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EDITORIAL

LA REVISTA ARGENTINA DE SALUD PUBLICA INGRESO A LA BIBLIOTECA
SCIENTIFIC ELECTRONIC LIBRARY ONLINE -SciELO

Revista Argentina de Salud Publica was incorporated into the Scientific Electronic Library Online

-SciELO

PALABRAS CLAVE: Bases de Datos; Bibliotecas Digitales; Bibliometria
KEY WORDS: Databases; Digital Libraries, Bibliometrics

Marcelo Barbieri, Revista Argentina de Salud Publica, Director Editorial.

de Salud Puablica (RASP) se encuentra indexada

en la biblioteca electrénica Scientific Electronic
Library Online (SciELO), que estd integrada por una
red iberoamericana de 15 paises, en su gran mayoria
latinoamericanos, y que contiene casi 1300 revistas
cientificas en texto completo y en Acceso Abierto'.
Este importante logro ha sido posible gracias al apoyo
del secretario de Gobierno de Salud de la Nacién,
Dr. Adolfo Rubinstein, y al impulso del director de la
RASP, Dr. Raul Mejia, sumado al trabajo sostenido del
Comité Editorial y su equipo técnico perteneciente a la
Direccién de Investigacion para la Salud, a la calidad de
las contribuciones de autores y evaluadores externos y
a la cooperacion técnica ofrecida por la representacion
de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
en Argentina, por intermedio del Centro de Gestion de
Conocimiento y Publicaciones.

En un sentido amplio, SciELO es un proyecto de
comunicaciéon que utiliza una metodologia especifica
para la preparacién, almacenamiento, diseminacion
y evaluacién de las revistas cientificas electronicas
latinoamericanas que no forman parte de la corriente
principal de comunicacion cientifica (mainstream).?
Mediante este sistema de trabajo, las revistas de su
coleccion aumentan su visibilidad a nivel nacional e
internacional, ya que se amplifica la circulacién de las
publicaciones por medio de la interconexién con bases de
datos cientfficas externas como el Directorio de Revistas
en Acceso Abierto (DOAJ), PubMed, CrossRef y Google
Académico, entre otras®. Todo ello es posible gracias a
la interoperabilidad de la base de datos de la biblioteca,
que permite que los metadatos de los contenidos sean

D esde el pasado 13 de agosto la Revista Argentina

distribuidos masivamente a diversos indices bibliograficos
(ver Figura 1). Asimismo, para cuantificar la visibilidad de
la informacion cientffica SCiELO proporciona indicadores
estadisticos de uso y de factor de impacto a través de
SciELO Analytics,* incluyendo datos desagregados por
articulo, revista, pais y areas de conocimiento. Por lo tanto,
mediante esta incorporacion, la RASP, y las investigaciones
en Salud Publica financiadas por el Ministerio de Salud y
Desarrollo Social (MSyDS) que se publican en ella, no
solo aumentard su visibilidad sino que ademads permitird
obtener informacion estadistica fiable sobre su uso e
impacto.

Los contenidos de SciELO se gestionan
descentralizadamente mediante infraestructuras nacionales,
en el caso de Argentina a través del Centro Argentino de
Informacion Cientifica y Técnica. Cabe destacar que las
Unicas revistas que califican para ingresar a la coleccién
SciELO Argentina son las que previamente han sido
evaluadas y aprobadas, en primera instancia, por Latindex -
Sistema Regional de Informacién en Linea para Revistas

FIGURA 1. Galaxia de indexacion del sistema SGELO

Fuente: Manual de gestién editorial de revistas cientificas de ciencias sociales
y humanas: buenas prdcticas y criterios de calidad’®
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Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y
Portugal-, lo que le permite formar parte de su catdlogo
de publicaciones evaluadas, y en segundo término, por
el Nucleo Bésico de Revistas Cientificas, cuya evaluacion
es realizada por un Comité Cientifico asesor del Consejo
Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas (Conicet).
En este sentido, en cuanto al posicionamiento nacional
de la RASP en términos de calidad cientifica y editorial,
y de acuerdo a los datos relevados en Latindex®, en
el Nucleo Bésico de Revistas Cientificas Argentinas® y
en la propia SciELO Argentina?, del total de revistas de
investigacion cientificas argentinas, arbitradas y vigentes
en el directorio Latindex, solo el 29,9% integra SciELO
(ver Figura 2). Asimismo, si este subconjunto de revistas
se desagrega por entidad editora, se puede observar
que la RASP es la Unica revista de investigacién cientifica
nacional, con arbitraje y editada por un organismo de
gobierno, disponible en esa biblioteca (ver Figura 3).
Este afio la RASP cumplird su décimo aniversario de
edicion ininterrumpida de contenidos cientificos sobre
Salud Publica, generados principalmente a partir de
investigaciones financiadas por el MSyDS. Tal como
se puede apreciar en los datos mencionados, es una
publicacion joven que ha alcanzado un estdndar de
excelencia dentro de las revistas de su tipo y en su

FIGURA 2. Posicionamiento de la RASP en los sistemas de indizacion
locales para revistas cientificas nacionales.

Latindex Directorio (401)

Latindex Catdlogo (318)

Nticleo Basico de Revistas Cientificas (234)

Scielo Argentina (120)

RASP

Fuente: Latindex, Ntcleo Bésico de Revistas Cientificas, SCIELO Argentina.

area disciplinar en el dmbito nacional. Sin embargo, las
Tecnologias de la Informacién y Comunicacion aplicadas
al mundo de la comunicacion cientifica plantean nuevos
desafios para mantener y aumentar cada vez mas las
posibilidades de recuperacion de sus contenidos en los
buscadores de informacion cientifica. Por ello, el equipo
editorial de la RASP, a instancias de lo propuesto por su
propio Comité Editorial, se encuentra dedicado a lograr la
implementacion del Open Journal System 3 (0JS 3), un
software de cddigo abierto y de uso gratuito utilizado por
la mayoria de las revistas cientificas en Acceso Abierto del
mundo, que permite la gestion y la publicacion en linea de
una revista cientifica. Entre sus principales beneficios se
destacan la agilizacion del proceso editorial y el aumento
de la visibilidad de sus articulos, ya que debido a sus
caracterfisticas tecnoldgicas de interoperabilidad la revista
dispondra de mayores oportunidades para ser incorporada
a otras bases de datos electrénicas, incluyendo PubMed,
la biblioteca de Medicina més importante del mundo.
En funcién de esta iniciativa, se habilité una plataforma
alojada en servidores propios en la que se estan
realizando pruebas para la edicion y publicacién de la
revista. Es esperable que con el apoyo del MSyDS vy el
empefio de la Direccidén de Investigacion para la Salud
esta meta pueda ser alcanzada proximamente.

FIGURA 3. Posicionamiento de la RASP en los sistemas de indizacion
locales para revistas cientificas nacionales editadas por organismos de
gobierno.

Latindex Directorio (6)

Latindex Catalogo (4)

Nuicleo Basico de Revistas Cientificas (2)

Scielo Argentina (1)

RASP
Fuente: Latindex, Nticleo Bésico de Revistas Cientificas, SCIELO Argentina.
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ARTICULOS ORIGINALES

HOSPITALES SOSTENIBLES FRENTE AL CAMBIO CLIMATICO: HUELLA DE
CARBONO DE UN HOSPITAL PUBLICO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

Sustainable Hospitals Facing Climate Change: Carbon Footprint of a Public Hospital in

Buenos Aires City

Maria Rosa Smith Rodriguez', Ernesto de Titto?

RESUMEN. INTRODUCCION: El cambio dimético es una cuesti(')n\
de salud publica. La huella de carbono constituye parte esencial de
la huella ecoldgica de una entidad, que mide la superficie bioldgica
necesaria para producir los bienes y servicios consumidos por
la misma, asi como la capacidad para asimilar los residuos que
genera, por o que es importante su estimacion como indicadora del
impacto ambiental que generan las actividades del establecimiento.
OBJETIVOS: Estimar la huella de carbono del Hospital General de
Agudos Enrique Tornd de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
en 2015. METODOS: estudio cuali-cuantitativo descriptivo, de tipo
transversal, que incluyd las fuentes emisoras de gases con efecto
invernadero para calcular las emisiones de las actividades del hospital
desde la perspectiva de una organizacion. RESULTADOS: La huella de
carbono obtenida en toneladas de diéxido de carbono equivalente
fue 1526,47. El 43% fueron generadas por emisiones directas,
29% por emisiones indirectas por consumo de energia y el 28%
restante por otras emisiones indirectas. Indicador obtenido: 12015
= 9,09 tCO2¢/cama. CONCLUSIONES: Los resultados muestran
el impacto ambiental generado por el funcionamiento del hospital
y su contribucién al calentamiento global. Los aportes de cada
actividad permiten identificar las fuentes de emision de mayor peso
como dreas de oportunidad para la implementacion de estrategias
de reduccion y/o mitigacion. El indicador de desempefo permitira
medir avances en términos de reduccion programada de emisiones.J

GBSTRAC T. INTRODUCTION: Climate change is a matter of
public health. The carbon footprint is relevant to the ecological
footprint of an entity which measures the biological surface
needed to produce goods and services consumed by the same,
as well as the ability to assimilate the waste it generates,
so its estimation is a good indicator of the environmental
impact generated by the activities of the establishment.
OBJECTIVES: Estimate the carbon footprint of the Hospital
General of Acutes Enrique Tornt of the city of Buenos Aires
during 2015. METHODS: The design was based on a descriptive
qualitative-quantitative study of transverse type, which included
the sources of greenhouse gases to calculate emissions from the
activities of the hospital with a perspective of an organization.
RESULTS: The carbon footprint obtained was 1526.47 tons of
equivalent CO2 - 43% was generated by direct emissions,
29% by indirect emissions due to energy consumption and
the remaining 28% by indirect emission. Indicator 12015 = 9.09
tCO2¢e/bed. CONCLUSIONS: The results show the environmental
impact of the hospital functioning and its contribution to global
warming. The contribution of each activity allows identifying
the most significant emission sources and opportunity areas for
the implementation of reduction and/or mitigation strategies.
The performance indicator will serve to measure progress in

Qerms of scheduled emission reduction.

PALABRAS CLAVE: Hospitales Sostenibles; Cambio Climatico; Huella de
Carbono

" Hospital General de Agudos Enrique Tornu, Ciudad Auténoma de
Buenos Alires.

?Direccion Nacional de Determinantes de la Salud, Ministerio de
Salud de la Nacion.
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INTRODUCCION

Desde sus origenes, el hombre obtiene del entorno los
recursos y servicios necesarios para su supervivencia, a la
vez que devuelve residuos y emisiones. Esta relacién con
la naturaleza es inevitable y no es privativa de la especie
humana, sino que responde més bien a la dindmica de los
flujos vitales.

A partir de la Revolucion Industrial, la relacién hombre-na-
turaleza se ha modificado en ritmo, amplitud, nivel y profun-
didad'. Con los siempre crecientes patrones de produccion y
consumo inherentes al modelo de desarrollo adoptado por
gran parte de la humanidad, los recursos son utilizados a un
ritmo mayor que el propio de la naturaleza para producirlos y
se generan residuos en cantidades superiores a la capacidad
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digestiva de la biosfera. La globalizaciéon expande las fron-
teras y modifica la amplitud, de modo tal que la distancia
entre la extraccién del recurso y el lugar donde los residuos
son digeridos altera significativamente el metabolismo de
reciclaje natural. Se produce también un salto en el nivel de
energfa al pasar de las fuentes preindustriales basadas en
la fotosintesis —madera y fuerza animal y de trabajo— a la
obtencién de energia a partir de combustibles fosiles —gas,
petréleo y carbon— cuya combustion produce la emision de
gases con efecto invernadero (GEI), principalmente didxido
de carbono (CO,), en cantidades superiores a la capacidad
de absorcién natural. El aumento del volumen de gases de
origen antrépico en la atmdsfera producido por la utilizacién
de combustibles fésiles, asi como por los cambios en el uso
de la cubierta de los suelos, la quema de biomasa, la cria
de ganado y los depdsitos de residuos urbanos, provoca un
aumento gradual de la temperatura en la superficie terrestre
y marina, conocido como calentamiento global, con un
cambio a largo plazo en el clima de la Tierra. La Convencién
Marco de las Naciones Unidas sobre el Cambio Climético?
define este fendomeno como: “Cambio de clima atribuido
directa o indirectamente a la actividad humana que altera
la composicion de la atmosfera mundial y que se suma
a la variabilidad natural del clima observada en periodos
comparativos”. Otros gases emitidos a la atmosfera como
producto de las actividades del hombre y con potencial
de calentamiento global son: metano (CH,), 6xido nitroso
(N,0), hidrofluorocarbonos (HFC), perfluorocarbonos (PFC)
y hexafluoruro de azufre (SF,)>.

El clima futuro dependerd del calentamiento asegurado
por las emisiones antropogénicas pasadas, actuales y futuras,
ademds de la variabilidad natural. Los impactos asociados
al cambio climético incluyen derretimiento acelerado de las
capas de hielo y retroceso de glaciares, elevacion del nivel
de los océanos (que provoca catéstrofes en zonas costeras
e islas), cambios en los patrones pluviales y fenomenos
meteorologicos extremos (sequias, olas de calor, nevadas
intensas). Estos fendmenos originan cambios en la distri-
bucion geopolitica y geoecondmica por desplazamiento de
zonas de cultivo y de personas. Se estima que ya hay, y
seguird habiendo, efectos sustantivos sobre los ecosistemas
y la biodiversidad, incluidas extinciones o migraciones de
especies que no logren adaptarse a los cambios de clima.

El cambio climético es una cuestién de salud publica. Sus
consecuencias ponen en riesgo la salud de la poblacién y,
en especial, a los sectores sociales mas vulnerables. Los
fenémenos meteoroldgicos extremos y la variabilidad del
clima afectan los suministros de agua y atentan contra la
seguridad alimentaria. Obviamente, los riesgos aumentan
para aquellos que carecen de infraestructura y servicios
esenciales. El cambio climético esté contribuyendo al estrés
hidrico, dado que las sequias o inundaciones afectan la
calidad y cantidad de agua disponible. Se prevé que para
2040, es decir, en poco més de 20 afios, uno de cada cuatro
nifios en el planeta (casi 600 millones de nifios) viviran en
zonas con recursos hidricos extremadamente limitados*.

La variabilidad del clima produce cambios en los patrones
de distribucion de enfermedades mediadas por vectores o
relacionadas con los ecosistemas; cabe recordar que mu-
chas enfermedades, como diarreas, malaria y dengue, son
sensibles al clima. Las migraciones y el flujo de refugiados
seran algunos de los costos sociales.

Por otro lado, la expansién de la industria y el corrimiento
de las fronteras agropecuarias, relacionados también con
el continuo crecimiento poblacional, son responsables de
la destruccién de habitats y la pérdida de especies. El fun-
cionamiento de los ecosistemas es sensible a la biodiver-
sidad (variacién de organismos en todos los niveles). Las
comunidades ecoldgicas interacttian en virtud de complejas
cadenas alimentarias, por lo que la extincion de una sola
especie serfa capaz de provocar extinciones en cadena®.

Debido a las pautas de produccién y consumo propias
del desarrollo econémico, este modelo no es sostenible:
tanto en términos ambientales (por el uso intensivo de
los recursos naturales, la contaminacion que provoca y los
residuos y emisiones que genera) como sociales (por la
inequidad sufrida por los paises subdesarrollados o las reas
subdesarrolladas de los paises mas desarrollados, que no
pueden acceder a un estado de prosperidad similar y sobre
los que recaen los efectos de la degradacion ambiental).

Surge entonces el concepto de desarrollo sostenible, que
procura reconciliar los aspectos econdmico, social y ambiental
de las actividades humanas. Fue descripto por primera vez
en el informe de la Comision Brundtland “Nuestro futuro
comun”, publicado en 1986. Este documento sefiala que
“desarrollo sostenible es aquel que satisface las necesidades
del presente sin comprometer la capacidad de las futuras
generaciones para satisfacer las suyas propias”, invocando
los conceptos de justicia intra e intergeneracional.

El desarrollo sostenible tiene connotaciones diferentes
seglin el &mbito, alcance y enfoque politico del que se tra-
te. El enfoque empresarial pone el acento en la utilizacion
eficiente de los recursos; el ecologista-ambientalista destaca
la preservacion de las especies, los recursos naturales, la
contaminacién v la sostenibilidad ambiental; el social resalta
los objetivos del desarrollo de la sociedad, la mejora en la
calidad de vida y el acceso a la educacion v la salud. Por lo
tanto, desde una perspectiva integral, el desarrollo sostenible
debe ser econémicamente viable, socialmente equitativo y
ambientalmente sano.

En este escenario, cabe pensar en el hospital como una
organizacién donde las dimensiones ambiental, econémica
y social estan presentes. Desde el punto de vista sanitario
es indiscutible su rol social, casi exclusivo, ya que propor-
ciona asistencia médico-sanitaria completa a la poblacion
(especialmente a la méas vulnerable) y sus servicios externos
se irradian hasta el dmbito familiar. Desde la perspectiva
econdmica, se comporta como una megaempresa que
ofrece productos y servicios, posee capital fisico y humano,
consume y transforma materiales, utiliza insumos y equipa-
miento, e incorpora tecnologia de creciente complejidad.
Desde el enfoque ambiental, los hospitales interactian
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con el entorno a partir del flujo de energfa y materiales y la
generacion de residuos y emisiones.

