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EDITORIAL

ACRECENTAR LA DIFUSION EN ACCESO ABIERTO DE INFORMACION
CIENTIFICA SOBRE SALUD PUBLICA: UN OBJETIVO CONSTANTE

To increase the Open Access dissemination of scientific information on public health: a constant

target

PALABRAS CLAVE: Acceso Abierto - Comunicacion y Divulgacion Cientifica
KEY WORDS: Open Access - Scientific Communication and Diffusion

esde su creacion la Revista Argentina de Salud
DPuinca se propuso como un instrumento que

permitiera poner a disposicién de los tomadores
de decisiones sanitarias, gestores de politicas de salud y
de la comunidad cientifica y académica los resultados de
investigaciones de Salud Publica. Su objetivo es contribuir a
la reduccion de la brecha entre el conocimiento y la accion.
Para ello ha sido clave la adopcion de una politica editorial
teniendo como horizonte la calidad y disponibilidad de la
informacién, en el marco de un modelo de comunicacion
cientifica en Acceso Abierto'3, el cual propugna el acceso
libre y gratuito al conocimiento, especialmente aquellos
financiados con fondos publicos.

En este contexto, la RASP fue aceptada para integrar
la coleccién PERIODICA del portal Biblat* —Bibliografia
Latinoamericana en revistas de informacién cientifica y
social publicadas en América Latina y el Caribe—. Este
portal, gestionado por la Direccién General de Bibliotecas
de la Universidad Nacional Auténoma de México, posee un

acervo de més de 3 000 titulos y més 700 000 registros
bibliograficos, cuyos contenidos se ofrecen en Acceso
Abierto a través de la Hemeroteca Virtual Latinoamericana
mediante dos bases de datos: CLASE® y PERIODICA®. La
primera se especializa en Ciencias Sociales y Humanidades,
mientras que la segunda - de la que ya forma parte la
RASP- lo hace en el campo de Ciencia y Tecnologfa.

Cabe destacar que para ser aceptada en PERIODICA la
RASP fue sometida a un exigente proceso de evaluacion
de calidad editorial realizado de acuerdo a criterios de:
normalizacion editorial, gestion vy visibilidad e indizacién.
Dicho proceso es el mismo que afronté para ser aceptada
en bases como Lilacs,” (Biblioteca Virtual en Salud de
Bireme-OPS-OMS), Latindex?, e-Revistas (ahora REDIB)®
y en el Nucleo Bésico de Revistas Cientificas Argentinas'®.

Es de esperar que la RASP, mediante estas sucesivas
indizaciones, contintie transitando la senda que forja la
consecucién de su misidn: ofrecer informacion cientifica de
Salud Publica de calidad, abierta, libre y gratuita.

Dr. Héctor Pascuccelli
Coordinador Técnico
Revista Argentina de Salud Publica
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ARTICULOS ORIGINALES

BASES PARA ESTABLECER UN SISTEMA DE VIGILANCIA ACTIVA'Y RESPUESTA
RAPIDA PARA EL MANEJO DE LA MORBILIDAD MATERNA SEVERA

Basis for Establishing a System of Active Surveillance and Rapid Response for the Management

of Severe Maternal Morbidity

Ariel Karolinski,' Raul Mercer,' Paula Micone,' Celina Ocampo,? Pablo Salgado,? Vicente Corte,* Maria Fernandez del Moral,* Jorge Pianesi®

RESUMEN. INTRODUCCION: La razén de mortalidad matema (RMIVI)\
se ha utilizado como indicador de salud sin considerar los eventos
precedentes. La morbilidad materna severa (MMS) induye a mujeres
con morbilidad asociada a un embarazo, que amenaza sus vidas pero
que finalmente permite la sobrevida. OBJETIVOS: Investigar la situacion
de la mortalidad materna (MM) y la MMS en Misiones, Jujuy y La
Rioja. Establecer bases para un sistema de vigilancia y manejo de casos.
METODOS: Se realizé un estudio multicéntrico de prevalendia con un
componente de implementacion. Mujeres embarazadas, tratadas en
el subsector piblico entre el 1 de octubre de 2013 y el 31 de marzo
de 2014, fueron tamizadas para detectar condiciones potencialmente
fatales (CPF) y notificar MMS y MIM. RESULTADOS: Se analizaron 9.921
nacimientos. Ingresaron 294 muijeres, y hubo 219 (74,5%) casos de
CPF, 67 (22,8%) de MMS'y 8 (2,7%) de MIM. Criterios de identificacion
por tamizaje: dinicos 78,1% de CPF, basados en enfermedad 94% de
MMS, y 100% de MM present6 algin criterio dinico. Las principales
causas de MMS fueron hipertension (35,8%), hemorragias (29,9%)
y complicaciones de abortos (13,4%). La incidencia global de
CPF fue 2,21%, la de MMS 0,68% y la de MM 0,08%. El indice de
morbimortalidad global fue de 8,4 (4,0-7,4), la tasa de letalidad global
fue del 10,7%, y el uso global de intervenciones beneficiosas para el
manejo de MMS fue del 54,8%. CONCLUSIONES: H estudio permitio
conocer la MM y la MMS en las tres provincias y sentar las bases para
implementar un sistema de vigilancia activa y respuesta rapida para el

GBS TRACT. INTRODUCTION: Maternal mortality ratio (MMR) has
been used as an indicator of maternal health regardless of the pre-
vious events. Severe maternal morbidity (SMM) refers to women
with life-threatening pregnancy-associated morbidity, who ultimately
survive. OBJECTIVES: To investigate the status of maternal mortality
(MM) and SMM in Misiones, Jujuy and La Rioja. To establish the basis
for a system of surveillance and case management. METHODS: A
multicenter prevalence study was conducted, with an implementation
component. Pregnant women assisted from October 1, 2013 to March
31, 2014 in the public sub-sector were screened for potentially fatal
conditions (PFC) and SMM and MM notification. RESULTS: A total
of 9921 births were analyzed. From 294 women participating in the
study, there were 219 (74.5%) cases of PFC, 67 (22.8%) of SMIM and
8(2.7%) of MM. Clinical screening criteria identified 78.19% of cases of
PFC disease criteria identified SMM 94%, and 1009% of MM showed
some clinical criterion. The main causes of SMIM were hypertensive
disorders (35.8%), hemorrhagic disorders (29.9%) and abortion
complications (13.4%). Global incidence of PFC was 2.21%, and
for SMM and MM was 0.68% and 0.08%, respectively. The overall
morbidity index was 8.4 (4.0-74), the overall mortality rate was 10.7%,
and the overall use of beneficial interventions for the management
of SMM was 54.8%. CONCLUSIONS: The study yielded information
on MM and SMM in the three provinces and laid the groundwork for
implementing a system of active surveillance and rapid response to

manejo de la MMS, consistente con el Plan Operativo Nacional. )

Qand/e SMM consistently with the National Operational Plan.
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INTRODUCCION

La reduccién de la mortalidad materna (MM) es una de
las metas de los Objetivos de Desarrollo del Milenio de
las Naciones Unidas. La MM es un indicador de inequidad
sanitaria: expresa desigualdades de oportunidades en el
acceso a la atencién obstétrica integral y revela la presencia
de barreras relacionadas con la salud reproductiva, ya que
una gran proporcién de MM estd asociada a embarazos
no planificados.’

Se estima que durante 2013 ocurrieron 292 982 muer-
tes maternas, frente a 376 034 que se habfan producido
en 1990 a nivel global. La tasa anual de descenso en la
razén de MM (RMM) fue de 2,7% entre 2003 y 201322
En Argentina, particularmente en el dmbito de la salud
materna, el riesgo de muerte muestra una gran dispari-
dad entre provincias. Por primera vez, durante tres afios
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consecutivos se logrd una tendencia decreciente en la
RMM, que pasd de 43,8 x 100 000 recién nacidos vivos
(RNV) en 2010 a 34 x 100 000 RNV en 2012, con una
reduccién del 22%.3

Cabe recordar que por cada mujer fallecida existe una
proporcién mucho mayor con complicaciones del embarazo
que ponen en riesgo su vida. El concepto de morbilidad
materna severa (MMS) alude a mujeres con morbilidad
asociada al embarazo, que amenaza sus vidas pero que
no causa el fallecimiento. La estimacién anual es de 50
millones de casos de MMS, lo cual implica entre 30y 100
casos por cada muerte materna.*

La MM es el extremo visible de un desenlace que ocul-
ta una problemaética significativamente mayor, hoy poco
visibilizada y representada por aquellas mujeres que atra-
viesan situaciones de MMS y corren riesgo de vida, pero
que sobreviven por azar o por una intervencién médica
favorable (“near miss”).>7

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) priorizé el
tema de MMS y desarrollé herramientas metodologicas
para la investigacion, vigilancia y monitoreo del problema.?
La primera revision evidencié una incidencia variable, de
entre 0,7% y 8,2%.* La encuesta global de OMS sobre
salud materna y perinatal, que evalud a 314 623 mujeres
asistidas en 357 hospitales de 29 paises, mostré a 23 015
con condiciones potencialmente fatales (CPF) (7,3%) y
3 024 (1%) con resultados maternos graves (RMG): 486
MMy 2 538 MMS.?

En una investigacién multicéntrica realizada en Argentina
entre 65 033 mujeres de hospitales puablicos del Area
Metropolitana de Buenos Aires (AMBA), se identificd a 518
con MMS y 34 muertes maternas, con una incidencia de
MMS de 0,8% (I1C95%: 0,73-0,87) y una RMM de 52,3
(IC95%: 35,5-69,1) por 100 000 nacidos vivos (NV). La
tasa de letalidad fue del 6,2% (1C95%: 4,4-8,6), y el indice
de morbimortalidad, de 15 casos de MMS por cada 1 caso
de MM (1C95%: 7,5-30,8). Extrapolando estos resultados
al total de nacimientos anuales, se producirfan alrededor
de 6 000 casos de MMS por afio en Argentina.'®

El objetivo general de este estudio fue desarrollar un
modelo de abordaje integral de la MM y MMS. Especifica-
mente, se buscd: aportar evidencias sobre la situacion de
la MM y MMS en provincias de tres regiones argentinas:
Jujuy (Noroeste Argentino, NOA), Misiones (Noreste Ar-
gentino, NEA) y La Rioja (Cuyo); establecer las bases de
un sistema de vigilancia activa de MM y MMS; y desarrollar
un modelo de respuesta répida para el manejo efectivo
de los casos de MMS detectados.

METODOS

Se realizo un estudio multicéntrico de prevalencia con
un componente investigativo de implementacién. Se
seleccionaron tres provincias de las regiones NEA, NOA
y Cuyo (Misiones, Jujuy y La Rioja, respectivamente),
considerando diversidad geografica, RMM elevadas,
predisposicién de las autoridades sanitarias a participar del

proyecto y suscripcion al Plan Operativo para la Reduccién
de Mortalidad Materno-Infantil en Argentina.'"'?

La investigacién fue coordinada por el Centro de Inves-
tigacién en Salud Poblacional (CISAP)/Hospital Durand,
en articulacion con los programas materno-infantiles de
las provincias participantes. Contd con el apoyo de la
Direccion Nacional de Maternidad e Infancia (DINAMI),
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)/OMS/
Argentina, el Centro Latinoamericano de Perinatologfa,
Salud de la Mujer y Reproductiva (CLAP-SMR/OPS-OMS)
y la colaboracion del Fondo de Poblacién de Naciones
Unidas (UNFPA) Argentina.

Se incluyeron todos los casos de MM o MMS acontecidos
durante el embarazo, parto y puerperio (hasta 42 dias de
la finalizacion del embarazo) en mujeres asistidas en los
hospitales publicos participantes, que corresponden a las
maternidades de mayor complejidad del subsector publico
de las provincias y representan una cobertura total del 83%
de los nacimientos publicados por la Direccidn de Estadisticas
e Informacion de Salud (Anexo 1: Hospitales participantes
por provincia, nacimientos y cobertura. Disponible en: http://
www.rasp.msal.gov.ar/pdf/hv/AO-Karolinski-Anexo1.pdf).
El periodo estudiado estuvo comprendido entre el 1 de
octubre de 2013 y el 31 de marzo de 2014. Se excluyeron
los fallecimientos domiciliarios y los casos ocurridos en el
subsector privado, asi como las muertes por accidentes,
homicidios y suicidios.

El modelo de vigilancia activa de CPF/MMS y respuesta
répida contempla el desarrollo de un conjunto de respuestas
coordinadas del sistema de salud provincial frente a los casos
detectados de CPF y MMS (Figura 1, disponible en http://
www.rasp.msal.gov.ar/pdf/hv/AO-Karolinski-Fig1.pdf). La
formulacién del modelo se basé en el conocimiento de la
situacion local de MMS, la existencia de recursos humanos
capacitados, la categorizacién hospitalaria segtin las Condi-
ciones Obstétricas y Neonatales Esenciales (CONES) vy el
sistema de regionalizacion perinatal provincial consensuado
con el Ministerio de Salud de la Nacién. Se buscé utilizar
la informacion para la accion de vigilancia prospectiva, la
identificacion y la posibilidad de incidir sobre el resultado del
caso detectado. Basicamente, se contempld la supervision y
el apoyo continuo, la vigilancia activa (deteccion exhaustiva
de casos), la respuesta rdpida (equipos estratégicamente
localizados) y el monitoreo y la evaluacién de calidad del
cuidado (recoleccién de datos y perfeccionamiento del
proceso).'>!”

Para identificar casos con CPF y MMS, se acordé utilizar la
definicién de la OMS basada en criterios clinicos, de labo-
ratorio, de enfermedad y uso de intervenciones (Anexo 1).
Cada caso detectado debfa comunicarse inmediatamente
a la Unidad de Respuesta Rapida (URRA) para su mane-
jo efectivo. Para fortalecer la regionalizacion perinatal, se
acordd ubicar las URRA en las guardias de obstetricia de
los hospitales de mayor complejidad provincial. Las URRA
apoyaron a los centros con menores recursos para garantizar
el manejo efectivo de cada caso clinico in situ o derivacion.




Los profesionales del centro consultante y la URRA contaban
con guias de cotejo basadas en evidencias para afrontar
patologfas prevalentes disefiadas por el equipo investigador.
El modelo contempld un sistema de comunicacién/consulta
y atencién protocolizada, y un sistema de traslados para los
casos necesarios.'®

En lo que respecta a las fuentes y al manejo de informa-
cion, se utilizd un formulario de recoleccion de datos (FRD)
basado en modelos aplicados por el grupo de trabajo y las
investigaciones desarrolladas por la OMS.5#1° Para el modulo
de tamizaje y clasificacion final de cada caso, se utilizd la
herramienta elaborada por el CLAP y expertos regionales,
en etapa de validacién para su inclusién como un nuevo
mddulo de near miss del Sistema Informatico Perinatal (SIP).
Se us6 una planilla para registrar contactos de la URRA con
los centros que habian identificado cada caso e informa-
cion relevante sobre su gestion clinica. Se complemento la
informacion provista por el SIP para la Gestion (SIP-G) de
cada uno de los hospitales participantes.'®

Los casos fueron identificados a través de la busqueda
activa de mujeres admitidas en los servicios de Obstetricia y
Ginecologfa, Unidad de Cuidados Intensivos, Clinica, Cirugia
y Unidad Coronaria de todos los hospitales participantes.
Una vez resuelto el caso (muerte, alta o referencia), el FRD
fue enviado a cada programa materno-infantil provincial y al
CISAP para determinar las principales causas del evento y
evaluar el uso de intervenciones efectivas para su manejo.
Se efectuaron auditorias en los hospitales participantes
para evaluar la calidad de notificacion. Para evitar sesgos
de seleccion, se revisaron listados de admisiones a Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI), de egresos hospitalarios y
transfusiones de sangre de todas las mujeres de entre 10
y 49 afos. Se auditaron las historias clinicas de todos los
casos probables de MM o MMS para su confirmacién final.

Todos los instrumentos de registro fueron consensuados
con la DINAMI y las provincias, asi como las actividades de
formacién y entrenamiento de equipos locales de investi-
gacion. Adicionalmente, se desarrollé un mddulo para la
carga en linea de la informacion.

Los resultados primarios fueron: incidencia de CPF, MMS
y MM, criterios de identificacion de MMS, principales causas
de MM y MMS, tasas globales de mortalidad y especificas
por causa, indice general de morbimortalidad y por causas
especificas, y tasas de utilizacion de intervenciones eficaces
para reducir la morbimortalidad.

La informacién disponible para todos los casos de CPF,
MMS y MM fue introducida en dos bases de datos por dos
encargados de entrada de datos independientes. Se calcu-
laron estadisticos descriptivos (tasas y proporciones) con
sus respectivos intervalos de confianza del 95% (IC95%)
y distribuciones de frecuencia de MM y MMS. Para estimar
el IC95% para tasa de MM y tasa de incidencia de MMS,
se asumio una distribucion de Poisson.?

Se utilizaron los paquetes estadisticos STATA version 11,
SPSS version 20, EPIDAT 2.1 y R-Project.

Para categorizar las causas principales de MM y MMS, se

uso la Clasificacion Internacional de Enfermedades de OMS,
10° revision.2' Para el andlisis, se seleccionaron tasas de uso
de seis intervenciones efectivas para reducir MM o MMS.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de
Etica en Investigacion del Hospital Durand. Se preservo la
confidencialidad de los datos sobre las mujeres y los hos-
pitales participantes.

RESULTADOS

Se analizaron 9 921 nacimientos, con una cobertura de
informacion alcanzada por el SIP-G del 97% para los siete
hospitales incluidos (Tabla 1 disponible en http://www.rasp.
msal.gov.ar/pdf/hv/AO-Karolinski-Tabla 1.pdf).

La edad promedio fue 26 afios (13-47). Las adolescen-
tes representaron el 20,7%, y los mayores de 35 afios, el
16%. Hubo 40% de nuliparas y 18% de multiparas, 85%
de residentes en zona urbana (relacion urbano/rural 6:1),
2,3% sin instruccion y 59,3% con nivel secundario, 54,1%
en pareja, 55,7% de mestizas, 3,6% de extranjeras y 2%
de indigenas. La finalizacion del embarazo en fetos viables
fue del 75,7% por operacion cesérea, mientras que en
menores de 22 semanas el 88% correspondio a abortos.

El 60,3% presento el evento después de 22 semanas de
gestacion, 32,8% antes y 0,3% durante el puerperio. El 6,6%
de las mujeres continuaban embarazadas al momento de
finalizacion del evento. Un 87,9% de los casos tamizados
correspondieron a un primer contacto con el sistema de
salud, y un 55,9% habian sido derivadas de otra institucion.
El peso de los recién nacidos fue: 57,9% >2 500 g, 24,8%
entre 1 500y 2 499 g 8,3% entre 1 000y 1499 gy
9,1% <1 000 g.

La incidencia global de CPF fue 2,21%, con 0,68% de
MMS y 0,08% de MM (Tabla 2). La provincia de Jujuy
presento la mayor incidencia de CPF (4,34%) y un menor
porcentaje de RMG (suma de casos de MM y MMS) con
respecto a las otras provincias (p<0,05). La Rioja tuvo la
mayor incidencia de MMS (1,96%, p<0,05).

Durante el perfodo de estudio en los siete hospitales
participantes de las tres provincias se incluyd a 294 mujeres
(2,96% de la poblacion tamizada), de las cuales se identificd
a 219 (74,5%) pacientes con CPFy 75 (25,5%) con RMG;
67 (22,8%) fueron MMS y 8 (2,7%) fallecieron.

Los criterios clinicos fueron los més usados para identificar
los casos con CPF (78,1%), mientras que los criterios basa-
dos en enfermedad fueron los més utilizados para detectar
los casos de MMS (94%). El 100% de las MM presentaron
alguin criterio clinico. En forma individual, el ingreso a la uni-
dad de terapia intensiva fue el criterio més utilizado (64%
de casos de MMS y 87% de MM). El criterio de laboratorio
més utilizado para identificar casos de CPF fue la presencia
de leucocitosis o leucopenia (Tabla 3).

Las principales causas para CPF fueron trastornos hiper-
tensivos (34,7%) y complicaciones del aborto (32%); para
MMS y RMG, trastornos hipertensivos (35,8% Yy 33,3%),
trastornos hemorragiparos (29,9% y 28%) y complicaciones
de abortos (13,4% y 13,3%) (Tabla 4). Las causas de las
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ocho muertes fueron: aborto séptico, hipertensién, hemo-
rragia por desprendimiento placentario, sepsis puerperal,
otras infecciones, hipertiroidismo (crisis tirotoxica), accidente
anestésico y accidente cerebrovascular.

El indice de morbimortalidad global fue de 8,4 casos de
MMS (4,0-17,4) por cada caso de MM. Los mayores indices
de morbimortalidad fueron para hipertension (24:1) y he-
morragias (20:1). La tasa de letalidad global fue del 10,7%.
Las mayores tasas de letalidad especificas fueron para otras
causas (28,6%) y sepsis puerperal (20%) (Tabla 5).

La tasa de uso global de intervenciones beneficiosas para
el manejo de las principales causas de MMS fue del 54,8%.
El manejo activo del alumbramiento para prevenir hemorragia
posparto fue del 66,7% en mujeres con hemorragia. El sulfa-
to de magnesio se administrd en un 77,5% de mujeres con
preeclampsia y un 63,6% con eclampsia. Hubo un 48,2%

de administracién de antibidticos profilacticos en mujeres
que habfan presentado endometritis o infeccién de la herida
quirlrgica post-cesarea. La tasa de uso de Aspiracion Manual
Endouterina (AMEU) para el manejo de aborto incompleto
y aborto inducido fue del 38,6%.

Comparativamente, se observd menor tasa de uso de
sulfato de magnesio en preeclampsia en Misiones (36,8%)
que en La Rioja (94,3%) y Jujuy (88,2%), y menor tasa
de uso de sulfato de magnesio en eclampsia en Misiones
(50%) que en La Rioja y Jujuy (100%). La administracién
de antibidticos profilacticos en mujeres con endometritis o
infeccién de la herida quirlrgica post-cesérea en Misiones
fue del 15,29, frente a un 40,5% en Jujuy y un 85,0% en
La Rioja. No se registraron practicas de AMEU en Misiones
y La Rioja, ni manejo activo del alumbramiento en Misiones,
con uno solo en La Rioja.

TABLA 2. Distribucion e incidencia de CPF¥, MMSt y MM, total y por provincia.

| Provincias
Condicion final nT=02tg4 Jujuy Misiones La Rioja
n=180 (%) n=60 (%) n=54 (%)
CPF 219 (74,5%) 160 (88,9) 32 (53,3) 27 (50)
MMS 67 (22,8%) 19 (10,6) 22 (36,7) 26 (48,1)
MM 8 (2,79%) 1(06) 6 (10) 1019
RMG¥ 75 (25,5%) 20 (11,1) 28 (46,7) 27 (50)
Total Provincias
Incidencia % (1C95%) Jujuy Misiones La Rioja
n=9 921 % (1C95%) n=3 687 9% (1C95%) n=4 906 % (1C95%) n=1 328
CPF 221 (1,93 -2,52) 434 (3,72 - 5,06) 0,65 (0,45 - 0,93) 2,03 (1,37 - 2,99)
MMS 0,68 (0,53 - 0,86) 0,52 (0,32 -0,82) 0,45 (0,29 - 0,69) 1,96 (1,31-2,9)
MM 0,08 (0,04 - 0,17) 0,03 (0-0,18) 0,12 (0,05 - 0,28) 0,08 (0-0,49)
RMG 0,76 (0,60 - 0,95) 0,54 (0,34 - 0,85) 0,57 (0,39 - 0,84) 2,03 (1,37 -2,99)

*CPF: condicion potencialmente fatal; tMMS: morbilidad materna severa; {MM: muerte materna; ¥RMG: resultado materno grave

TABLA 3. Utilizacion de criterios de tamizaje.

o Tamizaje - Criterios Total CPF* MMSt MM}
Criterio Clinicos 231 (78,6%) 171 (78,1%) 52 (77,6%) 8 (100%)
utirl?;s o Laboratorio 171 (58,20) 119 (54,3%) 47 (70,1%) 5 (62,5%)
(rupal) Enfermedad 228 (77,8%) 159 (72,6%) 63 (949%) 6 (75%)

Intervenciones 216 (73,5%) 151 (68,9%) 58 (86,6%) 7 (87,5%)

. Tamizaje - Criterios Total CPF MMS MM
Criterio —

mis Criterios clinicos
utilizado FC>90 LPM 97 (33%) 64(29%) 28 (41,8%) 5 (62,500)

(individual) Criterios de laboratorio
Leucocitos >12 000 o <4 000 131 (44,6%) 104 (47,5%) 23 (34,3%) 4 (50%)
Criterios de enfermedad
Hipertension grave 58(19,7%)
Hipertension grave 43 (19,6%)
Preeclampsia 15 (22,4%)
SIRS 3 (37,5%)
Sepsis 3 (37,5%)
Criterios de intervenciones
Uso ATB EV 108 (36,7%) 78 (35,6%) 5000
Remocion restos ovulares 77 (35,2%)
uTl 43 (64,2%) 7 (87,5%)

Admin. de hemoderivados

28 (41,8%)

CPF*: condicion potencialmente fatal; MMSt: morbilidad materna severa; $ MM: muerte materna, ¥YRMG: resultado materno grave




TABLA 4. Estructura de causas asociadas a las complicaciones del embarazo.

