comité de ética del Instituto
Nacional de Epidemiologia Juan H. Jara y cont6é con su aprobacion. Ninguna informacion
personal fue divulgada por ningdn medio, asi como ningln dato de identificacion personal

forma parte de los resultados de este trabajo, garantizando la confidencialidad de los mismos.

5.5 PeriODO DE ESTUDIO

El periodo de estudio de este analisis comprende un periodo de 9 meses, entre 01/01/2012 al
01/09/2012. Dadas las caracteristicas temporales del evento considerado y los diferentes
momentos en que ocurre la notificacion en cada una de las fuentes utilizadas, para la
identificacion de todos los pares posibles de nifios nacidos en ese periodo de tiempo, se
definid una estrategia de periodos ampliados que permitiera encontrar el maximo nimero de
pares posibles. Los periodos considerados para la formacion de pares se describen a

continuacion:

Pares SIP- SIVILA Chagas en Embarazadas: Fueron definidos como todos los casos
notificados en el SIP con fecha de parto durante el periodo de estudio, y notificados en la
base del SIVILA como estudiadas por laboratorio entre 01/05/2011 al 30/09/2012. La

31



definicion de estos periodos temporales esta vinculada con el hecho de que el control por
laboratorio de una mujer embarazada para Chagas puede darse en cualquier momento del
embarazo, inclusive en el momento inmediato previo al parto. Entonces, las mujeres con
fecha de parto durante 01/01/2012 al 30/09/2012 pueden haber sido estudiadas hasta ocho

meses antes de la fecha de parto, o inclusive en el momento del parto/puerperio.

SIP

30/9/2012

1/5/11 1/1/12

SIVILA — Chagas en
Embarazadas

Pares SIVILA Chagas congénito- SIVILA Chagas en Embarazadas: Fueron definidos
como todos los casos de Embarazadas positivas para Chagas estudiadas por laboratorio y
notificados en el SIVILA durante el periodo de estudio, y los casos de Nifios con sospecha
de Chagas congénito con fecha de nacimiento entre el 01/01/2012 al 30/06/2013 y notificados
en la base del SIVILA desde el. La definicion de estos periodos temporales esta vinculada
con el hecho de que la notificacion de Chagas en embarazadas al SIVILA puede darse en
cualquier momento del embarazo, inclusive en el momento del parto, de manera que los nifios
nacidos de madres cuyos controles se realizaron entre 1/01/2012 y el 30/09/2012, pueden
haber sido notificados en el mismo periodo o hasta 9 meses después (si la notificacion se

realiza durante los primeros dias de vida).

SIVILA Chagas
congénito

30/6/2013 |

1/1/2012 30/9/2012

SIVILA — Chagas en
Embarazadas

Pares SIVILA Chagas congénito- SIP: Todos los casos de Madres positivas para Chagas

con fecha de parto en el SIP durante el periodo de estudio, y los casos de Nifios con sospecha
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de Chagas congenito notificados en la base del SIVILA con fecha de nacimiento para el
mismo periodo. En este caso no fue necesario considerar un periodo de tiempo ampliado ya

que ambos eventos coinciden temporalmente.

Los No Pares fueron definidos como: los casos de nifios con fecha de nacimiento durante el
periodo de estudio notificados al SIVILA, o Embarazadas con fecha de estudio por
laboratorio durante el periodo de estudio notificadas al SIVILA, o las Mujeres con Chagas
positivo con fecha de Parto durante el periodo de estudio notificadas en el SIP, que no hayan

podido linkearse con ninguna de las otras listas utilizadas.

5.5.1 TRATAMIENTO DE LAS BASES DE DATOS

Los campos de identificacion de todas las listas utilizadas en este analisis fueron revisados
previamente al linkaje para asegurar que el ordenamiento fuera en mismo en todas ellas
(NOMBRE; APELLIDO) y de esta manera posibilitar la identificacion de los pares.

Lista 1

Dado que las mujeres se realizan mas de un control de laboratorio durante el embarazo, la
base contenia usualmente mas de un registro para cada mujer. En esos casos se selecciono el
primer control realizado, siempre que la diferencia entre los distintos registros para una
misma mujer fuera de hasta 9 meses. En caso contrario, se consideraron dos embarazos

diferentes y se mantuvieron ambos registros.

Se excluyeron de esta lista los registros que pudieran corresponder a errores de notificacion,

considerando:

- Casos de sexo masculino y/o nombre de varon

- Casos con edades no compatibles con embarazo. Se delimitaron como edades no
compatibles con embarazo a las menores de 10 afios y mayores de 58. La delimitacion
de estos limites se realizo considerando como errores de carga los casos que habiendo
sido notificados al evento “Chagas cronico embarazadas” no tenian indicado “Si” en
el campo embarazada. utilizando el campo presente en “Embarazada”). Esto ocurria
en todos los registros de 58 afios en adelante.

- Casos que no tuvieran ninguna prueba de laboratorio positiva para Chagas. Los casos
indeterminados, con al menos una prueba positiva, se mantuvieron para el analisis.
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Lista 2:

El campo de “Provincia de realizacion de parto” fue reconstruido a partir del cédigo de
establecimiento donde ocurrio el parto, utilizando tablas auxiliares de parametros del SIP.
Sin embargo, dado que este es un campo que se registra de manera manual (no se encuentra
parametrizado), presenta muchos errores de digitacion. Por eso, en los casos en los que no
fue posible vincular el codigo con un establecimiento de la tabla auxiliar, se utilizo la
localidad de residencia de la madre para la asignacion de una provincia de parto. Los casos
en los que esta operacidn no pudo realizarse fueron 31 de 4283 registros para el afio 2012
completo, y 7 de 4121 registros para el afio 2013, fueron de todos modos incluidos en el

analisis del total pais.

Criterios de exclusion: Se excluyeron del analisis de captura y recaptura 26 registros entre el
periodo 01/01/2012 al 30/09/2012 en los que el embarazo habia culminado en un aborto. De
esas 26 mujeres, 7 se encontraban también presenten en la lista 1, por lo que también fueron

excluidas de esa lista.
Lista 3

Se eliminaron los casos cuya edad no se correspondia con la definicion de caso de Chagas

congénito (nifios de hasta 18 meses de edad).

El campo “identificador 2, contiene informacion sobre la identidad de la madre, usualmente
nombre y/o Documento Nacional de Identidad (DNI), pero es un campo de texto libre de
dificil analisis. Utilizando editores de datos, se realizo la separacién entre la informacion en
formato texto y en formato nimero. Se eliminaron del texto todas las palabras que no
correspondieran al nombre o apellido de la madre: “mamad”, “madre”, “nombre madre”, “hijo

de”, “recién nacido de”, etc. EI campo numérico obtenido fue considerado como el DNI,

siempre que respetara el formato de un DNI.

5.6 LINKAJE O RELACIONAMIENTO PROBABILISTICO

El linkaje o relacionamiento de bancos de datos es una herramienta cada vez mas utilizada
en investigacion en salud. El relacionamiento deterministico puede usarse cuando existe un
campo de identificacion univoca entre las bases a ser relacionadas. Pero en ausencia de este
identificador, se puede realizar el relacionamiento utilizandose un método probabilistico.
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Este método se basa en la utilizacion conjunta de campos comunes presentes en todos los
bancos a ser relacionados (hnombre, fecha de nacimiento, domicilio, etc) con el objetivo de
identificar en qué medida es probable que un par de registros se refieran la mismo individuo.

El proceso de linkaje consta de una serie de etapas, a saber:

¢ Estandarizacién de los campos
comunes a todas las bases que
van a ser utilizados en el
relacionamiento.

Estandarizacion

¢ Creacion de grupos pequefios de registros homogéneos dentro
de los archivos, lo que permite que la comparacion se realice
entre un nimero menor de registros y por lo tanto, de manera
mas optimizada.

Bloqueo

¢ Se utilizan de algoritmos para la comparacion
aproximada de cadenas de caracteres, que
consideran posibles errores fonéticos o de

Comparacion

digitacion.
*Miden el grado de
CaICUIO. de concordancia entre los
Puntajes registro de un par.

) ¢ Definicion de valores umbrales para la
Seleccion de clasificacidn de los pares como pares
pares verdaderos o pares dudosos.

® Revision manual de los pares dudosos

5.6.1.1 SOFTWARES UTILIZADOS PARA EL LINKAJE

Para el linkaje probabilistico de los casos se utilizaron dos softwares. Para las tareas de
deduplicacion y linkaje se utilizd el software Link Plus version 2.0, desarrollado por la
Division de Prevencién y Control de Cancer de los Centers for Disease Control (CDC). Link
Plus es un programa de linkaje probabilistico de registros, originalmente disefiado para ser
usado en registros de casos de cancer, por adaptable a cualquier otro tipo de informacion, y
extensamente usado en una diversidad de disciplinas de investigacion, especialmente por

investigadores y organizaciones que trabajan con datos de salud publica (36).

Dado que el Link Plus no realiza el proceso de estandarizacion de las bases, para este proceso
previo, se utilizd el Software Open Reclink 2.9, desarrollado por una Universidad Federal de

Rio de Janeiro. Ademas de permitir la estandarizacion de los archivos, este software fue
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preferido en esta etapa porque utiliza un codigo Soundex con adaptaciones al idioma
brasilero, que es mas conveniente para la estandarizacion de bases con registros en espariol

que el codigo Soundex original generado para el idioma Inglés.

5.6.2 DEDUPLICACION DE LAS LISTAS

Las 3 listas fueron sometidas a varios ciclos de deduplicacion. En cada ciclo de deduplicacion
se variaron los pardmetros de campos de bloqueo, 0 de comparacion, para encontrar nuevos
pares. Este proceso finalizé cuando en varios ciclos sucesivos utilizando distintos parametros
no se encontraron pares verdaderos. Para maximizar el numero de pares encontrados la
revision se realizd, en la mayoria de los ciclos, de manera completamente manual, sin

descartar pares con puntajes bajos.

Los campos mas frecuentemente utilizados como campos de bloqueo fueron los codigos
Soundex de apellido y de nombre, y el sexo del recién nacido (RN) en el caso de la lista 3.
El detalle del proceso de deduplicacion para cada una de las listas puede consultarse en la
seccion 9.1.