La infraestructura y las actividades desarrolladas en un
hospital determinan una compleja estructura de consumo
de energfa, que sostiene los sistemas de funcionamiento
y confort, y debe garantizar un suministro continuo. Las
diversas actividades cotidianas de un establecimiento de
salud incorporan distintos tipos de productos, materiales e
insumos para llevarlas a cabo, tanto los necesarios para los
procesos de prestacion de servicios y cuidado de la salud de
los pacientes como los de soporte y apoyo: insumos propios
de la atencion sanitaria (medicamentos, productos médicos,
gases medicinales, sustancias quimicas para esterilizacién y
desinfeccidn, reactivos de diagndstico, equipamiento médico,
etc.), suministros de oficina y mobiliario, equipamiento tec-
nolégico, material textil, etc. Los residuos generados a partir
de la actividad asistencial estén en directa relacion con la
variabilidad y cantidad de los materiales y bienes consumi-
dos, por lo que son diversos y cuantiosos. Incluyen residuos
patogénicos, especiales o peligrosos (quimicos y radioactivos)
y comunes o asimilables a los urbanos, compuestos por los
que se derivan de las actividades administrativas en todos
los servicios, residuos limpios, residuos hiimedos de cocina,
productos de poda y cuidado de éreas verdes, entre otros.

Un hospital sostenible, en términos de desarrollo soste-
nible y sus dimensiones social, ambiental y econémica, es
aquel que realiza sus procesos y actividades para el cuidado
de la salud de las personas de manera tal que resulte viable
econdmicamente, sensible a las necesidades sociales de la
comunidad a la que pertenece y respetuoso del ambiente.
Dado que el objetivo final del establecimiento es preservar
la salud de las personas, un hospital sostenible tiene la
responsabilidad de atender, diagnosticar y dar tratamiento
a los pacientes mediante el uso eficiente de los recursos
naturales, energéticos y materiales con el menor impacto
ambiental. Para ello debe implementar medidas y acciones
que limiten su propia huella de carbono.

El Grupo Intergubernamental de Expertos sobre el Cambio
Climatico (IPCC, por sus siglas en inglés) define al respecto:
“La emision continua de GEI causard un mayor calentamiento
y cambios duraderos en todos los componentes del siste-
ma climatico, lo que hard que aumente la probabilidad de
impactos graves, generalizados e irreversibles para las per-
sonas y los ecosistemas. Para contener el cambio climético
serfa necesario reducir de forma sustancial y sostenida las
emisiones de GEl, lo cual, junto con la adaptacion, puede
reducir los riesgos."”

La huella de carbono es un indicador de “la cantidad de
GEl expresada en términos de CO, equivalentes, emitida a la
atmdsfera por un individuo, organizacion, proceso, producto
o evento dentro de un limite definido. Su célculo permite
estimar el impacto producido sobre el ambiente y en el pro-
ceso, conocer las fuentes importantes de emisién y evaluar
estrategias de reduccién, compensacion y/o mitigacion.

Este trabajo tuvo por objetivo estimar el impacto ambiental
provocado por el funcionamiento del Hospital General de

Agudos Doctor Enrique Tornu (HGAET) de la ciudad de
Buenos Aires a partir de la determinacién de su huella de
carbono.

METODOS

Se realizé un estudio cuali-cuantitativo descriptivo, de tipo
transversal, que incluyd las fuentes emisoras de GEl invo-
lucradas en el funcionamiento del HGAET durante el afio
calendario 2015. Los datos se recogieron por relevamiento
directo de las fuentes de emision y se volcaron en una
planilla disefiada ad hoc. El establecimiento esta empla-
zado en la comuna 15 de la ciudad y tiene un predio de
7 hectéreas, de las cuales el 63,4% son éareas verdes con
un inventario de arboles y arbustos de 250 ejemplares.

El disefio metodoldgico se inspird en la norma ISO
14064-1, sobre la base de metodologias corporativas,
de forma que fuera posible calcular las emisiones de las
actividades del hospital en su conjunto desde la perspectiva
de una organizacion®. La metodologia de implementacion
siguio los pasos descriptos en el Cuadro 1.

A la hora de determinar los limites organizacionales,
quedaron comprendidas todas las areas funcionales dentro
del predio del hospital a excepcion de la Escuela Infantil
N° 2, dependiente del Ministerio de Educacion. Se exclu-
yeron las dependencias de la organizacién emplazadas
en otros predios.

En lo que respecta a los limites operacionales, se definie-
ron los GEl y las fuentes de emision. Salvo SF,, se incluyeron
los gases establecidos en el marco del Protocolo de Kioto:
CO,, CH,, HFC, PFC y NLO. En cuanto a las emisiones y
sus fuentes se incluyeron: a) emisiones de GEI de alcance
1 (o emisiones directas), provenientes de fuentes que
pertenecen o son controladas por la organizacion, como
consumo de gas natural, movilidad con vehiculos afectados
directamente a la organizacién (dos ambulancias) y emi-
siones fugitivas; b) emisiones de alcance 2 (o emisiones
indirectas), provenientes de la generacion de la electricidad
consumida; y ¢) emisiones de alcance 3 (u otras emisiones
indirectas), atribuibles a productos y/o servicios adquiridos
y utilizados por la organizacion. El acceso a la informacién
generalmente conduce a la inclusién de emisiones de al-
cance 1y 2, que por otra parte deben ser consideradas en

CUADRO 1. Etapas metodoldgicas para la determinacién de la huella de
carbono en un hospital publico de la ciudad de Buenos Aires.
Etapa Detalle
1. Definicion de los limites Limites organizacionales
Limites operativos
Exclusiones

2. Seleccion del ano base
3. Identificacion de las emisiones

Emisiones y remociones directas
Emisiones indirectas por energia eléctrica
Otras emisiones indirectas

4. Cuantificacion de las emisiones Cuantificacion de las emisiones
Cuantificacion de las remociones
Eleccion de herramientas de célculo

Fuente: Adaptado de norma ISO 14064:2006.
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su totalidad. Este estudio incluyé las emisiones de alcance
3 asociadas a los medios de transporte empleados por los
trabajadores y trabajadoras en su desplazamiento desde y
hacia el hospital, asi como las derivadas del consumo de
papel (medido en resmas A4), del consumo de agua y de
la generacion de residuos sélidos urbanos.

Como criterio general para determinar la no pertinencia,
quedaron excluidas del inventario las fuentes de emision
que suponfan menos del 1% de las emisiones totales,
siempre que la sumatoria de las exclusiones no superara
el 5% del total, basado en un célculo preliminar.

Para el andlisis de la evolucion de emisiones a través de
una serie temporal, se determind como afio base y punto
de partida 2015, que coincidia con el primer inventario
de emisiones.

Sobre la base de los limites operacionales y alcances
definidos, las fuentes de emision identificadas fueron: gas
natural (GN) (cocinas, calderines, estufas y otros equipos
de funcionamiento a GN), gasoil (grupo electrégeno, com-
bustible de ambulancias), gases refrigerantes R22 CHCIF,
(emisiones fugitivas de equipos de aire acondicionado),
consumo de electricidad (iluminacién, climatizacion y
equipamiento médico) y las emisiones de alcance 3 ya
mencionadas.

a) Metodologia de la cuantificacién de emisiones: El
célculo se realizé aplicando la férmula segun la cual emi-
siones (tCO,e) = dato de la actividad (DA) x factor de
emision (FE); donde DA es el pardmetro que define el
grado o nivel de la actividad generadora de las emisiones
de GEl'y FE es la cantidad de CO, emitido por cada unidad
del pardmetro DA, seglin publicaciones de organismos
reconocidos. Las emisiones se expresan en toneladas de

CUADRO 2. Evaluacion cualitativa de la incertidumbre de los parametros.

CO, equivalente (tCO,e), unidad universal de medida
que indica el potencial de calentamiento atmosférico o
potencial de calentamiento global (PCG).

b) Metodologfa de célculo para cada actividad: Se ob-
tuvieron por medicién, célculo o estimacion en funcién
de la disponibilidad de los datos provenientes de facturas
comerciales o registros internos.

¢) Metodologia para la cuantificacién de remociones
(extracciéon de CO, atmosférico mediante sumideros):
Considerando la biomasa por arriba del suelo, se basé en
el nimero de &rboles y la tasa de absorcion propia de cada
especie. Remociones de CO, (tCO,e) = cantidad de pies
x tasa de absorcion; donde cantidad de pies es el nimero
de arboles por especie y por tamafio (equivalente al DA)
y la tasa de absorcion estd expresada en tCO,/unidades
por pie y afio (equivalente al FE).

d) Célculo de incertidumbre: Esta evaluacion se refiere
Unicamente a la incertidumbre estadistica de los pardme-
tros DA y FE. Para su célculo se asumié una distribucién
normal de las variables. Los DA procedentes de actividades
sometidas a intercambio comercial (consumo de energfa
eléctrica, consumo de gas, consumo de agua, etc.) son
datos trazables obtenidos de las facturas emitidas por las
empresas proveedoras del suministro, por lo que se consi-
deraron con niveles de incertidumbre aceptable. Aquellos
procedentes de los registros internos de seguimiento de
procesos o consumos, datos calculados o datos estimados,
sobre los que es técnicamente inviable realizar el célculo
de incertidumbre, fueron sometidos al anélisis cualitativo;
luego se indico si la incertidumbre era baja, media o alta, y
se identificaron las principales fuentes. En relacion con los
datos de FE procedentes de fuentes fiables o inventarios

Actividad/factor Emisiones Obtencion de dato Fuente del dato Incertidumbre
Consumo de Gas Natural (GN) Medicion Facturas proveedor Baja

FE* de GN (1,95 KG CO,/vP) 2,146 Kg CO, /m? Calculo Inventario de GEI Republica Argentina 2012 Despreciable
Consumo de gasoil (GO) Calculo Registro de procesos Media
FEde GO (279 Kc CO, /1) 2,942 Kg CO, /It Célculo Inventario de GEI Republica Argentina 2012 Despreciable
Consumo de electricidad (E) Medicion Facturas proveedor Baja

FE de E (0,18 KG CO, /kWWk) 0,399 Kg CO, /kwh Célculo Inventario de GEI Republica Argentina 2012 Despreciable
Emisiones fugitivas HFCs Célculo Registro de procesos Media
PCG de HFCs 1,760 Célculo IPCC* Baja
Produccion de Residuos Solidos Urbanos (RSU) Estimacion Observacion directa / Calculo volumétrico™ Alta
Emisiones por RSU 0,061 Kg CO, /kg Célculo SAyDS §2008" Baja
Transporte de trabajadores (TT) Estimacion Encuesta Alta
Emisiones por TT Automévil: 0,16 Kg CO,/km  Célculo Calculador Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires™ Media

Moto: 0,12 Kg CO, /km
Transporte publico:
0,045 Kg CO_ /km

Consumo de agua (CA) Medicion Facturas Baja
Emisiones por CA 0,395 Kg CO, /m? Estimacion Oficina Catalana del Canvi Climatic'® Alta
Consumo de papel (CP) Célculo Registro de procesos Media
Emisiones por CP 3,00 Kg CO, /kg Estimacion Estrategia Aragonesa del Cambio Climatico y Energias Limpias Media

* FE = factor de emision; T Densidad 840 Kg/m3; 1 IPCC (2013) Fifth Assessment Report WGI: The Physical Science Basis (Final Draft, June 2013). Para un

horizonte de 100 afos; § Secretaria de Ambiente y Desarrollo Sustentable, 2008




nacionales, se considerd una incertidumbre nula o des-
preciable (ver Cuadro 2).

Indicador de desempefio: Para poder analizar la evolucion
de las emisiones a lo largo del tiempo, se estableci el
indicador | = huella de carbono/cama.

RESULTADOS
La huella de carbono del HGAET determinada para 2015
fue de 1526,47 tCO.e.

La Tabla 1 resume los valores obtenidos para cada acti-
vidad identificada y las emisiones calculadas en términos
de tCO_e.

En relacion con el impacto de las emisiones por alcance,
se obtuvieron los siguientes resultados: hubo 657,66 tCO,e
lanzadas a la atmdsfera (43% del total) por emisiones de
alcance 1, se registraron 438,39 tCO,e (29%) de alcance 2

TABLA 1. Actividad por fuente de emisién y su equivalente en CO,
lanzado a la atmosfera producto de las actividades de un hospital ptiblico
de la ciudad de Buenos Aires.

Fuente de emision Dato/Actividad Emisiones
(tCO,e)
Gas natural 275036 m*/afio 590,23
Gasoll 650 litros/ano 1,91
Gasoil (fuentes moviles) 6000 litros/afio 17,65
Gases refrigerantes 27,2 Kg/afio 47,87
Total de emisiones, alcance 1 657,66
Consumo de electricidad 1098726 kWh 438,39
Total de emisiones, alcance 2 438,39
Consumo de agua 96494 m’/afio 38,12
Transporte de trabajadores 1295268 Km/aio 207,24
(transporte privado/automovil)
Transporte de trabajadores 123396 Km/afo 14,81
(transporte privado/moto)
Transporte de trabajadores 3068364 Km/aio 138,08
(transporte puiblico)
Produccion de Residuos Solidos Urbanos 477771 Kg/afio 29,29
Consumo de papel 960 Kg/ano 2,88
Total de emisiones, alcance 3 430,42
Total de emisiones - Huella de carbono 1526,47

FIGURA 1. Distribucion por fuente de emisiones de CO, lanzadas a la
atmosfera producto de las actividades de un hospital publico de la ciudad
de Buenos Aires.
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y se estimaron 430,42 (28%) por emisiones de alcance 3.

El estudio reveld que las fuentes de emision de mayor
peso corresponden a consumos energéticos (electricidad
y gas natural), seguidos de las emisiones asociadas al
desplazamiento del personal. La distribucién por fuente
se muestra en la Figura 1.

Las emisiones generadas por desplazamiento del per-
sonal pueden observarse en la Figura 2.

En 2015 el hospital contaba con 168 camas para la
internacion, y el indicador de desemperio |, resultd igual
a 9,09 tCO,e/cama.

2015

DISCUSION

Durante 2015 se generaron en el HGAET emisiones por
1526,47 tCO.e (9,09 tCO,e/cama). No se hallaron datos
locales disponibles que permitieran cotejar los resultados.
Estudios similares en otros paises muestran valores de emi-
siones absolutos superiores, pero no informan indicadores
por cama que permitan la comparacién'#'®, con excepcion
de una investigacién'® que consigna 6,36 tCO,e/cama. Este
valor menor podria deberse a que en ese estudio no estén
contempladas las emisiones indirectas por desplazamiento
de trabajadores.

Los resultados mostraron que el consumo energético
soporta el mayor peso en cuanto al total de las emisio-
nes, en concordancia con los datos informados por otras
instituciones de salud'®.

Si bien el enfoque organizacional basado en metodologfa
corporativa resultd ser adecuado para determinar la huella
de carbono en una institucién de salud, no se observa
homogeneidad en la inclusion de emisiones de alcance
3 en estudios similares. Esto podria estar relacionado con
la complejidad en la obtencion de datos y su célculo,
aunque su exclusion implica una variedad importante de
emisiones aguas arriba y aguas abajo, como lo sugiere en
este trabajo el peso de las emisiones por desplazamiento
de los empleados, que las ubica en tercer lugar por detras
de las emisiones por consumo energético.

Si bien los trabajadores y trabajadoras se desplazan
mayoritariamente en transporte publico, el mayor peso

FIGURA 2. Emisiones por desplazamiento hacia y desde el trabajo
de trabajadores y trabajadoras de un hospital publico de la ciudad de
Buenos Aires.
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en términos de emision lo soporta el transporte privado.
Esto podria estar asociado con el tipo de combustible y
con el habito de ser utilizado por un solo ocupante, lo que
constituye un édrea de oportunidad de mejora.

No se incluyeron emisiones por anestésicos. EI N,O no se
utilizé con fines medicinales durante el periodo considerado.
En cuanto al anestésico sevoflurano, aunque un estudio
definié su PCG', no pudo determinarse en este trabajo
si existieron (y, dado el caso, en qué medida) emisiones
fugitivas lanzadas a la atmdsfera por los circuitos cerrados
de anestesia.

El activo forestal del HGAET constituye un sumidero natu-
ral, pues los arboles fijan el carbono durante la fotosintesis
y almacenan el exceso como biomasa. La presencia de
arboles ralentiza la acumulacién de CO, y desempefia un
rol significativo ayudando a reducir los niveles de carbono
atmosférico'®. Pese a contar con un censo actualizado, no
fue posible determinar los valores de secuestro de carbono
debido a la falta de datos dasométricos y de factores de
crecimiento para las especies que conforman este patri-
monio natural, ya que la tasa de secuestro de carbono
depende de la especie arborea, variables dasométricas,
condiciones de suelo y clima, densidad de la madera y
edad del ejemplar'.

Las emisiones asociadas al consumo de papel fueron
menores al 1%, por lo que podrian quedar excluidas en
futuras mediciones conforme a los criterios adoptados. No
obstante, debe tenerse en cuenta que la determinacién
incluyd solamente el consumo de resmas de papel A4.