Condicion final

Causa Principal Causas especificas CPF* MMSt MM$ Total
N (%) N (%) N (%) N (%)
Complicaciones del aborto Aborto infectado 58(829) 2(22.2) 0(0) 60 (75)
Aborto séptico 4(5,7) 6 (66,7) 1(100) 11(13,8)
Hemorragia postaborto 8(114) 101D 0(0) 9(11,3)
Total aborto 7032) 90134 1(125) 80 (27,2)
Trastornos hemorragiparos Anteparto Placenta previa 5(20,8) 1(5) 0(0) 6(13,3)
del embarazo Intraparto Desprendimiento placentario 5(20,8) 3(15) 1(100) 9 (20)
Hemorragia intraparto 0 (0) 1(5 0(0) 122)
Postparto Acretismo placentario 1(42) 7(35) 0(0) 8(17,8)
Hemorragia postparto 13(542)  8(40) 0(0) 21 (46,7)
Total hemorragia 24(11)  20(299) 1(12,5) 45 (15,3)
Trastornos hipertensivos HTA crénica 5(6,6) 1(42) 0(0) 6(59)
del embarazo Preeclampsia 42(553) 6025 0(0) 48 (47,5)
HELLP 1(1,3)  10(41,7) 0(0) 11(10,9)
Eclampsia 339 5(20,8) 0(0) 8(7,9)
HTA inducida por embarazo 25(329) 2(83) 1(100) 28 (27,7)
Total HTA del embarazo 76 (347) 24(358) 1(125) 101 (344)
Sepsis / Infecciones en puerperio Sepsis puerperal 1(10) 1(25) 1(100) 3 (20)
Infeccién puerperal 9 (90) 3(75) 0(0) 12 (80)
Total Sepsis / Infecciones 10 (4,6) 4 (6) 1(12,5) 15 (5,1)
Otras causas Embarazo Ectdpico 10 (25,6) 0(0) 0(0) 10 (18,9)
Anemia 2(5,1) 0(0) 0(0) 2(3,8)
Pielonefritis 14(359)  2(20) 0(0) 16 (30,2)
Otras infecciones 7(17,9) 2 (20) 1(25) 10 (18,9)
Sepsis de origen respiratorio 0 (0) 3 (30) 0(0) 3(5,7)
Hipertiroidismo 0 (0) 0(0) 1(25) 1(1,9)
ACV 0(0) 0(0) 1(25) 1(1,9)
Otros 6(154)  2(20) 0 (0) 8 (15,1)
Complicacién cesdrea 0 (0) 1(10) 0(0) 1(1,9)
Accidente anestésico 0 (0) 0(0) 1(25) 1(1,9)
Total otras causas 39(17,8) 10(149) 4 (50) 53 (18)
*CPF: condicion potencialmente fatal; tMMS: morbilidad materna severa; tMM: muerte materna
TABLA 5. Indices de morbimortalidad, tasa de letalidad, relacisn CPF*/RMGt y uso de intervenciones efectivas.
indi Tasa de . N° de veces  Tasa de uso
Causa Principal mo:g%ﬁgiidad Letalidad CPF/RMG Inter;/ean lones utilizado/ especifica
(IC 95%) % (IC 95%) elecivas N° de casos  96(IC95%)
Complicaciones de aborto 9:1(1,1-71) 10(0,5-459) 7 (3,6-13,6) AMEUt 27/70 38,6 (27,4-51)
Sepsis postaborto 6:1(1-64) 11,1(06-493) 06(0,2-2) - - -
Hemorragia postaborto - - 8,0 (1,0-64) - - -
Sepsis / infeccion puerperal 4 :1 (0,4 - 35,8) 20(1,1-70,1)  2,0(0,759)  ProfilaxisATBencesdrea  54/112 48,2 (38,7-57,8)
Sepsis puerperal - - 0,5 (0-5,5) - - -
Todas las sepsis 65:1(15-288) 133(23-416) 06(0,2-1,7) - - -
(aborto + puerperal)
Trastornos hipertensivos 24:1(32-1774) 4(02-223) 3(1,948)  SOMg¥enpreedampsia  55/71 77,5 (65,7-86,2)
SO, Mg¥ en edampsia 711 63,6 (31,6-87,6)
Hemorragias 20:1(,7-149)  48(02-259) 1,1(0,6-2,1) Manejo Activo alumbramiento  10/15 66,7 (38,7-87)
Otras causas 25:1(0,8-8) 286(9,6-58) 2,8(1,55,1)
Otras infecciones 2:1(02-221) 333(1,8-875 253(0,69)
Total 84:1(4-174) 107 (5-205) 29 (2,2-3,8) Total 153/279 54,8 (48,8-60,7)

*CPF: condicion potencialmente fatal; tRMG: resultado materno grave; tAMEU: aspiracion manual endouterina , ¥ SO4Mg: sulfato de magnesio
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DISCUSION

El presente trabajo aporta informacion sobre la incidencia de
MMS en tres provincias argentinas y su estructura de causas,
y establece las bases para el desarrollo e implementacién
de un sistema de vigilancia activa y respuesta rapida para
el manejo de casos.

Actualmente se reconoce a la MM en Argentina como una
prioridad de salud publica, ya que se trata de defunciones
de muijeres jovenes, susceptibles de ser prevenidas en su
gran mayorfa. La existencia de casos de MM y MMS expresa
la vulneracién del derecho a la supervivencia, de derechos
sexuales y reproductivos, y del derecho a decidir de manera
auténoma e informada sobre aquellos aspectos inherentes
a la salud de las personas. Un estudio realizado previamente
en Argentina ilustra sobre la presencia de fallas estructurales
en el sistema de salud, la calidad de atencién v, en particular,
la accesibilidad a los servicios de salud y el manejo de las
emergencias obstétricas. El riesgo de muerte materna se
duplica por cada 10 afios de aumento de la edad y es 10
veces mayor en hospitales pequefios, donde se asisten
menos de 1 500 nacimientos por afio.?

Si se evalta la historia evolutiva de las CPF, el modelo
de las tres demoras deberia ser redefinido a partir de la
incorporaciéon de una cuarta demora (establecida como
la primera), consistente en la “demora en la bisqueda de
medidas para la planificacién oportuna del embarazo”; aqui,
la familia y la comunidad son fundamentales para reconocer
los factores y las condiciones de riesgo, asi como para pro-
mover una adecuada y oportuna referencia a los servicios
de salud. Disminuir la tasa de embarazos no planificados
es, sin lugar a dudas, la medida mas efectiva para reducir
MM, MMS y CPF.

La incidencia de CPF del presente estudio es mucho mayor
a la observada en la investigacion realizada en AMBA.™ Esta
diferencia se basa en la mayor sensibilidad de la herramienta
utilizada para la deteccion de casos. Teniendo en cuenta
la incidencia estimada y el total de nacimientos de 2013
en las provincias participantes, se puede extrapolar un total
anual de 2 207 casos de CPF, 675 de MMS y 81 muertes
maternas. Estas estimaciones pueden constituir un elemento
clave al momento de definir planes para el abordaje integral
de MMy MMS. La Figura 2 muestra la historia evolutiva de

FIGURA 2. Evolucion de los casos de CPF en la poblacién estudiada.

las mujeres con CPF y los posibles resultados obstétricos,
RMG, MMS y MM, para el presente estudio y el realizado
en AMBA previamente.

Comparando este estudio con datos disponibles para la
poblacion general del SIP-G (segundo semestre de 2013)
de los hospitales participantes, se observé el doble de
proporcién de madres afiosas, 40% mas de multiparas y
80% més de madres solteras. Respecto al modo de finali-
zacion, se registro el doble de cesareas y una relacion 11:1
de terminacién mediante férceps/vacuum con relacion a
la poblacién general. En cuanto al peso de recién nacidos,
se observo el impacto en las mujeres con CPF, MMS o MM
comparadas con la poblacién general: 37% menos en el grupo
de >2 500 g, 40% més en 1 500-2 499 g, una relacién 7:1
en 1 000-1 499 gy una relacion 11:1 en <1 000 g.

En la encuesta global de OMS, la hemorragia posparto
(26,7%) vy la preeclampsia y eclampsia (25,9%) fueron
las causas més frecuentes en mujeres con MM o MMS.?
En el presente estudio, las principales causas de CPF fue-
ron trastornos hipertensivos (35%) y complicaciones del
aborto (32%); para MMS, hipertensién arterial (36%) y
hemorragia (309%); y para MM, la sepsis, que duplicd a la
sepsis para MMS vy casi triplico a la de CPF.

Un estudio realizado por este mismo grupo10 mostrd
una estructura de causas diferencial para MM y MMS.
Hemorragias (38%) e hipertension (29,7%) fueron las
principales causas de MMS, mientras que las complica-
ciones de aborto (29,4%) vy la sepsis puerperal (23,5%)
prevalecieron en MM.

Los mayores indices de morbimortalidad fueron para
trastornos hipertensivos (24:1) y hemorragias (20:1). Al
igual que en el anterior estudio, se observé una capacidad
resolutiva de los servicios superior para manejar hemo-
rragias e hipertension (definiciones operativas en Anexo
2, disponible en http://www.rasp.msal.gov.ar/pdf/hv/AO-
Karolinski-Anexo2.pdf).

Merece destacarse el indicador CPF/RMG, que se in-
troduce en este estudio y busca relacionar la cantidad de
casos tamizados que terminaron con resultados graves.
Asi, el indicador para todas las causas fue de 2,9 casos
de CPF por cada uno de RMG (con complicaciones de
abortos por hemorragia en primer término).

Mujeres con resultados
maternos graves >
75 (0,76%)
1C95% 0,60% - 0,95%

Mujeres con condiciones
potencialmente fatales >
294 (2,96%)
1C95% 2,64% - 3,32%

Muertes maternas
8 (0,081%)
1C95% 0,04% - 0,17%
81 x 100 000 NV
1C95% 37% - 166%

“Casi muertes maternas”
67 (0,68%) >
1C95% 0,60% - 0,95%

Evolucion de los casos de CPF en el estudio realizado en el AMBA

Mujeres con resultados
maternos graves
552 (0,85%)
1C95% 0,78% - 0,92%

Mujeres con condiciones
potencialmente fatales

996 (1,53%)
1C95% 1,44% - 1,63%

Muertes maternas
34 (0,052%)
1C95% 0,03% - 0,07%
52 x 100 000 NV

“Casi muertes maternas”
518 (0,80%)
1C95% 0,73% - 0,87%

Fuente: Elaboracidn propia.

1C95% 35,5% - 69,1%




La tasa de uso global de intervenciones beneficiosas para
el manejo de las principales causas de MMS fue de 54,8%,
similar a la del estudio anterior® (54,3%). Comparando los
resultados de SIP-G en las mismas provincias, se observo
mayor tasa de uso de sulfato de magnesio en preeclampsia
y menor tasa de manejo activo del alumbramiento.

Entre las principales fortalezas del estudio se desta-
can: la investigacién colaborativa con la participacion de
hospitales publicos para el conocimiento epidemioldgico
de su realidad asistencial; el reconocimiento de la CPF
y MMS como problematica de salud publica; el aporte
de informacion confiable para una toma de decisiones
fundamentada en materia de politicas y programas de
salud; el desarrollo de estrategias especificas orientadas
a la reduccion de la magnitud de este problema; y la con-
tribucion a la regionalizacién perinatal y al fortalecimiento
del sistema de vigilancia de MM con la incorporacién de
los casos de CPF-MMS. La implementacion de este estudio
ha generado una sensible inquietud, que se refleja en el
deseo de continuar trabajando en esta linea, tal como ha
sido manifestado al equipo coordinador por las autoridades
y equipos provinciales.

Su principal limitacion radica en que, si bien se utilizd
una metodologia estricta en la recoleccion de los casos
y la validacion de la captacion y calidad de los datos, la
posible falta de captacion de algunos eventos (dada la
magnitud de la poblacién estudiada) llevaria a subestimar
la incidencia de los indicadores considerados.

Los sistemas y servicios de salud deben realizar un
cambio sustantivo con el fin de generar una mayor con-
ciencia en torno a la MMS vy la realizacion de auditorias
de estos casos, lo cual contribuird a reducir la MM.2324 Se
requiere un abordaje integral que comience en el primer
nivel de atencion y permita identificar a todas las mujeres
que presentan signos y/o sintomas relacionados con CPF.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

El mayor conocimiento de la CPF-MMS redundard en be-
neficios para el sistema de salud en la medida en que la
problemética pueda ser reconocida en tiempo y forma con
los resultados positivos en materia de reduccion de dafios
asociados (muertes y secuelas).

El estudio es relevante para la salud publica, ya que instala
una nueva tematica para su abordaje desde esta perspectiva;
contribuye con marcos conceptuales, herramientas de carac-
terizacion y sistematizacion, y modelos de vigilancia activa
para su abordaje integral; estd en sintonia y propone —desde
su marco conceptual y metodoldgico— un alineamiento con
politicas establecidas por las autoridades sanitarias para la
regionalizacion perinatal; plantea un proceso que incluye la
mejora de las condiciones obstétricas y neonatales esen-
ciales (CONE) y la capacitacién en emergencias obstétricas
a los equipos de salud; ayuda a conocer la incidencia y la
estructura de causas de MM, MMS y CPF en cada jurisdic-
cion investigada, lo que permite generar intervenciones

orientadas a mitigar los problemas detectados.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

El modelo de vigilancia activa propuesto esté acoplado a
un patron de respuesta de los servicios de salud (URRA),
que implica fortalecer las redes de comunicacion/consuilta,
el traslado de pacientes en caso de necesidad y la resolu-
cién de casos sobre la base del uso de la mejor evidencia
disponible. Los aportes generados por el presente proyecto
permiten inferir la necesidad de extender el plano de anélisis
y accion al campo de la formacion de recursos humanos
en Atencion Primaria de la Salud (APS) habida cuenta
de que varios de los casos analizados tuvieron sus raices
causales en el dmbito comunitario, donde las mujeres y
sus familias residen.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

El proyecto, en sintonfa con las lineas precedentes del
CISAP, se orienta a generar, fortalecer y establecer la capa-
cidad de investigacion en los equipos locales. Se destaca
la importancia de los procesos de articulacion estratégica
entre un centro de investigacién (CISAP), las agencias de
cooperacion (OPS/OMS, UNFPA) y los ministerios de Salud
(nacional y provinciales).'"'2?> Serfa conveniente extender
el modelo propuesto de vigilancia activa y respuesta rapida
a escala nacional, a través de una investigacion operativa, y
evaluar su impacto (antes-después) en la reduccion de la
morbimortalidad materno-perinatal en Argentina.
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ARTICULOS ORIGINALES

ESTUDIO CUALITATIVO SOBRE LA PERCEPCION DE SEGURIDAD DE LOS
PACIENTES EN DOS HOSPITALES DE BAHIA BLANCA

Qualitative Study on the Perception of Patient Safety in Two Hospitals in Bahia Blanca City

Marcelo Garcia Diéguez,' Analia Ocampo,' Alejandro Cragno, Florencia Gallardo,' Lucia Lamponi Tappatd,' Carla Gazzoni,' Juan
Trobbiani,' Francisco Orozco,' Ana Cabrera, Alicia Monaldi,' Isabel Sagarzasu, Constanza Vitale'

RESUMEN. INTRODUCCION: Pocos estudios exploran la percepcién\
de los pacientes sobre su seguridad de atencién y, en general, lo
hacen desde la perspectiva de la calidad de atencidn y la satisfaccion
respecto a los cuidados recibidos. OBJETIVOS: Describir la percepcion
de los pacientes sobre su seguridad durante la estadia hospitalaria.
METODOS: Se realizé un estudio cualitativo con técnica de grupos
focales. Se induyd a pacientes internados durante 2010 en dos
hospitales de la ciudad de Bahia Blanca, convocados telefonicamente
a partir de un muestreo no probabilistico. RESULTADOS: Se realizaron
cuatro grupos focales con un total de 28 pacientes. Se definieron
dimensiones y categorias con los conceptos aportados por los
participantes. Se construyd una matriz en la que se volcaron los datos
transcriptos. El criterio de andlisis fue la espontaneidad, el consenso y el
disenso. Las dimensiones definidas fueron: relacion equipo de salud-
paciente; derechos del paciente; calidad del proceso de atencidn;
vulnerabilidad percibida; eventos adversos y error. CONCLUSIONES:
Los resultados obtenidos son exploratorios y no generalizables. La
investigacion permitié explorar, describir y comprender vivencias y
perspectivas de los pacientes, profundizando acerca de su percepcion
sobre la seguridad en el sistema de salud y su forma de comunicarla.
Los hallazgos proporcionan la base metodoldgica para desarrollar

iniciativas destinadas a mejorar la seguridad en entornos de salud. -

KABS TRACT. INTRODUCTION: Few studies explore patients’
perception about health care safety. In general, they consider
the perspective of quality of care and satisfaction with
received treatment. OBJECTIVES: To describe the perception of
patients about their safety during hospital stay. METHODS: A
qualitative study with focus group technique was performed.
It included patients admitted in 2010 in two hospitals of
Bahia Blanca city, who were invited by phone from a
non-probabilistic sample. RESULTS: A total of 28 patients
participated in four focus groups. Dimensions and categories
were defined using concepts provided by the participants. A
matrix was built for data transfer. The analysis criteria were
spontaneity, consensus and dissent. The defined dimensions
were: health care team-patient relationship; patient's rights;
quality of care; perceived vulnerability; error and adverse
events. CONCLUSIONS: The results are exploratory and not
generalizable. The research allowed to explore, describe
and understand patients” experiences and perspectives,
deeply examining their perception of health care safety
and their way to communicate it. These findings provide the
methodological basis to develop initiatives for improving

ksafety in health environments.
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INTRODUCCION

A partir de la difusion de resultados de diversos estudios,
que evidencian la magnitud de eventos adversos directa-
mente atribuibles al cuidado médico y su impacto en la
salud, la seguridad del paciente se ha transformado en un
aspecto prioritario y gravitante para mejorar la calidad de la
atencion sanitaria.'?

Para el andlisis de los errores de la atencion, generalmente
se reconocen dos enfoques contrapuestos: uno centrado en la
persona y otro centrado en el sistema. Existe consenso sobre
las enormes implicancias de adoptar uno u otro enfoque en
las instituciones de salud. Un cuidado seguro va més alla de
un servicio de calidad: en él, el ser humano debe constituir
el eje principal de la tarea. Esta concepcion humanistica esta
relacionada con una atencion centrada en la persona. El mo-
delo en cuestidn requiere que se asuman responsabilidades
por parte del sistema, de los profesionales y de los pacientes.
Cumplir esta premisa es una meta de calidad asistencial,
que repercute en la salud de los pacientes y la del sistema.

A la hora de desarrollar servicios con mayores niveles
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de seguridad, resulta clave involucrar a los pacientes en la
identificacion precoz de riesgos y soluciones a sus problemas,
mads aln si se tiene en cuenta que al estar bien informados
pueden tomar sus propias decisiones.>>

Para lograr un sistema sanitario més seguro, el mayor
reto es cambiar la percepcion del error y del riesgo clinico,
para que deje de ser una amenaza a la fama y el prestigio
profesional; no se debe considerar como una falencia per-
sonal, sino como una oportunidad para mejorar el sistema
y reducir los riesgos que conlleva la atencion sanitaria. Esta
mirada permite mejorar los niveles de seguridad y disminuir
la cantidad de errores, ya que antepone barreras y actta
sobre fallas latentes del sistema, en lugar de hacerlo sobre
fallas proximales (errores humanos puntuales).t

En las publicaciones de los ultimos afios sobre la segu-
ridad del paciente se encuentran, por un lado, estudios
que evallan la incidencia de errores médicos o eventos
adversos e intentan analizarlos’® y, por otro, investigaciones
que abordan las opiniones y expectativas de los pacientes
y profesionales sobre la seguridad asistencial.®'°

Desde la perspectiva de los pacientes, algunos trabajos
exploran la seguridad en funcién de la calidad de atencion
y la satisfaccidn respecto a la atencién sanitaria recibida,
mientras que otros estudian la seguridad percibida como
un constructo independiente.'''3

Es importante distinguir el concepto de percepcion de los
pacientes sobre su seguridad y el de satisfaccion. Percepcion
es el acto de recibir, interpretar y comprender las sefiales que
provienen de los cinco sentidos. Dada su vinculacién directa
con el sistema psicoldgico, el resultado es diferente en cada
persona. En este caso particular, la percepcion es todo aquello
que el paciente capta, procesa y entiende sobre la seguridad
de la atencion sanitaria recibida, a la que le otorga un juicio de
valor de acuerdo con su conocimiento, sus experiencias, sus
valores, etc. Por otro lado, el concepto de satisfaccion hace
referencia a la sensacién de bienestar del paciente ante el
cumplimiento de sus expectativas y los resultados previstos
en materia de atencion. Seguridad y satisfaccion aparecen ast
como dos constructos que, en principio, estén alejados entre si.
Sin embargo, podrian no ser tan disimiles. Rathert'* relaciona
seguridad del paciente, calidad del proceso de atencion y
satisfaccion del usuario del sistema de salud. Establece que
los tres conceptos estén vinculados positivamente, de forma
tal que en la percepcion de los pacientes sobre su seguridad
interviene la relacion entre la calidad del proceso de atencion
y la satisfaccion general: si los pacientes se sienten seguros,
lo asociaran a otros factores del proceso de atencion, por lo
general en términos de satisfaccion con el servicio recibido.

Una revisién de literatura realizada por expertos de la
Organizacion Mundial de la Salud' reveld que, dentro de
los estudios que evaltian calidad en los servicios sanitarios,
las dimensiones més frecuentemente identificadas estan
relacionadas con el grado de satisfaccion (satisfaccion ge-
neral, satisfaccion con el acceso a cuidados, satisfaccion
con la continuidad de los cuidados, comunicacion con el
personal médico o grado de conocimiento de los servicios

sanitarios por parte del usuario).

Este trabajo se inserta dentro de la linea de investigacion
sobre seguridad del paciente, en la que se pretende jerarqui-
zar el discurso de los pacientes sobre las distintas fases de
la atencién sanitaria (incluida la toma de decisiones clinicas)
como estrategia para incrementar la seguridad. Existen pocos
antecedentes en la literatura internacional,'®'® y muchos
menos aun en la nacional, acerca de la percepcion de los
pacientes sobre la seguridad de su atencidn, sobre todo si
se tienen en cuenta los abordajes cualitativos.

El objetivo de este estudio fue describir la percepcion
de los pacientes sobre la seguridad de atencién durante
su estadia en dos hospitales de la ciudad de Bahia Blanca.

METODOS

Se realizé un estudio cualitativo fenomenologico, con téc-
nica de grupos focales. La poblacién estuvo compuesta por
pacientes adultos internados entre el 1 de enero y el 31
de diciembre de 2010 en los servicios de Clinica Médica y
Cirugfa del Hospital Municipal de Agudos Lednidas Lucero
y del Hospital de la Asociacion Médica Dr. Felipe Glasman,
en la ciudad de Bahia Blanca.