5.6.3 PROCESO DE LINKAJE

Se realizaron 3 procesos de linkaje diferentes, combinando las listas de a pares. Una vez
obtenidos los tres pares de listas, los tres subconjuntos se vincularon deterministicamente

para obtener los casos presentes en las tres listas.

Para cada uno de estos procesos de linkajes de a pares, se utilizé una estrategia de multiples
pasos con diferentes variables de bloqueo, lo que permite maximizar la posibilidad de

encontrar pares.

Adicionalmente, para maximizar la probabilidad de encontrar pares, se utilizaron puntos de
corte inferiores muy inferiores a los sugeridos por el programa (el valor limite recomendado
esentre 7 y 10, el valor limite utilizado fue entre 5y 2 ). Por ultimo y con el mismo objetivo,
se aplico revision manual, para la mayor parte de los ciclos de linkaje, sobre el total de los

pares formados, sin descartar pares con puntajes bajos.

36



Los campos mas frecuentemente utilizados como campos de bloqueo fueron los cddigos
Soundex de apellido y de nombre, localidad de residencia, sexo del RN y afio de nacimiento.
El detalle del proceso de linkaje puede consultarse en la seccion 9.2.

5.7 MODELOS DE CAPTURA Y RECAPTURA

Los métodos de captura y recaptura (MCR) son métodos analiticos en los cuales se utilizan
diferentes fuentes de datos que registran por separado un mismo evento. Las estimaciones
por MCR consisten en aprovechar la superposicion de registros presentes en fuentes
disponibles, que se conoce son incompletas, para medir formalmente la subestimacién de
esas fuentes y estimar la magnitud de un evento (37). Las fuentes disponibles son utilizadas
para extrapolar el nimero individuos no registrados, usando la informacion recopilada sobre
los individuos si registrados (38).

Las fuentes de datos utilizadas pueden ser registros de enfermedades de notificacion
obligatoria, estadisticas hospitalarias o de otros servicios de salud, y registros de estadisticas
vitales, como nacimientos y muertes, entre otros(37) y permiten estimar eventos de salud tan
diversos como casos de SIDA, tuberculosis, diabetes, meningitis, discapacidades
ocupacionales, enfermedades genéticas, accidentes de transito, etc. (39)

Si bien los MCR se popularizaron a partir de su utilizacion en ecologia para la estimacion de
poblaciones de animales salvajes, su utilizacion data por lo menos del afio 1780-90, cuando
se utilizaron para estimar la poblacion de Francia. A partir del siglo XIX comenzaron a ser
utilizados ampliamente en la estimacion de poblaciones animales y en otras varias
aplicaciones en medicina, demografia y epidemiologia (37,40).

El modelo méas simple de estimacion por estos métodos, desarrollado por Petersen en 1894,
utilizaba s6lo dos muestras. En 1968, Wittes & Sidel introdujeron una modificacién que
permitia su generalizacidn utilizando dos 0 mas muestras. A partir de ese momento, el interés
por estos métodos se incrementd y a partir de la década del 90 se produjo un aumento
considerable en la utilizacion en investigaciones epidemiologicas (37).

En su aplicacion tradicional, el método consiste en tomar una muestra de una poblacion
animal, marcar a los individuos capturados, luego permitir que estos animales se mezclen

con la poblacién restante, y luego de un periodo de tiempo corto, volver a tomar una nueva
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muestra y contar el nimero de individuos recapturados. El resultado de ese proceso puede

ser representado en un diagrama o una tabla de contingencia de dos por dos, en la cual:

Muestra A
Presencia  Ausencia
Presencia n n
Muestra 1 01
B Ausencia N1o Noo="?
Donde:

n12=Numero de individuos capturados en ambas muestras
nio=Numero de individuos capturados en la muestra A solamente
noa=NUmero de individuos capturados en la muestra B solamente

noo=NUmero de individuos no capturados en ninguna muestra

Y se define:

N= n11 + n1o+ No1 + Noo = tamafo de la poblacion

Na= ni11 + n1o0= NUmero de individuos en la muestra A
Ng= n11 + noaz= NUmero de individuos en la muestra B

Si se asume que ambas muestras son independientes, entonces la proporcion de individuos
recapturados en relacion a los individuos en la segunda muestra, es igual a la proporcion de

individuos capturados en la primera muestra respecto de la poblacion total, es decir:

i _ Na
Np N
Ecuacion 1
De la cual se obtiene que:
N4Np

Ecuacion 2 (41)
ni1

La ec. 2 se denomina Estimador de Petersen y es sesgado cuando se trata de muestras

pequefias, sobrestimando el tamafio poblacional (42). Existe otro estimador del tamario
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poblacional, propuesto por Chapman, que incorpora una correccion que permite considerarlo
préacticamente insesgado:

N = (N4 +1)(1VB+1)] 1
(n11+1)

Ecuacion 3 (42)

Los cuatro supuestos bésicos de este modelo son:

-La poblacién es cerrada

-Las muestras son independientes

-La probabilidad de captura de todos los individuos es la misma

-Los individuos capturados en las dos ocasiones pueden ser identificados (las “marcas” no se
pierden).

A partir de este planteo basico, se propusieron modelos mas complejos que consideran los
casos en los que estos supuestos no se cumplen.

Asi, se propusieron modelos abiertos, que son usualmente utilizados para modelar datos de
investigaciones de largo plazo en animales o en aves migratorias, y permiten estimar tasas de
supervivencia, de natalidad y migratorias. Sin embargo, en este trabajo utilizaremos los
modelos cerrados porque en la mayoria de los trabajos epidemioldgicos, el tamafio
poblacional puede considerarse aproximadamente constante en un periodo de tiempo fijo.
Para periodos de estudio cortos, como es el caso de este trabajo, este supuesto puede darse
como cierto (40,43).

Ademas, los MCR para poblaciones cerradas incorporan dos posibles fuentes de variacion
para las probabilidades de captura, es decir, dos fuentes de dependencia entre las muestras:

1) Heterogeneidad entre los individuos: ocasiona que las probabilidades de captura
varien entre los individuos de la poblacion.

2) Dependencia dentro de cada individuo o dependencia de las listas: En la practica,
implica gque la inclusién de un individuo en una lista, tiene un efecto causal directo

en su inclusion o no en otras listas.

En el modelo mas simple, cuando s6lo se dispone de dos muestras o listas, la informacién es
insuficiente para estimar la dependencia y los modelos en general asumen el supuesto de

independencia como cierto. Existe, por otra parte, una variedad de modelos en la literatura
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que consideran la dependencia entre las muestras: modelos ecolégicos, modelos log-linear y

los de enfoque de cobertura de la muestra.

5.7.1 MODELOS ECOLOGICOS

Los modelos ecoldgicos consideran tres fuentes de variacion en las probabilidades de captura
y recaptura:

1) Efecto temporal: provoca que las probabilidades de captura varien entre las distintas
ocasiones de captura, en este caso, entre los diferentes registros.

2) Efecto de comportamiento: implica que la primera captura modifica el
comportamiento de los individuos, de manera que la probabilidad de captura difiere
antes y después de la primera captura.

3) Heterogeneidad entre los individuos: ocasiona que las probabilidades de captura

varien entre los individuos de la poblacion.

Los modelos correspondientes se denotan My, My y M, respectivamente. Existen varias
combinaciones de estos tres tipos de probabilidades de captura desiguales: M, M, Mon y
Mioh.

Por otra parte los modelos utilizan dos tipos de probabilidades: multiplicativas y logistica.

Figura 9. Tipos de modelos ecoldgicos (Fuente: 40)

Model  Multiplicative model in log-linear form Logistic model

M log(Pj)=m: + f; + 7% logit(Pj)=o + §; + 1%

M logiFi)=a + 7% logiti Py ) = o + 7k

M log(Py)=fi + 7% logit{ Py )= + 7k

My, log(Py)=a: + §; logit(Py)=a; + f; (Rasch model)
M logiFs) =, logiti P ) = a,

M, log(Pj)=o+ 7% (% =u) logit(Fs)=o + 7% (4 =a)

M, log(Pi) = f; logit(Py ) = f;

El Unico de estos modelos que considera que las listas son independientes es M dado que
solo toma en cuenta el efecto temporal. La dependencia entre listas esta presente en los
modelos My and Muw; y la heterogeneidad en My; los dos tipos de dependencia existen en los
modelos Mph Y Mibh.

La mayoria de las estimaciones derivadas de estos modelos dependen del ordenamiento de
las listas. Dado que en general no existe un orden secuencial en las listas o fuentes, los

modelos que incorporan estas fuentes de variabilidad (respuesta comportamental o un
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estimador que depende del orden de las listas) tienen poco uso en epidemiologia. Por lo tanto,

solo los modelos My, Mn and M son Utiles para estas aplicaciones.

5.7.2 MODELOS LOG-LINEAR

Los modelos log-linear fueron propuestos para manejar la dependencia entre las listas. Se
basan en considerar a los datos como parte de una tabla de contingencia incompleta de 2
(donde t es el nimero de muestras/listas) y luego ajustar varios modelos log-lineares a las
variables observadas en las celdas, en los que la celda sin datos es tratada como si fuera un
parametro y estimada por el método de maxima verosimilitud. Los modelos log-linear con 3
listas de datos permiten construir ocho modelos jerarquicos: el modelo independiente (con 3
grados de libertad), tres modelos que consideran interacciones de una via (con dos grados de
libertad), tres que consideran interacciones de dos vias (un grado de libertad) y un modelo
que incluye las tres interacciones de dos vias (como tiene 0 grados de libertad se lo denomina
“modelo saturado”) (41). Los dos tipos de dependencia existente pueden ser modelados

incluyendo los términos especificos de interaccion (40).