Los resultados del estudio mostraron la estimacion del
impacto ambiental generado por el funcionamiento del
hospital y su contribucién al calentamiento global. Los
aportes de cada actividad permitieron identificar las fuentes
de emision de mayor peso como puntos de intervencién
y areas de oportunidad para implementar estrategias de
reduccion, cambios tecnoldgicos de mayor eficiencia y
programas de mitigacion y mejora.

El indicador de desempefio permitird analizar las emisio-

nes a lo largo del tiempo, comparar con otras instituciones
de porte similar y medir avances en términos de reduccién
programada de emisiones.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

La determinacién de la huella de carbono permite conocer
el estado de situacion inicial y trazar una linea de base
relacionada con el impacto ambiental producido por las
actividades de una organizacion. En el drea de salud en
particular, constituye una valiosa herramienta de gestién
para sentar los cimientos de un hospital sostenible como
rector de la aplicacion de criterios ambientales (eficiencia
energética, energfas verdes, uso racional del agua, ar-
quitectura y movilidad sostenible, sistemas alimentarios
sostenibles, gestion eficiente y adecuada de residuos,
compras sostenibles y uso eficiente de bienes y recursos
materiales). La identificacion de fuentes de emisidn y areas
de intervencion y oportunidades de mejora servird para
trazar politicas y estrategias de reduccién y/o mitigacion.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

La necesidad de minimizar el impacto ambiental generado
por el funcionamiento de los establecimientos de aten-
cion de la salud y su contribucién al calentamiento global
requiere contar con metodologias probadas y personal
capacitado para disefiar, implementar y mantener practicas
acordes con un hospital sostenible, atendiendo tanto a la
utilizacién eficiente de los recursos como a la aplicacion
de précticas ambientalmente sostenibles.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD
Estudios similares al presente, orientados a obtener in-
formacion sobre el impacto que las actividades de las
instituciones de salud tienen sobre el ambiente, permitirdn
limitar su propia huella climatica y mitigar los efectos del
calentamiento global.
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BARRERAS Y FACILITADORES EN LAS TRAYECTORIAS DE MUJERES CON
CANCER DE MAMA USUARIAS DE HOSPITALES PUBLICOS

Barriers And Facilitators of Health Seeking Behavior Among Women with Breast Cancer Users

of Public Hospitals
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RESUMEN. INTRODUCCION: El cancer de mama (CM) esel segundo\
més comUn en el mundo y el més frecuente entre las mujeres. La
incidencia varia entre regiones. Ademds, el CM es la quinta causa de
muerte por cancer a nivel mundial, la més frecuente en las regiones
menos desarrolladas y la segunda en las més desarrolladas y en
Sudamérica. En Argentina, registra las mayores tasas de incidencia y
mortalidad entre las mujeres. OBJETIVOS: Comprender los motivos
de las demoras, las consecuencias y las estrategias usadas por mujeres
con diagnastico de CM para afrontar barreras durante sus trayectorias
de atencion. METODOS: Se realizé un estudio descriptivo transversal
con abordaje cualitativo, basado en mujeres diagnosticadas con
CM en dos hospitales publicos de la provincia de Santa Fe. Se
efectuaron entrevistas semiestructuradas, que fueron grabadas previo
consentimiento informado. Se utilizo el programa Atlas+i (V.72) para
el andlisis del material. RESULTADOS: Se identificaron barreras a
nivel personal (cuestiones financieras, creencias de las pacientes),
interpersonal  (cuestiones laborales, responsabilidad ~ familiar,
comunicacion médico-paciente) y del sistema de salud (organizacion
de servicios, calidad de atencion). CONCLUSIONES: La investigacion
aporta evidencia para comprender las barreras que enfrentan las
mujeres diagnosticadas con CM y muestra las oportunidades para
implementar la estrategia de navegacion de pacientes a fin de reducir
o mitigar las demoras en la atencién. W,
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GBSTRAC T. INTRODUCTION: Breast cancer (BC) is the second
most common in the world and the most frequent among
women. The incidence varies between regions. In addition,
BC is the fifth cause of cancer death worldwide, the most
frequent in the least developed regions, and the second
cause of death in the most developed regions and in South
America. In Argentina, BC has the highest incidence and
mortality rates in women. OBJECTIVES: To understand the
reasons and consequences of delays as well as the strategies
used by women in coping with barriers along the BC treatment
process. METHODS: A cross-sectional descriptive study was
performed using qualitative data collection technique.
Semi-structured interviews were conducted among women
with BC and recorded after informed consent. Atlas-ti (V.7.2)
was used for data analysis. RESULTS: Barriers were identified
at personal level (financial constraints, patient beliefs), at
interpersonal level (job problems, family responsibility,
physician-patient relationship), and at health system (health
service organization, quality of medical care). CONCLUSIONS:
The research provides evidence to understand the barriers faced
by women diagnosed with BC and shows the opportunities
for the implementation of the patient navigation strategy in

Registro RENIS N°: 15000974

Qrder to reduce or mitigate delays in the care process.

KEY WORDS: Barriers; Facilitators; Breast Cancer

INTRODUCCION

El cdncer de mama (CM) es el segundo mas comun en el
mundo y el més frecuente entre las mujeres. La tasa de
incidencia varia entre regiones: es de 43:100 000 a nivel
mundial, 74:100 000 en las regiones més desarrolladas
y 31:100 000 en las menos desarrolladas, con 52:100
000 en Sudamérica en 2012'. Ademés, el CM es la quinta
causa de muerte por cancer a nivel mundial con 522 000:
198 000 en las regiones més desarrolladas y 324 000 en
las menos desarrolladas, con 32 000 en Sudamérica segun
datos de 2012'. En Argentina, el CM registra las mayores
tasas de incidencia y de mortalidad entre las mujeres’.
Anualmente se registran 19 000 casos nuevos de CM
y 5600 muertes de mujeres'?. La carga de enfermedad
es responsable del 5% de los afos de vida perdidos por
muerte prematura®. En Argentina, la alta mortalidad por




CM se atribuye a su incidencia y a que una importante
proporcién de pacientes se diagnostica en estadios avan-
zados (30% de las mujeres con CM*#). Incluso, la evidencia
disponible reporta que hay retrasos en el diagndstico y el
tratamiento de 3 a 6 meses, que afectan la sobrevida de los
pacientes®, aumentan el sufrimiento por la enfermedad® y
obligan a realizar tratamientos méas agresivos y costosos’”.

Estos elementos instan a investigar las demoras en el
acceso a la atencion médica y a los tratamientos onco-
logicos, porque los esfuerzos de control de la letalidad
y las consecuencias gravosas sobre las pacientes deben
centrarse en la deteccion temprana y en la aplicacion de
tratamientos pertinentes y oportunos.

El objetivo de este estudio fue comprender los moti-
vos de las demoras en la trayectoria de la atencion, sus
consecuencias y las estrategias utilizadas para afrontar las
barreras, asf como los facilitadores que surgieron durante
un afo de atencién del CM.

Los resultados cualitativos que se presentan forman
parte de un estudio mas amplio que tuvo como objetivo
describir la trayectoria de la atencién médica de mujeres
con diagnostico de CM, entendida desde la aparicidn de
un signo o un sintoma hasta la finalizacién del tratamien-
to y cuyo propdsito fue identificar oportunidades para la
introduccién de una intervencion con navegadoras dirigida
a reducir los tiempos de atencién de estas pacientes. En la
primera etapa de esta investigacion, de caracter cuantitativo,
se midieron los tiempos entre las diferentes practicas y se
estimaron las demoras en relacién con los recomendados
por el Programa Nacional del Cancer de Mama'®.

METODOS

Se realizé un estudio cualitativo de disefio transversal. La
poblacion fueron mujeres diagnosticadas con CM que ini-
ciaron su tratamiento (cirugfa, radioterapia y/o tratamiento
sistémico) entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de
2012 en el Hospital Escuela Eva Perén de Granadero
Baigorria (HEEP) y en el Hospital Provincial del Centenario
(HPC) de la provincia de Santa Fe.

Se realizaron 27 entrevistas semiestructuradas (11 en
HEEP y 16 en HPC). Los criterios de seleccién de las en-
trevistadas fueron el estadio de la enfermedad y la edad,
para garantizar heterogeneidad en las caractersticas clinicas
y en la etapa vital. A partir de la informacion recogida en
la etapa cuantitativa'®, las mujeres fueron contactadas
telefénicamente por el equipo de salud. Para conformar
la muestra se sigui6 el criterio de la conveniencia entre
aquellas mujeres que aceptaron participar libremente,
y el nimero final de la muestra respondié al criterio de
saturacion. La particularidad de la muestra fue que se
realizd con mujeres donde predominaron las de sectores
econdémica y socialmente vulnerables.

La guia de pautas para las entrevistas incluyd las siguien-
tes dimensiones: datos sociodemogréficos; caracteristicas
de las consultas médicas y ginecoldgicas; primer contacto
con el sistema de salud; etapas de diagnostico y tratamiento

(acceso, barreras y facilitadores, demoras, impacto familiar,
socioecondmico y laboral); percepcion sobre el CM; calidad
de la atencion; y recomendaciones para futuras pacientes.

Las entrevistas se realizaron en los hospitales mencio-
nados, duraron una hora en promedio y fueron grabadas
previa aplicacion de un consentimiento informado. El
trabajo de campo se llevé a cabo durante octubre y no-
viembre de 2014.

El procesamiento y andlisis del material fue realizado por
una investigadora del equipo con la asistencia del programa
Atlas-ti (V.7.2). Los relatos se analizaron teméticamente’".

Los conceptos aplicados se definieron del siguiente
modo: barrera como cualquier factor que, segun las pacien-
tes, contribuia a demorar la atencion médica del céncer;
facilitador como cualquier factor que, seguin las pacientes,
contribufa a la atencion éptima del cancer (deteccion, diag-
néstico y tratamiento); y estrategia como cualquier accion
que las pacientes desarrollaron para afrontar las barreras
surgidas durante la trayectoria de atencion y que les permi-
tié continuar con los cuidados médicos prescriptos. Para la
presentacién de las barreras y los facilitadores que emer-
gieron del discurso de las mujeres entrevistadas, se adaptd
la clasificacion definida por el National Cancer Institute
Patient Navigation Research Program seguin Tejeda'. De
esta clasificacion se retomaron los tres niveles de influencia
establecidos a partir de la teorfa social ecoldgica'>'3: indi-
vidual o intrapersonal (referido a las caracteristicas de las
pacientes), interpersonal (relacionado con procesos que
involucran a otras personas) e institucional (vinculado a las
caracteristicas de las instituciones y/o politicas de salud).

El protocolo del estudio fue aprobado por los Comités
de Docencia e Investigacion de los hospitales participantes.

RESULTADOS
Las caracteristicas sociodemogréficas que predominaron en la
muestra de mujeres entrevistadas fueron: edad de entre 51
y 70 afios, nivel de educacion primario completo y cobertura
de salud publica. En cuanto al estado civil y la ocupacion,
se repartieron casi en partes iguales las situaciones de estar
casada/unida o separada/divorciada, y de ser trabajadora
informal o encontrarse inactiva o desocupada. Ademas, un
cuarto de las entrevistadas residia a més de 50 kilometros
del hospital de atencion, y poco més de un quinto tenia
antecedentes de familiares con cancer. Respecto del estadio
de la enfermedad, predominaron las mujeres con estadios
de cancer temprano (59%), seguidas por pacientes con
cancer localmente avanzado y con céncer con metéstasis
fuera del drgano de origen (37%). (Tabla 1).

En la Tabla 2 se presentan las barreras que emergieron
del discurso de las mujeres entrevistadas y en la Tabla 3,
los respectivos facilitadores.

BARRERAS Y FACILITADORES INDIVIDUALES

Las pacientes percibieron como una barrera predomi-
nante las dificultades de pagar el transporte para asistir al
hospital. La situacién se agravaba cuando el proceso de
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atencion implicaba un aumento de la frecuencia (estudios
prequirdgicos, curaciones posquirligicas, quimioterapia y
radioterapia). En esos momentos criticos, las pacientes
desarrollaron estrategias para sostener la atencion médica.

“En colectivo venia porque si no era mucho gasto. Yo
me fui en taxi nada mds cuando me dieron el alta [de
cirugial. Nada mds que era muy duro, muchos golpes
en el colectivo, y yo no aguantaba porque estaba con
muchos puntos, y lo tenia que hacer...” (entrevistada,

TABLA 1.
Caracteristicas sociodemograficas HPC*  HEEPt  Total
y estadio de las pacientes segtin hospital ~~ N:16 N:11
Edad (afios)
<40 1 1 2
40-50 5 5 10
51-70 9 5 14
>70 1 0 1
Nivel educativo
Sin instruccion 0 1 1
Primario incompleto 2 2 4
Primario completo 8 6 14
Secundario incompleto 3 0 3
Secundario completo 1 0 1
Universitario incompleto 1 1 2
S/Dt 1 1 2
Estado civil
Unida 1 2 3
Casada 6 3 9
Separada/divorciada 5 3 8
Viuda 1 1 2
Soltera 2 1 3
S/D! 1 1 2
Situacion de empleo
Trabajadora con proteccién social 0 0 0
Trabajadora sin proteccion social 7 5 12
Inactiva/desocupada 8 5 13
S/Dt 1 1 2
Situacion habitacional
Adecuada 16 1 27
Inadecuada 0 0
Cobertura de salud
Hospital publico 15 9 24
Obra social 1 2 3
Distancia del domicilio al hospital de atencion
<50 km 11 9 20
>50 km 5 2 7
Antecedentes familiares de cancer
Si 4 2 6
No 12 9 21
Estadio
0 1 0 1
| 2 5 7
I 5 4 9
Il 3 4 7
IV 0 3 3

* Hospital Provincial del Centenario; t Hospital Escuela Eva Peron de
Granadero Baigorria; * sin dato.

estadio IlIA, HPC).

Las pacientes que residian en ciudades diferentes a la del
hospital de atencion mencionaron consecuencias negativas
por la falta de dinero para el transporte interurbano —con
tarifas mas elevadas—, que les impedia asistir a todos los
controles médicos y/o derivaba en la ausencia de sus
hogares para permanecer precariamente en el hospital y
cumplir el tratamiento.

“Me ponia mal porque tengo que viajar a Rosario y
pagar esto y no llego. A lo mejor todavia estaba con el
brazo que me dolia [...] No tenés un sueldo, no tenés una
mutual [...] Muchas veces a mi el doctor me reta porque
no venia como debia venir. Y me dice: {cudl es el motivo?
Y, ‘que a veces no puedo, no llego’. Y el oncélogo me dijo:
“Vos tenés que venir, esto no es un juego” (entrevistada,
estadio 1A, HEEP).

Las estrategias facilitadoras para afrontar los costos del
transporte consistieron en ayudas econdmicas de familiares
y en solicitudes realizadas en dependencias de salud y
ante autoridades municipales. Los recursos obtenidos —en
forma de dinero y/o traslados en ambulancia— se carac-
terizaron por su informalidad y dependian de la voluntad
del funcionario actuante.

“Pedi al intendente municipal cuando tenia que hacer
los rayos en Rosario porque eran todos los dias y él me
pagé [...] Yo no quise abusar de pedirle [mds dinero] para
ir en el otro colectivo porque habia que tomar otro, pero
yo dije: 'voy caminando’ (entrevistada, estadio IA, HEEP).

Diversas creencias de las pacientes actuaron como barre-
ras para la prevencion y la bisqueda de atencién médica.
Algunas, apoyadas en una nocién de salud-enfermedad
segln la cual la ausencia de sintomas implica ausencia
de enfermedad, consideraron que eran innecesarios los
controles periodicos espontaneos. En algunas experiencias,
la atencién del CM promovié un cambio en la percepcion
acerca de la necesidad de cuidados y la realizacion de
controles ginecoldgicos preventivos.

“Yo me sentia bien, estaba bien. Entonces no necesitaba
ir al médico para mi. Pero si a un control ginecoldgico,
que a lo mejor hubiera evitado estas cosas [tratamiento
para el CM]. (No?” (entrevistada, estadio 1A, HPC).

En otras mujeres, la verglienza, el miedo o los pensa-
mientos fatalistas ante la posibilidad de un diagnostico
de céncer fueron barreras para la bisqueda de atencion
médica con demoras cercanas a un afo. Estas barreras
también se observaron entre quienes habian reconocido
la aparicion de un signo o sintoma, o tenfan antecedentes
de céncer en la familia.

“Esa verglienza que me agarraba [al ginecdlogo]. Antes




de venir con este doctor habré sacado unos diez turnos. Me
decidi porque sentia en el pecho muchas veces molestias.
Y te empieza a trabajar la cabeza [...] Pienso que un afio
antes mds o menos que empecé con el doctor fue cuando
sacaba turnos y no iba” (entrevistada, estadio IA, HPC).

“Yo antes me hacia el Papanicolaou y nunca me hice
una mamografia. Pero yo iba a sentencia por mi mamd
porque tuvo CM. Y cuando me enteré que tenia CM, yo
lo presentia” (entrevistada, estadio IlIA, HEEP).

En algunas trayectorias con signos y sintomas de CM o
aun sin ellos, la intervencién de un familiar (hijas, pareja)
que destaco la urgencia de la atencién médica funciono
como el Unico facilitador de la decisién de buscar atencion.

“Era una picazon y entonces yo haciendo asi, empiezo
y me toco [...] cuando lo noto, dejo pasar como dos me-
ses sin hablar [...] Y después, como me picaba mucho,
me molestaba, fui a hablar con mi hija, que me llevé y
empezamos todo” (entrevistada, estadio 1A, HEEP).