La seleccion de pacientes se realizé mediante muestreo
no probabilistico, en forma secuencial segun la fecha de
internacién en el periodo de tiempo establecido. La con-
vocatoria fue efectuada por los investigadores mediante
invitaciones telefénicas. Se realizé un total de 230 llama-
dos; con un solo intento de comunicacién por persona,
conforme a lo establecido previamente, se logro una tasa
final de participacion de 12% (28/230). Al identificar la
negativa a participar, se pregunté cuél era el motivo de dicho
rechazo. Las principales respuestas fueron: sentimiento de
desconfianza frente a la convocatoria, falta de interés en
el tema o fallecimiento del paciente. Los participantes del
estudio no recibieron remuneracion a cambio. Quedaron
excluidos los pacientes con deterioro cognitivo, que impedia
la comprension de alguna situacion inherente al estudio.

Para la recoleccidn de datos se utilizo la técnica de grupos
focales, que permitié obtener las experiencias individuales
y subjetivas de los participantes, el producto de las interac-
ciones y los conceptos construidos colectivamente en el
debate. Se realizd un total de cuatro grupos focales (uno por
servicio de cada hospital), logrando saturacién de discurso.
El nimero de participantes varié entre 6y 8 por grupo, con
un total de 28 pacientes.

Cada grupo focal conté con la presencia de un moderador
y al menos dos observadores, que apuntaron el lenguaje
no verbal. Los grupos fueron grabados en audio y video.
La duracién de cada grupo focal fue de aproximadamente
una hora. Se recabaron y analizaron puntos de vista de los
pacientes sobre la atencion médica en general y la seguridad
del paciente en particular.

La discusion fue guiada por el moderador, quien realizd
las preguntas abiertas disparadoras (Tabla 1).

Todos los pacientes aceptaron participar del estudio a
través de un consentimiento informado. El protocolo de




investigacion respeté los principios de la Declaracion de
Helsinki y fue aprobado por el Comité de Bioética e Inves-
tigacién de ambos hospitales.

Para el analisis de datos, en funcién de lo obtenido a
partir de los grupos focales, se clasificaron los conceptos
aportados por los participantes en dimensiones y categorias.
Se consideraron dimensiones a los componentes mayores
del constructo seguridad. En algunos casos, se precisaron
categorias representativas de los conceptos que definfan
esa dimension. Con ellos se construyd una matriz, en la

TABLA 1. Preguntas abiertas disparadoras.

que se volcaron los datos transcriptos. El criterio de anélisis
fue la espontaneidad (nimero de veces que un concepto
fue mencionado), el consenso y el disenso. La finalizacion
de la etapa de trabajo de campo se decidio por saturacion
del discurso.

RESULTADOS

Las dimensiones y categorfas definidas para el andlisis de las
percepciones de los pacientes sobre su seguridad se describen
en la Tabla 2. Estas categorfas se construyeron combinando

Cuestionario

{Por qué estuvieron internados?
{Cudles fueron sus experiencias en general de la internacién?

{En algin momento se les explicd cdmo era el estudio, el tratamiento médico o quirdirgico que se les iba a hacer, la anestesia que se iba a utilizar, etc.?
{Tuvieron la oportunidad y se sintieron en confianza para preguntar las dudas que les surgieron?

{Sus dudas fueron respondidas?

{Hubo alguna explicacion que no entendieron por la forma o las palabras utilizadas?
{Se sintieron participes a la hora de tomar alguna decision en lo que respecta a su situacion de salud?

{Tuvieron dolor durante la internacion?
{Sintieron que fueron tratados adecuadamente por el equipo de salud?

Fuente: Grupo de investigacion sobre seguridad del paciente de la Universidad Nacional del Sur.

TABLA 2. Dimensiones y categorias.

Dimension Categoria

Definicién operativa

Relacion equipo de salud-paciente

Comunicacion y toma de decisiones

compartidas

Confianza

Contencion

Elementos vinculados con las relaciones humanas entre miembros
del equipo de salud y los pacientes.

Elementos relacionados con temas de comunicacion entre los
pacientes y distintos miembros del equipo de salud: llamar por el
nombre, informacion brindada y recibida, oportunidad de preguntar
ante dudas. También se incluyeron elementos relacionados con la
comunicacion en funcion de una decision diagndstica o terapéutica
por tomarse.

Elementos vinculados con la confianza de los pacientes hacia los
profesionales que los atendieron, también relacionados con la toma
de decisiones en funcién de esa confianza.

Elementos relacionados con el acompariamiento del paciente, la
preocupacion por su bienestar fisico y psiquico.

Derechos del paciente

Autonomia

Respeto, trato humanitario

Aspectos relacionados con la bioética y los derechos de los pacientes
como seres humanos.

Elementos relacionados con la practica del principio de autonomia, la
posibilidad y el derecho de decidir sobre la propia salud. Decisiones
respecto a procedimientos diagnasticos y terapéuticos.

Elementos relacionados con el trato hacia el paciente como ser
humano, como semejante.

Cuidado de normas basicas de educacidn y respeto para con la otra
persona.

(alidad del proceso de atencion

Elementos relacionados con percepciones de caracteristicas que
valoran el grado de excelencia en la atencion de la salud.

Vulnerabilidad

Elementos relacionados con una sensacion de desproteccion y
fragilidad en la estancia hospitalaria.

Eventos adversos y error

Elementos relacionados con el error: observacion de
comportamientos, reporte de situaciones relacionadas con errores o
directamente reporte de errores.

Fuente: Grupo de investigacion sobre seguridad del paciente de la Universidad Nacional del Sur.
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el mapa del concepto de seguridad, surgido del aporte de la
bibliografia y los datos. Los resultados fueron los siguientes:

Relacién equipo de salud-paciente

« Comunicacién y toma de decisiones compartidas

Frente a las decisiones en salud, se encontraron dos postu-
ras opuestas y una gama de intermedios en los pacientes.
Algunos prefieren asumir un papel activo en la toma de
decisiones (“Yo preguntaba todo: el suero, el calmante, por
qué...”), mientras que otros delegan la responsabilidad en
los profesionales que los asisten (“A veces no es necesario
que te expliquen, entrar en detalles... A mi no me gusta
mucho ver, ni indagar, para mi a partir de la confianza ya
estd... yo estoy muy conforme”).

Algunos pacientes se mostraron disconformes, ya que sin-
tieron que su médico no generaba un buen espacio de
comunicacion (“A veces el médico lo disfraza un poco,
porque yo también me enteré qué es el bi-rads 4b, era
malignidad. Lo lef en Internet, é/ no me habia dicho... Y
ahi empezd el miedo.”, “Sentf que, si le preguntaba, me
iba a esquivar o no me iba a decir.”).

« Confianza

Esta categoria se relaciona con la anterior, ya que los pa-
cientes que conffan ciegamente en el personal de salud
son los que generalmente delegan la toma de decisiones
(“Me sentia muy seguro, confiando mucho en los médi-
cos. Ya sabian que yo tenia muchos problemas, y bueno,
habia que operar”). Por otro lado, los pacientes carentes
de confianza consignaron varios motivos, como el miedo al
error diagndstico y a la falta de formacion del personal (“En
particular me da mucha desconfianza ir al hospital, no me
siento seguro. No tengo miedo por lo que yo pueda tener,
sino miedo de que no den el diagndstico.”).

+ Contencion

Los pacientes coincidieron en que el contacto profesional
se relaciond directamente con la contencién percibida (“Esa
recorrida que hacen los médicos, en la que le preguntan
a uno muchas cosas... Me senti respaldado, como que
estaban cuidando de mi salud, me senti tranquilo.”).

Derechos del paciente
* Autonomia
En algunos casos persiste el paradigma de atencion centra-
do en el médico, en el que el profesional posee el saber
y decide, mientras que el paciente delega la autonomia
para las decisiones sobre su salud (“Yo soy ingeniero, no
soy médico, uno es lego en el tema. Entonces, luego de
averiguar sobre un médico, uno consulta confiando en éL.").
En cambio, otros pacientes asumen un papel mas activo y
se sienten responsables de velar por su salud (“Yo siempre
tengo la costumbre de preguntar qué me van a poner. Una
noche me trajeron una pastilla, y yo le dije: (qué es eso?
Me dijeron que era un calmante, y le djje que no queria
un calmante porque no tenia dolor.”).

Al consultar a los participantes su opinién acerca del
consentimiento informado, se observo que algunos de ellos

tenian un conocimiento difuso y no percibian la importancia
de ese documento para cuestiones legales, la préctica de
calidad en salud y el empoderamiento y rol activo como
pacientes (“No tenia que pedirme un consentimiento, sobre
todo porque yo fui a ver al médico de manera particular,
concertamos una fecha, él me programd todo en el hospital,
entonces quizd el consentimiento mio estd en eso...”).
* Respeto, trato humanitario
De acuerdo con lo manifestado por algunos participantes, el
personal de salud mostré actitudes y comportamientos que
los hicieron sentir respetados (“Cuando te van a curar, que
entran dos o tres —yo he estado en habitaciones compartidas
y sola también—, pero te piden permiso. Yo he tenido enfer-
meros muy respetuosos.”. “A mi me pueden decir abuelito, si
quieren, pero no me lo decian, me decian ‘Carlos por favor,
o0 sea, me trataban de usted, cosa que en otros lugares no
se hace, y se disminuye a veces al paciente con la idea de
ponerlo en otra postura, es decir, présteme la manito, que
la colita, que voy a poner la inyeccidn, que destdpese’...”).
Por el contrario, una participante dijo que se habia sentido
molesta por la falta de personalizacion en el trato (“Mamita,
portate bien ... eso me pone los pelos de punta”).

Calidad de atencion

Los participantes adjudicaron las fallas del proceso de aten-
cién principalmente a aspectos relacionados con condiciones
inherentes al sistema y con lo referido al ambiente fisico
hospitalario. Los pacientes se mostraron empaticos y con-
templativos con el equipo de salud del hospital: mencionaron
el agotamiento debido a las jornadas extensas de trabajo,
las demandas constantes de los pacientes y la organizacion,
y las escasas horas de suefio (“Porque si una enfermera
hace 24 horas, es mucho. Tiene poco descanso. No va a
rendir lo mismo que si hace 8 horas.”). En segundo lugar,
los pacientes marcaron cuestiones del entorno, como la
limpieza, la falta de insumos y el ruido ambiental (“Quizds
la limpieza no fue muy buena’, “Lo que si habria que no-
tar son algunas faltas de insumos para el trabajo de los
enfermeros y los chicos de la cocina. Ademds, vimos que
faltaban almohadas, por ejemplo.”).

Vulnerabilidad percibida

Muchos pacientes experimentaron sentimientos de despro-
teccion, sobreexposicion, fragilidad o incluso inseguridad
durante su internacién (“Le tuvieron que hacer un estudio,
y era innecesaria la exposicidn y, pese a ello, ella se trataba
de cubrir. No era imprescindible que estuviera totalmente
descubierta.” “En el tema del pudor, en el hospital te po-
nen una bata que se te escapa ... (risas) ... lo que pasa
es que ustedes estdn habituados, pero nosotros no. No
tiene ninguna gracia ver a un viejo con el culo caido. No
nos gusta.”).

Eventos adversos y error
Los pacientes mostraron dos actitudes distintas hacia el error
en la atencion sanitaria. En algunos casos, lo interpretaron




como inaceptable, atribuyendo la total responsabilidad al
profesional y sugiriendo una conducta punitiva debido a la
falta de competencia individual (“A mi me revisé un médico,
y me dijo que era gastritis. La noche siguiente volvi a ir; me
atendié otra doctora, que fue la que me dijo que era una
pancreatitis aguda y que habia que internar porque era
un caso grave. Asi que por eso yo perdi 24 horas, porque
el médico me dijo que era gastritis y empecé a tomar ese
medicamento. Confié en é|, pero resulta que las cosas se
dieron muy mal después, empecé a sentirme mal y tuve que
volver otra vez.” “La experiencia mia esa del error de diag-
néstico me quedd muy grabada, es lo que me ha generado
miedo a tener que ir al hospital y que me diagnostiquen
mal..."). Sin embargo, otros pacientes simplemente aceptan
el error como una caracteristica inherente al ser humano,
muchas veces facilitada por factores como el cansancio y
la falta de organizacion en el equipo de salud (“Errar es
humano, los médicos se pueden equivocar”).

En todas las categorfas de andlisis, los pacientes con un
buen resultado final luego de su internacion dijeron sentirse
satisfechos con ella y, por lo tanto, seguros, independiente-
mente de si habfa habido o no algun error en su atencién,
fallas en la comunicacién o incumplimiento de los derechos
del paciente.

La observacién de los videos dio contexto a las expresiones
de los participantes y facilité el andlisis, pero no aporté mayor
informacion que la obtenida a partir del desgrabado de los
registros de audio.

DISCUSION

Lo reportado en la literatura internacional coincide con
los hallazgos del presente trabajo. A la hora de hablar de
seguridad del paciente, los participantes expresan de forma
esponténea su satisfaccion y enfatizan elementos clave de la
calidad de atencion: relacion humana con los profesionales,
comunicacion con el equipo de salud, trato digno y respe-
tuoso, cuidado del pudor, etc. Ademéds, relacionan elementos
de la calidad de atencion con fallas de la organizacion. Por
este motivo, las categorias y dominios surgidos del andlisis
de los datos fueron combinados con los principales cons-
tructos identificados en investigaciones previas, en aras de
mantener un lenguaje comun con lo reportado.

Muchos pacientes desconocen el rol que pueden tener
ellos mismos y su familia para garantizar la seguridad en la
atencion recibida. De hecho, en este andlisis no se incluyd
la categoria “familia” que, por ejemplo, si resultd relevante
y destacada en su carécter protector dentro del estudio de
Rathert.'” Asi, muchos pacientes podrfan considerar a este
entorno como necesario para abogar por sus derechos frente
al sistema de salud.'”'® Los participantes de los grupos fo-
cales no enfatizaron especificamente el papel de su circulo
familiar como cuidador dentro de las instituciones, sino que
lo consideraron importante para la comunicacion y la toma
de decisiones, principalmente a través de la construccion de
un nexo con el sistema de salud y también como participe
en las decisiones sobre procedimientos.

Otro componente importante de la calidad en el proceso
de atencion tiene que ver con lo que en la literatura se
denomina ambiente fisico (physical environment, environ-
mental issues). El medio ambiente en el marco del proceso
de atencion hace referencia a cuestiones del entorno donde
se desarrolla ese proceso (en este caso, los hospitales). Los
factores involucrados se relacionan con condiciones bésicas
de infraestructura, servicios como limpieza e higiene en ge-
neral y otras caracteristicas, incluidos los ruidos molestos.'22°
En el presente trabajo, el tema del medio ambiente aparecio
integrado dentro de la calidad del proceso de atencién. Los
pacientes subrayaron los siguientes aspectos: higiene del
hospital, cantidad de insumos (habitaciones compartidas,
almohadas) vy, sobre todo, ruidos molestos. Weingart, en
un trabajo sobre calidad de atencion,'® destacd los aspec-
tos de higiene (sébanas, hospital), olores desagradables y
quejas acerca de la comida. Hughes?' en referencia a la
revision publicada por Henriksen,' enfatizd cuestiones de
disefio edilicio del hospital y considero también elementos
arquitectdnicos como factores vinculados a la seguridad.

El andlisis de la vulnerabilidad percibida, realizado a partir
del discurso de los pacientes, coincide con hallazgos de la
literatura: Rathert'” sefiala que la sensacién de inseguridad y
otros sentimientos negativos generados dentro del hospital
o hacia él acenttian la situacion de vulnerabilidad general
de un paciente enfermo y su familia. Vincent, por su parte,
afirma que los pacientes experimentan sentimientos de
vulnerabilidad incluso cuando el diagndstico esta claro y
el tratamiento funciona seguin lo esperado; desde luego,
cuando sufren alguna experiencia negativa o evento adver-
so, 0 cuando simplemente temen que algo de eso ocurra,
su sensacion de vulnerabilidad aumenta y sus reacciones
pueden ser severas.®

En lo que respecta al enfoque sobre el error, los pacientes
en estudio mostraron las dos actitudes. En algunos casos,
los participantes interpretaron el error puramente desde los
procedimientos técnicos puntuales vy la falibilidad humana.
En otros, lo adjudicaron al cansancio, la falta de organiza-
cion, etc. Bajo el primer concepto, el error se atribuye a una
situacion puntual y particular, propia del que realiza la accién
e independiente de otros factores del entorno, y constituye
lo que en la literatura sobre seguridad se conoce como
andlisis del error centrado en la persona.® En el segundo
caso, en cambio, se entiende la situacion como resultado
de muiltiples variables del sistema, con algtin potencial de
modificacién. Lo anterior coincide con los hallazgos de Prieto
Rodriguez y su trabajo sobre percepcion de los pacientes
sobre la seguridad en la asistencia de la salud.' Asimismo,
se inserta en la linea establecida en el estudio “To err is
human” ', pues algunos pacientes destacaron el caracter
sistémico de muchos errores, en lugar de culpabilizar a un
profesional concreto en el que siguen confiando.

El presente trabajo tiene algunas limitaciones. La seleccion
de los participantes fue realizada mediante un muestreo
no probabilistico, lo cual no asegura una adecuada repre-
sentatividad por estratos (gravedad del motivo de interna-
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cion, edad, sexo, etc.) ni garantiza que todos los pacientes
seleccionables hayan tenido la misma probabilidad de ser
invitados a participar. En segundo lugar, es probable que —de
los contactados— sélo hayan acudido aquellos con “cues-
tiones para decir’, quizds motivados por alguna experiencia
cercana al error o evento adverso. Esto no resulta del todo
negativo para el estudio, pero implica un sesgo a considerar.
Los resultados obtenidos en este estudio son exploratorios
en el medio local, ya que la dptica de los pacientes no ha sido
investigada en forma exhaustiva, menos atin si se consideran
solo los enfoques cualitativos.'®1622 La técnica de grupos
focales aplicada fue de utilidad porque, ademés de explorar
vivencias y perspectivas de un cierto nimero de pacientes,
permitié observar la interaccién de personas, identificando
convergencias y divergencias entre sus percepciones.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

La concepcion de la satisfaccion del paciente como reflejo de
la calidad del proceso de atencion y la seguridad del paciente
como pieza fundamental dentro de este esquema aporta
una vision muy atractiva para administradores hospitalarios y

gestores de salud publica, ya que relaciona directamente la
seguridad del paciente con medidas de impacto y resultados
macro anhelados por ellos. Este trabajo aporta informacion
sobre las percepciones de los pacientes, que podrfan ayudar
a elaborar herramientas o estrategias para dirigir futuros
esfuerzos en la asignacion de recursos hospitalarios.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

La situacion de desconocimiento respecto a seguridad limita
la posibilidad de que los pacientes se involucren en los
procesos de atencion y ejerzan sus derechos. Uno de los
grandes desafios para el futuro de los organismos orien-
tados a la seguridad del paciente es salvar esa brecha de
conocimientos y desarrollar un marco conceptual solido,
que relacione seguridad del paciente, calidad de atencién
y satisfaccion con el servicio proporcionado.

Los resultados cualitativos de este trabajo no pueden ge-
neralizarse, pero son significativos pues aportan informacion
sobre el tema y constituyen una base metodoldgica para el
desarrollo de un instrumento validado y estandarizado, apto
para explorar las percepciones de pacientes hospitalizados
a través de técnicas cuantitativas.
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MORTALIDAD INFANTIL EN LA PROVINCIA DE RiO NEGRO: ESTUDIO

CUALITATIVO CON ANALISIS CAUSA-RAIZ

Infant Mortality in the Province of Rio Negro: Qualitative Study with Root Cause Analysis

Fabiana Herbon,' Pablo Justich,' Gabriela Varone,> Maria Marta Puga®

RESUMEN. INTRODUCCION: La tasa de mortalidad infantil (TMI) de\
Rio Negro es menor a la media nacional. En la 4 Zona Sanitaria se
registrd un aumento en los Ultimos tres afos, con especial impacto
en la mortalidad neonatal con causas reducbles. OBJETIVOS:
Mediante andlisis causa raiz (ACR), estudiar casos seleccionados y
proponer estrategias para disminuir las muertes infantiles en la zona.
Analizar la mortalidad infantil (MI) en la Zona Sanitaria entre 2011 y
2013. METODOS: Se realizé un analisis de casos seleccionados con
un estudio descriptivo transversal. Se utilizd el ACR para el estudio
cualitativo de 14 casos entre octubre de 2012 y febrero de 2014. Se
dasificaron los factores asociados a las muertes seglin las siguientes
dreas: recursos humanos, institucional, factores externos y ambiente
hospitalario, equipamiento e insumos. Se resumid en un diagrama
de Pareto, y se us6 un grdfico causa raiz por caso. Se analizo la MI
y sus componentes de acuerdo con variables epidemioldgicas en
2011, 2012 y 2013. RESULTADOS: El 80% de los aspectos relacionados
con la mortalidad corespondieron a recursos humanos y factores
institucionales. Los fallecidos tuvieron edad gestacional, peso al nacer
y Apgar a los 5 minutos mas bajos que la poblacion de recién nacidos
del periodo. No hubo diferencias significativas en la edad y educacion
materna. CONCLUSIONES: Una gran proporcion de la MI regional
es reducible. Las estrategias surgidas del andlisis apuntan a mejorar
la capacitacion y cambiar la cultura organizacional. El ACR permite
identificar los errores en los procesos de atencion y generar propuestas.)

(ABS TRACT. INTRODUCTION: The child mortality rate in Rio Negro
province is lower than national average. In the 4" Health Area,
there was an increase in the last three years, with high impact on
neonatal mortality and reducible causes. OBJECTIVES: Through
root cause analysis (RCA), to study selected cases and to propose
strategies to decrease child mortality in the region. To analyze child
mortality in the 4th Health Area from 2011 to 2013. METHODS:
An analysis of selected cases was performed, with a descriptive
cross-sectional study. The RCA was used for a qualitative study
of 14 cases from October 2012 to February 2014. Death-related
factors were classified in groups: human resources, institutional
factors, external factors, hospital environment, and equipment
and supplies. Results were displayed in a Pareto diagram, using a
root cause graph in each case. The study analyzed child mortality
and its components according to epidemiological variables in
2011, 2012 and 2013. RESULTS: Among death-related aspects,
80% were part of human resources and institutional factors.
Gestational age, birth weight and Apgar at 5 minutes were lower
in dead children than in general newborn population. There was
no significant difference regarding maternal age and education.
CONCLUSIONS: A large proportion of child mortality is reducible.
The analysis-based strategies aim at improving training and
changing organizational culture. RCA allows to detect health

Kcare process problems and to generate proposals.
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INTRODUCCION
La tasa de mortalidad infantil (TMI) es un indicador del
desarrollo econdmico social y de la calidad del sistema
sanitario de un pafs. Las muertes infantiles son un problema
de salud en sf mismo, representan eventos trazadores del
funcionamiento del sistema sanitario y de la red de servicios
de salud, y constituyen también indicadores de los niveles
de equidad social.!

Los pafses con grandes carencias estructurales y de acceso
a servicios basicos de salud presentan las TMI més altas
(>300%o0), mientras que en paises con TMI intermedias
(<20%0), la mortalidad neonatal contribuye con més peso en
la TMI. Argentina esté dentro de estos Ultimos: en su territorio
predominan las muertes neonatales (cuya primera causa
es la prematurez) y las malformaciones congénitas, aunque
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persisten causas posneoantales reducibles por prevencion
y tratamiento, como infecciones respiratorias o diarrea.