A pesar de que los modelos log- lineares presentan muchas ventajas (todos los modelos se
encuentran bajo un marco teorico unificado, la seleccion del modelo es simple, existen tests
para comparacion de los modelos, la dependencia puede ser incorporada considerando las
interacciones adecuadas, etc) la desventaja de estos modelos es que sus estimaciones suelen
resultar inestables cuando se trabaja con datos dispersos (con baja superposicion). Por ello,
dos modelos igualmente bien ajustados pueden producir estimaciones muy diferentes. Otro
supuesto sin posibilidad de testeo que asumen estos modelos es que no existen interacciones
del mas alto orden. Algunos autores sugieren que la existencia de heterogeneidad en sistemas

de tres listas puede resultar en una estimacién poco confiable (40).

5.7.3 MODELOS DE ENFOQUE DE COBERTURA DE LA MUESTRA

El enfoque de cobertura de la muestra (ECM) ha sido utilizado en la estimacion de
poblaciones animales y consiste basicamente en usar la cobertura de la muestra, que puede

ser bien estimada incluso en presencia de ambos tipo de dependencia, para estimar
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parametros para cuantificar la dependencia entre las muestras (44-46). En 1998, Lee & Chao
adaptan este método para ser aplicado en la estimacion de poblaciones humanas, en la cuales:
1) no existe frecuentemente un ordenamiento temporal en las listas, que si suele existir en los
muestreos animales, 2) frecuentemente existen apenas dos o tres listas, mientras que en los
experimentos de captura y recaptura usados en biologia el nimero de muestras suele haber

muestreos maltiples.

La dependencia es modelada a través del Coeficiente de Covariacion (CCV). ElI CCV para

dos muestras j y k se define como:

N
- 1 Z(Pij — w)(Py — ) 1 X PPy
TN L Wb N wjp

Ecuacion 4(40)

Donde:
N= Numero de individuos que componen la poblacion (pardmetro de interés)
P;; = Es la probabilidad condicional de identificar al individuo i en la lista j-ésima.
1Py E(m)
HW="N TN
Yjr = Mide el grado de dependencia entre las muestras j y K. Si y;, = 0 las muestras son

independientes, mientras que si yj, >0 (yjx <0) tienen una dependencia positiva
(negativa).
Para méas de dos muestras y efectos aleatorios, el coeficiente de variacion puede escribirse de

la forma:

% — E[(qu_ '“k1)(Pk2_ '“kz)'"(Pkm_ '“km)]
kg ez lem Hiq Bieg - Picyy,

Ecuacion 5

Para poder medir y modelar la dependencia es necesario contar con al menos tres listas. A
partir de la tercera lista, es posible medir la superposicién de la listas como la probabilidad
condicional de encontrar un caso de la tercera lista que ya haya sido identificado en las otras
dos fuentes (40,45).

Se define la cobertura de la muestra (C) como la media de la superposicion posible entre las

tres fracciones, de la siguiente manera:
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N
Yi=1Pi1l(Xij2+Xi3>0)
N
Zi=1 Pi1

N
Yi=1Pi2l(Xi1+Xi3>0)
N
Zi=1Pi2

N
1 |Xiz1 Pizsl(Xj1+X3>0)
C=- N
3 Zi=1pi3
Ecuacion 6(40)

+ +

Donde:
Xij= Es el individuo i en la lista j
I=Yijj es el individuo i-ésimo capturado antes de la muestra j. Para una condicion dada, por

ejemplo A, I(A)=1 si A es cierto e 1(A)=0 si A es falso.

Y el estimador de la cobertura de la muestra (C) es:

=1 _g (@4_@_}_@): L [(1_@)+(1_@)+(1—@)+] Ecuacion 7

nq n, ns 3 nq nz
(45)
Que es la media, entre las tres listas, de la fraccion de casos encontrados mas de una vez.
Notese que Zioo, Zo1o Y Zoo1 Son los nimeros de individuos encontrados Unicamente en una

lista. De manera que
1 1 y
D=2 M =Zy) + (M =Zp1o) + (M —Zpo1) = M == (Z1oo + Zo10 + Zoo1) Ecuacion 8

Donde:
M= es el niUmero de casos identificados en la muestra

D= media de cobertura de la muestra.

Dentro de este enfoque, se plantean tres procedimientos distintos para la estimacion, de

acuerdo a las siguientes situaciones:

A. Listas independientes

Las tres listas son independientes: En este caso el estimador tiene la forma mas
simple:

N, =D/C Ecuacion 9
B. Dependencia con superposicion suficientemente grande
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Existe dependencia entre las listas y la superposicion entre ambas es grande, el

estimador de la poblacion adquiere la siguiente forma:

[Z+11+ Z141 +Z11+]

N — 3C .
N = {1_;[(Z1+0+ Z+10)Z11+ , (Z1o++Zo1+)Z141 , (Zo4a+ Zo1+)Z+11]} Ecuacion 10
3C niny ' nqng ' npnsg

C. Dependencia entre listas con insuficiente superposicion

En este caso, se sugiere un estimador N de un paso. Se denomina estimador de un
paso porque se obtiene través de una iteracion de un paso a partir de la formula

original que de la que se deriva la ecuacion 7. La forma del estimado es la siguiente:

5 D 1 D Z D Z
= 24 55 [(Zuvo + Zuao)] (F222 = 1) + Zaow + Zoo) (G222 — 1) + (Zows +
Zo+1) (? f:;ll — 1) Ecuacion 11
21t3

Este estimador de un paso puede ser considerado como el limite inferior para muestras
con dependencia positivamente, o como el limite superior para muestras con
dependencia negativa.

En epidemiologia, la tendencia general hacia la subestimacion indica que la mayoria
de los datos disponibles tienden a presentar dependencia positiva. Es decir, que en el
tipo de fuentes tipicamente disponibles para estudios epidemioldgicos tiende a ser
mas probable encontrar un caso que ya haya sido registrado por alguna otra fuente,
que casos seleccionados al azar en la poblacion. Es necesario aclarar que fuentes con
diferentes areas geogréaficas de captacion de casos pueden resultar excepciones a esta
tendencia (41).

Los errores estandar e intervalos de confianza para los tres casos (A, B y C) son calculados
a través del método de bootstrap usando una transformacion logaritmica (40).
No existe un limite para el porcentaje de superposicion de los datos que establezca claramente

cuando es indicado utilizar un indicador u otro. Algunos autores realizaron estudios de
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simulacion que indican gque este porcentaje debe ser igual o superior al 55%. Otro criterio
usado frecuentemente es la comparacion del Error Standard (ES) obtenido por el método de
bootstrap con la estimacion a través de la ecuacion obtenida con la ecuacién 7. Si el ES es
mayor que un tercio de la estimacion poblacional obtenida, el estimador recomendado es el

del limite inferior o superior (ecuacion 8) (40,47).

5.7.3.1 ELECCION DEL MODELO

La heterogeneidad en las probabilidades de captura es un fendmeno frecuente. Si bien se han
desarrollado muchos modelos para considerar este fendmeno en la estimaciones, algunos
autores afirman que no es posible estimar el tamafio de una poblacién en presencia de
hetegeneidad, ya que incluso cuando el nimero de listas/muestras es grande, dos modelos
que se ajustan igualmente bien a los datos pueden dar estimadores significativamente
distintos. Esto ocurre por ejemplo, con los modelos log-lineares, que dan resultados muy
inestables en datos dispersos y con escasa superposicion entre las listas.

Por ese motivo, y considerando ademas los resultados del linkaje (presentados méas adelante,
en la seccién 6.2), en este trabajo se considero el estimador del limite inferior propuesto por
Chao y descrito en la seccion 5.7.3.C, que en estas condiciones y de acuerdo a como lo

descrito en la literatura, puede producir el mejor resultado alcanzable (40,47).

5.7.3.2 SOFTWARES UTILIZADOS PARA LA CAPTURA Y RECAPTURA

Para la aplicacion de los métodos de captura y recaptura se utilizaron dos paquetes para el
ambiente R (The R Project for Statistical Computing): “CARE-1" (Capture Recapture 1)
desarrollado por Chao y colaboradores en 2001, y “Rcapture” desarrollado por Baillargeon
& Rivest en 2007.
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6 RESULTADOS

Durante esta seccion se presentaran los resultados obtenidos a nivel nacional y por region.
La division regional utilizada en este trabajo es la misma que se utiliza en los Boletines
integrados de Vigilancia Epidemioldgica y en el informe de Indicadores Basicos del
ministerio de Salud de la Nacion, para permitir la comparacién de los datos. Region Centro:
Capital Federal, Buenos Aires, Cordoba, Entre Rios. Region Cuyo. San Juan, San Luis,
Mendoza. Region Noreste: Chaco, Corrientes, Formosa y Misiones.

Region Noroeste: Jujuy, Salta, Tucuman, Santiago del Estero, La Rioja y Catamarca. Region

Patagonica: La Pampa, Neuquén, Rio Negro, Chubut, Santa Cruz y Tierra del Fuego.

Figura 10. Division regional utilizada.

Regiones

[ Centro
[ Cuyo
[ Noreste
[ Noroeste
[ Patagonia

La tabla 5 muestra la media y mediana de edad de las mujeres notificadas al SIVILA vy al

SIP durante el periodo de estudio, por region.
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Tabla 5. Distribucion, media y mediana de la edad de las embarazadas y madres con Chagas notificadas al SIVILA y al
SIP respectivamente, por region. Argentina. Periodo: 01/01/2012 al 30/09/2012.

Region
Centro
Cuyo
Noreste
Noroeste
Patagonica
Total Pais

Media edad

27,6
27,1
24,8
28,2
26,2
26,1

Mediana edad

27
26,5
24
28
27
25

Lista 1: SIVILA embarazadas

N

415
455
2012
623
124
3629

Media edad
madres

27,4
26,4
26,3
27,9
27,2
27,2

Lista 2: SIP
Mediana edad
madres
26
26
25
28
26
25

N

1759
264
279
735
159

3208

En relacidn al desenlace del embarazo, de acuerdo a los datos registrados en el SIP, 5 recién

nacidos (de 2980 gue contaban con informacion para esa variable) fallecieron en el lugar del

parto, y 5 de 580 fallecieron en el lugar del traslado (el mayor porcentaje de incompletitud

de esta variable est4 relacionado con que registra un evento que no ocurre en el lugar de

notificacion). Es decir que un total de 10 nifios de 3208 fallecieron luego del nacimiento, lo

que resulta en una tasa de 3,12 por mil nacidos vivos.