BARRERAS Y FACILITADORES INTERPERSONALES
Las obligaciones de trabajo fueron barreras que obstaculiza-

ron la busqueda de atencién frente a sintomas de CM. En

TABLA 2. Barreras percibidas por las pacientes con cdncer de mama.

algunas experiencias, esa busqueda fue consecuencia de
la gravedad de los sintomas una vez que estos impedian
las tareas cotidianas.

“Yo tenia mucho trabajo, y mird si era tan ignorante
que no dejaba de trabajar para ir al médico [...] pero
dejé todo y fui porque no daba mds del dolor [...] tenia
el brazo colgando asi con un pafiuelo. No podia hacer
nada, ni tocar un tenedor del dolor. Cuando llegué al
hospital, vine muy mal, por eso tuvieron que sacarme las
dos mamas” (entrevistada, estadio A, HEEP).

Otras barreras derivaron de las responsabilidades en el
cuidado de hijos y familiares. Nuevamente en estos casos,
la intervencion de un familiar funciond como el Unico
facilitador para la decision de buscar atencion médica.

“Cuando me baiié, me palpé... y no le di importancia,
debe ser un ganglio, pasard [...] Por ahi las mujeres
ocupan mds tiempo en otras personas que en uno [...]
después crecia y me preocupé y [en mi familia] me obli-
garon a venir” (entrevistada, estadio IIA, HEEP).

Los problemas en la comunicacién médico-paciente,
consistentes en explicaciones percibidas como insuficientes

Nivel de influencia Categoria Barreras

Individual (intrapersonal) 1. Financiera 1a. Problemas financieros
2. Transporte 2a. Residencia fuera de la ciudad o region
3. Creencias 3a. Miedo al tratamiento

3b. Percepcion sobre el estado de salud-enfermedad
(carencia de concepcion de prevencidn en salud)

3c. Miedo a la enfermedad (cancer)

3d. Sentimientos vinculados a la exposicion del cuerpo

Interpersonal 4. Familia y trabajo 4a. Cuidado de hijos u otro familiar
4b. Responsabilidad laboral
5. Comunicacion 5a. Comunicacion médico-paciente
Institucional 6. Logistica en el sistema de salud 6a. Problemas con la asignacion de turnos médicos, estudios de control

7. Calidad de la atencion médica

6b. Problemas con gestiones administrativas

6¢. Problemas con la provision de insumos hospitalarios, drogas, medicamentos,
tratamientos, estudios médicos y sus resultados

7a. Subestimacion de la gravedad de signo o sintoma de cancer de mama

Fuente: Elaboracién propia en base a Tejeda (2013).

TABLA 3. Facilitadores percibidos por las pacientes con cancer de mama.

Nivel de influencia Categoria Facilitador

1. Financiera
2. Transporte

Individual (intrapersonal)

1. Ayudas monetarias de familiares y/o autoridades municipales
2. Traslados en ambulancia municipal

Interpersonal 3. Comunicacion 3. Comunicacion médico-paciente (médicos, técnicos, administrativos)
4. Atencion del signo y/o sintoma 4. Familiar asigna importancia y urgencia a la consulta médica
de la enfermedad
Institucional 5. Logistica en el sistema de salud ~ 5a. Pago a cargo del paciente del estudio diagndstico o de control en un proveedor privado

5b. Ayudas monetarias de autoridades municipales para el pago del estudio diagndstico o de
control en un proveedor privado

5¢. El médico gestiona un turno de atencion médica o de estudios en el hospital

5d. El equipo médico avisa telefénicamente los resultados de estudios y/o biopsias

Fuente: Elaboracién propia en base a reelaboracion de Tejeda (2013).
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sobre el proceso de atencion (diagndstico, opciones y des-
cripciones de los tratamientos, cirugfas y consecuencias),
fueron mencionados como barreras. Incluso, frente a la falta
de informacion, las mujeres expresaron dificultades para
consultar sus “dudas” y sintieron “miedo” y “angustia” de
hacerlo. En contraste, las entrevistadas reconocieron que
la comunicacién personalizada, de aliento y afectuosa por
parte de médicos tratantes, personal técnico, enfermeras
y administrativos facilito el vinculo con los tratamientos.

“Una vez que yo entré al hospital, todo fue mds fdcil
[...] Si te tocan médicos buenos como me tocaron a mj,
que te hablan con dulzura [...] unos amores de personas,
que te ayudan. Yo no puedo pedir mds nada porque me
trataron de diez” (entrevistada, estadio 1A, HPC).

BARRERAS Y FACILITADORES INSTITUCIONALES

Las pacientes mencionaron diferentes problemas de or-
ganizacion administrativa en el sistema y los servicios:
las dificultades con la asignacion de turnos vy la limitada
cantidad y modalidad de gestion personal en el hospital
potenciaban las barreras de acceso a la atencion médica.
La gestion telefénica de los turnos fue reconocida como un
mecanismo facilitador, pero se evalud su funcionamiento
como deficiente.

“Se necesitan mds turnos y que, cuando los pedfs, no
te digan: ‘son los tiempos del hospital” (entrevistada,
estadio IlIA, HPC).

“Yo venia y hacia la cola para los turnos, me venia a las
cinco de la mafana y sacaba los turnos” (entrevistada,
estadio 1IB, HEEP).

La escasa cantidad de turnos generaba otras barreras: la
imposibilidad de coordinar los horarios para realizar varios
estudios (prequirtirgicos) en un mismo dia, el aumento de
visitas al hospital y/o el pago de los estudios (mamografias,
ecograffas y punciones) en un proveedor privado para no
demorar el diagndstico. En algunas experiencias, estos
gastos provocaban perjuicios econdémicos.

“Antes de la cirugia vivia directamente en el hospital.
Que me cargaban. Habia un hombre de seguridad [que]
siempre estaba en porteria, y yo le decia: ‘preparame una
cama asi me quedo hasta marfiana’. Y se reia” (entrevis-
tada, estadio IlIA, HEEP).

Segun las entrevistadas, el momento critico en la gestién
de turnos era el primer contacto con el sistema de salud.
Durante la trayectoria de atencion, la intervencion de los
médicos para la asignacién de turnos fue percibida como
un facilitador. Esta funcion cumplida por los profesionales,
asi como el aviso telefonico de los resultados de estudios
diagnosticos, era clave para las pacientes residentes en
otras ciudades, porque reducfa la cantidad de visitas al

hospital, los gastos conexos y los sentimientos negativos
derivados de las demoras en la atencion.

“La mamografia me la hice acd. [Después] me llamaron
y me contaron los resultados [...] quizds la atencion fue
mucho mds de lo que esperaba porque ir a sacarme los
médicos el turno [...] me facilité todo porque no tuve que
estar perdiendo tiempo [...] que me pongan nerviosa, que
no me atiendan. [Incluso] me llaman del Hospital para
decirme que confirmaban que tenia cdncer y que tenia
que hacerme quimio” (entrevistada, estadio IA, HPC).

La falta de turnos para estudios médicos se agravaba
cuando se combinaba con otra barrera de organizacion del
sistema de salud, como equipos (mamagrafos y ecografos)
fuera de servicio. Las consecuencias fueron esperas (“hasta
dos meses”) hasta tanto los equipos fueran reparados y
endeudamientos para pagar estudios en un proveedor
privado. En estas circunstancias, las pacientes también
desarrollaban la estrategia de gestionar recursos del sistema
de accion social municipal para cubrir el costo.

“Me fui al Instituto y me hice la mamografia, pero ahf
tenia que pagar [...] No es fdcil. Siempre uno tiene que
estar luchando porque no es fdcil para uno que es pobre.
No me acuerdo a quién le pedi para hacer la primera
mamografia” (entrevistada, estadio IA, HPC).

Las pacientes también reportaron como barrera la demora
en la entrega de los resultados de estudios (punciones
y biopsias), lo que aumentaba la espera y el estado de
ansiedad.

“En principio nos atendieron bien los médicos, siempre
salf contenta, tranquila. Me hice la mamografia y después
vino la puncién, la biopsia y una ecografia, pero tardaron
como 90 dias. Eso me llamd la atencion. Los tiempos se
demoraron por los turnos y después tuve que esperar por
lo menos 45 dias el resultado de la biopsia [...] Me parecic
medio lerdo” (entrevistada, estadio 1V, HPC).

La escasa disponibilidad de camas en los hospitales
fue una constante causa de retrasos en la atencién de las
pacientes. Ademas, debido a eso, la internacion a veces
se realizaba varios dias antes de la fecha programada de
cirugfa para ocupar la cama y asegurar su disponibilidad.

“Los médicos me dijeron: ‘Estd encapsulado, hay que
sacarlo antes de que reviente’. Y se ocuparon de conse-
guirme la cama, pero tuve que esperar. Me dijo el médico:
“Apenas tengamos una cama, te llamamos. Si te consigo
una cama, te vas a tener que bancar una semana alld
adentro™ (entrevistada, estadio 1A, HPC).

Aungue la demora en la entrega de medicamentos
para las quimioterapias, para mitigar sus consecuencias o




antitumorales (Filgrastim y Trastuzumab) fue reportada en
forma aislada, esa ocasional tardanza no sélo retrasaba la
atencion, sino que desanimaba a las pacientes.

“Los medicamentos de las quimios te hacen trabajar
mds la cabeza cuando no vienen [...] y si no llegan las
cosas rdpido, me parece que eso te echa para atrds un
poquito” (entrevistada, estadio IA, HPC).

De acuerdo con las pacientes, otra barrera que obstacu-
lizé el acceso oportuno a la atencion fue la subestimacion
meédica de la gravedad de un signo o sintoma de CM por
parte de los servicios del primer nivel de atencién o de
los especialistas de otras instituciones, diferentes de las
incluidas en esta investigacion.

“Yo me hacia el estudio todos los afios, pero no sé por
qué... Tenia como un nodulito. [...] La doctora me decia:
‘No pasa nada’. Yo segui viniendo y cuando vine el préximo
ano, traia la enfermedad. Pero tardé mucho, un ario, dos,
pero nunca me operaron ese cosito que tenia. No me
decian nada ellos, que son médicos. {Qué les podia decir
yo? Yo tenia una duda. A los dos afios se formd el cdncer,
y se me hundid el pezén. Ahi dice el médico: “No, es un
cdncer” apenas lo vieron” (entrevistada, estadio IlIA, HPC).

DISCUSION

El estudio permitié comprender los motivos de demora,
las consecuencias y las estrategias utilizadas por mujeres
con diagndstico de CM (en particular, de sectores econo-
mica y socialmente vulnerables) para afrontar las barreras.
También ayudo a observar los facilitadores surgidos a lo
largo de la trayectoria de atencion.

Las dificultades vinculadas al pago del transporte pre-
dominaron como barreras personales en este estudio, en
cuya muestra un cuarto de las pacientes residia a mas de
50 kilometros del lugar de atencion. Esta barrera financiera
se diferencia de los resultados de otras investigaciones'+'®,
donde las pacientes con CM la enfrentaron para acceder a
los servicios médicos ante la falta de cobertura de salud o
por el pago de coseguros'. La divergencia puede atribuirse
a que en Argentina la prevencion, el diagnostico vy los tra-
tamientos oncoldgicos son de acceso gratuito como parte
de la cobertura publica del Programa Médico Obligatorio.
En consecuencia, la gratuidad funciona como un facilitador
estructural, que en buena medida queda limitado porque
las personas deben desplazarse a los centros urbanos para
acceder a los servicios: por un lado, debido a la fragmen-
tacion vy falta de coordinacion del sistema de salud por
niveles de gobierno (municipal, provincial); por el otro,
debido a la organizacién por complejidad de la atencion'®.
Esta relevancia geogréfica se destaca en un reciente estu-
dio argentino, donde se comprob¢ la asociacion inversa
entre urbanizacién e incidencia del CM, que puede estar
vinculada al hecho de que en las ciudades se concentran
las instituciones de salud de mayor complejidad, acordes

al tratamiento del CM y al mayor desarrollo de estrategias
de prevencién de esta enfermedad'”. Otros resultados
se obtuvieron en estudios brasilefios, que analizaron el
acceso oportuno al diagnostico y al tratamiento de CM en
el Sistema Unico de Salud (publico)'®23. Alli, el acceso al
diagnostico y a las cirugias mostrd importantes desigual-
dades regionales (menor en el norte y mayor en el sur del
pafs). Estos resultados se explicaron por el menor acceso a
biopsias, necesarias para la confirmacion de un diagndstico
maligno, dada la baja disponibilidad de recursos humanos
para realizar el procedimiento®.

Algunas creencias de las pacientes funcionaron como
barreras al acceso oportuno y la adherencia al proceso de
atencién en toda la trayectoria?*2°. La verglienza, el miedo
y los pensamientos fatalistas, aun en pacientes con antece-
dentes de cancer en la familia o que habian reconocido la
aparicién de un signo o sintoma de la enfermedad, fueron
impedimentos para el vinculo fluido con el proceso de
atencion del CM. En estudios extranjeros?#2°> y argentinos,
el miedo a un diagnostico de cancer fue mencionado como
una barrera para la prevencion del cancer cérvico-uterino®®
y/0 mamario®. De acuerdo con las opiniones analizadas, el
miedo activaba un mecanismo de negacion que podia llevar
a subestimar el riesgo a contraer la enfermedad. En estas
situaciones, en el presente estudio, el mecanismo que facilitd
la busqueda de atencion fue la intervencién de un familiar
que le asignd importancia y urgencia a la consulta médica.

Otro hallazgo, que también reflejo débiles précticas pre-
ventivas y que coincidié con los resultados de investigaciones
nacionales sobre cancer cérvico-uterino?, fue la percepcion
de las muijeres del proceso salud-enfermedad segtn el cual
la falta de sintomas significaba ausencia de enfermedad.
Esto tornaba innecesarios los controles preventivos. La in-
formacion resulta relevante porque muestra como algunas
pacientes piensan su estado de salud y como este tipo de
percepciones favorece conductas riesgosas: en tal caso, una
persona sin sintomas se percibe en un estado saludable y
con ello retrasa la consulta médica, perdiendo la posibilidad
de acceder a una deteccion precoz del cancer e incremen-
tando las chances de un diagndstico en estadios avanzados.

En concordancia con los resultados de una investigacion
colombiana®®, el cuidado de los hijos u otros familiares y
las responsabilidades laborales con caracter inaplazable
dificultan la atencion de la enfermedad, en la medida en
que compiten con la disponibilidad de tiempo dedicado a
la salud. Si bien estas prioridades podrfan responder a un
rasgo sociocultural por la preponderancia de la asignacion
de los roles de cuidado a las mujeres, en el presente estu-
dio intervienen aspectos relativos a la supervivencia familiar.
Una porcion importante de las mujeres entrevistadas estaba
separada o divorciada, era trabajadora informal o se en-
contraba inactiva o desocupada, circunstancias que podian
convertirlas en las Unicas aportantes del sustento familiar.

La comunicacion médico-paciente fue percibida como
barrera por las mujeres entrevistadas en este estudio y otros
enfocados en distintos tipos de cancer'2'52531, L as explica-
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ciones insuficientes sobre el diagndstico, las caracteristicas y
las consecuencias de los tratamientos oncoldgicos generan
miedos y angustias. Este hallazgo resulta importante, dada
la evidencia en torno a lo favorable que resulta en distintos
aspectos del tratamiento una comunicacién centrada en la
comprension de las emociones de las pacientes®?: la cura-
cion y la reduccion del sufrimiento® y la mayor adherencia
a los tratamientos hormonales®. En esta investigacion las
entrevistadas destacaron que la comunicacion médico-
paciente personalizada y afectuosa, junto con el buen trato
del personal técnico, administrativo y de enfermera, era
un mecanismo facilitador para los cuidados?.

Los problemas de organizacién en el sistema de salud
relativos a la asignacion de turnos fueron identificados como
barreras importantes, al igual que en estudios realizados en
Brasil?’, Estados Unidos'* y el Reino Unido'®?*. Asimismo,
en este estudio, las mujeres entrevistadas sefialaron otra
barrera institucional que generaba demoras en la atencion
por la calidad de los servicios'#26353¢; |a subestimacién de
la gravedad de un signo o sintoma de CM por parte de
médicos en los centros de atencidn primaria y especialistas
de mama. Estas percepciones revisten importancia, porque
el primer nivel de atencién debe realizar el tamizaje del
CMy, a la vez, amerita mayores indagaciones. Por ejemplo,
en otros estudios sobre este mismo tema se identificaron
posibles causas que lo explican: la no utilizacion de guias
clinicas®® y la subestimacion del perfil de riesgo de la pa-
ciente, por tratarse de mujeres jovenes o menores de 50
afios'*?® y en situacion de premenopausia'“.