En Argentina, la TMI bajo desde el 30%o en la década de
1980 a menos del 20%o0 en 1999. Se mantuvo un ritmo
de descenso interanual desde 2000 hasta 2011, cuando
se llegd a una TMI de 119%o. Esta curva descendente, sin
embargo, es muy desigual entre las distintas regiones.>*

Rio Negro tiene una poblacién de unos 640 000 habitan-
tes, con una composicion autdctona y migrante heterogénea
concentrada en zonas urbanas.* La ciudad més poblada es
Bariloche, que cuenta con 122 000 habitantes; se trata de
la cabecera de la 4° Zona Sanitaria, que abarca las localida-
des de El Bolson, Norquinco, Comallo y Pilcaniyeu, y recibe
también a los pacientes derivados de Ingeniero Jacobacci (5°
Zona) por mejor accesibilidad. Esta zona tiene una desigual
distribucion poblacional y vias de comunicacidn deficientes,
a lo que se agregan dificultades climéticas marcadas. Pese
a adscribir al compromiso de Maternidades Seguras y a
que la mayoria de los partos se realizan en los hospitales
de nivel Iy Il los resultados en la salud materna e infantil
no han mejorado 567

Cada afio nacen en Rio Negro cerca de 12 000 nifios,
entre los cuales hay un 1,3-1,5% de muy bajo peso (<1 500
g) y un 10% de prematuros. La TMI tiene variabilidad estable
desde 2009, con un leve aumento a 8,98%o en 20127

La mortalidad posneonatal (29 a 364 dias de vida) ha
descendido gracias a estrategias de atencion primaria de la
salud y a mejoras en la formacion de recursos humanos,
impulsadas desde el subsector publico. Sin embargo, en
los Ultimos afos se observd un marcado aumento de la
mortalidad neonatal (menores de 28 dias). Segtin informes
oficiales de 20116 el 81,6% de las muertes infantiles fueron
neonatales. De ellas, solo el 10% era dificilmente reducible.

El andlisis de las causas de muerte y de los factores para
su reduccion es la primera aproximacién al diagnostico de
las fallas intrinsecas de los sistemas de salud. Dentro de
este marco, es imprescindible contemplar los procesos de
atencién, vigilando las muertes infantiles. Se requiere contar
con un registro minucioso y detallado de la informacion re-
levante, el anélisis de cada muerte, la evaluacion sistemética
de la calidad en los procesos de atencién y el disefio de
acciones para el cambio."

El andlisis causa raiz (ACR) es una metodologfa para identi-
ficar las fallas en los procesos de atencion y abordar el estudio
de sucesos llamados centinela, que son aquellos que ocurren
de manera inesperada y provocan un dafio gravisimo (en
este caso, la muerte del nifio). Se trata de una secuencia de
pasos y preguntas para establecer qué sucedio, determinar
por qué ocurrié y, finalmente, evitar la repeticion.t21° La
mirada del andlisis esté puesta en el sistema y los procesos,
no en los individuos. Es un proceso patrticipativo, porque se
desarrolla dentro de los equipos de salud, cuyos integrantes
deben buscar las causas sistémicas de los eventos y analizar
las précticas desde una mirada abarcadora y no punitiva. El
andlisis apunta a proponer un plan de accién con cambios para
evitar repetir los errores que llevaron al evento centinela.#%1°

La hipdtesis del presente estudio es que una proporcion
importante de las muertes infantiles en la regién obedecen
a causas reducibles. Mediante ACR, se busca identificar las
causas determinantes de las muertes y planificar acciones
con distinto nivel de complejidad y costo para reducir la
mortalidad infantil (MI).

Los objetivos de este estudio fueron: por un lado, por
medio de ACR, analizar las muertes infantiles y proponer
acciones que disminuyan la Ml en la 4% Zona Sanitaria de la
provincia de Rio Negro; por el otro, analizar la situacion de la
Ml 'y sus componentes en la Zona en el trienio 2011-2013.

METODOS

Se realizd un ACR de casos seleccionados, con un estudio
descriptivo transversal. El andlisis de los fallecidos se efectud
entre octubre de 2012 y febrero de 2014 en la 4° Zona
Sanitaria de la provincia de Rio Negro, cuyo establecimiento
de derivacion es el Hospital Zonal de Bariloche (HZB). Los
pacientes fueron incluidos segtin el momento del evento
y la disponibilidad del equipo tratante. Quedaron excluidos
los casos sin informacién disponible.

Para desarrollar el estudio, se implementd un sistema
de vigilancia de las muertes infantiles. Los hospitales de El
Bolson, Comayo, Pilcaniyeu y Norquinco notificaron la muerte
infantil al comité de auditoria de las muertes maternas e
infantiles del HZB. Este comité, compuesto por dos pediatras,
un tocoginecdlogo y un neonatslogo, coordiné el estudio y
realizo la capacitacion en la metodologia ACR al personal de
los hospitales involucrados en la atencion materno-infantil.
En cada caso se procedio secuencialmente del siguiente
modo: recoleccion de la informacion de la muerte del nifio
(historia clinica, historia clinica materna, informes de centros
de salud o asistente social, informes de enfermerfa o espe-
cialistas), confeccion de la linea de tiempo con sucesion de
eventos, realizacion de entrevistas semiestructuradas con
el equipo tratante para propiciar un espacio de reflexion,
determinacion de la causa rafz y las subyacentes por medio
de preguntas (por qué) y elaboracién de diagrama causa-
efecto (espina de pescado).

La informacién fue recogida por el equipo local, y el ané-
lisis se realizd con el grupo tratante y fue coordinado por
dosintegrantes del comité de auditoria HZB. Las entrevistas
semiestructuradas se realizaron individual o grupalmente.
El comité de auditoria de muertes infantiles y maternas del
HZB analiz6 las muertes infantiles en Bariloche.

A partir del andlisis, se categorizaron los factores en cua-
tro &reas o aspectos: recursos humanos, factores externos,
factores institucionales y equipamiento, insumos y ambiente
hospitalario. Los aspectos fueron definidos segun las pre-
guntas formuladas y agrupadas para el andlisis.?

El aspecto de recursos humanos incluyd capacitacién y
desempefio del personal, nimero suficiente o no de per-
sonal en el momento de la muerte y fallas en la ejecucion
o el momento de aplicar procedimientos o decisiones. El
aspecto institucional involucré comunicacidn en el equipo de
atencion y con otros equipos de la institucion, disponibilidad




y conocimiento de la informacion (guias de préctica), asi
como organizacion y supervision de la tarea (liderazgo). El
aspecto de ambiente fisico e insumos tuvo en cuenta la
existencia de hacinamiento, falta o mal funcionamiento de
equipos o insumos, y subutilizacion de recursos disponibles.
El aspecto de factores externos involucrd los traslados intra
y extrahospitalarios.

Se valor6 el peso de cada aspecto en cada caso. Para la
designacion de los aspectos, se uso la guia de ACR. Final-
mente, se elaboraron propuestas de acciones especificas
(Ver Tabla1).

En el ACR se efectud andlisis cualitativo y categorizacion
seguin el aspecto en el proceso de la atencion médica®
con gréfico de Pareto. El andlisis de las causas principales
y subyacentes, asi como el de las barreras, se realizo por
medio de gréfica de causa-efecto (espina de pescado).

Para analizar la situacion de la Ml'y sus componentes, se la
estudio retrospectivamente en la 42 Zona de la provincia en
el periodo 2011-2013. Se comparo la poblacién de recién
nacidos (RN) de cada afio para definir las caracteristicas
generales y verificar que la poblacion analizada no presentara
particularidades que repercutieran en la interpretacion final.
Luego, se estudiaron los fallecimientos ocurridos durante
el mismo periodo. Se recogieron retrospectivamente datos
de informes provinciales,*” informacién del registro civil y
registros hospitalarios como historias clinicas, registros de
partos/internaciones y certificados de defuncion.

Las caracteristicas de los nifios fallecidos se recogieron en
un formulario: datos maternos (edad, educacién, enferme-
dad durante el embarazo, nimero de controles, si recibio al
menos una dosis de corticoides previo al parto prematuro),
antecedentes neonatales (edad gestacional, peso al nacer,
Apgar a los 5 minutos, presencia de retinopatfa del prema-
turo, displasia broncopulmonar o hemorragia intracraneana),
edad de fallecimiento, enfermedades previas, controles de
salud del nifio, lugar y causa de muerte (por historia clinica
y por certificado de defuncion).

De acuerdo con el momento, la muerte se considerd

infantil en menores de 1 afio, neonatal hasta los 28 dias
de vida y posneonatal desde los 29 hasta los 364 dias. A
su vez, la muerte neonatal se dividid en temprana (hasta 7
dias de vida) y tardia (entre los 8 y 28 dias).

Las causas de muerte se agruparon en: malformaciones
congénitas, prematurez, causas infecciosas, asfixia perina-
tal, muerte en domicilio y no determinadas. La mortalidad
neonatal fue considerada por separado, ya que la mayoria
de los decesos se produjeron en esa etapa. En este caso,
se compararon los muertos neonatales con nifios nacidos
en cada afio (Ver tabla 2).

El andlisis de reducibilidad de las muertes se realizo segun
los criterios de la tercera revision del Ministerio de Salud
de la Nacién, que categoriza a las muertes infantiles como
reducibles (en el periodo neonatal, por tratamiento clinico
0 quirtirgico, por prevencidn y tratamiento) o dificilmente
reducibles."

Para el andlisis se usaron medidas centrales y de dis-
persion, y tablas de frecuencia. Las comparaciones entre
los nifios fallecidos y los recién nacidos vivos se analizaron
mediante tablas de contingencia. Se utilizé el programa
SPSS, versiéon 15.

RESULTADOS
El ACR se realizo en 14 pacientes (12 muertes neonatales
y 2 muertes posneonatales; 2 pacientes de Ingeniero Jaco-
bacci, 1 de El Bolsén, 1 de Pilcaniyeu y 10 de Bariloche).

El 80% de los aspectos involucrados, de acuerdo con el
ACR cualitativo, correspondieron a recursos humanos (capa-
citacion y desemperfio del personal, niimero insuficiente de
personal en el momento de la muerte, fallas en la ejecucion
o el momento de aplicar procedimientos o decisiones) y
al factor institucional (comunicacion en el equipo de aten-
cion y con otros equipos de la institucién, disponibilidad y
conocimiento de la informacion, organizacidn y supenvision
de la tarea, liderazgo).

Los factores externos (referidos a los traslados de pacientes)
fueron determinantes en dos casos de nifios fallecidos.

TABLA 1. Propuestas para resolver los problemas detectados en el proceso de atencion.

Aspecto Problemas

Propuestas

Recursos humanos Atencidn del parto prematuro
Atencién del nifio prematuro
Capacitacion del personal en nuevas

tecnologias disponibles

Protocolo de trabajo de parto pretérmino, normatizacion, evaluacion
Normatizacion, implementar el uso de guias de prdctica
Capacitacion en terreno

Atencién cuando aumenta la demanda
Comunicacién intra e interequipos

Institucional

Planes de contingencia, determinacion de roles
Jerarquizar el trabajo en equipo, comunicacion entre enfermeros

y médicos

Mejorar las condiciones de trabajo

Evaluacion permanente de la tarea y participacion de todos los integrantes del equipo (ACR)

Ambiente y equipamiento Insumos y equipos

Mantenimiento de equipos

Optimizacién del uso de insumos y equipos

Factores externos Traslados extrahospitalarios

Normatizacion de condiciones y oportunidad de traslados

Articulacion en red
Capacitacion del personal de enfermeria y médico para traslado pedidtrico y neonatal
Disponibilidad de personal administrativo

Fuente: Elaboracion propia
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Menos peso tuvo el aspecto del ambiente hospitalario/
insumos/equipamiento, que involucro la existencia de
hacinamiento, falta o mal funcionamiento de equipos o
insumos, y subutilizacién de los recursos disponibles.

En cada caso se realizo un gréfico causa-efecto, que permi-
ti¢ identificar las causas subyacentes y proximales (Figura 1).

Estos resultados se graficaron en un diagrama de Pareto,
que representa el peso de cada aspecto seguin su frecuencia
de aparicién (Figura 2).

Finalmente, se plantearon propuestas y acciones para
evitar los diferentes errores cometidos en el proceso de
atencion (Tabla 1).

Seglin el andlisis de la Ml y sus componentes en la Zona,
en 2011-2013 fallecieron 46 nifios menores de 1 afio,
lo que significd un aumento de 7 a 9%o en el trienio. La
mortalidad neonatal representd el 85% de la M, y la pos-
neonatal, el 15% (Figura 3a).

En lo que respecta a las causas de muerte neonatales, la
prematurez fue la més frecuente (48%), seguida de mal-
formaciones congénitas (26%), infecciones (7%) y asfixia
perinatal (4,5%), en tanto en que entre las posneonatales
la muerte en domicilio fue de 9,5% (ver Figura3b).

Los partos pretérmino aumentaron en la zona al mismo
tiempo que en el resto de la provincia, pero el porcentaje de
los menores de 1 500 y de 1 000 gramos (1,5% y 0,7%,
respectivamente) se mantuvo estable (Figura 3c).

TABLA 2. Recién nacidos y fallecidos menores de 1 afio. 2011-2013.

Al analizar la poblacion de RN en 2011, 2012 y 2013, no
se encontraron diferencias significativas en variables como
sexo, edad gestacional, control del embarazo, peso al nacer
0 Apgar a los 5 minutos, ni en la edad de internacion y dias
de internacién entre los RN sanos y los internados en etapa
neonatal en los diferentes afios.

Sin embargo, el andlisis de las variables citadas entre los
fallecidos y los RN en los mismos afios revela que existieron
diferencias en el peso al nacer, la edad gestacional y el pun-
taje de Apgar a los 5 minutos, que fueron significativamente
mas bajos en los fallecidos (Tabla 2).

En los fallecidos prematuros, el uso de corticoides pre-
natales como inductor de la maduracion pulmonar fue del
3809%. No se compard con el uso en los RN prematuros por
la falta de disponibilidad del dato en todos los casos. De
todos los fallecidos, hubo dos con hemorragia intracerebral
grave y ninguno con displasia broncopulmonar ¢ retinopatfa
del prematuro

La mortalidad neonatal en el subsector publico de la region
fue de 5,8%o. De los internados totales en Neonatologia,
el 41,7% fueron prematuros. El 30% de los prematuros
fallecidos pesaron mas de 1 500 gramos, y el 40% fallecid
después de los cinco dias de vida.

Al evaluar los criterios de reducibilidad para todos los casos,
se determind que las muertes infantiles eran reducibles en
un 52% vy dificilmente reducibles en un 480%.

2011-2012 2013
RN* Ft Dif (1C95%)t+$ RN F Dif (IC® 95%)
Edad materna (afios) 24,4 233 1,15 (1,4-3,7) 24,8 234 1,44(4,3-7,20)
Numero de controles en el embarazo 6,7 475 2,0(1,2-2,8) 6,8 38 3,0(1,1-4,9)
Edad gestacional (semanas) 39,1 32,1 6,84 (59-7,7) 39,1 29,4 9,4(7,6-11,2)
Peso al nacer (g) 3300 1900 1,398 (1 160-1 630) 3272 1377 1,895(1 400- 2 390)
Apgar a los 5 minutos 9,2 6,1 2,0 (4,1-3,8) 8,1 3,6 3,4(2,8-4,0)

*RN: recién nacidos; F: fallecidos menores de 1 afio; *Dif: diferencia de medias, éIC: intervalo de confianza.

Fuente: Elaboracidn propia.

FIGURA 1. Gréfico causa-efecto, espina de pescado.

( Aspecto ambiente/equipamiento/insumos ]

Equipos: existencia mantenimiento

Aspecto institucional

Accesibilidad Cultura y liderazgo Gestion de la informacion

Insumos Roles/funciones Comunicacion

Ambiente: higiene Accesibilidad Condiciones de trabajo

hacinamiento Guias de prdctica Contingencia

AN A A Causa raiz Muerte infantil
Antecedentes Consulta tardia Calificacion Muerte
Factores riesgo Demoras Desempefio
Traslados Exceso trabajo

Extrahospitalarios

Factores

Cantidad personal
Falla ejecucion procedimientos

paciente (Aspecto factores externos)

(Aspecto recursos humanos)

Fuente: EI Andlisis Causa-Raiz. Instrumento para la busqueda e implementacion de soluciones para evitar las muertes maternas, fetales y neonatales. UNICEF,2011
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DISCUSION

El andlisis de los procesos de atencidn a través de ACR es un
método que permite sistematizar el estudio de las muertes
infantiles, buscando las fallas que generan las condiciones
para que ocurran los errores.? En 14 casos, se observo que
el 80% de las causas responden a falta de capacitacion del
personal, nimero insuficiente de personal en el momento de
la muerte, fallas en la ejecucion o en el momento de aplicar
procedimientos o decisiones, deficiente comunicacion en
el equipo de atencién y con otros equipos de la institucion,
deficiente disponibilidad y conocimiento de la informacién,
organizacion vy falta de supervisién de la tarea (liderazgo).

En otras investigaciones se han encontrado resultados
similares. Farifia,'2 en un estudio multicéntrico realizado
en seis maternidades argentinas, revel6 aspectos institu-
cionales y de recursos humanos como determinantes de
mortalidad neonatal.

Entre las muertes posneonatales, dos casos ocurrieron
en domicilio. En un trabajo realizado en Bariloche, se es-
tudiaron nueve casos de muerte en domicilio entre 2002
y 2007, con autopsia en todos ellos. Seguin los resultados,
habia habido sindrome de muerte subita del lactante en
el 30% de los fallecidos, con un 70% atribuible a otras
causas, como infecciones respiratorias, sepsis y maltrato.'®

FIGURA 2. Aspectos de la atencidn involucrados en las muertes.
Andlisis Causa-Raiz .
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Fuente: El Andlisis Causa-Raiz. Instrumento para la bisqueda e implementacién de
soluciones para evitar las muertes maternas, fetales y neonatales. UNICEF, 2011.

FIGURA 3a. Componentes de la mortalidad infantil en la 4a zona
sanitaria.
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Fuente: Departamento Estadistica y Comité de Auditoria de las muertes infantiles y
maternas, Hospital Ramén Carrillo, Bariloche, Provincia de Rio Negro.

En los casos investigados con ACR, no se pudo precisar la
causa de muerte por fallas en los canales de comunicacién
institucional, que impidieron la realizacién de la autopsia.

El traslado externo fue el determinante de la muerte en
dos de los casos analizados y no tuvo mayor peso en el
presente estudio. Sin embargo, diferentes investigaciones
y revisiones proponen la regionalizacién de la atencion
perinatal y los traslados adecuados como estrategias para
disminuir la mortalidad neonatal.'*'

Cabe destacar que el tamarfio muestral y la imposibilidad
de considerar todas las defunciones infantiles (falta de
informacion o informacién no disponible) impiden afirmar
que los casos excluidos pudieran modificar alguna de las
conclusiones y sus recomendaciones relacionadas. Asimis-
mo, consideramos que esta falta de informacion refuerza
el concepto de que existen fallas en el sistema.

En 2011-2013, la Ml en la 42 Zona Sanitaria aumento a
expensas de la mortalidad neonatal (desde 66% hasta 84%
de la TMI). La principal causa de muerte es la prematuridad
y sus complicaciones (48%), seguida de las malformaciones
congénitas (26%), que se han mantenido estables en este
periodo.2 Entre las causas posneonatales, la més frecuente
es la muerte en domicilio (9,5% de las muertes infantiles)
(Figura 3b).

FIGURA 3b. Mortalidad infantil por causa .
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Fuente: Comité de Auditoria de las muertes maternas e infantiles, Hospital Ramon
Carrillo, Bariloche, Provincia de Rio Negro.

FIGURA 3c. Prematuridad en la Provincia de Rio Negro y en la 4a
Zona Sanitaria, 2006-2012.
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Fuente: Estadisticas vitales, Direccion de Maternidad e Infancia, Provincia de
Rio Negro.
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Entre las malformaciones congénitas causantes de muerte,
el 45% fueron cardiopatias que podrian haberse reducido con
una mejora del diagndstico prenatal y la derivacion oportuna.

En cuanto a la prematuridad como primera causa de M|,
se advierte que la mortalidad neonatal esta relacionada
directamente con el menor peso al nacer.

Los RN vivos y los nifios internados en Neonatologia
no presentan diferencias estadisticamente significativas,
que puedan reflejarse en la mortalidad, en variables como
edad gestacional, peso al nacer, edad y educacién materna,
controles del embarazo y puntaje de Apgar en los distintos
afnos estudiados.

Farifia'? reporta un 30% de embarazos no controlados
para RN fallecidos en maternidades de diferentes regiones
de Argentina. En la 4¢ Zona Sanitaria, el 99% de los partos
fueron institucionales, y los embarazos fueron controlados
en el 90% de los casos.

Si se comparan los fallecidos en etapa neonatal y los RN
vivos, no hubo diferencia significativa en la edad materna,
nimero de gesta y paridad. Puede decirse que en esta
poblacién el embarazo adolescente no fue mayor en los
ninos fallecidos (Tabla 2).

Los partos prematuros fueron aumentando en la Zona,
pero se mantuvo constante el porcentaje de los menores de
1500y de 1 000 gramos (1,5% y 0,2%, respectivamente),
lo que concuerda con la tendencia global del aumento de
los prematuros tardios (Figura 3c).

La asociacién entre la edad gestacional y el peso al nacer
fue estadisticamente significativa al comparar el total de RN
y los fallecidos (Tabla 2).

El tratamiento prenatal con corticoides en el parto pre-
término fue del 38% en los fallecidos. No se dispuso de
informacion en la poblacion de prematuros no fallecidos, por
lo que no se realizd la comparacion. Esta intervencién en las
embarazadas con riesgo de parto prematuro ha demostrado
su eficacia para reducir la mortalidad y morbilidad neonatal.'®

Entre los fallecidos prematuros, el 30% pesaba méas de
1 500 gramos, y el 40% murié después de los cinco dias
de vida. Un estudio realizado en Argentina mostré que la
mortalidad tardia estd asociada a complicaciones de la

prematuridad, fundamentalmente infeccion intrahospitalari,
que puede reducirse mediante medidas efectivas con gran
impacto en la sobrevida de estos nifios.'* De acuerdo con
diferentes autores, las intervenciones que han tenido mayor
efecto sobre la muerte neonatal dependen menos de la
tecnologia que de la formacion y experiencia del recurso
humano.'®"”

Segun un informe de UNICEF, la sobrevida de los nifios
con menos de 1 500 gramos ronda el 66% en Argentina.
En 2011-2013, la sobrevida de este grupo en la regién
estudiada fue del 52% (y en los de menos de 1 000
gramos, del 34%p).'®

Al comparar el puntaje de Apgar a los 5 minutos entre
los fallecidos y todos los RN, hubo una diferencia esta-
disticamente significativa, con puntajes méas bajos en los
fallecidos (Tabla 1).