6.1 LINKAJE

Luego del linkaje se obtuvieron un total 7217 casos, correspondientes a duplas completas o

incompletas, segun la distribucién que se muestra en la Figura 11. El listado final resulté

conformado por 3871 casos de embarazadas notificadas al SIVILA, 3429 registros del SIP y

1200 casos de nifios notificados en el SIVILA.

Figura 11. Resultado de linkaje entre las tres listas para el total pais. Periodo 01/01/2012 al 30/09/2013.

Lista1

2886

Lista2

(S

Lista3
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Para el analisis por regiones se consideraron 7210 casos. Siete casos presentes Unicamente
en el SIP debieron ser excluidos dado que no contaban con ninguna informacién que
permitira asignarlos a una provincia. En la tabla 6 se muestran los resultados del linkaje
incluyendo en nimero de casos identificado en todas las combinaciones posibles de listas.
Las dos regiones con mayor nimero de casos fueron la region Centro y la region Noreste,
que acumulan mas del 50% de los casos. En relacién con la superposicion de las listas, los
datos de la region Patagdénica mostraron un comportamiento diferente del resto, con un

porcentaje mayor de superposicion (menor proporcion de casos no pareados).

Tabla 6. Resultados de linkaje por regiones. La ultima fila totaliza los casos totales resultantes del linkaje por region. En
las columnas de Lista 1, 2 y 3, el nimero “1” significa presencia, y el “0”, ausencia.

) X X . . Region Region Region
Listal Lista 2 Lista3 Regidon Centro  Region Cuyo L.
Noroeste Noreste Patagonica
1 0 0 246 346 439 1793 62
1 0 1 74 9 83 128 10
1 1 0 88 116 118 175 30
1 1 1 72 14 23 12 33
0 0 1 350 21 96 107 24
0 1 0 1569 174 617 147 90
0 1 1 92 1 21 3 27
2491 681 1397 2365 276

Tabla 7. Ndmero de casos de cada lista incluido en el linkaje por region.

Fuente Regién Centro Regién Cuyo Regién Noroeste Regién Noreste = Region Patagonica
Listal 480 485 663 2108 135
Lista 2 1821 305 779 337 180
Lista3 588 45 223 250 94

6.2 RESULTADO DE LAS ESTIMACIONES POR LOS MRC

A continuacién se muestran los resultados de la aplicacion de modelos captura y recaptura

para las listas consideradas de a pares.

Tabla 8. Resultados de la captura y recaptura para las tres listas consideradas de a pares.

Linkaje Estimador Petersen Estimador Chapman IC 95% ES
Par listas 1y 2 19328 19310 18194 - 20532 596
Par listas 1y 3 10161 10149 9505 - 10877 349
Par listas 2y 3 13808 13776 12666 - 15158 659 J
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Dado que el modelo de captura y recaptura para dos muestras supone la independencia de
ambas fuentes, la coincidencia entre los resultados de la estimacion realizada de a pares,
indicaria que las listas son independientes. En la tabla 8 se observa que la estimacion entre
las listas 1 y 3 (Embarazadas de SIVILA y nifios de SIVILA) produce el menor valor, por lo

que podria suponerse gue estas listas tienen una dependencia positiva.

El siguiente grafico forma parte de una exploracion descriptiva de los datos realizada con el
paquete Rcapture, que computa estadisticos de frecuencia basicos de captura y recaptura.
Dado un nimero de muestreos o de listas i= 1,...., t, fi representa el nimero de individuos
capturados i veces y ui el el nimero de unidades capturado por primera vez en la ocasion i.

Es posible demostrar que log ((f%) versus i y el log (ui) versus i siguen una forma
i
aproximadamente lineal si no existe heterogeneidad ni efecto temporal, respectivamente (lo

que equivaldria a un modelo Mo).

fi: number of units captured i times

e

=3
[(®]
| =
B,
I I

()] o
U/ \-\ .
0 | T T T I
10 15 20 25 30
i- number of captures
ui: number of units captured for the first time on occasionii
— v ——___—_—‘——____ o
w |
log(ui) ™
o
@ I T I | T
1.0 15 20 25 30

I- capture occasion identification number

Figura 12. Gréaficos exploratorios de la heterogeneidad en las listas.

Los gréficos exploratorios muestran que las listas utilizadas en este trabajo no parecen ser
independientes, lo que se evidencia en el primer grafico, y que pareciera existir un efecto

temporal, lo que se manifiesta en la forma convexa del segundo grafico.
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En la tabla 9 se muestra el resultado de las estimaciones poblacionales para los modelos
seleccionados para este estudio en funcion de las consideraciones tedricas detalladas en las
secciones 5.7.3 y 5.7.4 y los resultados de los analisis exploratorios presentados en la tabla 6
y la figura 12: presencia de heterogeneidad, efecto temporal y escasa superposicion entre las
listas. Se incluyeron los resultados obtenidos a través de ambos paquetes estadisticos:
CAREL y Rcapture. Se muestran ademas los resultados del modelo Nhat-0, que supone listas

independientes, para comparacion con los modelos que consideran heterogeneidad.

Tabla 9. Resultado de la estimacion por el método de captura y recaptura utilizando el ECM. Nhat-0: Estimacion del
tamafio poblacional para muestras independientes. Nhat-1: Estimador del tamafio poblacional de un paso para casos de
baja cobertura de la muestra. AIC: Akaike information Criterion. BIC: Bayesian Information Criterion. Mh Chao (LB):

Modelo para muestras heterogéneas que estima el limite inferior poblacional propuesto por Chao. Mth Chao (LB):
Modelo para muestras heterogéneas y con efecto temporal que estima el limite inferior poblacional propuesto por Chao.

Modelo Estimacion ES 1C 95% AlC BIC Paquete estadistico
Nhat-0 15568 358 14986-16300 NC NC CARE-1
Nhat-1 18255 608 17125-19513 NC NC CARE-1
Mt 16417 352 ND 319,66 3472 Rcapture
Mh Chao (LB) 19888 532 ND 216742 2188,07 Rcapture
Mth Chao (LB) 18502 477 ND 180,48 2149 Rcapture

Los resultados de paquete Rcapture permiten evaluar la bondad del ajuste a traves del AIC y
el BIC. Segun estos criterios, los modelos con mejor ajuste a los datos son en primer lugar el
Mth Chao (LB) y en segundo lugar el Mt (este dltimo es el modelo ecoldgico clasico
considerando el efecto temporal), ya que presentan menor AIC y menor BIC. El modelo Mh
Chao (LB), que s6lo considera heterogeneidad, sin tener en cuenta el efecto temporal, da una
estimacion mayor que el modelo Mth Chao (LB), y presenta un peor ajuste. Esto no es
sorprendente si se observan los resultados de la figura 12, que muestra un marcado efecto
temporal (grafico de log(ui) versus i), mientras que la heterogeneidad entre las listas parece

ser un efecto mas leve.

Los resultados del paquete CAREL para el modelo de estimacion con el ECM en situacion
de insuficiente superposicién entre las listas (Nhat-1) son, conforme a lo esperado, muy
similares a los del paquete Rcapture para el Mth Chao (LB). En este caso, ademas de la

estimacion puntual se ofrece la estimacion por intervalos.

De acuerdo a estos modelos, el nimero de eventos de riesgo de transmision de vertical de
Chagas en la Argentina, para el periodo de 9 meses comprendido entre el 1/01/2019 y el

30/09/2012 fue de aproximadamente 18000. Sin consideramos que para el periodo en estudio
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se incluyeron en el linkaje 3871 casos de SIVILA y 3429 casos del SIP, de embarazadas
positivas para Chagas, esto significaria que aproximadamente 1 de cada 5 embarazadas
positivas para Chagas se registra en ambos sistemas de notificacion. En relacion a la
notificacion de recién nacidos, el resultado indica que s6lo 1 de cada 15 nifios en riesgo es
notificado al SIVILA-SNVS.

6.2.1 ESTIMACIONES POR REGION

A continuacién se presentan las estimaciones obtenidas a través de los MCR por region
geografica. Los graficos exploratorios de la heterogeneidad pueden consultarse en las

secciones 10.3.

6.2.1.1 REGION CENTRO

Tabla 10. Resultado de las estimaciones de a pares de listas para la region Centro.

Linkaje Estimador Petersen Estimador Chapman IC 95% ES
Par listas 1y 2 5463 5442 4851 - 6162 333
Par listas 1y 3 1933 1926 1726 - 2176 114
Par listas 2y 3 6529 6503 5775 - 7382 408

En la regién Centro los resultados de las estimaciones de a pares entre las listas 1/2 y 2/3 dan
resultados similares. Sin embargo la estimacion a través de las listas 1 y 3 (ambas de SIVILA)
da un valor mucho menor, de aproximadamente un tercio respecto de las otras dos
estimaciones, lo que indicaria, de igual manera gque a nivel nacional, una fuerte dependencia
de estas listas (tabla 10). En el mismo sentido, los gréaficos exploratorios de la heterogeneidad
se desvian mucho de la linealidad (seccién 10.3).

Tabla 11. Resultado de la estimacion por MCR utilizando el ECM para la regién Centro.

Modelo Estimacion ES IC 95% AlC BIC M
Nhat-0 5150 205 4778 -5583 NC NC 2491
Nhat-1 6496 336 5890 - 7209 NC NC 2491
Mt 5355 201 ND 274,015 297,297 2491
Mh Chao (LB) 8642 474 ND 1458,346 1475,808 2491
Mth Chao (LB) 6759 345 ND 146,292 175,394 2491

Las estimaciones por los MCR que consideran heterogeneidad muestran resultados muy

similares entre si y con las estimaciones de a pares entre las listas 1 con 2y 2 con 3, a
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excepcion del modelo Mh Chao (LB). EI modelo Mth Chao (LB) presenta el mejor ajuste

comparado con Mt y Mh Chao (LB), dando una estimacion muy proxima al modelo Nhat-1.

6.2.1.2 REGION Cuyo

Tabla 12. Resultado de las estimaciones de a pares de listas para la region Cuyo.