Una limitacion de este estudio cualitativo es que los re-
sultados revelan el contexto especifico en dos hospitales del
subsector publico de la provincia Santa Fe lo que dificulta
la transferibilidad de los hallazgos. Sin embargo, su valor
reside en generar evidencia para comprender las demoras
en las trayectorias de atencion de pacientes con CM.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Los resultados de este estudio aportan evidencia sobre la
necesidad de dar respuesta a las multiples barreras que
dificultan el acceso a una atencién oportuna y de calidad
del CM. La navegacion de pacientes —como estrategia en
donde una navegadora gufa a las personas con hallazgos
sospechosos o con diagnostico confirmado de cancer a
través del sistema de salud, asistiéndolas para superar o
evitar las instancias que pueden comportarse como barrera
e incorporando los mecanismos facilitadores identificados

(comunicacién del personal del equipo de salud y comuni-
cacion con familiares)— puede ser una alternativa apropiada
para reducir o mitigar las demoras en la trayectoria de
atencién. A la vez, la navegadora tendrfa que identificar y
coordinar el uso de los recursos disponibles en el primer
nivel de atencion, asi como los recursos asignados a las
politicas de accidn social a nivel municipal. Si bien la
estrategia de navegacion estd centrada en la resolucion
de inconvenientes de la paciente, en este escenario su
implementacion también podria favorecer la coordinacién
de procesos de un sistema de atencion fragmentado y
desconectado, y en definitiva contribuir a la politica para
el control del CM. Otro aspecto puesto de relieve por los
resultados de este estudio es la necesidad de fortalecer
una concepcion de cuidado preventivo de la salud de las
muijeres, para desligar la bisqueda de atencion médica de
la aparicién de sintomas que se deben curar.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Este estudio aporta informacion sobre las barreras y los
facilitadores percibidos por mujeres con CM  a lo largo
de un afo de tratamiento, y sobre las estrategias que
desarrollaron para afrontar las barreras y continuar con el
cuidado vy la atencion de la enfermedad. En este sentido,
ofrece informacién valiosa para orientar la formacion de
un perfil diferente de recurso humano, constituido por las
navegadoras y centrado en las necesidades de las pacientes
y en las caracteristicas del respectivo sistema de salud. En
lo que respecta al uso sistemético de la intervencién de
navegadoras en el campo del control del cancer, Argentina
cuenta con escasas experiencias, que han demostrado
ser exitosas en otros pafses. En el futuro, la diseminacion
de intervenciones con navegadoras requerird de recursos
humanos formados con estas caracteristicas.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

El control del CM debe centrarse en la deteccidn temprana
y en la implementacion de tratamientos pertinentes y opor-
tunos. De ahi la relevancia de investigar sobre los motivos
que producen demoras en las trayectorias de atencién para
remover o mitigar las barreras personales, interpersonales e
institucionales que limitan el acceso oportuno a los servicios
de salud. Este tipo de investigacion genera informacion
imprescindible para disefar politicas de control del cancer
adaptadas a los contextos especfficos y a las caracteristicas
y necesidades de las poblaciones bajo cobertura.
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ARTICULOS ORIGINALES

CONCORDANCIA EN LA CODIFICACION CLINICA DEL INFORME
ESTADISTICO EN HOSPITALES PUBLICOS EN TUCUMAN, 2014-2015

Agreement in Clinical Coding of Medical Records from Public Hospitals in Tucumdn, 2014-2015

Maria J. Gonzalez'

RESUMEN. INTRODUCCION: La informacion de morbilidad y\
epidemiologia del informe estadistico de hospitalizacion (IEH)
repercute en las estadisticas y en la toma de decisiones en salud. En
2013, el 71,8% (61 002) de los IEH fueron codificados inicialmente
en seis servicios estadisticos hospitalarios publicos y controlados o
recodificados posteriormente en un nivel central: el Departamento
de Estadisticas de Salud de los Servicios (DESS) de la provincia de
Tucuman. OBJETIVOS: Evaluar el grado de acuerdo alcanzado en
codificacion clinica de enfermedades y procedimientos quirtirgicos
del IEH entre los codificadores hospitalarios y los del DESS entre
septiembre de 2014y junio de 2015. METODOS: Se realizé un estudio
de concordancia en codificacién con muestreo aleatorio estratificado
y afijacion proporcional segtn produccion hospitalaria. Se estimo el
grado de acuerdo con el estadistico Kappa (K). RESULTADOS: Se
evaluaron 2255 IEH. H 60,39% (1362) contenia codificado un segundo
diagndstico, y el 54,01% (1218), un procedimiento quirtirgico. El grado
de acuerdo en la codificacion entre el DESS v los hospitales fue:
K=0,74 en el diagnostico principal; K=0,61 en el segundo diagndstico;
y K=0,75 en procedimientos quirtirgicos. CONCLUSIONES: Hl grado
de acuerdo en la codificacion dlinica del IEH fue bueno. )

PALABRAS CLAVE: Codificacion Clinica; Registros Médicos; Clasificacion
Internacional de Enfermedades; Servicio de Estadistica Hospitalario
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GBSTRAC T. INTRODUCTION: Morbidity and epidemiology
information from medical records of hospitalization (IEH)
influences health statistics and decisions. In 2013, 71.8%
(671002) IEH were initially coded in six medical record
departments of public hospitals and then controlled or
recoded by the Department of Health Services Statistics
(DESS) in the province of Tucumdn. OBJECTIVES: To evaluate
the degree of agreement in clinical coding of diseases and
surgical procedures between DESS and public hospitals from
September 2014 to June 2015. METHODS: A concordance
study in clinical coding was carried out, including stratified
random sampling with proportional allocation according to
hospital production. The degree of agreement was estimated
with the Kappa statistic (K). RESULTS: A total of 2255 IEH
were evaluated; 60.39% (1362) contained a second diagnosis
and 54.01% (1218) a coded surgical procedure. The degree
of agreement for coding between DESS and hospitals was:
K=0.74 in primary diagnosis, K=0.61 in second diagnosis,
and K=0.75 in surgical procedures. CONCLUSIONS: The

\degree of agreement for clinical coding in the IEH was good.

KEY WORDS: Clinical Coding, Medical Records; International
Classification of Diseases; Hospital Statistics Service

INTRODUCCION

La informacién contenida en el Informe Estadistico de Hos-
pitalizacion (IEH) sobre morbilidad y epidemiologfa de la
poblacion atendida en los hospitales publicos repercute
en las estadisticas provinciales y en la toma de decisiones
en salud de los dmbitos asistenciales, de investigacion o
de gestion'.

El IEH se completa cuando el médico, encargado de
cerrar la historia clinica tras el alta del paciente, registra
el diagndstico principal, el de los otros diagndsticos de
egresos o diagnosticos secundarios vy, si correspondiese,
los procedimientos quirtirgicos-obstétricos. Los Servicios
de Estadisticas de los hospitales publicos de la provincia de
Tucuman cuentan con uno a cuatro codificadores encargados
de controlar la especificidad de los diagndsticos médicos, es
decir, verifican que la informacion de cada término registrado




permita incluir la afeccién en la categorfa més apropiada de
la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud, décima revision (CIE
10). En caso contrario, el IEH es devuelto al médico para
pedir su aclaracién. Posteriormente se asignan cddigos a
los diagndsticos y procedimientos quirdirgicos registrados,
utilizando las reglas de seleccién de la CIE 10y de la Cla-
sificacion de Procedimientos en Salud, respectivamente.

Los IEH son remitidos mensualmente al Departamento de
Estadisticas de Salud de los Servicios (DESS) del Ministerio
de Salud Publica de la provincia. En este nivel central, una
vez confirmadas la cantidad de los IEH enviados y la calidad
de sus datos, pasan a la seccion de codificacién, formada
por tres técnicos en estadistica calibrados en la codificacion
clinica. Este equipo controla la codificacién realizada a nivel
hospitalario y, en caso de ser necesario, codifica, recodifica
o corrige el orden de seleccién de los diagndsticos y pro-
cedimientos quirdrgicos. Luego los IEH son cargados en la
Base Provincial de Egresos, que finalmente es enviada a
la Direccion de Estadisticas de los Servicios de Salud del
Ministerio de Salud de la Nacion, encargada de consolidar
los egresos a nivel nacional.

En 2013 el proceso de consolidacion de 84 908 IEH
en la base provincial de egresos insumié 9 meses, aun-
que histéricamente requeria de 12 a 15 meses. El 71,8%
(61 002) de esos IEH fueron codificados inicialmente en
seis hospitales de referencia.

Cada afio el control o recodificacion representa una enor-
me carga de trabajo y tiempo, que influye en la demora
de consolidacion de los registros estadisticos provinciales.
Este trabajo busca contribuir a descentralizar el proceso de
codificacion clinica del IEH en aquellos establecimientos que
exhiben una codificacién consistente con la realizada en el
DESS, sin pérdida de la calidad de los datos.

La magnitud de la variabilidad inter-observador (o inter-
codificador) puede ser estimada a través de los estudios de
concordancia, que evaltian hasta qué punto dos observadores
coinciden en su medicién?.

El objetivo general de este estudio fue evaluar el grado
de acuerdo alcanzado en la codificacion clinica del IEH entre
los hospitales de referencia seleccionados y en el DESS (por
hospital y a nivel global) entre septiembre de 2014 y junio

de 2015. La investigacién también buscd cotejar el grado
de acuerdo alcanzado en la codificacidén en cada uno de los
codificadores hospitalarios con los del nivel central y evaluar
las causas de la falta de acuerdo, asi como describir las ca-
racteristicas epidemioldgicas, de formacion y entrenamiento
de los codificadores hospitalarios.

Para evaluar el grado de acuerdo en la codificacion clinica
de los IEH entre los hospitales y el nivel de estadisticas cen-
tral, se realizo un estudio de concordancia (a nivel global,
por hospital y por codificador). Para describir las caracteris-
ticas de los codificadores hospitalarios, se llevé a cabo una
investigacion de corte transversal a través de una encuesta
autoadministrada disefiada a tal fin.

De los 11 hospitales de referencia de la provincia, se selec-
cionaron 6 ubicados en el Gran San Miguel de Tucuman. Se
invitd a participar a los codificadores, que fueron capacitados
y entrenados en codificacién clinica por los responsables
del DESS. La tasa de respuesta fue del 100% (Tabla 1).

La poblacion bajo estudio fueron los 56 984 IEH de los
hospitales seleccionados en el periodo comprendido entre
septiembre de 2014 y junio de 2015, lo cual represento el
71,45% del total de IEH enviados al nivel central. Se inclu-
yeron los IEH codificados por los participantes del estudio.
Se excluyeron aquellos en los que no pudo identificarse al
codificador o que fueron firmados por mas de uno.

Para establecer el tamafio de la muestra por hospital
(1-6), se tomé como referencia la cantidad de egresos del
ultimo cuatrimestre de 2013, se consider6 una confiabilidad
de 95%, un error esperado de 5% y una p=g=50%, al no
existir antecedentes previos de un estudio similar. El tamaro
final de la muestra quedd conformado por n=2255 IEH.

Para la extraccion de la muestra por establecimiento y
por mes, se realizé un muestreo aleatorio estratificado con
afijacién proporcional seglin produccion hospitalaria. Cuando
el IEH no cumplia los criterios de inclusién, se procedio a
la extraccion del subsecuente inmediato hasta completar
el tamafio muestral por establecimiento. A fin de mantener
el nimero de establecimientos a evaluar, el periodo de
recoleccién de datos planteado inicialmente (septiembre
a diciembre de 2014) debio ser prolongado.

Para controlar un eventual error sistematico por la falta
de identificacion del codificador participante, ante una co-

TABLA 1. Hospitales publicos de referencia seleccionados segtin codificadores participantes del estudio y total de codificadores, Tucumén.

Hospital de referencia Atencion proporcionada

Codificadores
Ntmero de participantes Nimero total

Hospital de Clinicas Presidente Nicolds Hospital polivalente, con Maternidad (mediana complejidad) y Neonatologia 2 3

Avellaneda

Hospital del Nifio Jesus Hospital pediatrico de tercer nivel, centro de referencia de la region NOA 2 2

Instituto de Maternidad y Ginecologia Hospital gineco-obstétrico, nivel de riesgo Ill, Neonatologia (unidad cerrada Il B), 2 3

Nuestra Sefiora de las Mercedes centro de referencia de la region NOA

Hospital Centro de Salud Zenon J. Santilldn Hospital general de atencion de adultos, nivel de riesgo Il y de complejidad 9, 3 3
centro de referencia y derivacién regional

Hospital Angel C. Padilla Hospital general de atencion de adultos, nivel de riesgo Il y de complejidad 9, 1 1
centro de referencia y derivacion regional

Hospital Eva Perén Hospital materno-infantil, nivel de riesgo Ill'y de complejidad 4, Neonatologia 2 4

Abreviaturas: NOA = Noroeste Argentino.
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dificacion dudosa o dificil, se tomd en cuenta un méximo
mensual del 20% de IEH no identificados por hospital.
Una vez superada esa cantidad, se devolverfan para su
identificacion.

La recoleccion de los datos del IEH fue realizada en dos
etapas: primero se recogieron las codificaciones hospitalarias;
posteriormente se prepararon copias de estos |EH, ocultan-
do los cddigos v la identificacidon de los codificadores, para
permitir una segunda codificacion independiente y ciega
en el nivel central.

Las variables en estudio fueron las siguientes:

« Establecimiento: Se consider el hospital de procedencia
del IEH.

« Codigo principal/secundario de egreso (codigo estan-
darizado alfanumérico de tres digitos, asignado al término
literal del diagndstico principal/segundo diagndstico de
egreso y registrado en el IEH): Se consideraron los codigos
asignados a nivel hospitalario y central.

+ Cddigo del procedimiento quirtrgico (cddigo numérico de
cuatro digitos, correspondiente al procedimiento quirdrgico
realizado para el tratamiento del diagndstico principal de
egreso): Se registro el cddigo asignado en ambos niveles.

Las causas de la falta de acuerdo en la codificacion fueron
consideradas como:

« Indexacién: Cuando los codificadores concordaban en
uno o mas de los cddigos de egreso, pero no en el orden
de seleccién. Se consideraron dos tipos: transposicion (des-
acuerdo en el orden de seleccién del codigo del diagndstico
principal de egreso); doble transposicion (desacuerdo en el
orden de seleccion de los cddigos en ambos diagndsticos).

» Exceso/Déficit en la codificacion de enfermedades:
Cuando el codificador hospitalario codifico mas/menos
diagndsticos de egresos por IEH que el codificador de DESS.

* Exceso/D¢éficit en la codificacion de procedimientos
quirdrgicos: Cuando el codificador hospitalario codifico/
no codifico el procedimiento quirtirgico, y el codificador de
DESS no/si lo considero, respectivamente.

Las caracteristicas de los codificadores hospitalarios fueron:
edad (en afios simples); sexo; méximo nivel de estudio al-
canzado; si posefa una tecnicatura en estadisticas; antigliedad
(afios en la codificacion); capacitaciones en codificacidn en el
Ultimo afio; codificacidn exclusiva (si en su jornada laboral se
dedicaba sélo a la codificacién); horas de trabajo (segtin hora
de entrada y salida); de codificacion; acceso a los recursos
en codificacion (si tenia acceso al Manual de Codificacion
de CIE 10y al de Clasificacion de Procedimientos en Salud,
en los formatos impreso, digitalizado y/o del Sistema de
Gestion Hospitalario); consulta de recursos en codificacion,
con frecuencia de consulta diaria (“nunca”, “rara vez", "a
menudo” y “siempre”) a cada uno de los formatos de los
manuales, donde se considerd como consulta si respondia
"a menudo” y “siempre”, y no consulta cuando la respuesta
era "rara vez" o “nunca”.

En lo que respecta al plan de andlisis de los resultados,
los datos recogidos fueron ingresados en una planilla de
célculo Microsoft Excel 2010. Se realizd una descripcidn de

la muestra. Las variables de tipo cualitativo se presentaron
en nimeros absolutos y porcentajes de frecuencias, com-
parados mediante el test x2; asi mismo, se calcularon los
porcentajes y sus IC 95%, comparados mediante el test de
proporciones. En variables de tipo cuantitativo, se calcularon
las medidas de tendencia central, de dispersién y de posicidn.

Para valorar el grado de acuerdo en la codificacion clinica
se utilizo el test de kappa, cuyo coeficiente homonimo re-
fleja la fuerza de la concordancia entre dos observadores,
excluyendo las concordancias atribuibles al azar. La formula
de Kappa puede expresarse de la siguiente forma*:

¥ concordancia observada - 3. concordancia atribuible al azar

Kappa = - —
total de observaciones - ¥ concordancia atribuible al azar

Se estimo el estadistico Kappa a nivel global, por hospital
y codificador. Para expresar cualitativamente la fuerza de la
concordancia, se utilizo la escala de Landis y Koch?.

En todos los casos se considero significativo un valor de
p<0,05. Se disefiaron tablas y gréficos para resumir la infor-
macion. Para el andlisis se empled el software Stata 11.1
Statistics/Data Analysis.

El protocolo del estudio fue evaluado por el Comité de
Etica de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
de Tucumén. Se explicé a los codificadores la dindmica del
estudio, solicitindoles su participacion voluntaria a través
del consentimiento informado. Se resguardo la identidad
de los codificadores y de los establecimientos participantes.

No se recogieron datos de identificacion del paciente, y fue
resguardada la informacién consignada en el IEH para evitar
su divulgacion. Se asumio el compromiso de proteccidn de
los datos personales bajo la Ley Nacional N° 25326.

RESULTADOS

En los hospitales de referencia seleccionados se estudié a 12
codificadores (10 mujeres). El rango de edad fue de 27 a
55 afios, con una mediana de 34 afios (rango intercuartilico:
32,5-42); 7 codificadores tenian una tecnicatura en estadistica
y el resto, estudios secundarios. La mediana de afios en la
tarea de codificacion fue de 5,5 (rango intercuartilico: 2-9,5).