Las debilidades de este estudio son el pequefio nimero
de casos y la imposibilidad de incluir al sector privado en
el andlisis. El método ACR, a su vez, posee déficits rela-
cionados con el cardcter cualitativo, y no considera todos
los niveles de determinacion de la salud que requieren
de por sf un abordaje sistémico. Aunque su mayor utilidad
parece estar vinculada a eventos que se salen del control
(estadistico), fendmenos de cluster, etc., puede ser Util
para un andlisis acotado a un nivel especifico de la deter-
minacion de la salud (en este caso, el institucional: sistema
de atencidn) si se tienen presentes sus limitaciones. Con
estas consideraciones, el trabajo plantea la utilidad de
implementar el andlisis de la mortalidad infantil evaluando
los procesos de atencidn. Este enfoque podria tenerse en
cuenta para planificar acciones que disminuyan la morta-
lidad infantil en la region.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Este estudio muestra que el andlisis de las muertes infantiles
por los comités locales, permite encontrar las fallas en los
procesos de atencion a nivel regional Las politicas sanita-
rias deben estar dirigidas a los aspectos relevantes vy a las
propuestas que surgen de estos analisis.
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REPRESENTACIONES SOBRE SALUD, DEPORTE Y DISCAPACIDAD EN LAS
TRAYECTORIAS BIOGRAFICAS DE MUJERES DEPORTISTAS PARALIMPICAS

Representations about Health, Sport and Disability in the Biographical Path of Paralympic

Sportswomen

Ana P. Solans,' Carlos B. Skliar

RESUMEN. INTRODUCCION: Por lo general, los estudios sobre\
discapacidad evitan enfocarse en personas con éxito. Este trabajo
ayuda a saldar ese vacio, ya que se centra en mujeres argentinas
con discapacidad motora que conquistaron més de 80 medallas
paralimpicas. OBJETIVOS: Explorar las trayectorias biogréficas de
mujeres medallistas paralimpicas argentinas para aproximarse a sus
representaciones sobre salud, deporte y discapacidad. METODOS:
Serealizd un estudio con enfoque no estdndar (cualitativo) de disefio
flexible, multivocal y retrospectivo. Se entrevisto a 13 deportistas
paralimpicas, seleccionadas por muestreo intencional y tedrico.
Se las indago con entrevistas en profundidad con guia tematica,
analizadas con la Teoria Fundamentada de los Datos (software
Atlas.ti). RESULTADOS: Las protagonistas del estudio consideraron
que habian sido “tnicas” durante su infancia. A diferencia de sus
progenitores, habian terminado la escolaridad entre intervenciones
y rehabilitacion. Aunque carecian de antecedentes deportivos,
la curiosidad las llevo a aceptar la “invitacién” a participar en el
deporte (18 anos). Debido a este encuentro con gente apasionada
por el deporte —que tenia familia, estudiaba y trabajaba- se
incluyeron a si mismas en el colectivo de personas activas con
discapacidad. CONCLUSIONES: El encuentro con el deporte y las
personas vinculadas a él produjo un giro inesperado. La salud, cuya
funcidn era de intervencin, paso a ser de control y prevencion. Se
abri6 un horizonte de posibilidades, y las metas para alcanzar un fin
en el deporte se transfirieron a nuevas trayectorias. J
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( ABSTRACT. INTRODUCTION: In general, studies on disabilities
do not focus on successful people. This work helps bridge
the gap by studying Argentine women with motor disabilities
who won more than 80 paralympic medals. OBJECTIVES:
To explore the biographical path of Argentine paralympic
women medallists to address their representations about
health, sport and disability. METHODS: A non-standard
(qualitative) study with flexible, multivocal and retrospective
design was conducted. There were in-depth interviews to
13 paralympic athletes, selected using an intentional and
theoretical sampling, with a thematic guide and analysis
through the Grounded Theory (Atlas.ti software). RESULTS:
The key actors of this study regarded themselves as “unique”
during their childhood. Unlike their parents, these women
had finished school between clinical interventions and
rehabilitation. Although they lacked a sport background,
they accepted the “invitation” to participate in sports (18
years old) out of curiosity. After meeting people passionate
about sport, which had families, studied and worked, they
integrated themselves into the group of disabled active
people. CONCLUSIONS: The encounter with sport and people
related to it produced an unexpected turn of events. Health,
whose function was the intervention, turned into control
and prevention. A horizon of possibilities was opened, and

Ktargets in sport were transferred in new paths.

KEY WORDS: Woman - Health - Sport - Disability

INTRODUCCION
Algunas investigaciones actuales sobre discapacidad' re-
velan un alto riesgo de aislamiento, estigmatizacidn social
y vulnerabilidad, sobre todo en las mujeres.? Los estudios
especfficos se enfocan en enfermedades, desigualdades,
invisibilizacion, barreras,> dependencia y opresién* entre
otros temas. Se suelen omitir las trayectorias de éxito,> que
desaffan la mirada pesimista y vulnerable sobre la discapaci-
dad.® Desde la perspectiva del éxito, el deporte es ponderado
por su contribucién al progreso humano.” No obstante, la
orientacién femenina hacia el deporte suele responder a
prescripciones terapéuticas, educativas o estéticas.? Como
consecuencia, se espera una menor participacion con res-
pecto al hombre y a la mujer sin discapacidad.®

Sin embargo, entre 1960 y 2012 més de 30 mujeres




argentinas con discapacidad motora alcanzaron mas de
80 medallas en las competencias paralelas a los Juegos
Olimpicos, que se celebran cada cuatro afios (entre 1960
y 1980 se lograron 26 medallas paralimpicas femeninas
y ninguna olimpica). Cabe preguntar por qué eligieron el
deporte, en qué otras trayectorias se desenvolvieron, cudl
fue el rol de los profesionales de la salud y el deporte en
esas elecciones, y cdmo conciben ellas la salud, el deporte
y la rehabilitacion.

Las representaciones constituyen un modo de conoci-
miento simbdlico, que se genera en el sentido comun'®
dentro del marco de grupos situados socio-histéricamente.
Se instituyen como punto intermedio entre lo social y lo
individual.'" No constituyen un reflejo de la realidad, sino
que expresan lo que las personas comprenden o sienten
acerca de lo sucedido. Se asientan en representaciones
que fluyen en redes sociales, medios de comunicacion
y las distintas experiencias personales. Estudiarlas dentro
de las trayectorias'? implica reconocerlas en sus &mbitos
sociales: familia, escuela, trabajo, salud y deporte. Es la
propia organizacion social la que anticipa fases, eventos,
ritos y procesos.'

Las representaciones cambian a través del tiempo v los
contextos en los que se elaboran. En salud, por ejemplo, la
sociologia en la concepcion médica considera actualmente
la coexistencia de enfoques (somético, fisioldgico, sanita-
rio, politico-legal, social, psiquico, etc.)."* En los contextos
cientificos, se avanza en medio de incertidumbres. Tal fue
el caso de la poliomielitis, cuyo virus se desconocié hasta
mediados del siglo XX. Por el contrario, las representaciones
sobre discapacidad suelen asociarse a la perspectiva médica.
De hecho en 1950, cuando algunas protagonistas de este
estudio estaban naciendo, se la vinculaba a la enfermedad
y se la afrontaba como problema individual, ante el cual los
meédicos, como autoridad, debfan intervenir y abordar la co-
rreccidn. La idea de atributo descalificante con respecto a la
discapacidad estaba difundida e influia en las perspectivas de
futuro y educacién: se esperaban ausencias y/o limitaciones
en las trayectorias, progresos y funciones, quiténdoles valor
social.” Por otra parte, la combinacion género-discapacidad
se asocié a nuevos obstaculos, que atribufan dependencia,
asexualidad e infantilizacion a las mujeres.?

El concepto de discapacidad también cambia a través del
tiempo y se debate permanentemente. Se considera una
“consecuencia de las limitaciones funcionales, cognitivas y
emocionales que proceden de la enfermedad, deficiencias
corporales, accidentes u otros problemas de salud”.'® La
Organizacion Mundial de la Salud la define como “interac-
cion dindmica entre las condiciones de salud y los factores
contextuales, tanto personales como ambientales”.'” Su
estudio suele abordarse desde dos enfoques: el personal
(requiere prestaciones profesionales) y el social (abarca
condiciones socioculturales); en ambos se ponen en juego
cuestiones individuales, sociales y estructurales, que afectan
la identidad de la persona con discapacidad. Dado que las
13 mujeres deportistas paralimpicas de este estudio han

atravesado estos cambios conceptuales desde su nacimiento,
se incluyd un pequefio recorrido histdrico'® que tomo como
punto de inicio la mitad del siglo XX, época de la infancia
de algunas entrevistadas. Hacia 1950, la discapacidad era
considerada una enfermedad, un alejamiento de la nor-
ma. Para Goffman,' la discapacidad equivalia a portar un
atributo descalificante. Diez afios después, aunque la idea
de tragedia individual y la preponderancia de la autoridad
médica persistian, se inicid un cambio de perspectiva ha-
cia la discapacidad como problema social. Fue alli cuando
comenzé a describirse la discriminacién vy las barreras que
pueden verse como obstaculos (sociales, econémicos,
arquitectdnicos o urbanisticos)'® que dificultan el acceso y
desplazamiento de las personas afectadas. La discapacidad
ya no era una enfermedad, y el rol del médico consistia en
tratar algunos aspectos de ella, lo que hacfa evidentes las
dificultades y los desequilibrios.'®

Es posible decir, entonces, que el miedo hacia la disca-
pacidad fue (es) una construccién socio-histérica atribuible
al discurso normal-anormal?® con el cual se etiquetaba a
las personas. Los médicos jugaron un papel relevante al
comunicar a la familia sus diagndsticos y perspectivas. El
modelo médico hegemonico, que reducia la discapacidad
a un déficit bioldgico individual.?' Tanto los diagndsticos
cientfficos que recibian los padres de los médicos como los
propios contextos familiares construfan perspectivas sobre
el futuro de las personas con discapacidad, de las cuales
se esperaban limitaciones en la vida, los progresos vy las
funciones. Esto conducia a relaciones sociales empobrecidas,
ausencia de educacién y recursos econdmicos, conductas
caprichosas, baja expectativa de vida y escaso o nulo desa-
rrollo de ciertas trayectorias'® (escolar, laboral, afectiva, etc.).
En paralelo, algunos profesionales de la salud y el deporte,
asf como familiares y personas con discapacidad, proponian
otras perspectivas. Al llegar la década de 1980, se avanzo
en la divulgacion de que las personas con discapacidad eran
personas activas y socialmente comprometidas, aunque
debieron transcurrir 20 afios més para que su voz cobrase
un rol reconocido en las decisiones.

Dentro de este contexto, conviven presunciones y pre-
juicios que se cristalizan en barreras simbdlicas v fisicas'®
con enfoques alternativos que favorecen la construccion de
otros sentidos y aspectos previamente inadvertidos. Esto
ocurre en el caso del deporte, que se considera desde una
actividad fisica hasta un juego e inclusive una compensacion.
El deporte competitivo, en particular, aparece como una
actividad que exige sacrificio y disciplina. En este marco, el
objetivo del estudio fue explorar las representaciones sobre
salud, deporte y discapacidad en las trayectorias biogréficas
de 13 medallistas paralimpicas argentinas.

METODOS

Se realizd un estudio exploratorio no estdndar®® (cualitati-
vo) con método biografico?' y 13 medallistas paralimpicas
argentinas. Se trabajo en 2012 y 2013 en el conurbano
bonaerense, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Rosario
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(Santa Fe) y Mar del Plata (Provincia de Buenos Aires).
Los criterios de inclusion fueron: sexo (muijer), logros (me-
dalla paralimpica), tipo de discapacidad (motora) y fecha
(1960-2012, es decir, desde el primer juego paralimpico
hasta el ultimo). El disefio flexible orienté la bisqueda de
casos y tematicas con cada entrevista abierta (dos horas),
que incluyd una guia temética (grabada y transcripta) y fue
analizada con el método comparativo constante de la Teo-
ria Fundamentada de los Datos (TFD)?? y auxiliada con el
software Atlas.ti. A medida que avanzaron las recolecciones
y andlisis, se seleccionaron categorias principales a las que
se atribuyeron dimensiones y propiedades. Asimismo, se
reorientaron las entrevistas y el muestreo (no probabilistico
intencional). A la hora de exponer los resultados, se dio
prioridad a la perspectiva multivocal o disefio polifonico,
que permite “cruzar referencias y relatos de diferentes per-
sonas”,? seleccionando aspectos comunes que conectaban
unos casos con otros.'?

Se contacto inicialmente a una persona del Ente Nacional
de Alto Rendimiento, que suministré los datos (teléfono y
direccién de correo electronico) de una de las atletas y se
convirtié en informante clave. A partir de alli, las propias de-
portistas funcionaron como bola de nieve y proporcionaron
datos para contactar incluso a colegas de otras regiones
y residentes en el exterior. El proceso siguio la linea de
muestreo de TFD con el fin de descubrir categorfas, propie-
dades e interrelaciones?* dentro del enfoque biogréfico y la
corriente de las historias de vida en formacién, orientadas a
una interpretacion en la que el narrador, con sus reflexiones,
tiene la capacidad de dar forma al relato socializado.?® Las
principales dimensiones previstas estuvieron relacionadas
con las trayectorias biogréficas: nacimiento y adquisicion de
la discapacidad, aspectos inherentes a la salud, escolaridad,
iniciacion y desenvolvimiento en el deporte, trabajo y estu-
dio, cambios y puntos de inflexion, vinculos con personas
e instituciones, relaciones afectivas y profesionales, vision
de futuro, etc. Apuntaron a develar las representaciones
sobre salud, deporte y discapacidad en el transcurso de las
experiencias vitales.

Se selecciond a 13 mujeres con discapacidad motora, que
habian ganado al menos una medalla paralimpica desde
los inicios de los juegos hasta el momento del estudio. Los
lugares y horarios de las entrevistas se convinieron segun
la preferencia de las protagonistas: 9 tuvieron lugar en los
hogares, 3 en sitios publicos, 1 por correo electronico. En
2 se utilizo Skype (Uruguay y Espafia), y en todas se com-
plementaron datos por correo electronico.

El estudio se ajusto a las normas éticas de las investiga-
ciones sociales, fue aprobado por el comité de ética de la
Universidad de Flores y conté con la firma de un convenio
de confidencialidad.

RESULTADOS

Se entrevistd a 13 mujeres nacidas entre 1945 y 1976
en Argentina, que habian adquirido la discapacidad antes
de los 6 afos (11 poliomielitis, 1 traumética, 1 pardlisis

braquial obstétrica y sindrome de Guillain-Barré) y habian
sido sometidas a entre 4 y 8 intervenciones quirlrgicas.
En lo que respecta al contexto educativo, las protagonistas
habfan finalizado sus estudios primarios y secundarios (3
de ellas pasados los 20 afios, gracias a su entramado con
personas en el dmbito deportivo) y 6 habfan completado
la etapa universitaria. Se observaron extensas trayectorias
laborales en la esfera publica y privada, con 1 que habia
abandonado el trabajo al tener a sus hijos, sélo 3 jubiladas
y 5 destacadas en el trabajo dentro y fuera del dmbito
deportivo: por ejemplo, como dirigente, directora de una
editorial (Europa), integrante de un importante centro de
investigaciones, etc. Todas mostraron largas relaciones afec-
tivas con sus familias, comparieras de deporte, trabajo y/o
estudio, habfa 9 con parejas estables a lo largo de su vida
(una separada, en pareja), y aproximadamente la mitad de
ellas con hijos. Cabe resaltar que una de las entrevistadas
contaba con una doble titulacion universitaria (Farmacia y
Bioquimica), se desempefiaba laboralmente en dmbitos
publicos y privados, era docente e investigadora y habia
conquistado 49 medallas internacionales (27 de oro) durante
26 afios de competicidn.

Los relatos sobre salud de las protagonistas se abocaron
mds extensamente a la infancia que a otras etapas, y la
familia tuvo allf un rol destacado. La mayorfa reconocid
que se tomaban decisiones en contextos de incertidumbre:

“Cuando me enfermé, a la polio no la conocia nadie.
Entonces todo era probar, probar, probar...” (Marisa)

“Empecé con una fiebre muy alta... como parecia un res-
frio... a mi me trataban por una gastroenteritis.” (Martina)

Habia que trasladarlas a la escuela y a las instituciones
de salud.

“"Papd cargdndome a upq, ya cuando vos sos grande. ..
(Marisa)

“Realmente, la verdad es que pobre vieja... mi mamd
anduvo conmigo para todos lados.” (Eve)

"Ahi empez6 la peregrinacion de mi madre. Gracias a
ella estoy aqui hoy, y caminando.” (Sol)

Aun asf, algunas entrevistadas manifestaron seguridad en
las decisiones familiares:

“La tranquilidad de que ella siempre estaba atrds (...)
nunca iba a dejar que me hicieran nada que me pudiera
perjudicar.” (Brigida)

Otras expresaron dudas:

“Siempre hice rehabilitacidn y médico, también curandero.
Cualquiera que pasaba y le decia a mi vieja ‘Esto sirve’, mi
vieja probaba.” (Lucia)

“Mamd habia entrado a una iglesia que me iba a dar la
fe para que yo saliera caminando, pero no pasé.” (Marisa)

De todos modos, ciertos tratamientos fueron recibidos
con beneplacito:

“Me habian pasado una especie de clavo, y todos los
dias le tenian que dar media vuelta (...) yo no tenia ningdn
problema.” (Brigida)

“No sé si era para rehabilitar (...) A mi me preguntaban
(Querés ir?, y a mi me encantaba, o seq, yo disfrutaba.” (Cintia)

”




También reconocieron presiones:

“Te tenés que operar, decian (...) yo no me queria
operar.” (Lucia)

“Mi hermana me dice ‘Mird, vos seguf con las muletas,
pero te va a costar las arterias’. Entonces de raje empecé
con los bastones, que me costd horrores.” (Maria)

Y se sometieron a intentos infructuosos:

“Me lo hicieron al divino cohete.” (Marisa)

“Un injerto fallido (...) me dejé 48 puntos en la
pierna.”(Lucia)

En ciertas ocasiones, algunas se opusieron:

“Me pone un yeso para enderezar el pie (...) ese yeso
fue una tortura (...) mi mamd me lo sacé.” (Lucia)

“Le rompi tanto la paciencia a mi papd —'sacame el
aparato, sacame el aparato’-, que me lo sacd, no sé si
hizo bien.” (Marisa)

Lo destacado fue que reconocieron la autonomia lograda,
fruto de tratamientos e intervenciones:

"Antes yo no podia cruzar una calle porque tenia que ir
agarrada de una pared (...) al tener un baston canadiense
(...) era como que yo hacia lo que se me antojaba (...)
me operaron, me colocaron este aparato y los bastones,
y ahi me independicé, ya caminaba sola.” (Sol)

“Gracias a mucha gente que me ayudd.”(Marina)

En particular, se advertfa que cierto tipo de rehabilitacion
tendrfa un importante efecto en la vida futura, como la
natacién y la preparacion fisica:

"Abdominales, escalera en la pared, teniamos que trepar
(...) era todo preparacidn fisica.” (Lucia)

Sus propias experiencias y el rol de los profesionales
fueron determinantes para el futuro vinculo con la salud:

“Se sentaba, conversaba, (...) no eras un ente, eras una
paciente con la cual venia y charlaba.” (Marisa)

“Habia un médico, el que me operd de la columna (...) le
habia tomado carifio, porque me habia tratado bien.” (Marisa)

Pero en otros casos sucedié todo lo contrario:

“Me llevaba a mi casa enyesada. Al volver, un tipo
me sacaba el yeso. Si me dolia, bien; si no me dolig,
también.” (Marisa)

La impresion causada por el personal era tan importante
como la del espacio fisico:

“Me querian internar en el instituto de rehabilitacion
de acd, INARESP [Nota del Editor: Instituto Nacional de
Rehabilitacién Psicofisica del Sur], pero yo no queria (...)
es como que empeoraba al ir ahi (...) porque el lugar era
horrible (...) el aspecto es feo, es oscuro, el olor..."(Bibi)

Para las intervenciones quirtirgicas vy la rehabilitacion, en
Buenos Aires iban principalmente a instituciones publicas
(excepto a la Asociacién Lucha contra la Pardlisis Infantil,
ALPI). La més reconocida —y querida— hasta los afios 80
era el actual Servicio Nacional de Rehabilitacion (SNR). En
Rosario, la atencion se dividio entre el &mbito publico y
privado, mientras que en Mar del Plata prevalecié el privado:

“[En el pablico] ... mds que rehabilitarte te deprimis.” (Bibi)

A raiz de las representaciones sobre la salud fundadas
en sus experiencias infantiles, se diferenciaron tres grupos.

En primer lugar, el evitativo (que evade todo contacto con
el sistema de salud):

“Nunca mds, no voy mds a los médicos, nunca mds me
Jjodan con rehabilitacion (...) me da fobia.”(Lucia)

En segundo término, el fluctuante (que se atiende oca-
sionalmente). Por ultimo, el persistente (que se controla
periédicamente):

“Muchas veces fui por problemas mios del hombro,
del codo, pero ya por atleta, no por la discapacidad (...)
terminé llevando a mis hijos.” (Marisa)

En relacion con la rehabilitacion se configuraron dos re-
presentaciones: una como accién puntual aguda y corta al
adquirir la discapacidad, con apoyo integral a la persona en
su contexto para incorporarse rdpidamente a la vida activa:

“Lo antes posible.” (Sami)

La otra rehabilitacion aparecié como una accion continua (a
lo largo de la vida) y holistica (con mdiltiples interacciones),
aunque con una intervencion en la fase aguda orientada al
control preventivo y al cuidado auténomo.

Se planted el tema de los condicionamientos:

“La discapacidad no te condiciona, te marca algunas
tendencias de cardcter.” (Mili)

Aungue en los centros de salud ellas habian visto inde-
fectiblemente a otras personas con discapacidad, no habfan
registrado tal condicién:

“Nunca habia estado tanto con discapacitados, era la
Unica en mi familia (...) yo no me sentia una discapacitada
(-..) cuando uno tiene una discapacidad y se encuentra
con el primer discapacitado, no se reconoce, como que
vos no sos.” (Mili)

“En el barrio no conocés otro mundo (...) ipucha, soy
la dnica!” (Marisa)

Los padres asumieron la dificil tarea de inscribirlas en escuelas
convencionales cuando la tendencia de la época era educarlas
con maestra domiciliaria. Y también hubo otras propuestas:

“Me hizo estudiar piano a partir de los 6 afios, o sea que
a los 12 anos me recibi de profesora de teoria y solfeo y
piano.” (Marisa)

Hubo una jerarquizacion y priorizacion de acciones hacia
la atencion médica y la escolaridad, que se plante6 paralela
a sus pares de la misma edad.

Excepto un caso de autodesafio, fue una “invitacion” la
que les abrio un nuevo panorama en el &mbito del deporte:

“Un club en donde veia que la gente manejabag, es-
tudiaba, trabajaba... entonces vi que podia tener otros
horizontes.” (Sami)

“Gente muy activa, o seq, no estaba ahi por ser disca-
pacitada, estaba ahi porque le gustaba el deporte.” (Mili)

Alli se produjo un punto de inflexion. El encuentro con
personas activas en diversas trayectorias motivé un cambio
en las propias. Fue asi que por primera vez se refirieron a
si mismas como discapacitadas:

“No me molestd ser discapacitada porque hacia cosas
(-..) que me encantaban.” (Marisa)

Consideraron importante compartir actividades con otras
personas con discapacidad:

¥¢-87 :(£2)9 'S 10T "®21|qNd PN[eS 1uadly ASY

seoidwiyjeied seysiiodsp sasainw ap seoyeidoiq seliopaAel) se| us peppededsip A alodsp ‘pnjes 21gos sauonejuasalday - j0d A supjos - STTYNIDIYO SOTNDILYY




32

ARTICULOS ORIGINALES - Solans y col. - Representaciones sobre salud, deporte y discapacidad en las trayectorias biograficas de mujeres deportistas paralimpicas

Rev Argent Salud Publica, 2015; 6(23): 28-34

“Hay algo que es muy importante, y mucha gente no lo
sabe: nosotras aprendemos una de la otra, porque a veces
uno dice Uy! (Cémo hago?’... Yo tengo problemas de
movimiento, de pasar de un lugar a otro, para bafiarme,
para trasladarme, (viste? (...) y a veces uno no se da
cuenta de algo (...) si esta persona hace esto, yo también
lo tengo que hacer porque me va a facilitar algo.” (Mili)

También valoraron el dmbito donde comparten intereses
con personas sin discapacidad:

“Yo tenia un grupo [de la Facultad] muy lindo, que ibamos
afo a afo, y yo no queria salirme de ese grupo.” (Marfa)

Aun cuando relataron que la discapacidad les habia abierto
puertas al deporte, también reconocieron barreras (mas
sencillas de franquear cuando eran jévenes):

“Lugares inaccesibles (...) escaleras para el vestuario.
(Marisa)

Ahora, como fruto de largas trayectorias laborales, contaban
con resguardos econdémicos para afrontar los procesos de
envejecimiento, que se superponian con las secuelas del
deporte y la discapacidad. En este sentido, la oferta institu-
cional mantiene sus restricciones:

“Como que siempre hemos muerto en [Nota del Editor:
la calle] Ramsay.” (Marisa)

“Hay un lavapié, no es accesible para que la silla de
ruedas se arrime a la pileta.” (Maria)

Este panorama se agrava debido al sedentarismo, acen-
tuado por los escasos lugares publicos de reunion.

Por otra parte, las entrevistadas expresaron que los cen-
tros de atencién y los profesionales se han atomizado para
“abrirse” a personas sin discapacidad. Como consecuencia,
disminuyd el conocimiento especifico sobre discapacidad,
y se carece de tiempo para la escucha activa y la implica-
cién holistica. Asimismo, se dispersaron los objetivos socio-
deportivos de los centros, victimas también de deterioros
edilicios. El paternalismo, aceptado como guia transitoria, se
convirtié en un andamiaje permanente que no promueve
la autonomia cotidiana.