Linkaje Estimador Petersen Estimador Chapman IC 95% ES
Par listas 1y 2 1138 1134 1025 - 1277 64
Parlistas 1y 3 949 930 747 - 1255 126
Par listas 2y 3 915 879 636 -1317 168 .

Las estimaciones de a pares para la region Cuyo (tabla 11) dan mayor valor al usar las listas
1y 2, lo que podria indicar una dependencia negativa de estas listas para esta region. Los
graficos exploratorios de heterogeneidad parecieran indicar efecto temporal y no

dependencia entre las listas.

En la tabla 13 se muestran las estimaciones para las tres listas conjuntamente. EI modelo con
mejor ajuste del paquete Rcapture es el que considera heterogeneidad y efecto temporal (Mth
Chao (LB)), que da una estimacién de 1233 casos, similar al modelo que sélo considera
efecto temporal (Mt). EI modelo Nhat-1 en este caso presenta un resultado mayor que el resto

de los modelos, similar al Mh Chao (LB).

Tabla 13. Resultado de la estimacion por MCR utilizando el ECM para la region Cuyo.

Modelo Estimacion ES IC 95% AlC BIC M
Nhat-0 1202 90 1054 -1409 N/C N/C 681
Nhat-1 1538 149 1292 -1882 N/C N/C 681
Mt 1153 60,5 nd 66,175 84,269 681
Mh Chao (LB) 1455 100 nd 591,374 604,945 681
Mth Chao (LB) 1233 74,2 nd 53,437 76,055 681 .

6.2.1.3 REGION NORESTE

En la region Noreste, las estimaciones de a pares también dan resultados dispares, indicando
la presencia de heterogeneidad o dependencia entre las listas. La estimacion que presenta un
mayor valor en este caso es la que resulta de considerar el linkaje entre las listas 2 y 3 (tabla

14). Los graficos exploratorios en principio indican un marcado efecto temporal.
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Tabla 14. Resultado de las estimaciones de a pares de listas para la region Noreste.

Linkaje Estimador Petersen Estimador Chapman IC 95% ES
Par listas 1y 2 3799 3791 3484 - 4175 175
Par listas 1y 3 3753 3753 3406 - 4201 201
Par listas 2y 3 5301 5301 3454 - 8333 1215 .

En la tabla 15, se verifica la misma tendencia que en la region Centro. La mayor estimacion
y el peor ajuste son para el modelo que de enfoque de cobertura de Chao que considera sélo
la heterogeneidad (Mh Chao (LB)), mientras que los demés modelos dan valores muy

préximos, cercanos a los 4000 casos.

Tabla 15. Resultado de la estimacion por MCR utilizando el ECM para la region Noreste.

Modelo Estimacion ES IC 95% AlC BIC M
Nhat-0 3928 139 3678 - 4225 NC NC 2365
Nhat-1 4069 177 3756 - 4452 NC NC 2365
Mt 3866 135 ND 58,722 81,796 2365
Mh Chao (LB) 7024 322 ND 2890,967 2902,504 2365
Mth Chao (LB) 3867 140 ND 60,72 89,563 2365

6.2.1.4 REGION NOROESTE

En la region del Noroeste los resultados de la estimaciones son similares a los de la regién
centro. La estimacion resultante de las listas provenientes del SIVILA muestra el efecto de
la dependencia positiva, que produce un sesgo de los estimadores de Petersen y Chapman
hacia valores bajos. En latabla 17, los modelos que consideran dependencia muestran valores
préximos entre 2725 y 3390. Al igual que en otras regiones, el mayor valor para la estimacion

lo presenta el modelo heterogéneo de Chao (Mh Chao (LB)), conjuntamente con el peor

ajuste.
Tabla 16. Resultado de las estimaciones de a pares de listas para la region Noroeste
Linkaje Estimador Petersen Estimador Chapman IC 95% ES
Par listas 1y 2 3663 3646 3214 - 4177 245
Parlistas 1y 3 1395 1389 1239 - 1589 89
Par listas 2y 3 3948 3882 3059 - 5027 497
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Tabla 17. Resultado de la estimacion por MCR utilizando el ECM para la region Noreste.

Modelo Estimacion ES IC 95% AlC BIC M
Nhat-0 2725 139 2480 - 3025 NC NC 1397
Nhat-1 2905 169 2608 - 3275 NC NC 1397
Mt 2983 136 ND 146,065 167,033 1397
Mh Chao (LB) 3390 184 ND 564,157 579,883 1397
Mth Chao (LB) 3152 163 ND 139,808 166,019 1397 j

6.2.1.5 REGION PATAGONICA

El linkaje para la region Patagdnica resulté en una mayor superposicion de las lista, lo que
produce estimaciones mas estables con resultados similares, tanto en considerando las listas

de a pares (tabla 18), como entre los modelos que consideran la heterogeneidad (tabla 19).

Tabla 18. Resultado de las estimaciones de a pares de listas para la region Patagénica

Linkaje Estimador Petersen Estimador Chapman 1C 95% ES
Par listas 1y 2 386 384 339 - 451 28
Par listas 1y 3 295 293 252 - 358 26
Par listas 2y 3 282 281 254 - 325 17 d

Tabla 19. Resultado de la estimacion por MCR utilizando el ECM para la region Noreste.

Modelo Estimacion ES 1C 95% AlC BIC M
Nhat-0 365 139 335- 410 NC NC 276
Nhat-1 413 33 378 - 511 NC NC 276
Mt 357 16 ND 73,537 88,018 276
Mh Chao (LB) 430 32 ND 96,073 106,935 276
Mth Chao (LB) 416 30 ND 53,192 71,294 276 d

6.2.2 COMPARACION CON OTRAS ESTIMACIONES

En la tabla 20 se muestran otras estimaciones posibles, tomando como punto de partida el
porcentaje de seropositividad en controles de embarazo registrados en el SIVILA y enel SIP,

y aplicando ese porcentaje al numero de NV del sector oficial, segun afio. EI motivo de
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considerar solo los nacidos vivos del subsector pablico se relaciona con que el SIP es un
sistema de implementado exclusivamente en las maternidades publicas, y el SIVILA aln
registra una cobertura muy pobre en establecimientos de los subsistemas privado y de la
seguridad social (para el afio 2014, el numero de controles de embarazo para Chagas
notificados al SIVILA por establecimientos de estos dos sectores representaba tan sélo el
1,37% del total de NV en el conjunto de establecimientos de la seguridad social o el sistema

privado).

Tabla 20. Estimacién del nimero de nifios con riesgo de TV de Chagas a partir de los porcentajes de seropositividad en
embarazadas segun el SIP y el SIVILA, a nivel nacional, segun afio. Elaboracién personal a partir de los datos de
SIVILA-SNVS, Estadisticas vitales del Ministerio de Salud de la Nacion (32), Indicadores basicos del ministerio de Salud
de la Nacidn (48-50) y (23).

% %

Controles . . NV en riesgo NV en riesgo
NVenel de Seroprevalencia Embarazadas seroprevalencia seqn proborcién. seadn proporcion
Afio NV Subsector (IC 95%) estudiadas (1C 95 %) gun prop gun prop
. embarazo de embarazadas  de embarazadas
pablico g1\ Mbarazadas stp embarazadas i ac SIVILA positivas SIP
segin SIVILA segln SIP p P
2010 756.176  412.859 113.231  539(526 - 5,52) 86.193 2,69 (2,58 - 2,80) 22.253 11.106
2011 758.042 = 412.006 174.058 4,00 (3,90 - 4,09) 158.076 2,38 (2,30 - 2,46) 16.480 9.806
2012 738.318  423.776 232.865 3,26 (3,19 - 3,33) 219.567 192 (1,86 - 1,98) 13.815 8.136

En primer lugar, es necesario notar que los porcentajes de seropositividad entre las dos
fuentes son significativamente diferentes para los afios 2010 a 2012, el porcentaje registrado
en SIVILA es mayor para todos los afios analizados. Sin embargo esta diferencia, que para
el afio 2010 es de més del doble, parece mostrar una tendencia a la reduccion en los afios

posteriores. Algunos factores que podrian explicarla esta diferencia son:

- El desigual nivel de desarrollo y nivel adherencia de los dos sistemas en distintas
regiones del pais. Por ejemplo, un volumen importante de las notificaciones en el SIP
provienen de la Capital Federal, region en la que la seroprevalencia de Chagas es
menor que en otras zonas del pais, por otra parte el SIVILA tiene escasa adherencia
en esta jurisdiccion.

- Los datos de seroprevalencia del SIVILA provienen de la notificacion agrupada, ya
que notificacion nominal so6lo es indicada cuando el control de embarazo en una mujer
resulta positivo. La notificacion agrupada dificulta el reconocimiento de las
embarazadas que realizan mas de un control y por lo tanto la notificacion puede
incluir mas de un control de embarazo por cada mujer. De ahi que la cobertura
(definida como el nimero de controles de embarazo sobre el porcentaje de nacidos

vivos) en algunas provincias supera el 100%.
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De acuerdo a estas estimaciones, el numero de NV en riesgo de transmision congeénita de
Chagas en el subsistema publico muestra importantes variaciones entre 2010 y 2012 y entre
ambos sistemas. Para 2012, de acuerdo a los datos de SIVILA este numero seria de casi

14.000 casos, mientras que de acuerdo al SIP seria de algo mas de 8.000.

La tabla 21 muestra, para 2012, la estimacion por regiones de los nifios en riesgo a partir de
los datos de seroprevalencia en embarazadas en SIVILA. En este caso no se pudo comparar
con los valores de seroprevalencia en embarazadas del SIP dado que los datos no se
encontraban disponibles con ese nivel de desagregacion. Los valores de seroprevalencia por
region son disimiles. En el gréfico 1 se comparan estos valores, con el niumero de casos
observados luego de realizar el linkaje (M) y las estimaciones obtenidas por los métodos
MCR. Estas ultimas han sido extendidas proporcionalmente al periodo de un afio (barras
punteadas), bajo la suposicion de que en ese periodo de tiempo (3 meses) no hubo cambios

en el comportamiento de la poblacién en estudio, para facilitar la comparacion.