La codificacién diaria tuvo un minimo de 1,5 y un méaximo
de 5 horas; 8 de los codificadores lo hicieron en su horario
de trabajo de 6 horas. El 83,33% (10/12) no se dedicaba
a esta tarea en forma exclusiva.

Todos los codificadores tuvieron acceso al Manual de
Codificacion de CIE 10, en sus tres formatos, y al formato
impreso del Manual de Procedimientos en Salud. Segutin lo
consignado, en la codificacion de enfermedades “nunca”
consultaron el Sistema de Gestion Hospitalario, mientras
que en la de procedimientos quirtirgicos 11 consultaron el
formato impreso “a menudo” o “siempre”.

En el tltimo afio previo al estudio, todos habfan recibido
una capacitacion en codificacion.

Se evaluaron 2255 IEH correspondientes al periodo com-
prendido entre septiembre de 2014 y junio de 2015. El
60,39% de ellos (1362) contenia codificado a nivel hos-
pitalario un diagnostico secundario de egreso, y el 54,01%




(1218), un procedimiento quirdrgico.

El grado de acuerdo alcanzado en la codificacion de enfer-
medades entre el DESS y los hospitales fue de bueno a muy
bueno para el diagnostico principal de egreso, y de moderado
a bueno para el diagndstico secundario. En la codificacion
de procedimientos quirtirgicos, el grado de acuerdo fue de
moderado a muy bueno (Tabla 2).

A nivel de los codificadores hospitalarios, el grado de acuer-
do con el DESS fue bueno en la codificacion del diagnostico
principal/secundario de egreso en el 58,33% (7/12) y en el
50% (6/12) de los codificadores, respectivamente. En los
procedimientos quirtrgicos, el 83,33% (10/12) de los codi-
ficadores obtuvo un grado de acuerdo bueno o muy bueno.

En el diagndstico principal de egreso se hall¢ falta de
acuerdo por indexacion en el 10,02% (226/2255; 1C95%:
8,78-11,26) de los IEH. En cinco hospitales este porcentaje
no mostrd diferencias. En el establecimiento N°3 el porcentaje
de indexacion fue menor al de los N°4 y N°5, pero similar
a los restantes (Gréfico 1). Por codificador, el porcentaje
de indexacién fue del 3,13% (4/124) al 43,37% (36/83)
de los IEH.

El 66% (149/226; 1C95%: 59,35-72,08) de las indexa-
ciones se debio a una doble transposicion en el orden de

seleccion de los diagnésticos de egreso a nivel hospitalario.
En cinco establecimientos fue més frecuente este hallazgo
(X>=21,71; p<0,05) (Gréfico 2). Se hallaron porcentajes de
transposicién menores al 6% en 11 codificadores. La doble
transposicién fue més frecuente en la mitad de los codifica-
dores (test de proporciones p<0,05). Uno de ellos tuvo el
mayor porcentaje de IEH con ambas clases de discrepancias
de indexacién (transposicién: 14,45%; 1C95%: 6,73-22,18;
doble transposicién: 28,91%; 1C95%: 18,95-38,95).

Los codificadores del DESS no consideraron necesario un
diagndstico secundario de egreso en el 13,50% (184/1362;
IC95%: 11,69-15,33) de los IEH. El exceso en la codificacion
de enfermedades se registr6 en todos los hospitales estudia-
dos, sin diferencias entre ellos (Gréfico 3). Por codificador,
hubo de 4 a 46 IEH con estos excesos.

Se observd un déficit en la codificacion del diagndstico
secundario en el 3,44% (42/1220; IC95%: 2,42-4,47)
de los IEH.

Se encontrd un exceso en la codificacion de procedi-
mientos quirdrgicos en relacion con el DESS en el 6,79%
(79/1218; 1C95%: 5,38-8,20) de los IEH, sin diferencias
entre establecimientos (X>=4,34; p>0,05) ni codificadores
(X*=47,11; p>0,05), y hubo un déficit en la codificacién

TABLA 2. Concordancia en la codificacion del informe estadistico de hospitalizacion segtin establecimiento, hospitales de referencia de Tucumén,

septiembre de 2014 a junio de 2015.

Establecimiento  Diagndstico principal Diagndstico secundario  Procedimiento quirtirgico
N [EH*  Kappa N°IEH  Kappa N°IEH  Kappa
N°1 331 0,80 153 0,68 238 0,70 Escala de cinco colores segtin valor de Kappa:
N2 353 0,73 200 0,58 190 0,68 . <0,20: pobre
N°3 411 0,79 243 0,69 171 0,69 0,21-0,40: débil
N°4 357 0,72 172 0,45 195 0,73 0,41-0,60: moderado
N°s 580 064 449 056 47 |og8] 0,61-0,80: bueno
N 2 o83 149 069 77 1065 B 081-1: muy bueno
Total 2255 0,74 1366 0,61 1218 0,75

* Informe Estadistico de Hospitalizacion.

Fuente: IEH, Dpto. de Estadisticas de Salud de los Servicios de Salud, Ministerio de Salud Publica de Tucuman

GRAFICO 1. Porcentaje e 1C95% de indexacion en la codificacion del
diagnostico principal de egreso segtin establecimientos. Provincia de
Tucuman. Septiembre 2014-Junio2015. (n=2.255)
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GRAFICO 2. Tipos de indexacion en la codificacion del diagndstico
principal de egreso segun establecimientos hospitalarios. Provincia de
Tucumédn. Septiembre 2014-Junio2015. (n=226)
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de los procedimientos quirdrgicos en el 0,35% (4/1139)
de los IEH.

DISCUSION

Més de la mitad de los codificadores contaban con una
tecnicatura en estadistica, y el resto, con educacion se-
cundaria. Todos fueron capacitados en codificacién de
enfermedades y procedimientos quirtrgicos en el depar-
tamento de estadistica central, requisito previo para realizar
esta funcién en los hospitales.

La mitad de los codificadores presentaban una expe-
riencia laboral de mas de cinco afios en la codificacion
clinica. La mayoria cumplia un horario de trabajo de seis o
maés horas, dedicando a la codificacion un tiempo variable
de su jornada. Casi todos los codificadores tenian otras
tareas a cargo.

Se ha demostrado que la carga de trabajo puede afectar
la calidad de codificacién, en especial cuando los codifica-
dores deben realizar multiples tareas y cuentan con plazos
limitados*. En este estudio no se tuvo en cuenta la cantidad
de informes codificados usualmente por cada participante.

Todos los codificadores informaron que habian tenido
acceso a la version impresa del Manual de Procedimientos
en Salud y del Manual de Codificacién de CIE 10 (a este
Ultimo, ademés, en el formato digitalizado y al contenido en
el sistema informatizado de los hospitales).

En la codificacion de enfermedades, la mayor parte de los
codificadores consultaron el manual impreso de CIE 10 o su
version digital; en el caso de los procedimientos quirlrgicos,
la mayorfa opto por la version impresa.

Al'igual que en otros estudios, se observa que los progra-
mas informéticos, gufas v libros electrénicos de codificacion
son los recursos disponibles y utilizados por la mayorfa de
los codificadores*. La Direccidn de Estadistica e Informacion
de Salud Nacional DEIS impulsa la consulta permanente de
la versién impresa de los tres volimenes de la CIE 10, en
especial del Volumen 2, como parte de las practicas que

GRAFICO 3. Porcentaje e IC95% de excesos en la codificacién de
enfermedades seglin establecimiento, hospitales de referencia de
Tucuman, septiembre de 2014 a junio de 2015, (n=1362).
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ICS: Intervalo de confianza superior; ICI: Intervalo de Confianza inferior
Fuente: IEH, Dpto. de Estadisticas de Salud de los Servicios de Salud,
Ministerio de Salud Publica de Tucumén

orientan la asignacién correcta del codigo del diagndstico
principal de egreso, al aplicar reglas de seleccion y criterios
uniformes que mejoran la calidad de la codificacién®.

Previo a la realizacion de este estudio, todos los codifi-
cadores entrevistados sefialaron que habfan recibido una
Unica capacitaciéon en codificacion durante el ultimo afio.
Investigaciones desarrolladas en Estados Unidos, Italia y
Australia demostraron mejoras en la codificacion hospitalaria
debidas al empleo de codificadores acreditados, a su capa-
citacion permanente, a la implementacion de indicadores,
de auditorias y de monitoreo en la codificacion, junto a la
creacion de comités de codificacion y a la existencia de una
mayor interaccién con el personal médico*”.

Hasta el momento el DESS no realizé auditorias de la
codificacion, en gran parte debido al tiempo que insume
el control, codificacion o recodificacion de los informes es-
tadisticos de los establecimientos publicos de la provincia,
asf como a la reducida presencia de personal especializado.

Entre los seis establecimientos de referencia y el nivel
central, el grado de acuerdo alcanzado en la codificaciéon
de enfermedades y procedimientos quirtrgicos fue bueno
durante el periodo estudiado.

A nivel de cada uno de los hospitales, en general el grado
de acuerdo fue bueno para el diagndstico principal de egre-
so, de moderado a bueno para el diagndstico secundario y
bueno para los procedimientos quirtirgicos.

Por codificador, el grado de acuerdo en la codificacion del
diagnostico principal fue de débil a muy bueno. Al considerar
el segundo diagndstico de egreso, los resultados fueron més
extremos (de pobre a muy bueno), mientras que mostraron
un nivel més uniforme (de bueno a muy bueno) en los
procedimientos quirlirgicos.

Aungue todos los establecimientos analizados en este
estudio eran hospitales de referencia, la atencion propor-
cionada difiere en cada uno de ellos. Esto influye en la
gravedad de la morbilidad atendida, en la variabilidad y
numero de los diagnosticos de egreso, en la complejidad
de los procesos quirlirgicos realizados vy, probablemente,
en las variaciones observadas en el grado de acuerdo
alcanzado por codificador y hospital.

Cuanto mayor es el volumen de casos similares tratados
en un hospital, mas practico se vuelve el personal en el
manejo de su codificacién* En los dos establecimientos
en los que existe cierta uniformidad en los diagndsticos y
procedimientos realizados, se observo el mayor grado de
acuerdo en la codificacidn del diagnéstico principal de egreso
y de procedimientos quirtrgicos, respectivamente. Esto se
repitié a nivel de los codificadores. Quienes codificaban
procedimientos quirlirgicos méas especificos, alcanzaron los
valores més altos del coeficiente Kappa. Sin embargo, fueron
los mismos codificadores que lograron resultados més bajos
en la codificacién de enfermedades.

Una de las causas de desacuerdo en la codificacion de
enfermedades fue la indexacién del diagndstico principal de
egreso. Se hallé con mayor frecuencia una doble transpo-
sicion con el segundo diagndstico de egreso, coincidiendo




los codificadores en la seleccién de las afecciones pero
no en su orden.

En caso de existir varias afecciones registradas, el co-
dificador deberé guiarse por otros datos contenidos en
el IEH, como servicio de internacién, cantidad de dias de
estadfa y tratamiento médico o quirdrgico efectuado. Con
esos datos, seleccionard como diagnostico principal aquella
afeccion que demando la mayor cantidad de recursos al
establecimiento. Si no se puede obtener mayor informa-
cion, la CIE 10 prevé el uso de reglas de seleccion de la
afeccion principal®.

Debido al nimero limitado de participantes, en este
estudio no se explord la relacién entre las caracteristicas
del codificador hospitalario y la concordancia obtenida.

Al interpretar los resultados, también debe tenerse pre-
sente que en este estudio no se buscd establecer la validez
de los datos codificados, para lo cual hubiese sido necesaria
la revisién de las historias clinicas correspondientes a cada
informe estadistico.

En los IEH codificados inicialmente en los hospitales se
encontré un mayor porcentaje de segundos diagnosticos
codificados. Dado que la recuperacion de los costos de
internacién no se basa en los cddigos de la CIE 10, ni es
realizada por los responsables del departamento de estadis-
ticas, no se puede asegurar —como en otros estudios— que
un mayor niimero de codificaciones o la sobrecodificacion
por diagndsticos de egresos més complejos respondan a
motivos econémicos’.

La proporcion de IEH en los que los codificadores hos-
pitalarios omitieron la asignacién de cddigos al segun-
do diagndstico de egreso fue menor que la codificacion
realizada a nivel central. El subreporte en otros estudios
dependié de variaciones sisteméticas entre los hospitales
por factores tales como la formacién o la préctica de los

codificadores, o por variaciones en la comprension de las
anotaciones de los médicos®.

En un muy bajo porcentaje de IEH fue hallado un exceso
en la codificacidon hospitalaria de procedimientos quirlrgicos.
También fue minima la omisién de la codificacién de los
procedimientos quirlrgicos en relacién con los considerados
por el codificador del nivel central.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

La descentralizacion de la codificacion de enfermedades y
procedimientos quirlrgicos podré ser considerada en aquellos
hospitales que, en evaluaciones futuras, obtengan resultados
similares o superiores a los hallados en este estudio.

Asi mismo, se recomienda establecer una comunicacion
fluida entre los codificadores hospitalarios y los del nivel
central, y que las inconsistencias halladas en la codificacion
sean devueltas en forma periddica, a fin de que los datos
de morbilidad en los dos niveles resulten consistentes.

Cabe esperar que las discrepancias identificadas en la
codificacion clinica puedan ser empleadas para implemen-
tar definiciones, esténdares y revisiones (sobre la base de
normas nacionales y provinciales). La revision de los cddigos
de enfermedades y procedimientos quirtrgicos, en forma
conjunta con las partes interesadas (profesionales del equi-
po de salud, codificadores, estadisticos y epidemidlogos),
permitird adaptarlos a los cambios de los diagnosticos, las
practicas y los procedimientos médicos utilizados, lo cual
contribuird a garantizar la estabilidad y comparabilidad de
los datos a través del tiempo.

El estudio propicia, ademas, la implementacion de un
programa de capacitacion, actualizacion y evaluacion continua
del codificador hospitalario, que acredite sus competencias
y el entrenamiento alcanzado.
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ARTICULOS ORIGINALES

CONOCIMIENTOS, PERCEPCION DE RIESGO Y COMPORTAMIENTOS EN
RELACION CON LAS ZOONOSIS EN ADULTOS DE LA CIUDAD DE CORDOBA

Knowledge, Perception of Risk and Behavior in Relation to Zoonoses in Adults of the City of

Cordoba

Maria Belén Villacé', Laura Lopez', Maria José Amieva', Sandra Belfiore', Marcelo Estario?, Laura Débora Acosta’

RESUMEN. INTRODUCCION: Muchas de las actuales enfermedades\
emergentes y reemergentes en seres humanos son transmitidas por
animales. OBJETIVOS: Analizar los conocimientos, la percepcion de
riesgo y los comportamientos en relacion con las zoonosis en adultos
de 18 afios 0 mas. METODOS: Se realizd un estudio cuantitativo,
transversal y correlacional mediante una encuesta en la ciudad de
Cdrdoba en 2015. El muestreo fue aleatorio, polietapico y estratificado.
El andlisis de datos fue descriptivo y bivariado con una prueba de chi
cuadrado. RESULTADOS: El 59% declaré tener animales domésticos.
El 94% respondio que el ser humano puede contraer alglin tipo de
enfermedad a través del contacto con los animales. Sin embargo,
apenas el 14% conocia el concepto de enfermedades zoondticas
y un bajo porcentaje podia explicar la forma de transmisién de las
principales zoonosis urbanas. Se observd asociacion entre variables
sociodemogréficas y el conocimiento y percepcion de riesgo de
zoonosis, asi como entre el conocimiento y percepcidn de riesgo de
700nosis y comportamientos de riesgo/preventivos. CONCLUSIONES:
El conocimiento sobre las enfermedades zoondticas y la percepcion
de riesgo influyen independientemente en los comportamientos de
riesgo/preventivos. A través de futuras investigaciones, se deberia
ahondar en el estudio de la percepcion de riesgo con la finalidad de

(ABS TRACT. INTRODUCTION: Many of the current emerging
and reemerging diseases in humans are transmitted by
animals. OBJECTIVES: To analyze knowledge, risk perception
and behavior in relation to zoonoses in adults aged 18
and over. METHODS: A quantitative, cross-sectional and
correlational study was conducted through a survey in the city
of Cdrdoba in 2015. The sampling was random, multistage
and stratified. Data analysis was descriptive and bivariate
by Chi-square test. RESULTS: A total of 59% said they had
domestic animals, and 94% answered that human beings
can contract diseases through contact with animals. However,
only 14% knew what zoonotic diseases are, and a small
percentage was able to explain the way of transmission of
the most common urban zoonoses. There was an association
between sociodemographic variables and variables related to
knowledge and risk perception of zoonotic diseases, as well as
between knowledge and risk perception of zoonotic diseases
and risk/prevention behaviors. CONCLUSIONS: Knowledge
about zoonoses and risk perception have independent
influence on risk/prevention behaviors. Future researches
should deeply explore risk perception, in order to improve

mejorar el impacto de las medidas preventivas. )
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INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define a las
zoonosis como el grupo de enfermedades transmitidas entre
los animales y el hombre'. Tanto los animales domésticos
como los silvestres y su ecosistema representan salud y
bienestar para la poblacion humana, en especial los do-
mésticos, ya que suministran alimentos de alto contenido
proteico y pueden ser utilizados como instrumentos de
trabajo, compafifa y/o recreacion. Sin embargo, esta relacién
humano-animal y ecosistema también puede constituir
un riesgo para la salud publica; si los agentes infecciosos
y microparasitos encuentran un huésped apropiado entre
las numerosas especies animales y los artropodos, tarde o
temprano los humanos contraeran las enfermedades que
ellos ocasionan?.