La representacion sobre la discapacidad demostrd ser
una condicion que atraviesa sus vidas, pero no se consti-
tuye en el eje de sus verbalizaciones. La adquisicion de la
discapacidad implicé un cambio, ante el cual se abrié un
abanico de posibilidades:

“No vas a volver a ser la que eras, pero a ver... nos
vamos a adecuar a lo que somos ahora, porque tu vida
cambid; no termind.” (Sami)

Se expresaron diversas representaciones sobre el deporte:

A mi el deporte es algo que me supera, me encanta
(...) la verdad, si no hubiese sido discapacitada, no sé qué
habria hecho.” (Marisa)

Durante la infancia y adolescencia, las entrevistadas jamés
habfan pensado en dedicarse al deporte, ya que sus madres
carecian de experiencia. No era una alternativa para mujeres,
menos auin con discapacidad motora. Tampoco lo asociaban
a la rehabilitacion, y en la escuela estaban exceptuadas de
hacer educacion fisica donde, paraddjicamente, estudiaban
reglamentos deportivos.

”

{Como llegaron al deporte? Por una “invitacion” debida
a su discapacidad, recibida en el dmbito publico y vincula-
da a lo social. Asi se encontraron (inesperadamente) con
personas apasionadas, vitales y multifacéticas. Ademds, la
préctica les result6 placentera, y tenfan una disposicién (por
la rehabilitacién) que se potencié rapidamente por los viajes
y el sentido de pertenencia.

“Me anotaba en todas (...) me gustaba el deporte una
barbaridad.” (Cintia)

“Enganchada por la parte social.” (Maria)

Descubrieron a otras personas con discapacidad. Sus
pares competian alrededor del mundo, tenian familia, tra-
bajaban, manejaban, estudiaban y se divertian. Esto amplio
sus perspectivas. Asimismo, se reunieron con personas de
otros ambitos, como los académicos (Psicologia, Letras,
Medicina, Farmacia, Bioquimica) o artisticos, en algunos de
los cuales también se destacaron.

"Ahi me di cuenta de que no, que yo no era la Unica
y que todo el mundo hacia cosas y vi lo que hacian los
demds y dije ‘yo también lo puedo hacer’ (...) aprend/
muchas cosas porque uno aprende viendo a la otra gente
(...) tratando, sabiendo los problemas que tienen, y uno
dice ‘el problema mio no es el mds grande’, hay otro que
tiene mds dificultad y hace un montdn de cosas.” (Mili)

“Fandticos de algo.” (Maria)

La integracion tardia en el deporte (16 a 20 afios, cuando
en personas sin discapacidad se espera antes de los 12)
y su rapida adhesion a competencias y viajes las motivo a
buscar recursos para afrontar gastos. No fue facil conseguir
trabajo, pero contaban con el titulo secundario y una certeza:

“Yo hacia un deporte que era importante (...) tenia que
conseguir la plata sf o si para que yo vigje (...) hasta la
ropa, hasta el uniforme (...) vigjar para hacer el pasapor-
te.” (Martina)

“Tuve una medalla paralimpica, éno voy a conseguir un
trabajo?” (Sami)

Tampoco les resulté sencillo compatibilizar sus trayectorias
laborales, afectivas y académicas con el entrenamiento,
pero se organizaban y planteaban metas realistas que iban
cumpliendo:

“Entrendbamos tres veces a la semana, sébado y domin-
go, eran prdcticas de cuatro, cinco horas.” (Sol)

Muchas habian viajado solas por primera vez para compe-
tir en medio de incertidumbres e inseguridades, pero pronto
descubrieron placer y disposicion para conocer lugares,
personas y culturas. El encuentro con otros las orientd a
comparar récords, comprobar fortalezas y carencias. Con
los logros deportivos, se fortalecio el propio respeto: se
vieron a si mismas como mujeres que hacian lo que les
gustaba, consegufan con esfuerzo lo que se proponian,
amaban y eran amadas como amigas, como deportistas
y como parejas. Este reconocimiento sociocultural fue
vital para captar oportunidades y ampliar el horizonte de
expectativas.

El rol del personal de salud y deporte tenia un enfoque
integral y social, debido a que se incluian aspectos de la




salud, rehabilitacién, actividad deportiva, relaciones sociales,
desempefio académico, uso del tiempo libre, etc. En los
relatos, el SNR ostentaba una perspectiva abierta y holis-
tica: rehabilitacion, deporte, educacion, oficios y lugar de
encuentro. Se las orientaba a probar la oferta (limitada) de
la que disponian y elegir un deporte. Ademas, aprendian
y entrenaban al lado de atletas consagrados (inclusive, en
natacion, en la misma pileta junto a deportistas de alto
rendimiento sin discapacidad motora):

“El entrenador tenia mds visidn de qué capacitada o no
estabas en esta competencia, te sacd el chifle de la disca-
pacidad (...) me dio visidn (...) ahi nadie tenia ninguna
consideracion porque todos eran iguales (...) no podés
hacer esto, esto si podes (...) ¢Para qué me traés la marca
minima? No nos interesa, decime cudl es el récord olimpico,
y nos entrendbamos con respecto al record olimpico.” (Mili)

Pacientes-alumnos internados y externos incrementa-
ban sus niveles de independencia. Todas las entrevistadas
coincidieron en que, quienes terminaban sus tratamientos,
quedaban “enganchados” con el “club”. Familiares, vecinos,
profesionales y directivos se implicaban, creando un clima
acogedor. Sin embargo, no sucedié lo mismo en Mar del
Plata, con el Circulo Deportivo de Lisiados (CIDELI), ni en
Rosario, donde la actividad deportiva se divorcié de los
centros de salud donde habfa nacido:

“Los hermanos de M.” (Sol)

“La mama de O, también el papd.” (Martina)

“Mis hijos me ayudaban cuando teniamos algtin torneo.”

(Marisa)

“Del Instituto poca gente se ha pasado a CIDELI a realizar
alguna actividad.” (Brigida)

La representacion sobre el deporte fue de trabajo inter-
dependiente, con una perspectiva extendida al tiempo libre:

“Uno gana, pero gracias al profesor, a los colaboradores,
a todos, es un trabajo en equipo.” (Martina)

“Teniamos consciencia de equipo (...) después del en-
trenamiento nos reuniamos o tomdbamos mate (...) de
un deporte individual, hicimos un grupo.” (Mili)

DISCUSION
Haberse sentido Unicas?®?” durante la infancia y adoles-
cencia coincide con la invisibilizacién y el ocultamiento.?
No obstante, las entrevistadas alcanzaron un mayor nivel
educativo con respecto a otras personas con discapacidad®
o sin ella.*® Aunque de las personas con discapacidad se
esperaba una vulnerabilidad®® econdmica y laboral, la
investigacién mostrd a las protagonistas con escolaridad
secundaria completa, a algunas con grado universitario y
a todas con extensas trayectorias laborales, que les han
permitido afrontar los desafios econdmicos hasta la ac-
tualidad. A diferencia de un estudio local que atribuyo el
abandono deportivo de las mujeres a cambio de dedicarse
a la vida familiar y la crianza;*' en el presente trabajo esto
sucedié en un solo caso .

El despliegue en mudltiples trayectorias complementa
indagaciones sobre deportistas espafolas®? y argentinas,

en las que se destacd la dificultad de conciliarlas, pero
acuerda con otros trabajos.>*3> Esto fue posible gracias a
la jerarquizacién de sus prioridades entre trayectorias y a
la flexibilidad con la que asumian los acontecimientos.>3
Ni la edad de iniciacidn ni la orientacién familiar o escolar
coincidieron con otros estudios.*?

El involucramiento en el deporte fortalecid la persistencia,
el esfuerzo, la fijacion de objetivos y el apoyo en contextos
reconocidos en varios trabajos.>”*® Del mismo modo, las
expectativas de futuro se construyeron en el contacto con
personas activas en el dmbito deportivo.*® Sus experiencias
no secundaron el estigma que se atribuye a la discapacidad.
Por el contrario, afirman que se puede, que hay muchas
cosas bellas y que se alcanzan logros més disfrutables atin
por el esfuerzo requerido.

No fue el deporte el que modifico las representaciones
sobre salud y discapacidad, sino que sus experiencias en el
encuentro con personas apasionadas ampliaron el horizonte
de expectativas e impulsaron a promover la autonomia e
interdependencia en trayectorias no previstas.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Los hallazgos enfatizan la importancia de que los centros
de salud y su personal promocionen el vinculo temprano
de las personas con discapacidad motora con la mayor
variedad posible de actividades socioculturales, incluido el
deporte de alto rendimiento. Asimismo, se considera rele-
vante compartir actividades e historias de vida con personas
que han alcanzado lugares sobresalientes en sus disciplinas.
Esto abarca a quienes ya se han retirado como mentores de
personas con discapacidad. Los esfuerzos legislativos ten-
dientes a quitar barreras son necesarios, pero no suficientes:
las politicas deben orientarse a preparar a las personas para
ofrecer y captar oportunidades, ya que no se elige lo que
no se conoce y valora. Por su parte, las leyes que regulan
el deporte de alto rendimiento deben exigir el estudio de
una carrera para asegurar otras trayectorias.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

La difusién de este trabajo ayuda a sensibilizar a los equipos
de salud como participes de estas culturas y experiencias
histdricas, favoreciendo la visién holistica de las disciplinas.
Asimismo, el personal debe reconocer que familiares y pa-
cientes conviven con otras fuentes de consulta alternativas
(contradictorias).

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

Se plantea la necesidad de realizar investigaciones holisticas
sobre trayectorias biogréficas de personas con discapacidad
sobresalientes en alglin campo, ya que hay diferencias
respecto a otros estudios de personas con discapacidad.
Las decisiones en politicas, programas y proyectos deben
tomarlas en cuenta para ajustarse a necesidades realistas.
A fin de elaborar un manual, un enfoque adicional podria
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centrarse en los recursos de adaptacion con los que las
personas con discapacidad motora y sus familiares resuelven
sus problemas cotidianos en las distintas etapas de la vida.
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REVISIONES

EVALUACION DE LA INCORPORACION DE UN SISTEMA
AUTOMATIZADO DE CULTIVO MICROBIOLOGICO EN UN
HOSPITAL PUBLICO DE NEUQUEN

Assessment of the Incorporation of an Automated Microbiological Culture System in a Public
Hospital of Neuquén
En este articulo se presenta un informe rapido de evaluacion de tecnologia sanitaria sobre la incorporacién

de un sistema de cultivo microbiano automatizado para la realizaciéon de pruebas de identificacion y
sensibilidad antibiética de gérmenes en el laboratorio de microbiologia de un hospital publico de alta

complejidad de la provincia del Neuquén.

PALABRAS CLAVE: Microbiologia - Infectologia - Automatizacién de laboratorios - Costos y andlisis de costo
KEY WORDS: Microbiology - Infectology - Laboratory Automation - Costs and Cost Analysis

Santiago Hasdeu,' Laura Lamfre,' Sabrina Lovera'
! Comité Provincial de Biotecnologias de Neuquén

INTRODUCCION

Las enfermedades infecciosas representan la tercera causa
de muerte en la provincia del Neuquén, después de los
tumores y las enfermedades cardiovasculares, con una
tasa de mortalidad de 3,68 por 10.000 habitantes.' Las
infecciones graves requieren métodos de cultivo para la
identificacion del germen vy la tipificacién del patron de
resistencia antibidtica. El método estandar utilizado en los
laboratorios de Neuguén, denominado método overnight,
exige un trabajo artesanal por parte del microbiélogo. Los
resultados de tipificacion demoran en promedio 48 horas,
con variaciones segun caracteristicas del germen, el indculo
y los pacientes. El patron de sensibilidad puede demorar
mas tiempo y varia segiin los mecanismos de resistencia.

El subsector publico de salud de Neuquén se encuentra
organizado por niveles crecientes de complejidad. El Hospital
Provincial Neuquén, el de mayor complejidad del sistema,
cuenta con 261 camas disponibles, presenta 10 213 egre-
sos anuales con un promedio de dias de estada de 6,15.'3
Su servicio de microbiologfa recibe muestras de pacientes
hospitalizados y ambulatorios del mismo hospital, asi como
derivaciones del resto de los laboratorios de hospitales
publicos. En el servicio se procesan unos 1.200 cultivos
por mes, de los cuales aproximadamente 300 resultan
positivos y exigen otras medidas posteriores para tipificacion
y antibiograma.

El servicio de bacteriologia del Hospital Provincial Neu-
quén requiere la incorporacion de un equipo automatizado
para realizar andlisis de identificacion y sensibilidad. Las
autoridades pertinentes han solicitado al Comité Provincial

de Biotecnologias de Neuquén una evaluacién répida de
tecnologia sanitaria.

Al momento del informe, se encontraban autorizadas por
la Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y
Tecnologia Médica (ANMAT) distintas marcas de equipos
de cultivo automatizado en Argentina. Todas realizan prue-
bas de identificacion y sensibilidad mediante tarjetas que
se insertan en el equipo. Con el sistema automatizado, se
toman muestras de los cultivos que resultan positivos con la
metodologfa tradicional y se colocan en uno de los paneles
disponibles segun el tipo de germen. El equipo identifica en
pocas horas el germen y su antibiograma, e informa valores
de concentracién inhibitoria minima (CIM). No requiere
agregado de reactivos, pipeteo de liquidos ni transferencia
de muestras, lo que reduciria el riesgo de contaminacién
para el personal y los riesgos ambientales. El sistema tiene
una interfaz y se carga en una base de datos centralizada,
lo que supuestamente agiliza el andlisis y reduce el riesgo
de errores en el proceso de carga.

El equipo automatizado no reemplazaria al 100% de los
cultivos procesados por el método overnight, ya que no se
tipifican bacterias anaerobias y algunos gérmenes deficientes
nutricionales. La capacidad del equipo permite realizar hasta
100 ensayos de tipificacion y sensibilidad en una misma
tanda, y los resultados se encuentran disponibles en 12-18
horas. El equipo se entrega en comodato, con un minimo
de compra de 300 paneles mensuales. Segun el solicitante,
el uso de sistemas de paneles automatizados podria reducir
el tiempo requerido para contar con el informe y, por lo
tanto, mejorar el manejo clinico de los pacientes infectados.
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METODOS
Luego de priorizar la solicitud, se conformé un equipo
multidisciplinario. Tras las primeras reuniones con el servicio
solicitante, el asesoramiento con referentes y una lectura
general, se delinearon preguntas de investigacion referidas
a pacientes hospitalizados con infecciones, para indagar
si el método de cultivo automatizado, comparado con el
método de cultivo tradicional:
« reduce la mortalidad o los dias de estada hospitalaria;
« reduce los riesgos medioambientales y para el personal
de bacteriologia;
« reduce los costos desde la perspectiva del financiador.
Se relevd informacién epidemioldgica, indicadores de
produccion, recursos humanos y organizacion del servicio
solicitante. Dos investigadores realizaron una busqueda
bibliogréfica exhaustiva en forma independiente, priori-
zando estudios controlados y randomizados, evaluaciones
de tecnologias sanitarias y evaluaciones econdmicas. Se
complementd la busqueda con aportes efectuados por los
servicios interesados, consultas con expertos de laboratorios
provistos de esta tecnologia y con los proveedores de la
tecnologia, a quienes se les solicité informacion adicional.
Se consultaron buscadores y bases de datos de Internet:
Medline, Cochrane, Lilacs, Tripdatabase, CRD York, Google
académico vy otros sitios de literatura gris. Como palabras
clave de busqueda se utilizaron, entre otros, los siguientes
en forma aislada o combinada: “cultivos automatizados”,
“automated identification and susceptibility determination’,
“early targeted antibiotic therapy’, “Vitek”, “Vitek system’,
“Vitek 2", “automated microbiology system’, “rapid direct

" ou

identification and susceptibility testing”, “antimicrobial sus-

)

ceptibility testing”, “antibiograma directo”, “direct susceptibi-

a "ou

lity testing”, “rapid panels”, “rapid microbiological diagnostic
testing”, “clinical impact”, “economic evaluation’.

Se incluyeron estudios publicados en castellano, en inglés
y en portugués, sin restriccion por fecha de publicacién.
Fueron excluidos los estudios en los que no habfa acceso

al texto completo.

RESULTADOS
Los estudios publicados que comparan ambos métodos
de cultivo (automatizado versus tradicional u overnight)
tienen importantes debilidades metodoldgicas. Muy pocos
son prospectivos, randomizados y controlados. La mayoria
presenta disefios cuasi-experimentales, como reportes de
series de casos comparados con un control histdrico de la
misma institucion, u otros disefios susceptibles de sesgos
graves. En los pocos estudios randomizados, controlados y
prospectivos encontrados, no se menciona el método de
randomizacion, ni el ocultamiento de la secuencia, mien-
tras que el equipo tratante no estaba ciego al método de
cultivo utilizado, lo que implica importantes debilidades
metodoldgicas.

La mayorfa de los estudios que analizaron mortalidad
no encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos métodos.* Dos excepciones son los estudios

de Doern® y Barenfanger®. Aunque no se pudo acceder al
texto completo, comentarios de otros autores plantean que
los resultados, que no se repitieron en otras publicaciones,
pueden ser atribuidos a diferencias en las tasas de resistencia
antibiotica de los centros.

Entre las investigaciones que relevaron resultados clinicos
como dfas de internacién, se encuentran dos que cuentan
con calidad metodoldgica.*® El estudio prospectivo, con-
trolado y randomizado de Bruins* no muestra diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a mortalidad, mor-
bilidad o dfas de estada; por su parte, el de Barenfanger
reporta una disminucién del 17% en los dias de estada.®

En el estudio de Kerremans?® se observa una mejora en
los tiempos de diagndstico microbioldgico, aunque eso no
se traduce en resultados clinicamente significativos ni para
los pacientes, ni para los médicos, como tampoco en la
reduccién de costos para la institucion.

Los estudios que analizan el tiempo transcurrido desde
la toma de muestra hasta el inicio de la terapia antibidtica
dirigida muestran resultados favorables al método auto-
matizado, que representan ventajas de 167 a 17,6 horas®.

La mayoria de los estudios que analizan las medidas de
rendimiento del test, comparado con el método tradicional,
reportan valores aceptables de sensibilidad y especifici-
dad.4,8—10

A partir de la busqueda bibliogréfica sobre efectividad y
seguridad, se interpreta que la tecnologfa solicitada puede ser
técnicamente superior a la actual por la reduccion del tiempo
transcurrido entre la toma de muestra y el inicio de la terapia
antibiotica especffica, por la posibilidad de realizar la CIM y
por el menor tiempo insumido por los microbiélogos para
la tarea de determinacion de la sensibilidad. Sin embargo,
estos beneficios no se traducen con tanta claridad en puntos
finales clinicamente relevantes, como mortalidad o dias de
internacion. En los estudios mejor disefiados, la mortalidad
no se modifica con el método automatizado, y los dias de
estada hospitalaria muestran resultados heterogéneos (a
veces sin diferencias estadisticamente significativas, y en
uno de los estudios con una disminucién del 17% en los
dias de estada en pacientes cuyas muestras se analizan con
método automatizado).

Los estudios sobre ahorros en el uso de antibidticos
muestran resultados dispares (algunos refieren mejoras
con el método automatizado,>'"'> mientras que otros no
mostraron diferencias).* Los estudios de costos publicados
no pueden asimilarse directamente a la realidad local debido
a las diferencias en las estructuras de costos entre los pafses.
Muchos de los anélisis econdmicos usan datos obtenidos
con baja calidad metodoldgica, por lo que sus resultados
deben ser considerados con precaucion. Por dichos motivos,
se llevé a cabo una evaluacion econdmica local.

La evaluacion econdémica se realiza desde la perspectiva
del financiador. Para ello, se comparan los costos generados
a partir de la tecnologia de identificacion bacteriana en uso
con los costos incurridos al utilizar el equipo automatizado,
con estimaciones realizadas en abril de 2013.




Para calcular la estructura de costos variables de la tecno-
logfa en uso, se tomaron los precios unitarios de licitacion
y los consumos anuales del servicio solicitante de los di-
ferentes insumos utilizados en la tipificacion y sensibilidad
de las bacterias. El costo unitario por muestra bacterioldgica
positiva se calculé mediante la division del costo variable
total (suma de los gastos anuales en cada uno de los ftems
identificados) por el nimero de muestras positivas anuales
(3 600), lo que dio como resultado un costo de $66,12
por muestra.

Segun la opinion de los expertos consultados (servicios
de Bacteriologfa del Hospital Neuguén y del Hospital Ga-
rrahan), la incorporacion del equipo automatizado reduciria
en un 80% los insumos necesarios para la tipificacion de la
muestra, en un 70% el material para el fraccionamiento y
en un 50% la utilizacion de placas de Petri. Asimismo, no
se considerd el costo del el equipo dado que se entrega
en comodato, aunque si el de las tarjetas cuyo precio fue
estimado en $135 por unidad. Finalmente, para obtener
el costo unitario por muestra con la utilizacién del equipo
automatizado, se calculé el costo total de las tarjetas para
3 600 muestras anuales més el 20% del gasto anual actual
en insumos para tipificacion de muestra, el 30% del gasto
anual en material para el fraccionamiento y el 50% del gasto
anual en placas de Petri. De esta forma, el costo unitario por
muestra con el método automatizado fue de $146.

Para comparar los costos variables de la incorporacion
del equipo automatizado, se realizé un analisis de sensi-
bilidad. Se variaron los supuestos asumidos, teniendo en
cuenta la heterogeneidad de los resultados de los estudios
publicados y las modificaciones organizacionales llevadas
a cabo para maximizar los beneficios de la incorporacion
de la tecnologfa. Se consideraron tres posibles escenarios:

En el escenario 1 sélo se compararon los costos varia-
bles porque se supone que no se evidencian beneficios
clinicos (mortalidad o dias de estada). La aplicacion de
este escenario dié como resultado un incremento anual
de costos del 120% respecto al método tradicional, lo
que equivalia a pasar de $238.023 con este método a
$523.961 el automatizado (Tabla 1).

El escenario 2 presupone que se incorpore una guardia
bacterioldgica de 12 horas en las noches, que permita que
los resultados obtenidos en menor tiempo sean transmi-
tidos al médico para el ajuste del tratamiento antibiotico.
Sin embargo, este escenario no supone beneficios clinicos
mensurables, dado que la bibliografia analizada no es

contundente al respecto. De esta forma, el costo anual
se incrementa en un 311%, pasando de $238.023 a
$977.435 (Tabla 2).

Finalmente, en el escenario 3 se asumié que la nueva
tecnologfa —al reducir los tiempos de reporte de la iden-
tificacion y sensibilidad, y comunicar oportunamente el
resultado al médico tratante— permitiria reducir en un 17%
los dias de internacién,® si ademas se incorpora la guardia
bacterioldgica de 12 horas. Dado que el hospital tiene un
promedio de 6,15 dias de estada,'* asumiendo que se
disminuye en un 17% los dfas de internacion y que el 90%
de las 3 600 muestras bacterioldgicas positivas de dicho
hospital corresponden a pacientes internados (opinion de
expertos de la jefa de bacteriologfa del Hospital Provincial
Neuquén), se estimd que anualmente se ahorrarfan 3 004
dias de internacion. Para valuar los dias de internacién, se
utilizé el valor del nomenclador de Recupero Financiero
para Obras Sociales.'* De esta forma, la incorporacion de
la nueva tecnologfa redundaria en un menor costo para el
sistema de salud publica provincial, con una disminucién
estimada del 61% respecto al gasto actual, teniendo en
cuenta la diferencia de dias de internacién entre ambos
métodos (Tabla 3).

DISCUSION

La incorporacion de la nueva tecnologia mejoraria algunos
aspectos de calidad (menor riesgo de contaminacion, mayor
control de calidad, obtencién de CIM, acortamiento de los
tiempos de laboratorio, menor riesgo de error en la carga
de datos), asf como la cartera de servicios del hospital
comparada con la oferta del resto de los servicios publicos

TABLA 2. Comparacion de costos anuales seglin método tradicional y
método automatizado en el escenario 2 (pesos de abril de 2013).

Componentes Método Método Diferencia
del costo tradicional automatizado  de costos*
Insumos anuales $238.023 $523.961

Guardia bacteriologica

(12 horas) anual $453.474

Costo total anual $238.023 $977.435 311%

* | diferencia se calcula como el costo total anual del método automatizado sobre
el costo total anual del método tradicional, expresado en %.
Fuente: Elaboracion propia.

TABLA 3. Comparacion de costos anuales segtin método tradicional y
método automatizado en el escenario 3 (pesos de abril de 2013).