Tabla 21. Estimacion regional del nimero de nifios en riesgo de TV a través de los porcentajes de seropositividad en el
embarazo en SIVILA, afio 2012. Elaboracion personas a partir de los datos de SIVILA-SNVS, Estadisticas vitales del
Ministerio de Salud de la Nacion (32).

Controles Cobertura % Seroprevalencia NV en riesgo
NVenel . .
. de (controles de (1C 95%) segun proporcion
Region NV Subsector .
ublico embarazo embarazoNV  embarazadas segin de embarazadas
P SIVILA  subsector publico) SIVILA positivas SIVILA
Centro 458558 256950 80056 31,16 1,84( 1,75-1,94) 4731
Cuyo 55126 27948 28822 103,13 2,87 (2,68-3,07) 802
Noroeste 97191 61762 48470 78,48 3,57 (3/41-3,74) 2207
Noreste 79195 50655 46671 92,14 6,98 (6,75-7,21) 3535
Patagénica 46541 25055 28846 115,13 1,04 (0,93-1,16) 260
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Grafico 1. Comparacioén de los NV en riesgo de acuerdo la estimaciones por diversas fuentes, para el afio 2012. Las barras
con lineas de puntos representan el nimero proporcional de casos agregados a la estimacion por los MCR para la
comparacion de periodos de tiempo iguales.

La region del Noreste argentino, integrada por las provincias de Chaco, Formosa, Misiones
y Corrientes, presenta el mayor porcentaje de seropositividad en embarazadas, cercano al
7%. La estimacién aplicando el porcentaje de seropositividad en embarazadas al nimero de
nacidos vivos en el subsector oficial, indica que aproximadamente 3535 nifios se encontrarian
en riesgo de padecer Chagas congénito. Las estimaciones obtenidas en este trabajo indican
que el nimero de NV en riesgo es de méas de 5000 nifios.

En las regiones del Centro, Cuyo y NOA, las estimaciones por MRC considerando al SIP y
al SIVILA resultaron en valores cercanos al doble de las estimaciones obtenidas a partir del

porcentaje de seroprevalencia en embarazadas.

En la region del centro las coberturas de notificacion de seroprevalencia en embarazadas son
mucho mas bajas que en el resto de las regiones, sobre todo debido a la notificacion pobre de
la Provincia de Buenos Aires. Mientras que en otras regiones los valores de cobertura son
cercanos al 100% para el subsector publico, con las salvedades que fueron indicadas arriba,

en la region centro es de apenas el 31%.
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La Patagonia es la region con menor nimero de casos y menor tasa de seroprevalencia. Los
MCR indican 400 nifios en riesgo en 2012, respecto de los 260 estimados través del % de

seropositividad en embarazadas y encontrados a través del linkaje.

Considerando el nimero de casos de embarazadas positivas y de nifios con sospecha de
Chagas congénito notificados al SIVILA por regién (tabla 6) y comparando con los valores
estimados por los MCR, se evidencia que en la region Centro 1 de cada 14 madres seria
notificada y 1 de cada 9 nifios en riesgo seria notificado al SIVILA, en la regién Cuyo 1 de
cada 3 madres, pero tan s6lo 1 de cada 27 nifios, en la region Noreste, 1 de cada 3 madres,
pero tan solo 1 de cada 15 nifios, en la region Noroeste, 1 de cada 4 madres y uno de cada 13

nifios, en la region patagénica 1 de cada 3 madres y uno de cada 4 nifios.
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7 DISCUSION

Los MCR son ampliamente usados en epidemiologia. La atraccion que estos métodos
producen esta relacionada con la posibilidad de utilizar listas preexistentes, incompletas y
superpuestas de personas con un determinado evento de salud (41). Sin embargo, en la
Argentina existen muy pocos trabajos publicados que utilicen esta metodologia para
investigaciones epidemioldgicas. Se han aplicado a estimaciones de leishmaniasis cuténea,
artritis reumatoidea y esclerosis multiple (51-53), pero su uso es limitado en comparacion a
la amplia aplicacion que han tenido en paises como Brasil, Canada, Estados Unidos y los
paises europeos ((37,39,42,54-65).

7.1 COMPARACION DE LAS ESTIMACIONES OBTENIDAS

Las estimaciones del nimero de NV en riesgo de transmision congénita de Chagas a
calculados partir del porcentaje de seroprevalencia en embarazadas (tabla 20, seccion 6.2.2)
para 2012, indican que de acuerdo a los datos de SIVILA este nimero seria de casi 14.000
casos, mientras que de acuerdo al SIP seria de algo méas de 8.000. El problema de las
estimaciones que consideran separadamente los sistemas, consiste en que es imposible
reconocer si la informacion que cada uno de ellos se refiere a la misma poblacion. A modo
de ejemplo, en el periodo de este estudio, un numero muy similar de casos de embarazadas
con Chagas habia sido notificado en SIVILA y en el SIP, sin embargo tan sélo el 20% de los
casos, aproximadamente, se encontraban en comun entre ambos sistemas, lo que indica que
la informacién recopilada por ambos es complementaria y no puede suponerse referida a la

misma poblacion.

Las estimaciones obtenidas en este estudio a través de los MCR considerando conjuntamente
ambas fuentes, indican que el nimero de NV en riesgo en la Argentina seria de alrededor del
doble de lo que pueden inferirse del porcentaje de seroprevalencia en embarazadas (tabla 9,
seccién 6.2): entre 16417 y 18502 (teniendo en cuenta los modelos que consideran

heterogeneidad y con mejor ajuste), para el periodo de nueves meses comprendido entre el
59



1/01/2012 y el 30/09/2012. Si asumimos que los nacimientos son constante a lo largo de un
afio, esto representaria para el afio completo un nimero entre 18500 y 24670 nifios en riesgo
(tabla 20, seccion 6.2.2).

Los valores estimados en este trabajo son compatibles con las estimaciones disponibles
respecto del nimero de casos de chagas congénito que efectivamente ocurren anualmente en
el pais, es decir, aguellos nifios de madres positiva que efectivamente adquieren la infeccién
por via congénita. Una estimacion del Programa nacional de Chagas para 2009 indicaba 1300
casos, mientras que si aplicamos tasa de transmision de entre 4,5% y 4,7% (ver seccion 1.2.2),
a los valores de nifios en riesgo obtenidos en este estudio a nivel nacional, obtendriamos entre

800 y 1160 casos de Chagas congeénito.

En el analisis por region se observd que para la mayoria de las regiones, las estimaciones de
este estudio indican que los nifios nacidos en riesgo son aproximadamente el doble que no
estimados a partir del porcentaje de seroprevalencia en embarazadas. La Unica region con
diferencias en este sentido es la region del Noreste, para la cual los MCR arrojaron valores

aproximadamente un tercio méas grandes de que los estimados por seroprevalencia.

Si bien el subregistro evaluado para el total pais indico que s6lo 1 cada 5 embarazadas con
Chagas y s6lo 1 de cada 15 recién nacidos de madre positiva fueron registrados en el sistema,
en andlisis por regiones muestra que este subregistro es muy heterogéneo entre regiones,
aunque en todas se mantiene la tendencia de mayor subregistro de nifios que de embarazadas.
La region con mayor subregistro de embarazas seria la regién Centro, mientras que Cuyo
seria la que presenta mas subregistro en los nifios nacidos de madre positiva para el periodo

analizado.

7.2 LIMITACIONES DE LOS MRC

Las principales limitaciones de la metodologia de captura y recaptura en las aplicaciones
epidemioldgicas se relacionan con la violacion de los supuestos para la validez del método
(42,47), a saber:

-La poblacion es cerrada
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El supuesto de poblacién cerrada se relaciona con la necesidad de que no se modifique,
durante el periodo de estudio, el tamafio poblacional N. Se puede asumir que una poblacion*
es cerrada si no hay “entradas” ni “salidas” de los individuos en la poblacion (nacimientos,
muertes 0 migraciones).

Este supuesto contribuye ademas a asegurar el supuesto de equiprobabilidad (independencia)
de todos los individuos de ser incluidos en la muestra, ya que una menor permanencia en la
poblacion durante el periodo de estudio, afectaria las probabilidades de un individuo de ser
“capturado”. En realidad, la mayoria de las poblaciones para las cuales existen listas
incompletas y superpuestas y que resultan de interés para los epidemiologos, son abiertas en
mayor o menor medida. Por este motivo, en los estudios epidemioldgicos siempre existe algo

de variabilidad en las probabilidades de captura de los individuos (41).

-Las muestras son independientes y probabilidad de captura de todos los individuos es la
misma

Dados que estos dos fendmenos estan intimamente relacionados y no siempre es posible
discriminarlos, los discutiremos en conjunto. Los modelos log-linear y del ECM proveen
estrategias viables para modelar la dependencia (40).

Sin embargo, algunos autores llaman la atencion respecto de la ocurrencia de resultados
anomalos en algunas ocasiones al utilizar los métodos log-lineares (42) y recomiendan la
realizacion de un analisis exploratorio antes del proceso de modelaje. Ese fue el caso de este
estudio: los datos utilizados mostraron luego del linkaje escasa superposicion. Por ese
motivo, si bien los modelos log-linear son ventajosos por muchas caracteristicas, no pudieron
ser aplicados en este analisis dados que las estimaciones se volvian muy inestables ante
pequefias variaciones en los datos y los resultados no resultaban plausibles. Otros autores han
realizado la misma observacion; modelos con buen ajuste, pero sin limite inferior ni superior,
mostraron resultados no plausibles, cerca de 100 veces el nimero de casos observados. Ese
hallazgo ilustra una tendencia general: cuando existen celdas con valores nulos 0 muy bajos
(lo que equivale a escasa superposicion) y cuanto mas complejo es el modelo (lo que muchas
veces es necesario para considerar la dependencia), mas probablemente es la obtencion de

resultados extraordinariamente grandes, no compatibles con la realidad (41). En su

4 Poblacion representa aqui la poblacién en estudio, por ejemplo, los pacientes con determinada enfermedad.
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reemplazo, los MCR basados en el ECM tuvieron un buen desempefio para este conjunto de
datos, con resultados mas estables y plausibles.