Numerosas enfermedades emergentes y reemergentes
en la actualidad son zoonosis®.

Taylor* realizd una exhaustiva revision de la literatura e
identificé 1465 especies de organismos infecciosos que se
reconocen como patdgenos para los seres humanos. De
ellos, 868 (619%) son zoonosis. Por otra parte, de las 175
especies que se reconocen como emergentes, 132 (75%)
generan enfermedades zoondticas. Cabe ademds considerar
que el dafio a la salud representado por las zoonosis no
corresponde Unicamente a los casos que se diagnostican,
reportan y registran clinicamente y por laboratorio, ya que
algunos pueden cursar de manera subclinica y, como con-
secuencia, nunca ser diagnosticados'.

Para que una zoonosis afecte al hombre, se deben cumplir
una serie de premisas: debe haber un agente zoonético, una
fuente inmediata o reservorio, un método de transmision,
un método de penetracion en el hospedador (hombre) y
una poblacion humana susceptible. El éxito en el control y
prevencién de las zoonosis radica en evitar que esta cadena
llegue a desarrollarse en su conjunto®.

A nivel nacional, las enfermedades zoonéticas priorizadas
para su vigilancia son: hantavirus, leptospirosis, hidatidosis, tri-
quinosis, brucelosis, psitacosis, fiebre hemorrégica argentina,
leishmaniasis, fiebre amarilla, carbunco, sindrome urémico
hemolitico y rabia, entre otras. En Cordoba, segiin datos
aportados por el Area de Epidemiologia de la provincia®, se
notificaron en humanos 45 casos de rabia, 2 de brucelosis
aguda, 134 de leptospirosis y 28 de psitacosis. Las accio-
nes preventivas desarrolladas por el sistema de salud son
fundamentales para disminuir la incidencia de zoonosis.

Debido al estrecho vinculo entre el hombre y los animales,
en especial los domésticos, es necesario realizar acciones
tendientes a favorecer el autocuidado. Sin embargo, para que
una estrategia de comunicacion en prevencion y promocion
de la salud sea eficaz, hay que reconocer los elementos que
acttian en los comportamientos de riesgo (toda conducta
individual que conlleva una mayor probabilidad de que se
produzca un dafio para la salud), asi como en los compor-
tamientos preventivos (accién de la persona en resguardo
de su salud)’.

El Modelo de Creencias de Salud, desarrollado por
Rosenstock, considera que el comportamiento de salud es
una funcion tanto del conocimiento como de la percepcion
de una persona acerca de su vulnerabilidad a una enferme-
dad®. Desde este enfoque, se puede definir la percepcién
de riesgo como el estudio de las creencias, actitudes, juicios
y sentimientos, asi como disposiciones y valores sociales
y culturales més amplios que las personas adoptan frente
a los riesgos®.

En este sentido, el conocimiento implica un conjunto
de informacién almacenada mediante la experiencia o el
aprendizaje. En un sentido mas amplio del término, se
trata de la posesion de multiples datos interrelacionados,
que adquieren mayor valor en conjunto que por si solos’.

Ante estos antecedentes, el objetivo del presente trabajo
fue analizar los conocimientos, la percepcion del riesgo y

los comportamientos en relacién con las zoonosis segun
variables sociodemogréficas en adultos de 18 afios 0 més,
como insumo para formular acciones de promocion de la
salud y prevencién de enfermedades zoondticas.

METODOS

Se trat6 de un estudio cuantitativo, transversal, descriptivo y
correlacional, que se llevd a cabo en la ciudad de Cordoba
en 2015.

El universo estuvo compuesto por la poblacion adulta
(de 18 afios 0 mas), que comprende 952 325 habitantes
segun el Ultimo Censo Nacional de Poblacion y Vivienda
de 2010. La unidad de andlisis fueron los individuos que
demostraron su consentimiento para participar del estu-
dio. El rechazo a participar de la investigacién constituyd
el Unico criterio de exclusion. El muestreo fue aleatorio,
polietdpico y estratificado por nivel socioeconémico (NSE).
Se seleccionaron en primer lugar unidades de primer nivel
correspondientes a barrios de la ciudad de Cérdoba, que
fueron divididos de acuerdo con la proporcion de hogares
con necesidades bésicas insatisfechas (NBI), sobre la base
del Censo Provincial realizado en 2008. Tras la seleccién
de cada barrio se eligieron de manera aleatoria unidades de
segundo nivel, correspondientes a manzanas, sobre la base
de la cartografia elaborada por la Direccidén de Estadistica
del Gobierno de la Provincia de Cérdoba. Por dltimo, en
cada manzana seleccionada se eligié aleatoriamente una
vivienda (que fue visitada por el encuestador) y de cada
vivienda, una persona de 18 afios 0 mas que deseara
participar de la encuesta. Ante la imposibilidad de realizar
la encuesta por ausencia de personas en la vivienda o por
rechazo a participar, se selecciond la siguiente vivienda de
izquierda a derecha hasta completar la manzana. El tamario
de la muestra fue definido con un nivel de confianza del
959% y una precision del 5%. Sobre la base de la poblacién
total de 18 afios 0 mas de Cordoba y con un ajuste por
pérdidas del 10%, el tamafio de la muestra definido fue
de 272 individuos.

Se utilizaron fuentes primarias. Se elabord una encuesta
ad hoc a fin de indagar sobre variables sociales y demogré-
ficas, asf como sobre conocimientos, percepcion de riesgo y
comportamientos en relacién con las zoonosis. El cuestionario
relevd, ademas, otros indicadores sobre percepcion de riesgo
y comportamiento relacionados a factores ambientales, los
cuales no se abordaron en este trabajo. Para su elaboracién
se recurrio a la revisién de la bibliografia y la consulta con
expertos del Area de Epidemiologia de la Provincia de Cor-
doba. La encuesta recogié informacion a través de preguntas
estructuradas, en su mayoria cerradas; sélo en los casos en
que se indagaba sobre conocimientos, se utilizaron preguntas
abiertas, que luego fueron categorizadas.

Se definié como “conocimientos en relacién con las
enfermedades zoondticas” al conjunto de informacién alma-
cenada mediante la experiencia o el aprendizaje sobre las
enfermedades zoondticas; como “percepcion de riesgo de
zoonosis” a las creencias, actitudes y juicios que las personas
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adoptan frente a los riesgos de enfermedades transmitidas
por animales; y como “comportamiento de riesgo/preventivo
en relacién con las enfermedades zoondticas” a todas las
conductas individuales que conllevan una mayor probabili-
dad de que se produzca un dafio para la salud o conductas
individuales destinadas a actuar en resguardo de la salud
respecto a las zoonosis, respectivamente.

« Variables sociodemogréficas: edad (18 a 29 arios, 30 a
44 afios, 45 a 59 anos, 60 anos o mas); sexo (masculino/
femenino); nivel educativo (NE) segtin estudios cursados
y completados (alto: terciario o universitario completo/
incompleto; medio: secundario completo/incompleto; bajo:
primario completo o menor); NSE segtin condicion de NBI
del barrio de residencia. Sobre la base de los datos del
Censo Provincial de Cérdoba de 2008, en cada barrio se
determiné el porcentaje de hogares que presentaban al
menos una NBI; en funcién de la media de hogares con
NBI de la ciudad, se determinaron puntajes Z de todos los
barrios para establecer si se encontraban por encima de la
media, en la media o por debajo de ella, y se los clasifico
con NSE alto, medio o bajo, respectivamente.

* Indicadores de tenencia de animales domésticos, per-
cepcioén de riesgo y comportamientos de riesgo/preventivos:
Se indagd acerca de la tenencia de animales en el domicilio
y, en cada caso, si se realizaba control veterinario y con qué
frecuencia, si se recibfa desparasitacion interna y con qué
frecuencia, si se habia aplicado la vacuna antirrabica y con
qué frecuencia, qué cuidados se realizaban a la mascota
(limpieza del lugar donde comia y dormfa, y la frecuencia),
donde vivia la mascota vy si el animal tenia acceso a salir
a la calle (solo o acompafiado). Se explord la percepcion
del riesgo sobre la presencia de excrementos de animales
en la calle y sobre la convivencia con animales sin los de-
bidos cuidados (si existe riesgo o0 noy, en caso afirmativo,
si es alto, medio o bajo). Se pregunté ademés sobre los
comportamientos de riesgo/preventivos; si se recogian los
excrementos de la mascota al salir a la calle y qué medidas
se adoptaban para evitar la presencia de enfermedades
transmitidas por animales.

« Indicadores de conocimiento sobre zoonosis: Se indagd
acerca de la informacion sobre enfermedades transmitidas
por animales domésticos; si se conocfan las enfermedades
zoondticas (se indago por si/no y luego se pidié una explica-
cion del concepto con las palabras propias), si se crefa que
el ser humano podia contraer algtin tipo de enfermedad a
través del contacto con animales, si se conocia el nombre de
alguna enfermedad transmitida por animales (si/no), cuédles
(pregunta abierta, primero se registré la respuesta espon-
tanea y luego se indagd acerca de otras no mencionadas)
y se pregunto sobre la forma de contagio de cada una de
las zoonosis conocidas. Se indagd acerca de las fuentes de
informacion sobre enfermedades transmitidas por animales
(instituciones de salud, escuela, trabajo, medios de comu-
nicacion, familiares y/o amigos, Internet, organizaciones no
gubernamentales u otras).

Los encuestadores fueron entrenados en el significado de

las preguntas y el manejo del cuestionario y participaron de la
prueba piloto del instrumento, la cual se llevo a cabo en un
10% de la muestra definida. Luego de la prueba piloto, se
efectuaron los ajustes en el cuestionario. Se realizé andlisis
de fiabilidad a través de coeficiente alfa de Cronbach de los
ftems que midieron la percepcidn de riesgo de enfermedades
zoonaticas, asi como los correspondientes conocimientos y
comportamientos de riesgo/preventivos, con coeficientes
de 0,76, 0,72 y 0,70, respectivamente.

En primer lugar se realizo un anélisis descriptivo mediante
proporciones expresadas en porcentajes. Posteriormente
se efectud un andlisis bivariado a través de la prueba de
chi cuadrado (p =0,05), relacionando las variables sobre
conocimiento, percepcion del riesgo y comportamientos
de riesgo/preventivos con las variables sociodemogréfi-
cas y estableciendo el vinculo entre los conocimientos, la
percepcion de riesgo y los comportamientos de riesgo/
preventivos. Se utilizo el programa estadistico SPSS version
19 para Windows.

El estudio fue aprobado por el Comité Institucional de
Etica de la Investigacion en Salud del Adulto. Se aplico
consentimiento informado a todos los participantes, bajo
cumplimiento de la Ley 25326 de Proteccion de los Datos
Personales.

RESULTADOS
Los datos sociodemogréficos se describen en la Tabla 1.

« Tenencia de animales domésticos, percepcion de riesgo
y comportamientos de riesgo/preventivos

El 59% de los encuestados tenfa animales domésticos.
Se registrd un 90% de perros, 19% de gatos, 1% de aves
y 0,6% de peces y animales domésticos no tradicionales.
Ante la pregunta por el motivo de la tenencia, el 60,6%
contestd que se debia a que le gustaban los animales, el
35,6% por comparia, el 10,6% por seguridad y el 9,3%
por otras causas. Los encuestados podian elegir més de una
opcion, por esta razdn los porcentajes no suman 100%.

En cuanto a los cuidados proporcionados a los animales
domésticos, del total de personas que poseian perros, el
95% indico que realizaba controles veterinarios; de ellos,
el 48% llevaba su mascota al veterinario por lo menos

TABLA 1. Variables sociodemogréficas de la poblacién de estudio, adultos
de 18 arios o mds, Cordoba, 2015 (n =272).

Variable Categoria n %
Sexo Masculino 94 34,6
Femenino 178 65,4

Edad 18-29 afios 71 26,1
30-44 anos 56 20,6

45-59 anos 61 224

60 afios 0 mas 84 309
Nivel educativo Bajo 44 16,2
Medio 102 375

Alto 126 46,3
Nivel socioecondmico Alto 83 30,5
Medio 129 474

Bajo 60 22,1




dos veces al afio y un 50% de los encuestados refirié que
su perro recibia la vacuna antirrdbica una vez al afio. Del
total que tenfan gatos, el 74% dijo que hacfa controles
veterinarios; de ellos, un 61% los realizaba por lo menos
dos veces al afio y un 42% de los encuestados dijo que
su gato habia recibido la vacuna antirrabica en el ultimo
ano. El resto de los encuestados, con otros animales, no
efectuaban controles veterinarios.

Respecto a los habitos higiénicos mantenidos en los
lugares donde los animales dormfan y comian, dijeron que
los limpiaban diariamente el 68%, el 61% y el 60% de los
que tenfan perros, gatos y aves, respectivamente.

Al indagar sobre donde vivian los animales domésticos, del
total que tenfan perros, un 21% respondié que era dentro
del hogar, un 29% fuera de la casa y un 50% tanto dentro
como fuera. En el caso de los gatos, un 26% respondio
que vivian dentro del hogar, un 16% fuera de la casa y un
58% tanto dentro como fuera.

En relacion con la desparasitacion interna, el 23% de los
que tenian gatos dijo que nunca la habia realizado, el 35%
consignd que la habfa hecho una vez al afio y el 32%, varias
veces al afo, y un 10% no sabe/no responde. En cuanto
a quienes poseian perros, no la habia efectuado nunca el
8%, una vez al afio el 43% y varias veces al afio el 46% y
3% no sabe/no responde. En el caso de las aves se registro
un 30%, 10% y 40%, respectivamente, mientras que un
20% no sabe/no responde.

El 75% de los que tenian animales domésticos con-
signaron que estos salian a la calle. Dentro de ese grupo,
el 43% de los encuestados contestd que su mascota iba
acompafiada siempre, el 34% sefialé que iba acompafiada
a veces y un 11% dijo que salia sola.

Entre los encuestados que respondieron que salian con
sus animales domésticos, un 48% dijo que recogfa los
excrementos, un 27% que no los levantaba y un 22% que
sus animales no hacfan sus necesidades en la calle.

Las causas més frecuentes para levantar el excremento
de los animales domésticos fueron: para que nadie los
pise por accidente (27%) y para no contaminar el medio
ambiente (21%).

El 90% de los encuestados sefiald que la presencia de
excrementos en la calle era un riesgo para la salud (alto
seguin el 46% y moderado segln el 48% de ellos).

Del total de encuestados, el 95% considerd que convivir
con animales sin los debidos cuidados era un riesgo para
la salud (alto segtin el 63% y moderado segln el 36%
de ellos).

« Conocimiento sobre enfermedades zoondticas

Al indagar sobre las enfermedades zoondticas més fre-
cuentes en el dmbito urbano, el 98,6% de los encuestados
dijeron tener conocimientos sobre la rabia (33,5% respuesta
espontanea), el 97% sobre sarna (23,5% respuesta espon-
tanea), el 74,6% sobre toxoplasmosis (19,5% respuesta
espontanea), el 60,2% sobre psitacosis (5,5% respuesta
espontdnea), el 50,8% sobre brucelosis (0,5% respuesta
esponténea), el 33% sobre salmonelosis (0,7% respues-

ta espontanea), el 22,8% sobre arafiazo de gato (1,5%
respuesta espontanea), el 19,5% sobre leptospirosis (3%
respuesta espontanea), el 5,2% sobre leishmaniasis (1,5%
respuesta esponténea) y el 4,4% sobre toxocariasis (0%
respuesta espontanea). Asimismo, cuando se pregunt6
como se producia el contagio de estas enfermedades, los
que sabfan explicarlo no superaron nunca el 8%, salvo en
el caso de la rabia (en el que el 30% de los encuestados
pudo responder como era el mecanismo de transmisién).

Del total de encuestados, sélo el 14% conocfa el concepto
de enfermedades zoondticas.

Seglin el 94%, el ser humano puede contraer algun tipo
de enfermedad a través del contacto con los animales. El
97% considerdé que las enfermedades transmitidas por
animales son un riesgo para la salud (alto segiin el 66% y
moderado segun el 33% de ellos).

El 30% sabfa que el hombre puede transmitir enferme-
dades a los animales, el 35% dijo que eso no es posible y
otro 35% no supo responder a la pregunta.

Cuando se preguntd sobre las medidas que adoptaban
para evitar la transmision de enfermedades, las respuestas
més frecuentes fueron: lavado de manos luego de tocar
al animal (82%), mantenimiento de la limpieza en los
espacios donde habita el animal (71,3%) y consulta al
veterinario (57,3%).

Cuando se pregunté de donde habfan obtenido la in-
formacién sobre las enfermedades que conocfan, el 52%
hizo mencién a los medios de comunicacién, el 40% a
familiares y amigos y el 40% a la escuela, mientras que sélo
un 9,1% aludio a los profesionales de la salud (médicos
y/0 veterinarios). Los encuestados podfan responder més
de una opcidn, por lo que los porcentajes no suman 100%.

« Relacién entre variables sociodemogréficas y variables
vinculadas al conocimiento, la percepcién de riesgo y los
comportamientos.