Componentes Método Método Diferencia
g . ) o del costo tradicional automatizado  de costos*
TA!3LA 1. Compa_rauon de costos anuales segun metodo tradicional y Tnsumos anuales $ 238,003 523,961
método automatizado en el escenario 1 (pesos de abril de 2013). Guardia baderioldgica i $453.474
Componentes Método Método Diferencia (12 horas) anual
del costo tradicional automatizado de costos* Diferencia, $2.244.522 -
Insumos anuales $238.023 $523.961 dias de internacion
Costo total anual $238.023 $523.961 120% Costo total anual $2.482.545 $977.435 -61%

* | a diferencia se calcula como el costo total anual del método automatizado sobre
el costo total anual del método tradicional, expresado en %.
Fuente: Elaboracion propia.

* | a diferencia se calcula como el costo total anual del método automatizado sobre
el costo total anual del método tradicional, expresado en %.
Fuente: Elaboracién propia.
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y privados de la provincia. Los requerimientos de personal
estarfan cubiertos, pero para maximizar la utilidad de la incor-
poracién de la tecnologfa deberfa implementarse una media
guardia nocturna de un profesional bioquimico bacteriélogo.
De no ser as/, el tiempo ganado en tipificar el germen y su
antibiograma con la automatizacion no se verfa traducido en
una modificacion mas temprana de la conducta antibidtica
empifrica inicial. El equipo no tiene costos de instalacién, y
el mantenimiento corre a cuenta de la empresa, ya que se
trata de un comodato. No son necesarias modificaciones
edilicias para la instalacion del nuevo equipamiento, y hay
lugar disponible en el servicio de Microbiologia del Hospital
Provincial de Neuquén.

La tecnologfa en uso no serfa descartada, ya que se

continuarfa utilizando para ciertos gérmenes y para el pro-
cesamiento inicial de los cultivos.

Sin embargo, los insumos son costosos. Como se describié
en el apartado econémico, el gasto anual aumentarfa un
120%. Si ademés se incluye la media guardia ($453.474
anuales), la incorporacién de la nueva tecnologia represen-
tarfa un aumento de costos del 3119%.

Si bien la tecnologia ofrece mejoras organizativas, laborales
y medioambientales, y cuenta con un fuerte apoyo de los ser-
vicios implicados, existe incertidumbre sobre el impacto dlinico
real en los pacientes (medido en términos de mortalidad o dias
de estada), asi como sobre sus consecuencias en los costos.
Por lo tanto, se establece una recomendacion débil favorable
a la incorporacién, sujeta a la disponibilidad presupuestaria.

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

MODELO DE TRABAJO EN RED PARA LA ATENCION DE
PACIENTES DEL CONURBANO BONAERENSE EN EL
HOSPITAL GARRAHAN

Networking model for the care of patients from Greater Buenos Aires at the Garrahan Hospital

Con el objetivo de recibir en el Hospital Garrahan a los pacientes provenientes de los municipios del
conurbano bonaerense y atenderlos segtin la complejidad, se elaboré una estrategia en red respetando
las modalidades de cada lugar y priorizando la fidelizacién a los centros locales.

PALABRAS CLAVE: Nivel de atencion - Estrategia - Red
KEY WORDS: Level of attention - Strategy - Network
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INTRODUCCION

El Hospital de Pediatria Garrahan (HG)
tiene como modelo de organizacion
la gestion centrada en el paciente. La
institucion atiende nifios por demanda
espontanea y recibe pacientes de alta
complejidad procedentes de todo el
pais.

Los pacientes de demanda espon-
tdnea ingresan por el consultorio del
médico orientador y, de acuerdo con
la complejidad, criticidad y urgencia,
son derivados a Emergencia (patologfa
grave/urgente), Mediano Riesgo (me-
diana/alta complejidad para estudio),
Bajo Riesgo (baja complejidad) o Es-
pecialidades.

El sector de Bajo Riesgo recibe nifios
con patologfas prevalentes/estacionales
que no son graves ni urgentes. Del total
de estos pacientes el 70% son sanos,
y el 30% tiene patologia de base, de
ellos el 4% se incorpora al seguimiento
del HG, por lo que més del 65% esta
en condiciones de seguimiento en el
primer nivel de atencién .

Seglin una encuesta cualitativa diri-
gida (no publicada), efectuada por los
profesionales del sector de Bajo Riesgo
a 30 pacientes para evaluar la accesibi-
lidad de la poblacion proveniente del
conurbano bonaerense al primer nivel
de atencion, el 90% conoce alguin

centro de atencion cercano a su do-
micilio, el 80% realiza alli los controles
en salud y el 50% tiene médico de
referencia. Para la resolucion de las
enfermedades agudas frecuentes, el
549 consulta en el HG vy, de ellos, la
mitad lo hace en forma exclusiva sin
pasar por el primer y el segundo nivel
de atencién, motivados por una mayor
accesibilidad, una respuesta segura y
rapida y la posibilidad de llevar a cabo
estudios complementarios en la con-
sulta. Las dificultades de accesibilidad
referidas al primer y al segundo nivel
de atencién fueron: escasa oferta de
turnos para demanda esponténea, poca
disponibilidad de pediatras y continua
migracion poblacional en zonas linderas
entre partidos.

En una muestra de 100 consultas
realizadas en un dia de marzo del
2013 elegido al azar, se observo que el
62% de los pacientes habia consultado
previamente més de una vez durante
la evolucién de la patologia en curso
y que, de ellos, el 80% ya lo habia
hecho en el HG.

Desde 1997, en el marco del Progra-
ma de Referencia y Contrarreferencia,
el HG incorporo Oficinas de Comuni-
cacion a Distancia (OCD) en hospitales
de todo el pafs para evitar traslados in-
necesarios y dar una segunda opinion a

consultas sobre pacientes con patologia
de mayor complejidad y residencia a
mas de 100 kilémetros (alrededor de
5 600 consultas/afio).!

Desde abril de 2012 se crearon las
primeras OCD a menos de 100 km de
distancia en dmbitos asistenciales (6),
y no asistenciales (7).

El objetivo de este trabajo es presen-
tar la intervencion implementada por
el Programa de Referencia y Contra-
referencia del HG, con la finalidad de
contrareferir y fidelizar a los pacientes y
sus familias que consultan en el sector
de Bajo Riesgo al Centro de Atencidn
Primaria de Salud (CAPS) més cercano
a su domicilio, teniendo en cuenta la
complejidad y generando una comu-
nicacion efectiva con el primer nivel
de atencion.

METODOS
Se evaluo la procedencia de los pa-
cientes que se atienden en Bajo Riesgo
del HG.2

A partir del contacto con hospitales y
CAPS de diversos municipios, se consi-
derd conveniente obrar conjuntamente
con la Secretaria de Salud (SS) de cada
localidad, actor principal en la gestién
politico-sanitaria. Se trabajo con los
municipios de Florencio Varela, San
Miguel, José C. Paz y Lomas de Zamora.
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Se consensud la operatoria a seguir:
organizacién del proceso en funcion
de los recursos disponibles, contacto
con los pacientes y definicion de los
centros de derivacién y se definié que
desde el HG se elegirfan los pacientes
de Bajo Riesgo, dado que sus patolo-
gias de menor complejidad podrian
ser resueltas en la localidad de origen.

Se trabajo con el Departamento de
Sistemas del HG, y se generé un meca-
nismo informético para el rescate diario
de datos por municipio de los pacientes
asistidos en el drea ambulatoria. En la
historia clinica informatizada se agrego
un campo de contrarreferencia con op-
ciones de tiempo estimado de citacion
a control: 24 horas, 48 horas, entre 48
horas y una semana, un mes. El tipo
de seguimiento se definio en forma
consensuada con los municipios:

« Conocimiento del paciente: re-
quiere atencién en el HG durante su
enfermedad, pero la SS del municipio
debe conocerlo para facilitar la asisten-
cia social, la provision de tratamientos,
los traslados, etc.

« Seguimiento en la localidad: pacien-
te que no deberfa retornar al hospital
de alta complejidad y puede recibir
atencién pediétrica en su lugar de re-
sidencia.

+ Seguimiento compartido: paciente
atendido por ambas instituciones, con
seguimiento pediétrico factible en su
zona.

Se ajustd el registro de datos de filia-
cion: nombre y apellido del paciente,
edad, DNI, domicilio, teléfono celular
y nombre de la madre para contactar
al paciente con facilidad. Ademés, se
consignd el diagnostico.

Esta informacion se envia diariamen-
te a las SS a través de una direccion
electronica generada para tal fin. Cada
SS establece la estrategia para ubicar
y atender a los pacientes (variable en
cada municipio), y se evalta la com-
plejidad y la problemética de los que
requieren seguimiento compartido o
conocimiento del paciente.

A partir de julio de 2012 se fueron
incorporando, diferentes municipios de
las regiones sanitarias VI y V con esta
modalidad de trabajo que se mantiene
hasta la actualidad.

En Florencio Varela, a los pacien-
tes se los cita por teléfono para que
concurran a un CAPS de complejidad
intermedia, donde funciona la SS'y se
ha instalado una OCD con personal
administrativo y médico. Se hace una
primera evaluacién, que determina si
se otorga un turno en un centro de
primer o segundo nivel.

En San Miguel, los datos recibidos
en la SS se transfieren de la Direccion
de Atencion Primaria a los CAPS v,
desde alli, empleados administrativos
o trabajadores sociales se comunican
con los pacientes por teléfono para
otorgar turnos y verificar la concu-
rrencia.

En la SS de José C. Paz se deriva
la informacion de los pacientes a los
promotores de salud, quienes diaria-
mente los visitan para otorgarles el
turno de control en los CAPS, verificar
la concurrencia o los motivos de au-
sencia. Se utiliza la logistica de la red
de IRAB (Infeccidn respiratoria aguda
baja), ampliando las ventajas de un
recurso preexistente.

Lomas de Zamora centraliza la in-
formacién en la Direccidon de Atencién
Primaria. Los turnos en el primer nivel
se obtienen por teléfono. Se contacta
a los pacientes, que autogestionan el
turno preacordado. Esta estrategia se
considerd la més efectiva para esta
poblacion.

RESULTADOS

La procedencia de los pacientes que
consultan en Bajo Riesgo del HG se
mantiene constante de acuerdo con
los datos de 2010-2013-2014, con
mas del 70% proveniente del conur-
bano. (Gréfico 1)

La distribucion de los pacientes
provenientes del conurbano analiza-
dos por regiones sanitarias, también
se mantuvo constante a lo largo del
tiempo. (Gréfico 2)

La mayorfa de los pacientes del
conurbano proviene de la RS VI. La
distribucién por municipios es: Lomas
de Zamora 33%, Almirante Brown
149, Esteban Echeverria 14%, Lanus
11%, Quilmes 10%, Florencio Varela
8% y Avellaneda 5%. (Grafico 3)

El modo de acercamiento a los pa-
cientes fue diferente en los distintos
municipios con los que se trabajd,
pero los resultados y experiencias
fueron similares segtin se corrobord
en los andlisis realizados en diferentes
perfodos seguin el municipio.

Especificamente en Lomas de Za-
mora, en julio de 2013 se ubicd desde
la Direccion de Atencion Primaria de la
Secretarfa de Salud 79% de los 446
pacientes referenciados en ese mes.
De ellos, 56% continué el seguimiento
en algtin CAPS, 169% con su médico
de cabecera, 13% se derivé al segun-
do nivel local y 13% debio continuar

GRAFICO 1. Evolucion de consultas por lugares de procedencia, afios 2010-2013-2014
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su seguimiento en el HG. (Gréfico 4)

El 65% de los pacientes que con-
curren a Bajo Riesgo desde Lomas
de Zamora proviene de la zona maés
cercana y accesible al HG, que co-
rresponde a 9 de los 43 CAPS del
municipio.

En Florencio Varela, en un corte
efectuado en septiembre del 2012
se referencié a 62 pacientes, de los
cuales se ubicd desde la secretaria
de Salud al 70%, 5% continud su
seguimiento en el hospital zonal y
4% en el HG.

En el segundo semestre del 2013 a
José C. Paz se derivaron 116 pacien-
tes, y se ubico al 98% (80% mediante
visita domiciliaria de los promotores
de salud). Estos pacientes equivalen al
4,5% de los 2.500 que en ese periodo
se ubicaron y asistieron a través de
la red de IRAB. El 81% continud su
seguimiento en los CAPS.

En San Miguel se trabajo con iguales
resultados de ubicacion vy fidelizacién
de pacientes a los centros sanitarios
cercanos.

En forma general se ubicd en sus

GRAFICO 2. Comparativo de consultas conurbano bonaerense por regiones sanitarias 2010-2013-2014
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GRAFICO 3. Comparativo consultas de Region Sanitaria VI, 2010-2013-2014
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domicilios entre el 70 y el 85% de los
pacientes. De ellos, el 70% inicié su
seguimiento en los CAPS y hospitales
zonales. Los grupos de diagnodstico
mas frecuentes fueron semejantes:
infecciones de vias respiratorias 39%,
gastrointestinales 12% y dermatolé-
gicas 10%.

Entre 15 y 30% de los pacientes
continud su atencion en el HG por
la complejidad de su enfermedad
de base. Estos casos se pusieron en
conocimiento de las SS para abordar
otras necesidades sociosanitarias.

DISCUSION

Para crear y fortalecer redes con los
efectores del sistema de salud, hay
que afrontar desafios externos: vincu-
larse con distintos lugares, compartir
probleméticas, limitaciones y posibili-
dades, y construir lazos de referencia y
contrarreferencia desde el terreno. Esto
también implica desafios internos que,
partiendo del conocimiento del otro,
lleven a construir propuestas concretas
y conductas favorecedoras del trabajo
en red, tendientes a derribar el facilismo
del "vuelva mafana a control”, que no
mide el alcance que esta frase tiene
para los pacientes y el sistema de salud.

Es necesario realizar un trabajo de
articulacion institucional del tercer nivel
de atencion con el primero y segundo,
para favorecer un recorrido mas ade-
cuado de los pacientes por el sistema
sanitario con un menor costo general.

La accesibilidad a la salud se define
como la posibilidad de que un usuario
obtenga los servicios que necesita en
el momento y lugar que lo requiera,
en suficiente cantidad y a un costo
razonable.* Depende de que haya re-
cursos humanos Yy fisicos suficientes
para responder a las necesidades de la
poblacién considerada y de la aceptabi-
lidad de dichos servicios en funcién de
la satisfaccion de los usuarios.

La implementacion de una red con
algunos municipios del Gran Buenos
Aires implica reconocer la ausencia
de una relacion lineal entre fronteras
jurisdiccionales y politicas de salud. El
conurbano se constituye como cor-
dones concéntricos con respecto a la
ciudad de Buenos Aires con diferentes
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GRAFICO 4. Contrarreferencia interna del
Municipio de Lomas de Zamora.N=348
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momentos de expansion (radicacion de
zonas fabriles, corredores ferroviarios,
patrones migratorios en respuesta al
proceso de industrializacion, etc.).* Sur-
gen asf asentamientos poblacionales a
bajo costo, ocupados por barrios auto-
construidos, muchas veces desprovistos
de servicios basicos.®

La cantidad de centros de salud en
el primer y segundo cordén del conur-
bano paso de 402 en 1988 a 740 en
la actualidad.® Esto exige realizar un
diagndstico de situacion de la poblacién

a cargo y evaluar la calificacion del
personal, las actividades de preven-
cion efectuadas y los problemas que
pueden ser resueltos sin derivacion.”

En paises como Argentina coexiste
la doble o triple carga de enfermedad,
y en los sistemas de atencion falta co-
rrespondencia entre la realidad epide-
mioldgica, dominada por las condicio-
nes crénicas, y una atencién centrada
predominantemente en dar respuestas
a eventos agudos, de forma reactiva,
episodica y fragmentada.?

El desafio es poder cambiar la an-
tigua ldgica de respuesta a las condi-
ciones agudas en el hospital por un
modelo de seguimiento continuo y
proactivo de los pacientes. Este modelo
debe estar coordinado por el equipo
de atencion primaria y debe contar
con el apoyo de la atencidn secunda-
ria y terciaria de la red sanitaria, a fin
de actuar adecuadamente sobre los
determinantes sociales, los factores
de riesgo y las condiciones de salud y
sus secuelas.

El HG tiene todo el territorio argen-
tino como drea programatica de aten-
cion. Esto incluye a nifios que, por
proximidad y facilidad de transporte,
llegan diariamente en busca de res-
puesta, alin en casos que pueden ser
resueltos en centros cercanos a su
domicilio.

En el sistema sanitario los padres
coparticipan en la gestién y deciden

cudl es el mejor lugar y momento para
la atencion. El objetivo es trabajar en
red con los municipios del conurbano
bonaerense para que, una vez que los
pacientes consultan y son captados por
el hospital, encuentren una respuesta
compartida entre ambos niveles de
atencion.

Las sensaciones experimentadas
por las familias podrfan sintetizarse
en sorpresa y agradecimiento. La
sorpresa inicial, generada por el
llamado telefénico o la visita al
domicilio por parte del equipo de
salud del municipio, se convierte en
agradecimiento y seguridad al sentir
que existe un sistema sanitario que
trabaja en red y se ocupa de ellas.

En definitiva, a través de la
comunicacién efectiva con los
municipios participantes, se logré
referenciar y ubicar en sus domicilios
entre el 70 y el 85% de los pacientes.
De ellos, el 70% inici6 su seguimiento
en los CAPS y hospitales zonales. Entre
15y 30% de los pacientes continud su
atencion en el HG por la complejidad
de su enfermedad de base. Estos casos
se pusieron en conocimiento de las
SS para abordar otras necesidades
sociosanitarias.

Ademas, se crearon OCD que
permiten dar sostén y previsibilidad a
la experiencia iniciada. Esto es sélo el
comienzo, pero es la prueba de que
es posible.

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES: No hubo conflicto de intereses durante la realizacion del estudio.
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a esclavitud de etnias africanas
que moneda corriente en paises

recién constituidos como colo-
nias o emergentes. De ello se encar-
garon las naciones europeas, lldmese
Espafia, Portugal, Francia, Inglaterra. ..
En el proceso participaban las clases
altas: recibfan esa inmigracién forza-
da, que llegaba de la mano de ines-
crupulosos tratantes de esclavos. En-
tre los destinos también figuraba lo
que luego seria la RepUblica Argenti-
na, junto con otros paises del Cono
Sur, pero muy pronto este problema
fue diluyéndose, ya que en 1812 Ri-

vadavia declard liberto a todo esclavo
que llegara a este suelo y un afio
después la Asamblea decreto la liber-
tad de vientres. Gonzalez Arzac,’
quien analizd concienzudamente la
situacion, dice que en 1840 —con el
negociado del articulo 14 del tratado
anglo-argentino por parte de Juan
Manuel de Rosas— termino para
siempre este trafico de personas.
Cuando la Constitucion de 1853 ya
lo impedia, los brasilefios paseaban
por el territorio argentino con sus es-
clavos, que no lograron su libertad
hasta bien avanzado el siglo XIX. El

hombre de piel negra —perjudicado
por el clima, la nostalgia y las enfer-
medades, asi como por las levas de
incorporacion a los batallones de la
emancipacion— rdpidamente fue una
excepcion dentro de la poblacién.
Con respecto a esto Ultimo, Picotti?
sostiene que rara vez tenian participa-
cion en los mandos y habitualmente
constitufan parte de una soldadesca
despreciada, aunque otros autores
mirifican las cualidades del guerrero
negro.

Buenos Aires tuvo la mayor densi-
dad —aunque no el mayor nimero en
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su totalidad— de estos nuevos habi-
tantes americanos.>* Las mujeres se
desempefiaban como cocineras, la-
vanderas, cuidadoras de nifos, etc,
en tanto que a los hombres se les
asignaba principalmente el trabajo de
corraleros o cuidadores de animales.

Se estima que en 1810 la cuarta
parte de la poblacion de Buenos Aires
era de piel negra. En el censo efec-
tuado por el Virrey Vértiz en 1776,
pocos afos después de las cifras que
diera Concolorcorvo,® se mencionan
los siguientes datos: de 24 205 al-
mas, habfa 15 719 blancos (espafio-
les y criollos), 7 269 negros y mula-
tosy 1 218 indios y mestizos.

Tanto si se acepta la cifra de Con-
colorcorvo (4 163) como la de Vértiz
(7 269) para el puerto de Santa Ma-
ria de Buenos Aires, el nimero era
exiguo. En el interior del pais, suma-
das las ciudades més pobladas, la
cantidad de esclavos era mayor. El
menor costo de la carne vacuna en
Cérdoba y Tucuman hacfa més favo-
rable su mantenimiento. Gillespie
expresa que “en 1806 la poblacion
de Buenos Aires no excedia de 41
mil; la quinta parte era de blancos,
hallandose en el resto —que graduaba
sus tonos desde el negro hasta el
mas blanco— hébiles artesanos: zapa-
teros, sastres, barberos, changadores,
pulperos, carpinteros y pequefos
comerciantes al menudeo”.®

El mayor arribo de esta poblacién
obligada ocurrié entre 1791 y 1810.
En 1791 se establecio una Real Cé-
dula por la cual se liberaba el trafico
negrero en el Virreinato del Rio de la
Plata; en 1810 llegaron —con este
fin— 18 barcos. Sin embargo, nunca
se pudo determinar fehacientemente
el nimero de buques negreros, la
cantidad de esclavos que ingresaban
por tierra ni cuantos eran los que lo
hacfan clandestinamente. A pesar de
que en estas latitudes no gravitaban
econdémicamente, como lo hacian en
el trabajo de las minas de plata del
Pert, en los ingenios de cafa de azu-
car en Brasil 0 en las cosechas del sur
de América del Norte, su mano de
obra resultaba un atractivo doméstico
para las clases pudientes. Las muje-

res, a menudo, eran amancebadas
por los patrones blancos.

El tréfico era en cierto modo reci-
proco, pero no equitativo. Rodriguez
Molas dice que Angola fue la gran
proveedora de negros que hablaban
la lengua de los grupos bantties: “Las
relaciones con Africa son estrechas
en el Rio de la Plata, en particular con
Angola. De retorno, las naves llevan
alimentos (carne seca de vacunos),
cueros, colas de caballo (para obse-
quiar y vender a los jefes nativos) y
equinos en pie para los portugueses
que forman parte de las milicias colo-
niales en Africa. Y también plata y oro
de contrabando”.’

{Cémo arribaban a estas costas?
Seguin Garcfa Belsunce,® "hay que
destacar la importante afluencia de
negros a nuestra ciudad. Llegaban
hacinados en los barcos, consumidos
por la peste, la sed y el hambre. Una
vez desembarcados y visitados por
los oficiales reales, se transformaban
por obra de la valuacion fiscal en
simples ‘cabezas’, en ‘piezas de In-
dias™. Solamente entre 1781y 1806
llegaron a Buenos Aires 24 756:
2 340 entre 1781 y 1790, 10 512
entre los afios 1791 y 1800 y
11904 de 1 801 a 1 806. Méas de la
mitad de ellos provenfan del Brasil.

Los portugueses denominaban
tumbeiros a las naves negreras. La
mayor calamidad era la que ocurria
dentro del barco: apretados, sucios,
maltratados, los agrupaban de seis en
seis, con argollas por los cuellos y
esos mismos de dos en dos con gri-
llos en los pies, de modo que de pies
a cabeza llegaban aprisionados. Esta-
ban debajo de la cubierta, en un lugar
cerrado, donde no se veia el sol ni la
luna. Ninguno de los negreros se
atrevia a poner la cabeza en el esco-
tillon, porque se mareaba o corria el
riesgo de contraer una grave enfer-
medad. Cada 24 horas, la alimenta-
cion no pasaba de media escudilla de
harina de maiz o de mijo crudo, su
comida étnica similar al arroz, y un
pequefio jarro de agua, junto con
mucho azote y malas palabras. "Y ya
en la travesia, rumbo a América, esta
terrible nostalgia —mas que la disen-

terfa, el escorbuto, la sed vy el latigo—
diezmaba la carga humana encerrada
en la hediondez de la cala del barco
negrero, durante meses enteros 'tie-
nen mMenos espacio en su encierro
que el que tienen en sus tumbas™.®

A menudo, por la nostalgia, los es-
clavos se negaban a comer durante
la travesfa. Como cada uno de ellos
se cotizaba por su valor de venta, los
negreros apelaban a un embudo para
introducir los alimentos: lo colocaban
a la fuerza en la boca, incluso rom-
piendo los dientes que obstaculiza-
ban la entrada. De tanto en tanto, se
los bafiaba con agua de mar (el agua
potable era escasa) y se los untaba
con aceite de palmera, presumible-
mente para evitar la sequedad de la
piel.