La exclusion de los casos de mujeres embarazadas que habian sido notificadas al SIP pero
cuyo embarazo finalizd con un aborto tuvo la finalidad de controlar otra fuente de
variabilidad de las probabilidades de captura o inclusion de casos entre las listas. Los
embarazos terminados en abortos claramente no habrian pareado con ningun caso de la lista
de nifios recién nacidos con sospecha de chagas. Lamentablemente, esta informacion sélo se
encontraba disponible para las listas del SIP, de manera que si bien los casos con esta
caracteristica pudieron ser removidos de ambas bases de embarazadas, no podemos descartar
que haya habido en la base de SIVILA casos de embarazadas no notificadas en el SIP cuya
gestacién haya finalizado con un aborto.

Como ha sido descripto en otros trabajos, uno de los grandes desafios para la utilizacion de
esta metodologia, es el procedimiento de linkaje. La incompletitud o inexactitud en el registro
de la variables de los casos condiciona drasticamente la calidad de las estimaciones (39),
dado que afecta la probabilidad de seleccién o captura (42). El proceso de linkaje permite
utilizar criterios uniformes para la identificacién y clasificacion de pares de casos como pares
verdaderos. Existen por ejemplo algunas reglas practicas en relacion al nimero de campos
en comun que deben tener dos registros para ser considerados como pares®. Estas reglas sin
embargo, son siempre orientativas y en ultima instancia es el criterio del investigador el que
establece el limite. Algunos softwares incorporan herramientas para lidiar con este problema.
Por, ejemplo, el software link Plus permite la revision de los registros que son candidatos a
pares por dos observadores distintos, de manera de evaluar la concordancia entre las
clasificaciones realizadas por uno y otro (36). En otros estudios, a partir del reconocimiento
de que las bases de datos contienen errores o informacidn faltante, se establecen diferentes
niveles de pareamiento de los registros (pareamiento perfecto, semiperfecto o no perfecto),
y se realizan diferentes estimaciones considerando cada una de estos niveles. Del mismo
modo, algunos autores discriminan las estimaciones realizadas a partir de todos los registros,
0 s6lo a partir de los registros completos (39). La mayor limitante para la implementacion de
estas estrategias es el tiempo que demandan, considerando que el linkaje es ya una técnica

trabajosa que requiere de mucha atencion, rigurosidad y sistematicidad para conseguir

5> Por ejemplo, Nombres raros o con tres partes 0 mas, son soberanos, nombres comunes requieren al menos de dos
campos mas en comun.
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resultados adecuados. En este analisis la calidad de los datos entre las distintas fuente era
muy variable en cuanto a completitud, errores de digitacion, existencia de campos
parametrizados, etc. Las bases provenientes de SIVILA tienen menor cantidad de campos
obligatorios, pero la completitud de los mismos es del 100% porque de otro modo el sistema
no permite grabar el caso. Por otra parte, por ser un sistema informatizado, muchas de las
variables, por ejemplo, las de ubicacion geogréfica, estan parametrizadas, lo que asegura su
confiabilidad. En el caso del SIP, el porcentaje de completitud de los campos méas importantes
para el linkaje era menor, pero en los casos en que se encontraba presente, la informacion de

nombre y DNI en general tenia pocos errores de digitacion y era de mejor calidad.

-Los individuos capturados en las dos ocasiones pueden ser identificados (las “marcas” no
se pierden).

Un supuesto implicito de estos métodos es que la probabilidad de captura y recaptura de
cualquier individuo en todas las listas debe ser posible, de manera que pueda obtenerse
informacion sobre la superposicion entre las listas. Esto implica que la ausencia de un
individuo en una lista debe ser producto del azar (es decir, seria un cero aleatorio y no un
cero estructural) (47). Debido a eso, es importante excluir de la poblacién en estudio aquellos
casos “inalcanzables”; s6lo podemos estimar el tamafio de poblaciones que contienen
individuos “capturables” (40). En el caso de este estudio, ese es el motivo de la exclusion de
la poblacion de estudio de los NV en riesgo de transmisidon congénita que provienen del
subsector privado o de la seguridad social. Si bien la normativa de notificacion indica que
esos casos también debieran notificarse al sistema de vigilancia, en la realidad eso atn ocurre
pobremente. Por otra parte, esos casos no estarian representados en el SIP, por lo que la
posibilidad de macheo seria nula.

Se ha discutido también en relacién a la cantidad de las listas 0 muestras necesarias para
producir una estimacion confiable. El incremento en el nimero de las listas, requiere por un
lado, mayor tiempo y esfuerzo, y por el otro no necesariamente redunda en una mejora en la
calidad de las estimaciones, sobre todo cuando las diferentes listas utilizan distintos métodos
de determinacién (en epidemiologia esto se refiere a fuentes que consideren otras
definiciones de caso, otras técnicas o criterios diagndsticos, etc.). En esas circunstancias,
Chao y Tsay recomiendan el uso de no més 3y 4 listas diferentes, a menos que se disponga

de listas que involucren criterios similares de captacion de los casos (40).
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En la experiencia de este trabajo, para la produccion de resultados confiables tiene mayor
relevancia la consideracion del nivel de superposicion entre la listas para la eleccion de un
modelo adecuado que produzca estimaciones confiables, que el nimero de listas utilizadas.
Es asi que en algunas regiones, como la Patagonia, las estimaciones entres dos listas producen
resultados muy similares y tan estables como los modelos con tres listas que consideran la

dependencia, ya que las listas tienen mayor superposicion.

En las estimaciones entre pares de listas se observo a nivel nacional y para algunas regiones
(Centro y Noroeste) un resultado de las estimaciones mucho menor cuando se consideraba el
par de listas prevenientes del SIVILA (lista 1: embarazadas positivas y lista 3: nifios con
sospecha de Chagas congénito). Esto es razonable si pensamos, por un lado, que la normativa
de notificacion establece que todo hijo de madre positiva debe ser notificado al SNVS. Si
bien esta normativa no siempre se cumple, lo cual se evidencia en el escaso nimero de
notificaciones de Chagas agudo congénito sospechoso respecto de las notificaciones de
Chagas en embarazadas (relacion que es aproximadamente de 1 a 3 para el periodo analizado)
los establecimientos que constituyen nodos de vigilancia por laboratorio tienen un conjunto
de caracteristicas (conectividad, usuarios para acceder al sistema, capacitacion en el uso del
mismo y personal destinado a esta tarea) que hacen probable que notifiqguen mas de un

evento.

Los resultados de este trabajo muestran que los MCR, metodologia muy poco usada en
nuestro pais, pueden ser Utiles para estimar la magnitud de problemas de salud de interés, y
tener un mejor conocimiento del problema de salud que representan. Es necesario poner
atencion en las fuentes de datos utilizadas para el relacionamiento probabilistico, en el
proceso mismo de linkaje y en los MCR aplicados, para obtener estimaciones confiables. Sin
embargo, no existe ningn ninguna rutina de aproximacion a los métodos de captura y
recaptura que evite la necesidad de prestar especial atencién a la naturaleza de la
determinacion empleadas en cada fuente, la necesidad de entender la estructura de la
poblacién estudiada, y mas criticamente, de interpretar los resultados desde la perspectiva

del eventual uso previsto de las estimaciones (41).

El mddulo SIVILA del SNVS tiene una implementacion relativamente reciente pero su

crecimiento en estos afios ha sido de una magnitud tal, que se ha constituido en una de las
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principales fuente de informacion para numerosos eventos de notificacion obligatoria, entre
ellos las enfermedades de transmision vertical. La informacion notificada al SIVILA tiene la
ventaja ademas de ser accesible, de difusion periédica y su uso como sistema de
comunicacion entre distintos actores del sistema de salud es muy incentivado. Ese es el
motivo por el cual los resultados de este trabajo evaltan el desempefio del SIVILA, y no el
del SIP, ya que mientras que el primero intenta ser un sistema de registro que posibilite el
alerta temprana y el seguimiento de los casos, el segundo tiene una finalidad estadistica. De
acuerdo a los resultados de este trabajo, existe todavia una enorme brecha entre los casos
captados por el sistema de vigilancia para su seguimiento, y los casos que debieran ser
seguidos para garantizar su tratamiento. Pero sin duda, este no es el Unico desafio que
involucra el control de la transmision del Chagas congénito y més generalmente, de las
infecciones de TV. Existe aun otra brecha que involucra a los equipos de salud y esta
relacionada con la utilizacion de la informacién, con la posibilidad de realizar efectivamente
seguimiento de los casos que si han sido captados por el sistema para culminar el proceso
diagndstico y garantizar el tratamiento.

8 CONCLUSION:

La implementacion del tamizaje universal a todas las embarazadas, no sélo para la
Enfermedad de Chagas sino para otras infecciones de transmision vertical, posibilita contar
con informacion oportuna para identificar a los nifios en riesgo de padecer esas infecciones,
e implementar las medidas profilacticas o terapéuticas adecuadas. Sin embargo, la
informacidn es necesaria, pero no es suficiente para solucionar este problema. Existe un
denominador comUn que atraviesa al sistema de salud en todos sus niveles, y alcanza también
a los sistemas de informacion, y es la fragmentacion. Es preciso implementar canales de
comunicacion y estrategias de articulacion entre los actores del sistema de salud
participantes: los que intervienen en el control de embarazo, los que intervienen en el parto,
los que contintan con el seguimiento del nifio, los que tienen las responsabilidad de
garantizar un entorno saludable para el nifio (en el caso de Chagas, asegurar por ejemplo, que
el domicilio del nifio esté libre del vector). En ese sentido, el sistema de vigilancia de la salud
es una herramienta que podria ser utilizada para la comunicacion entre estos actores,
generando informacidn que permita tomar las acciones adecuadas en el momento oportuno.
Es preciso, entonces, como un primer paso para la resolucion del problema de la transmision
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congénita, aumentar la cobertura y la calidad de la informacion de vigilancia, que de acuerdo

a los resultados de este estudio, es todavia deficiente.