En lo que respecta a la idiosincrasia
y las creencias de las etnias trasplan-
tadas, Pagés Larraya'® aporta intere-
santes datos, que se combinan con
amplias investigaciones de psiquiatria
transcultural en las poblaciones ne-
gras tradicionales de Latinoamérica. Al
igual que en toda aculturacién, la in-
migracion negra hizo su contribucién
en el lugar de destino, por ejemplo,
en los aspectos religiosos'' 'y
musicales.

La entrada de los nuevos habitan-
tes al Rio de la Plata se hallaba regla-
mentada en virtud de la serie de vici-
situdes y afecciones que los
acechaban durante la travesia, més
aun si esta partia de las costas africa-
nas. “Por razones de salud publica el
virrey envia un pliego al cabildo en
donde ordena que si los negros bo-
zales introducidos exceden de cuatro
piezas, no podrdn entrar antes de
hacer constar su sanidad. El desem-
barque solo podria hacerse en el
puerto de Barracas y se permitia que
los negros fueran bafiados en el Ria-
chuelo ‘desde su guardia para aden-
tro’. Una reglamentacién similar fue
implantada el 10 de diciembre de
1802, disposiciones todas que, sin
embargo, no parecen haber sido
siempre cumplidas”."

Cuando el contagio habfa hecho
presa de la “mercaderfa”, se imponia
una cuarentena, que tenfa lugar en
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Quilmes o en Retiro. En 1793 se les
atribuyd una epidemia de viruela, que
causé la muerte de muchos nifios
portefios. Guillot'* también los hace
responsables de “enfermedades ve-
néreas y treponematosis no venéreas
como la frambesia (que) eran inclui-
das bajo el nombre genérico de bu-
bas, potras o incordios".

Hubo hechos desgraciados. Nunca
se aclaré la verdadera causa de la
elevada pérdida de vidas sufrida
cuando las naves trafan a los escla-
vos. Asf ocurrié con la embarcacion £/
Joaquin, que habia partido de Mo-
zambique en noviembre de 1804
con una carga de 300 individuos de
piel negra que, al acercarse a Monte-
video, se habia reducido a 30 a causa
de la viruela. “La adopcién de la me-
dida de cuarentena aplicada al E/
Joaquin y su posterior expulsion del
puerto irritd, como es logico, a Alzaga.
Este sostenfa que debido a la escasez
de agua durante la travesfa se raciond
para los negros y no para la tripula-
cién, ninguno de cuyos miembros
murio, por lo que se alegaba que los
negros no murieron de peste sino de
sed ya que la peste afecta a todos
por igual”.'* Haciendo un anélisis

comparativo de la mortalidad, estos
autores sefialan que los libertos te-
nfan tasas mas altas porque “las con-
diciones de vida de la poblacion de
color empeoraban cuando conse-
gufan la libertad”. En estos casos,
debian empezar a competir en el
mercado de trabajo.

Fieles a sus costumbres, los negros
acudian a las practicas magicas para
tratar sus enfermedades. Pronto, esos
rituales pasarfan a constituir parte del
folklore de la medicina doméstica,
primero de las clases bajas (con las
que mantenian mas contacto) y lue-
go del resto de la poblacién.

A juzgar por lo que ocurria en los
hospitales Santa Catalina y General
de Hombres, donde todos o la gran
mayorfa de los enfermos diagnostica-
dos como dementes eran negros o
mulatos —clasificados como locos
furiosos, deprimidos o tranquilos—, el
desarraigo y las penosas condiciones
de vida deben haber influido en esas
afecciones.

Es que la situacién de los esclavos
negros en el Rio de la Plata no fue la
mas deseable. “No sélo perdian su
libertad, su familia y su patria; el mal
trato, la sed y un cambio en el régi-

men alimentario (ya que estaban
‘habituados a unos alimentos del
reino vegetal, simples, sin ningin
condimento”) los predisponian a cier-
tas enfermedades, y es asf como aun
antes de ser embarcados 'se empie-
zan a observar caquexias, cacoquilias,
cacoquimias, fiebres nerviosas, dia-
rreas y disenterias, seglin conforme
su trato y sustento, participando de
las enfermedades propias de la socie-
dad como el vicio venéreo, del vario-
loso y de la sarna que nunca habfan
conocido’ (Capdevila). A esto debian
agregarse las enfermedades endémi-
cas propias de cada region africana”.'®
Asi morfan, y entonces llegaba lo
peor. "El asunto de la muerte se com-
plicaba en el caso de los esclavos,
que cuando fallecian eran abandona-
dos en algun ‘hueco’ o espacio para
ser devorados por los cientos de pe-
rros cimarrones que vagaban por la
ciudad".'®

Han pasado més de dos siglos des-
de la Revolucién de Mayo y casi el
doble de tiempo desde que esta
practica oprobiosa e inhumana se
impuso, y el porcentaje de hombres
de color ha decrecido ostensiblemen-
te en Argentina.

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

RESUMENES DE INFORMES FINALES BECAS “CARRILLO-ONATIVIA” 2012

EL ROL DE CUISES, PERROS Y
GATOS EN LA TRANSMISION DE
TRYPANOSOMA CRUZI EN TAFi DEL
VALLE, TUCUMAN

Becarios: Arrabal JP.

Introduccidn: Triatoma infestans,
principal vector en el Cono Sur de la
enfermedad de Chagas, y Triatoma
eratyrusiformis (especie silvestre) se
hallan infectados por Trypanosoma
cruzi (T. cruzi) en areas de Tafi del
Valle, Tucuman.

Objetivos: Determinar la infeccion por
T. cruzi y evaluar la prevalencia en la
poblacion de cuises y animales
domésticos de Tafi del Valle, Tucuman.
Métodos: Los cuises fueron
capturados con trampas jaula, cebadas
con frutos nativos. En los 42 cuises
capturados vivos se procedié a medir,
pesar, sexar, determinar la prefiez,
tomar muestras de sangre cardiaca y
de tejido de la oreja, y realizar un
xenodiagnostico. A los animales
domésticos se les efectuo
xenodiagndstico, y se tomaron
muestras de sangre.

Resultados: El 45% de los cuises
fueron positivos a T. cruzi por
xenodiagnostico. Fueron capturados en
3 casas de Quilmes de Abajo, 2 de
Quilmes Centro, 2 de El Bafiado y 1 de
Anjuana. Los 19 cuises positivos por
xenodiagnoéstico infectaron a 95
(59%) de 161 triatominos examinados
individualmente al microscopio 6ptico.
Entre los 11 animales domésticos
examinados, 1 perro (14%) y 1 gato
(33%) se hallaron infectados por
xenodiagnostico.

Conclusiones: Los resultados sugieren
la presencia de un ciclo silvestre de T.
cruzi activo en proximidad de las
viviendas. Serd imposible garantizar la
interrupcion local de la transmision por
Triatoma infestans si no existe una
vigilancia entomoldgica sostenida en
peridomicilio y extraperidomicilio
cercano.

TRATAMIENTO ETIOLOGICO EN MUJERES INFECTADAS CON
TRYPANOSOMA CRUZI'Y SU EFECTO EN LA PREVENCION DE CHAGAS
CONGENITO

Becarios: Fabbro DL.; Olivera LV.; Codebd Ramalho LO.; Heredia MC.

Introduccién: A medida que se avanzé en los controles de las vias
vectorial y transfusional, la transmisién congénita adquirié mayor rele-
vancia como forma de infeccién por Trypanosoma cruzi.

Objetivos: Evaluar el efecto del tratamiento tripanocida en la prevencion
de Chagas congénito y comparar la evolucién serologica y clinica entre
madres con infeccion crénica por T. cruzi tratadas y sin tratar.
Métodos: Se realizd un estudio de cohorte con madres infectadas por
T. cruzi, no tratadas y tratadas con drogas tripanocidas antes del emba-
razo. Se estudié a sus hijos a fin de detectar la infeccién congénita. A
partir de las historias clinicas de las madres, se analizé la informacion
epidemioldgica, seroldgica y clinica de ellas y sus hijos.

Resultados: Se detectd un 20% de hijos infectados por T. cruzi prove-
nientes de mujeres no tratadas y un 15,2% de ellos con infeccién
congénita. No hubo ninglin caso de transmision vertical en 134 hijos
nacidos de mujeres tratadas. La tasa de transmision transplacentaria di-
firio significativamente. Un 39% de mujeres tratadas negativizo la sero-
logfa, frente a ninguna de las no tratadas (p<0,05). Los cambios clinicos
observados en madres tratadas y no tratadas fueron de 1,2% y 13,5%,
respectivamente (p<0,05).

Conclusiones: El tratamiento tripanocida administrado en mujeres con
infeccion cronica por T. cruzi fue eficaz en la prevencion de Chagas
congénito, tuvo un efecto protector en la evolucion clinica y produjo

desparasitacion en al menos 39% de las mujeres tratadas.

DETERMINANTES QUE AFECTAN LA ACCESIBILIDAD A LOS CONTROLES
PRENATALES DE EMBARAZADAS EN EL SISTEMA PUBLICO DE SALUD DE LA

PROVINCIA DE ENTRE RiOS

Becarios: Basso, PE.; Memes, MA.; Garcilazo, LS.; Zanuttini, G.

Introduccion: La proteccion del
derecho a la salud materna obliga a
garantizar el acceso en igualdad de
condiciones a los servicios de salud,
entre ellos a los controles prenatales.
Objetivos: Caracterizar los controles
prenatales en establecimientos
publicos de salud en funcion de la
accesibilidad, los determinantes
sociodemograficos, la oferta médico-
institucional y las relaciones
existentes. Describir aspectos
psicosociales de las embarazadas
estudiadas.

Métodos: Se realizé un estudio

cuanti-cualitativo de corte transversal,
desarrollado en cuatro hospitales
publicos de la provincia de Entre Rios.
Resultados: El 68,5% no habia
accedido a controles prenatales
adecuados y/o completos durante su
embarazo. La relacion entre
accesibilidad y escolaridad, nimero
de gestas previas y tipo de institucion
de salud fue significativa. En los
relatos predomind la falta de deseo o
de preparacion a la maternidad, asf
como el concepto de deber sobre el
de derecho, lo que se reflejo en
controles inadecuados. Se observaron
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percepciones de desigualdad en la
atencion, con ciertos aspectos de
pensamiento colectivo naturalizado
respecto a ella.

Conclusiones: Es necesario evaluar
periédicamente la accesibilidad vy la
organizacion de los servicios de salud,
implementando estrategias que
reconozcan particularidades
culturales, educacionales vy
socioecondémicas de las mujeres para
hacer efectivas las acciones y mejorar
la salud materno-infantil.

IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA
ASISTENCIAL MULTIDISCIPLINARIO
PALLIUM EN EL INSTITUTO LANARI:
CUIDADO INTEGRAL EN ULTIMOS
DIAS DE VIDA

Becarios: Veloso V.

Introduccion: La atencion integral a
personas con enfermedades que
amenazan su vida es un derecho
humano. El Programa Asistencial
Multidisciplinario Pallium (PAMPA)
optimiza el cuidado del paciente y su
familia en situacién de dltimos dias
(SUD), basado en la secuencia
integral desarrollada por el Palliative
Care Institute de Liverpool para
mejorar la formacion de profesionales
en el cuidado del paciente muriente.
En Argentina, la Asociacién Civil
Pallium realizd los procesos de
adaptacion y traduccion. Un problema
frecuente es reconocer que la
persona ha entrado en el proceso de
morir. Si el equipo de salud no
acuerda en este diagnostico de SUD,
la atencién puede ser inadecuada.
Muchas personas mueren con
sufrimiento no aliviado.

Objetivos: Relevar las caracteristicas
de los actos de salud en SUD en el
Instituto de Investigaciones Médicas
Alfredo Lanari (IDIM). Auditar el
estado de cuidados en los Ultimos
dias de vida segun los estdndares de
calidad del PAMPA. Implementar la
secuencia de cuidados PAMPA en el
IDIM.

MORTALIDAD POR HOMICIDIO Y SUICIDIO EN LA ADOLESCENCIA:
MAGNITUD, CARACTERISTICAS Y CIRCUNSTANCIAS EN LA PROVINCIA DE
BUENOS AIRES

Becarios: Pantelides, Edith A.; Bruno, Matias; Gaudio, Magali; Govea,
Julidn

Introducciéon: Dado el actual contexto, es necesario abordar la
problemética de las muertes por homicidio y suicidio en jévenes en la
provincia de Buenos Aires.

Objetivos: Estimar la magnitud y describir la tendencia de la mortalidad
por suicidio y homicidio de jovenes de 10-19 afios en Argentina y en la
provincia de Buenos Aires. Analizar las fuentes de informacién disponibles
y su accesibilidad, y describir las caracteristicas y circunstancias de las
muertes.

Métodos: Se analizaron datos secundarios mediante tasas y
distribuciones. Se evaluo el contenido de entrevistas semiestructuradas
realizadas a familiares de las victimas de homicidio y a personas
vinculadas con el suicidio en la adolescencia.

Resultados: Las victimas de homicidio tenian dificultad para mantener
la escolarizacién y ausencia de contencién paterna/materna. Las
sustancias psicoactivas estaban presentes, pero sin un papel claro. Los
perpetradores, de edad similar a las victimas, usaron armas de fuego,
vivian en el vecindario y tenfan relacion previa con ellas. Las instituciones
responsables (policia, justicia, servicios de emergencia, guardias
hospitalarias) fueron evaluadas negativamente. Se observo falta de
profesionales entrenados en la deteccion y derivacidén del suicidio
adolescente, asi como de una organizacién que los vinculara y facilitara
el tratamiento y la derivacién. Se sefalaron factores de riesgo individuales,
familiares y sociales. Se remarcé la invisibilidad del problema a nivel
familiar, escolar, comunitario y de salud.

Conclusiones: Hubo factores estructurales, rasgos familiares vy
caracterfsticas personales y relacionales que pusieron a las victimas de
homicidio en riesgo de muerte. Las instituciones que deberian actuar
para prevenir, auxiliar y contener no estan cumpliendo sus funciones
adecuadamente. En cuanto a los suicidios, es necesario incorporar
profesionales de salud mental capacitados en la tematica, que puedan
detectar sefales y realizar la derivacién a tiempo.

Métodos: Se realizd un estudio de
casos multiples en usuarios de
Cuidados Paliativos del IDIM, con un
enfoque descriptivo-interpretativo. Se
analizé el proceso de implementacion
del PAMPA en el IDIM.

Resultados: Se realizo una auditoria
retrospectiva de 20 historias clinicas
de pacientes fallecidos consecutiva-
mente, con 60-100% de objetivos no
logrados o no documentados. La im-
plementacion piloto mostrd més de
95% de estandares de calidad alcan-
zados en 70 actos de salud con pa-

cientes y familias asistidas en SUD
seguln la secuencia del PAMPA.

Conclusiones: En otros paises, el
PAMPA permitio establecer la
excelencia en el cuidado en SUD y
reconocer qué dreas requieren mayor
desarrollo e investigacion. En el IDIM,
como primera experiencia piloto en
Latinoamérica, se ha logrado mejorar
el estdndar basal para promover un
cambio cultural en la capacitacion, la
demanda préctica reflexiva y la
transformacién en la comunicacion, el
registro y la interdisciplinariedad.
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QUIMIOTERAPIA ESTANDAR Y
RIESGO DE TOXICIDAD SEVERA
EN ANCIANOS CON CANCER EN
HOSPITAL ONCOLOGICO

Becarios: Carreras MDC.

Introduccion: Los ancianos con
cancer reciben menos tratamientos
considerados definitivos o
potencialmente curativos que los
jovenes. Asimismo, hay escasa
informacion sobre tolerancia a la
quimioterapia en relacién con
cambios en la funcion vy
comorbilidades.

Objetivos: Evaluar a los ancianos
con cancer tratados con quimiotera-
pia estdndar. Analizar el riesgo de
toxicidad severa mediante la aplica-
cion de instrumentos de la Evalua-
cién Geridtrica Integral (EGI) en la
practica médica cotidiana.

Métodos: Se realizd un estudio
analftico observacional, longitudinal
y prospectivo. Participaron 63
personas de 65 afios 0 mas con
cancer estadio | a IV atendidos en el
Hospital Oncoldgico Provincial de
Cordoba, que habian efectuado
quimioterapia en el periodo
comprendido entre mayo de 2012
y octubre de 2013. Se aplico un
modelo predictivo de toxicidad
severa, que consistié en variables de
la EGI, valores de laboratorio,
caracteristicas del paciente, tumory
terapéutica. Las mediciones se
realizaron al inicio y a la mitad del
tratamiento.

Resultados: El 15% presento
toxicidad severa. Con respecto al
score de riesgo combinado (RC), el
12% registro riesgo bajo y 14% de
toxicidad severa; el 58% reflejo RC
intermedio-bajo y 14% de toxicidad
severa, mientras que el 27% de los
ancianos con RC intermedio-alto
manifesté 12,5% de toxicidad
severa. Los dos pacientes con riesgo
alto presentaron toxicidades grado 3
y 4. Estas asociaciones no fueron

significativas (p= 0,473). Las

CONOCIMIENTOS, PRACTICAS Y BARRERAS EN LA IMPLEMENTACION
DE PREVENCION DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA
POBLACION ADULTA DE JUJUY

Coordinacion: Alvarez DT.

Becarios: Barsimanto R, Lage, A, Magdaleno A, Ramirez Gémez,
Veldsquez R.

Introduccion: Se calcula que para 2015 el 75% de las muertes
corresponderédn a enfermedades cronicas. Jujuy tiene entre sus causas
de morbilidad a las enfermedades cardiovasculares (ECV).

Objetivos: Identificar y analizar conocimientos, précticas y barreras en
prevencion de factores de riesgo de ECV en adultos de cinco dreas
programéticas pertenecientes al sistema publico de salud de Jujuy.

Métodos: Se realizo un estudio descriptivo transversal cuali-cuantitativo.
Se utilizaron estrategias de indagatoria dirigidas a los equipos en su
lugar de trabajo y a la poblacion adulta demandante dentro de sus
efectores. Se exploraron variables de conocimiento y de aplicacién de
registros en el personal, asi como conocimientos y hébitos en los
usuarios.

Resultados: Se encontrd una escasa oferta de horas clinicas, con
médicos generalistas orientados a lo materno-infantil. También se
observo falta de nutricionistas y de profesionales dedicados a la
actividad fisica, y falta de informacion en usuarios (que sefialaron
hipertension arterial, obesidad, consumo de tabaco y alcohol como
factores de riesgo, pero no reconocieron sus causas). Se hallé un buen
consumo de verduras y frutas, pero con una alta ingesta de
hidrocarbonados, muy relacionada con el elevado porcentaje de
sobrepeso.

Conclusiones: Es necesario reorientar los servicios de salud con un
enfoque integral hacia el adulto. Asimismo, se requiere sensibilizar e
informar a los usuarios sobre los riesgos de ECV, aplicando diversas
estrategias comunicacionales para empoderarlos en la practica de
prevencion.

entre la primera y la segunda

toxicidades hematoldgicas mas
frecuentes fueron neutropenia
(14%) y anemia (10%); las no
hematoldgicas correspondieron al
tipo gastrointestinal (20%), fatiga
(17%) y neuropatia periférica
sensitiva (149%). No hubo
diferencias significativas en deterioro
funcional, cognitivo o nutricional

entrevista.

Conclusiones: La incorporacién de
la EGl y la aplicacién de un modelo
predictivo de toxicidad por
quimioterapia son utiles para la
valoracion integral del anciano con
cancer y ayudan a la toma de
decisiones.
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

1. INSTRUCCIONES GENERALES

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

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

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

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

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

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

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

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

1.1. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

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

El estilo serd el recomendado por el ICMJE.

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

1.2. TABLAS, GRAFICOS, FIGURAS Y FOTOGRAFIAS

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

Los gréficos deben ser autoexplicativos y se presentaran

en documento Excel, con sus coordenadas identificadas
con el nombre de la variable representada e indicando el

o

n" si corresponde.

Dimensiones de elementos gréficos

Seccion Ancho Altura
Atticulos Originales 7,5m 22 cm (méx)
y Revisiones 616cm

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

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

1.3. ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

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

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

Los manuscritos de los dos primeros tipos de articulos
podrdn tener una extension maxima total de 12.000 ca-
racteres con espacios incluidos y los de Revisiones de
16.000. Ademés, los articulos de estas tres secciones de-
berdn incluir debajo del titulo: un copete de hasta 400
caracteres con espacios, palabras clave (ver punto 1) y
podrén presentar hasta 4 tablas, gréficos, figuras y/o fo-
tografias.

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

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

La secuencia de acontecimientos que conforman una in-
tervencion sanitaria son: 1) la identificacion de una situacion
determinada que presenta uno 0 mds aspectos no desea-
dos o alejados de un estado ideal, I1) la identificacion de
un conjunto de actividades y dispositivos de los que
existe evidencia respecto de su eficacia para producir el
efecto deseado (el estado ideal mencionado en 1), Ill) el
disefio de la intervencion, IV) su implementacion vy la
observacion de los resultados, y V) la evaluacion de la
intervencion en sus distintos tipos.

La estructura del articulo debera contener las siguientes
secciones:

- Introduccion: se presenta un relato del problema de
intervencion, la ponderacion de su importancia y sus
fundamentos tedricos. Se incluye, ademds, la evidencia
conocida del efecto de la intervencion propuesta, asi como
su objetivo y el resultado que se pretende lograr con la
implementacion de la misma. Asimismo, se deberd expli-
citar el objetivo del articulo.

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

- Resultados: podrén ser resultados intermedios o finales
observados a partir de la implementacion de la interven-
cion.

- Discusion: se ponderan, interpretan y ponen en perspec-

tiva los resultados observados.

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

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

La estructura del articulo deberd contener las siguientes
secciones:

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

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

- Resultados: reporte de los datos mds relevantes

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

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

3. INSTRUCCIONES PARA AUTORES

DE ARTICULOS ORIGINALES

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

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

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

3.1 SECCIONES DEL MANUSCRITO

3.1.1. Portada

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

« Titulo del articulo en espafiol e inglés.

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

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

» Fuentes de financiamiento (becas, laboratorios, etc).
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« Fecha de envio para publicacion.

« Declaracion de conflicto de intereses.

*Numero de registro de investigacién otorgado por el
RENIS

3.12 Resumen y Palabras clave

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

3.1.3. Introduccion

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

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

3.1.4 Método

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

« Justificacién del disefio elegido.

« Descripcién de la poblacion blanco, las unidades de
andlisis y del método de seleccion de las mismas, inclu-

yendo los criterios de inclusion y exclusion. Se recomien-
da realizar una breve descripcion de la poblacion de
donde se seleccionaron las unidades y del émbito de es-
tudio.

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

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

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

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

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

3.1.5. Resultados

En esta seccion se presentan los resultados obtenidos de
la investigacion, con una secuencia logica en el texto y en
las tablas o figuras. Los Requisitos Uniformes recomiendan
que se comience con los hallazgos mds importantes, sin
duplicar la informacion entre las tablas o gréficos y el texto.
Se trata de resaltar o resumir lo mds relevante de las ob-
servaciones. Todo lo que se considere informacion secun-

daria puede presentarse en un apartado anexo, para no
interrumpir la continuidad de la lectura. Deberd redactarse
en pretérito, ya que se describen los hallazgos realizados.

3.1.6. Discusion

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

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

3.1.8. Relevancia para la formacion de recursos
humanos en salud

Es una discusion de cémo los conceptos y resultados méas
importantes del articulo pueden ser ensefiados o transmi-
tidos de manera efectiva en los &mbitos pertinentes, por
ejemplo, escuelas de salud publica, instituciones acadé-
micas o sociedades cientificas, servicios de salud, etc.

3.1.9. Relevancia para la investigacion en salud

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