En este trabajo se utilizaron dos fuentes distintas de informacidn sobre un mismo problema.
Si bien se trata de dos sistema concebidos con distintos objetivos, existen usuarios comunes
de ambos, que padecen este solapamiento en las demandas de informacion (las cuales
suponen tiempo de trabajo y personal asignado). Los resultados del linkaje evidenciaron que
la multiplicidad de sistemas de informacion redunda en informacion incompleta con poco
solapamiento, que brinda una vision parcial del problema, pero lo que es més grave, que

redunda en la pérdida de oportunidades de seguimiento para los nifios en riesgo.

Es preciso considerar que un nifio que es dado de alta con su madre luego del nacimiento, y
no finaliza su proceso de diagnostico para Chagas, no accedera al tratamiento en el momento
oportuno y por tanto reduce drasticamente sus posibilidades de curacién para una enfermedad
que tiene tratamiento disponible, efectivo y accesible. El nifio tiene derecho a finalizar el
proceso diagndstico y acceder al tratamiento de la infeccidn y es una responsabilidad del

Estado garantizar ese derecho.

Por otra parte, el gran nimero de casos sospechosos de chagas congeénito detectado en este
estudio, expone una cuestion mas amplia, que es permanencia en la transmisién de la
enfermedad en la poblacion general, o que permite que las mujeres en edad fértil inicien su
embarazo sin haber el diagndstico de la enfermedad y el tratamiento indicado. Politicas
orientadas a la busqueda y seguimiento de la enfermedad de Chagas en mujeres en edad fértil
0 en nifias, particularmente en provincias con alta endemicidad, podrian resultar una Gtil para
la reduccién de la carga de la enfermedad de Chagas congénito. En este sentido, son
necesarios mas estudios sobre el impacto de esta enfermedad, incluyendo estudios de costo

efectividad respecto del tamizaje de la enfermedad en la poblacion femenina en edad fértil.

Es imprescindible, de todos modos, fortalecer el control de la transmision vectorial en las
zonas endémicas, ya que de otro modo, los nifios volveran a infectarse durante el curso de

los primero afios de vida.

Desde el 2013 hasta la actualidad el Programa de Nacional de Control de Chagas en conjunto
con el Area de vigilancia de la Direccion de Epidemiologia, realiza talleres provinciales y en

la regiones sanitarias de la provincia de Buenos Aires, destinados a fortalecer las capacidades
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de diagnostico, tratamiento y vigilancia del Chagas, pero sobre todo orientadas a fomentar
las articulaciones necesarias dentro del equipo de salud para lograr disminuir estas brechas.
En ese sentido, la estimacion realizada en este trabajo podria servir como una linea de base

para evaluar los resultados de esa intervencion sobre la vigilancia del riesgo de transmision
de Chagas congénito.
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10 ANEXO

10.1 PARAMETROS PARA EL PROCESO DE DEDUPLICACION

Tabla 22. Parametros utilizados para la deduplicacion de la Lista 1.

Campos para bloqueo

Variables de Pareamiento

Ciclo1

Soundex de apellido +
Soundex de nombre

DNI

Nombre completo
Fecha de Nacimiento

Punto de corte para el score 10

Tipo de eleccion de pares

Manual

Ciclo 2

DNI

5
Manual

Soundex de apellido + Soundex
de nombre

Nombre completo
Fecha de Nacimiento

Tabla 23. Parametros utilizados para la deduplicacion de la lista 2

Campos para bloqueo

Variables de Pareamiento

Tipo de eleccion de pares

Ciclo1

Soundex de apellido materno + Soundex de nombre
materno

DNI

Nombre completo
Fecha de Parto
Punto de corte para el score 5

Manual

Tabla 24. Parametros utilizados para la deduplicacion de la lista 3.

Campos para
bloqueo

Variables de
Pareamiento

Punto de corte para
el score

Tipo de eleccion de
pares

Ciclo1

Soundex de
apellido del nifio +
Soundex del primer
nombre nifio + Sexo
RN

DNI

Nombre completo
Nifio

Nombre completo
de la madre

Fecha de
Nacimiento

5

Parcialmente
manual

Ciclo 2

Soundex del apellido
nifio + Soundex del
primer nombre nifio

DNI

Nombre completo
Nombre completo de
la madre

Provincia residencia
Fecha de Nacimiento

5

Parcialmente manual

Ciclo 3

Soundex del apellido RN
+ Soundex ler Nombre
materno + Soundex
apellido materno MM +
Sexo RN

DNI

Nombre completo
Provincia residencia
Fecha de Nacimiento

5

Parcialmente manual
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10.2 PARAMETROS PARA EL PROCESO DE LINKAJE

Los parametros utilizados para cada uno de los procesos de linkaje, en sus sucesivos pasos,

se detallan en las tablas siguientes.

Campos para
bloqueo

Variables de
Pareamiento

Punto de corte
para el score
Tipo de
eleccién de
pares

Tabla 25. Parametros utilizados para el linkaje entre las listas 1 y 2.

Ciclo 1
Lista 1
Soundex de
apellido de
embarazada

Soundex primer
nombre
embarazada

Nombre
embarazada

Fecha
Nacimiento
embarazada

DNI embarazada
2

Lista 2
Soundex
apellido de la
madre

Soundex primer

nombre de la
madre

Nombre madre

Fecha de
nacimiento
madre

DNI madre

Manual sélo de los pares dudosos

Tabla 24 (continuacion)

Campos para
bloqueo

Variables de
Pareamiento

Ciclo 3
Lista 1
Soundex de
apellido de
embarazada

Soundex primer
nombre
embarazada
Nombre
embarazada

Provincia
residencia

DNI embarazada

Lista 2
Soundex
apellido de la
madre

Soundex primer
nombre de la

madre
Nombre madre

Provincia
residencia

DNI madre

Provincia parto

Ciclo 2

Lista 1

Soundex de apellido
de embarazada

Soundex primer
nombre embarazada

Afio de nacimiento

Nombre embarazada
Provincia residencia
DNI embarazada

Provincia Residencia

2

Lista 2
Soundex apellido
de la madre

Soundex primer
nombre de la madre

Afo de nacimiento

Nombre madre

Provincia
residencia

DNI madre

Provincia parto

Manual de la totalidad de los pares.

Ciclo 4
Lista 1
DNI embarazada

Nombre embarazada

Provincia de toma de
la muestra

DNI embarazada

Lista 2
DNI madre

Nombre madre

Provincia parto

DNI madre
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Punto de corte
para el score
Tipo de
eleccién de
pares

Campos para
bloqueo

Variables de
Pareamiento

Punto de corte
para el score
Tipo de
eleccién de
pares

Provincia Toma
de muestra
2

Completamente

manual

2

Completamente manual

Tabla 26. Pardmetros utilizados para el linkaje entre las listas 1 y 3.

Ciclo 1
Lista 1
Soundex de
apellido de
embarazada

Nombre
embarazadas

Provincia
residencia

DNI
embarazadas

3

Lista 2
Soundex
de apellido
del nifio

Nombre
madre

Provincia
residencia

DNI madre

Parcialmente manual

Tabla 25 (continuacion)

Campos para
bloqueo

Variables de
Pareamiento

Punto de corte
para el score

Ciclo 4
Lista 1
Localidad de
residencia

Provincia de
toma de
muestra

Nombre
completo
embarazadas

Apellido
madre
3

Ciclo 2
Lista 1
Soundex
apellido de
embarazada

Soundex de
primer nombre
embarazada

Nombre
embarazadas

Provincia
residencia

DNI
embarazada

3

Ciclo 3
Lista 2 Lista 1
Soundex Soundex
apellido apellido
madre de la
madre
Soundex
primer
nombre
madre
Nombre Nombre
madre embaraza
da
Provincia = Provincia
residencia = de toma
de la
DNI muestra
madre DNI
embaraza
da
3

Parcialmente manual

Ciclo 5
Lista 2 Lista 1
Localidad de Soundex
residencia apellido de
embarazada
Provincia de toma = Apellido
de muestra embarazada
Nombre completo
madre Provincia
residencia
Apellido Nifio
Provincia de
toma de
muestra
3

Lista 2
Soundex
del
apellido
del nifio

Nombre
madre

Provincia
de toma
de la
muestra
DNI
madre

Parcialmente manual

Lista 2

Soundex apellido nifio

Apellido nifio

Provincia residencia

Provincia de toma de muestra
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Tipo de
eleccion de
pares

Campos para
bloqueo

Variables de
Pareamiento

Punto de
corte para el
score

Tipo de
eleccion de
pares

Parcialmente manual

Manual de todos los registros.

Tabla 27. Parametros utilizados para el linkaje entre las listas 2 y 3.

Ciclo 1
Lista 1
Soundex de
apellido de
embarazada

Soundex
primer
nombre
embarazada

Fecha de
parto

Nombre
embarazada

Fecha
Nacimiento
embarazada

DNI
embarazada

Lista 2
Soundex
apellido de
la madre

Soundex
primer
nombre de la
madre

Fecha de
nacimiento
del nifio

Nombre
madre
Fecha de
nacimiento

madre

DNI madre

Parcialmente manual

Ciclo 2
Lista 1
Soundex de
apellido de
embarazada

Soundex
primer
nombre
embarazada

Fecha de
parto

Nombre
madre

DNI madre

Lista 2

Soundex
apellido
del nifio

Soundex
primer
nombre
de la
madre

Fecha de
nacimien
to del
nifio
Nombre
madre

DNI
madre

Parcialmente manual

Ciclo 3
Lista 1
Fecha
parto

Sexo
recién
nacido

Soundex
apellido
madre

Soundex
primer
nombre
madre

Provincia
de parto

2

Lista 2
Fecha
Nacimiento

Sexo nifio

Soundex
apellido
madre

Soundex
primer
nombre
madre

Provincia de
toma de
muestra

Completamente manual

10.3 GRAFICOS EXPLORATORIOS DE LA HETEROGENEINDAD POR REGIONES.

En la siguiente tabla se muestran los graficos exploratorios de la heterogeneidad en los

datos por region. En la fila superior se define la variable graficada en el eje y. En la fila

inferior, el nombre de la variable en el eje x.
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i: Namero de listas i: identificador del numero de captura