Se observd asociacion estadisticamente significativa
entre el género y el conocimiento sobre toxoplasmosis,
que es mayor en el sexo femenino (ver Tabla 2 en en
anexo electrénico http://rasp.msal.gov.ar/rasp/articulos/
volumen36/Anexo-Villace-Tabla2.pdf).

Existi¢ asociacion entre la edad y el conocimiento sobre
leptospirosis (menor conocimiento en el de 18-29 afios
y 30-44 afos, respecto del grupo de 60 afios 0 mas; y
mayor conocimiento en el grupo de 45-59, respecto del
grupo de 60 afios y més), toxoplasmosis (menor en el
de 18-29 afios, respecto del grupo de 60 afos 0 més y
mayor conocimiento en el grupo de 45-59 en relacién al
grupo de 60 afos y mas), brucelosis (mayor en el grupo
de 60 afos 0 mas).

Se detectd asociacion entre el NE y el conocimiento
sobre el concepto de zoonosis, leptospirosis, salmonelosis,
toxoplasmosis, rabia y sarna (en todos los casos, mayor
conocimiento con el aumento del NE). Ademas, el aumento
del NE se vinculd con una mayor proporcion de poblacién
que obtuvo informacién sobre las zoonosis a través de
las instituciones educativas (escuela/universidad) y una
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menor percepcién de riesgo alto con relaciéon a convivir
con animales sin los debidos cuidados.

En cuanto al NSE, existié asociacién con la percepcion
del riesgo para la salud que tiene la presencia de excre-
mentos de animales en la via publica (menor en NSE alto).
También se observé asociacion con el conocimiento de las
enfermedades zoondticas, de salmonelosis y brucelosis y
con haber adquirido conocimientos sobre zoonosis en la
escuela/universidad (menor en NSE bajo).

No se encontrd asociacion entre comportamientos de
riesgo/preventivos y variables sociodemogréficas.

« Relacién entre las variables de conocimiento y percepcidn
de riesgo con las variables vinculadas a los comportamientos

Se observo relacién entre el conocimiento del concepto
de zoonosis y los cuidados de los animales: mantener
limpio el espacio donde viven y consultar regularmente al
veterinario (ver Tabla 3).

Se observo asociacién entre la percepcidn de riesgo
moderado para la salud debido a las enfermedades trans-
mitidas por animales y los hechos de consultar al veterinario
y recoger los excrementos de los lugares publicos cuando
los animales salen a la calle.

No se observo asociacion entre los conocimientos vy la
percepcion de riesgo en relacion con las zoonosis.

DISCUSION

Més de la mitad de la poblacién posee animales domés-
ticos, con un marcado predominio de perros en relacién
con gatos. Ademds, existe un pequerio porcentaje con aves,
peces o animales domésticos no tradicionales. La mayoria
de los encuestados tiene animales porque le gustan o por
compaiifa. Esto ultimo difiere del estudio realizado por
Ugnia en Villa del Rosario, donde la mayorfa de la poblacion
(59%) dijo que los posefa por seguridad'®. Al igual que en
la investigacién de Freiwal'', son mds frecuentes el control
veterinario, la desparasitacion y la vacunacion en perros que
en gatos o en otros animales domésticos.

En este estudio, casi la totalidad de los encuestados
cree que un animal sin los debidos cuidados puede causar
alteraciones o problemas a la salud de las personas. Una
situacion similar se observa en torno al riesgo de convivencia
con este tipo de animales, que es percibido como alto por
un 63%. En otros estudios, la percepcidn de riesgo respecto

a la convivencia con animales sin los debidos cuidados es
menor'®'2,

Al ser consultados sobre la presencia de excrementos
en la via publica y el riesgo para la salud, los encuestados
coinciden en que el riesgo existe. Similares resultados han
sido observados en el estudio de Steele'®, en el cual un
89% de los participantes indican que los excrementos de
animales deben ser removidos de los lugares publicos
por ese motivo. No obstante, en este estudio, entre los
encuestados que salen con sus perros a la calle, la mayoria
sefiala que recoge los excrementos para evitar que otro los
pise por accidente y no porque sean una posible fuente
de contaminacion.

Apenas un cuarto de los encuestados conoce el concep-
to de enfermedades zoondticas, aunque casi la totalidad
reconoce que el ser humano puede contraer algun tipo de
enfermedad a través del contacto con los animales. Esto
hace suponer que hay falta de familiaridad con el término
ZOONOSis, pero no con su concepto. Por otra parte, un
70% desconoce que el hombre también puede transmitir
enfermedades a los animales.

La mayoria de los encuestados dice conocer las enfer-
medades zoondticas méas frecuentes en el dmbito urbano,
aunque, a excepcion de la rabia, no saben explicar como
ocurre el contagio. Esto concuerda con otras investigaciones,
en donde se evalud el conocimiento sobre zoonosis en
la poblacion general'®!” y en las que los mayores indices
resultaron en los estudiantes de veterinaria'®.

En el presente estudio, més de la mitad de la poblacién
obtiene informacién a través de los medios de comunica-
cion, lo cual refleja su importancia a la hora de establecer
estrategias preventivas. Otro porcentaje significativo destaca
como fuente a familiares/amigos y la escuela. Al igual que
en otros estudios'®'>"7, es baja la proporcion de encuesta-
dos que obtiene la informacién sobre zoonosis a partir de
profesionales de la salud.

Respecto a las variables sociodemograficas relacionadas
con el conocimiento sobre zoonosis, existe asociacion entre
el sexo y el conocimiento de toxoplasmosis, lo cual podria
estar vinculado con un mayor acceso de informacion de las
mujeres sobre esta enfermedad y su forma de transmision
durante el embarazo'. Por otra parte, hay una asociacion
entre la edad y el conocimiento sobre algunas zoonosis,

TABLA 3. Asociacion entre conocimiento de enfermedades zoondticas y percepcion de riesgo de enfermedades transmitidas por animales, con
comportamientos en relacion con las zoonosis en adultos de 18 afios o més, Cérdoba, 2015 (n=272).

Variable Categoria Mantiene limpio el espacio Consulta al veterinario ~ Recoge excrementos de No defecan en la calle

donde vive el animal animales cuando salen a la calle!

si no si no si no

n % n % n % n % n % n % n %
Conoce enfermedades Sit 3% 923 377 30 769 9 23,1 8 50 2 125 6 375
zoonoticas No 158 678 75 322 126 54,11 107 459 31 492 20 31,7 12 19
Riesgo para la salud de las enfermedades ~ Alto* 121 688 55 31,3 94 534 82 466 18 40 12 267 15 333
transmitidas por animales® Moderado 68 764 21 236 59 663%* 30 337 21 618% 8 235 5 14,7

* = Nivel de significacion <0,05; = Nivel de significacion <0,01; * = Categoria de referencia; ¢ = Incluye solo a las personas que indicaron que las enfermedades
transmitidas por animales constituyen un riesgo para la salud (n = 269); I = Incluye sdlo a las personas que poseen animales domésticos y salen con ellos a la

calle (n=79).




que es mayor a medida que aumenta la franja etaria. Estos
resultados coinciden con los del estudio de Molineri'®; posi-
blemente esta asociacion se deba a una mayor experiencia
y/0 acceso a conocimientos en las generaciones pasadas.

Como en otros trabajos, el conocimiento sobre el con-
cepto de zoonosis y sobre las zoonosis més frecuentes
transmitidas por animales domésticos aumenta con el NE y
NSE. Estos resultados coinciden con los aportados por otros
autores'®131617. Ademds, se observa una asociacion entre el
NE y el haber adquirido conocimientos sobre las zoonosis
a través de instituciones educativas. El conocimiento sobre
las enfermedades zoondticas es fundamental para la Salud
Publica, porque es la base para su prevencién. Es por ello
que una de las principales medidas de intervencion para el
control de estas enfermedades en la comunidad se basa en
planes de educacion para la salud, con las escuelas publicas
como lugar ideal para difundir el conocimiento’. Aunque
en este estudio una gran proporcién de encuestados sabe
que los animales pueden transmitir enfermedades, vy la
mayorfa se informa al respecto a través de los medios de
comunicacion, de la escuela o de familiares y amigos, en la
provincia de Cordoba esta tematica no se aborda de manera
integral en el plan de estudios, ni hay campafias vigentes
de difusion en medios masivos, salvo en situacion de brote
de alguna de las enfermedades.

Por otra parte, existe asociacidn entre el conocimiento
de zoonosis y los cuidados de los animales domésticos,
lo cual coincide con otros estudios'®'215. Estos resultados
son de suma importancia a la hora de fomentar un cuida-
do responsable de los animales domésticos y establecer
medidas tendientes a disminuir las zoonosis méas comunes
en este medio.

Hay una asociacién entre la percepcién de riesgo mode-
rado para la salud debido a las enfermedades transmitidas
por animales y los hechos de consultar al veterinario y de
recoger los excrementos de la via publica. Estos resultados
son contradictorios, ya que se esperaba encontrar un vinculo
entre los comportamientos preventivos y la percepcion de
riesgo alto en relacion con las enfermedades transmitidas
por animales. Al igual que en el estudio de Ugnia'®, no se
observa asociacion entre los conocimientos y la percepcion
de riesgo con relacion a las zoonosis. Por lo tanto, se debe-
rian analizar en profundidad los mecanismos que influyen
en la percepcion del riesgo para enfermedades zoondticas
en la poblacion, a fin de establecer medidas més eficaces
para la prevencion y promocion de la salud.

La principal limitacion de este trabajo se relaciona con su
naturaleza transversal, que no permite establecer asociacio-
nes causa-efecto. Tampoco se ahondo en otras variables
relacionadas con la tenencia responsable (por ejemplo,

reproduccién responsable), ya que no fue el objetivo plan-
teado, pero serfa interesante su estudio para profundizar
en la conciencia de cuidado de los animales domésticos
por parte de la poblacion. Asimismo, deberia analizarse en
profundidad la validez del instrumento elaborado.

La principal conclusién de este trabajo es que, en la po-
blacion estudiada, los conocimientos sobre las principales
zoonosis urbanas son escasos, aunque similares a los obser-
vados en otras investigaciones. La mayorfa de la poblacién
reconoce que los animales pueden transmitir enfermeda-
des a las personas. Los conocimientos en relacion con las
zoonosis, asi como la correspondiente percepcidn de riesgo,
influyen de manera independiente en los comportamientos
preventivos en salud. Las futuras investigaciones deberian
ahondar en el estudio de la percepcion de riesgo, a fin de
esclarecer los mecanismos que influyen en ella y mejorar
el impacto de las medidas preventivas.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Los resultados de este estudio permiten obtener insumos
para los programas preventivos dirigidos a la poblacidon de
la ciudad de Cérdoba, especificamente aquellos destinados
a disminuir las enfermedades transmitidas por animales. La
investigacion revela la informacion que posee la poblacion
en relacién con las zoonosis y sirve para evaluar los pro-
gramas existentes, reformular las intervenciones y formular
nuevos programas desde la Direccién de Epidemiologia del
Ministerio de Salud de la Provincia de Cérdoba.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

El presente estudio destaca el bajo impacto que poseen los
profesionales de la salud a la hora de difundir informacion
a la comunidad sobre las principales zoonosis existentes en
la poblacién. Esto remarca la importancia de fortalecer la
formacion de los recursos humanos en salud para divulgar
informacién preventiva sobre estas patologias.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

El andlisis de la percepcion de riesgo y los comportamien-
tos permite llevar a cabo estrategias de comunicacion que
tengan en cuenta tanto el acceso a la informacién y los
conocimientos como la percepcion del riesgo, factores que
influyen en los comportamientos preventivos en salud. En
un sentido mas amplio, habilita una construccion tedrica
en relacién con los comportamientos y la percepcién de
riesgo, que sirve como insumo para prevenir no solo en-
fermedades zoondticas, sino también otras patologias que
aquejan a la poblacion.
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REVISIONES

CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN PRACT ICAS
MEDICAS CON RADIACIONES IONIZANTES: UNA REVISION
CONCEPTUAL

Patient Safety Culture in Medical Practices with lonizing Radiation: A Conceptual Review

Introduccion: La cultura de seguridad del paciente implica un compromiso de pacientes y familiares,
personal de salud, directivos y responsables de desarrollar e implementar las politicas sanitarias.
Su fortalecimiento aumenta la seguridad de todos los involucrados en las practicas con radiaciones
ionizantes, minimizando los riesgos que atentan contra la salud individual, colectiva y ambiental.
Objetivos: Introducir el concepto de cultura de seguridad del paciente aplicado a practicas que utilizan
radiaciones ionizantes en el ambito de la salud publica. Método: Revision bibliogréfica para investigar
las experiencias relacionadas con la cultura de seguridad en las practicas médicas que utilizan fuentes
de radiacién ionizante, en sentido general. Resultados: Se precisaron los conceptos de cultura, cultura
de seguridad y cultura de seguridad del paciente, enfatizando la necesidad de crear un ambiente
propicio para reducir la probabilidad de incidentes y accidentes. Conclusiones: El compromiso
con la seguridad del paciente y la cultura de seguridad del paciente debe estar lo suficientemente
consolidado como para aceptar la responsabilidad y el desafio de garantizar que los pacientes estén
y se sientan seguros. Las instituciones que realizan actividades con fuentes de radiacién tienen la
responsabilidad de alcanzar y sostener el mas alto nivel de cultura de seguridad.

PALABRAS CLAVE: Cultura de Seguridad; Radioproteccion; Salud Publica; Paciente
KEY WORDS: Safety Culture; Radiation Protection; Public Health, Patient

Pablo Andres', Mariela Bellotti'
! Comisién Nacional de Energia Atdmica, Argentina.

INTRODUCCION
La seguridad del paciente es uno de los pilares fundamenta-
les del sistema de salud. Poco se puede hacer si el paciente
no se siente seguro o, de hecho, no lo esta. En aras de
alcanzar ese objetivo, cada individuo que forma parte del
equipo de salud realiza grandes esfuerzos diariamente.
La seguridad del paciente se posiciond en primera plana
en 1999, cuando se publicé un informe que sefalaba que
anualmente, Uinicamente en Estados Unidos, alrededor de
1 000 000 de pacientes sufrfan lesiones y unos 98 000
fallecian como consecuencia de errores médicos'. Afios més
tarde, un nuevo documento estimoé en mas de 400 000 el
ntimero de muertes anuales como consecuencia de dafios
evitables ocasionados a los pacientes, y reveld que el dafo
era unas 10 a 20 veces mds frecuente que las muertes.
Una estimacion anual de 400 000 decesos y de 4 000 000

a 8 000 000 de eventos anuales con dafios severos se
traducen cada dia en 1096 muertes y entre 10 959 y 20
918 eventos adversos (“incidentes que producen dafio al
paciente”?) evitables3“. Esta situacion no es privativa de un
Unico pais. Se estima que en la Unién Europea un 25% de
los pacientes sufre un evento adverso durante la atencién
médica y un 10% lo padece durante su hospitalizacion,
con una mitad que podrfa evitarse®. Por otro lado, segun
datos existentes, se producen 200 errores quirirgicos por
semana en el mundo®.

Las aplicaciones médicas con radiaciones ionizantes
no escapan a esta realidad. Solo en los Ultimos afios se
han producido accidentes graves en Costa Rica (en 1996,
115 pacientes afectados y 17 fallecidos)?, Panamé (en
2000, 28 pacientes afectados y 5 fallecidos)® y Francia
(en 2006, 23 pacientes afectados y 4 fallecidos)®, entre
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otros, cuyas causas principales fueron los errores humanos
y organizacionales. Se estima que estos factores provocan
entre el 60% y el 80% de los incidentes con fuentes de
radiacion que afectan a pacientes'®!".

El andlisis de estos accidentes demuestra que las buenas
précticas son necesarias pero no suficientes. Para detectar y
evitar errores, hay que ir més alld de ellas, pues un sistema
de control y verificacién bien disefiado puede degradarse
con el tiempo si no estd implementado correctamente o
si se omiten o se ponen en peligro algunas de sus partes
0 etapas. Las practicas médicas con radiaciones ionizantes
deberfan llevarse a cabo con pleno conocimiento y el de-
bido razonamiento, asi como con conciencia, alerta y un
adecuado sentido de responsabilidad. Los directivos y jefes
de servicios son responsables de cultivar estas cualidades
y actitudes, y fomentar la excelencia en materia de segu-
ridad. En particular, es necesario construir ambientes de
trabajo que inviten a la concentracion, eviten la distraccién
y promuevan actitudes cuestionadoras y de aprendizaje
en el personal'>'3,

CULTURA

Es dificil precisar el concepto de cultura. Esto se manifiesta
en la enorme cantidad de informacion y en las numerosas
definiciones que pueden encontrarse en la bibliografia. Una
de las més simples y difundidas es aquella que considera
a la cultura como “la forma en que hacemos las cosas”,
asociandola con précticas comunes, valores compartidos
y percepciones que influyen finalmente en la eleccién de
los comportamientos que se adoptarén en un determinado
entorno'.

La definicién que mas ha influido en el desarrollo del
concepto de cultura de seguridad es la del psicélogo social
Edgar Schein: “La cultura es un patrén de suposiciones
basicas inventadas, descubiertas o desarrolladas por un
grupo dado segln las fue aprendiendo al enfrentar los
problemas de la adaptacion externa (la supervivencia) y
de la integracion interna (la convivencia), que ha evolu-
cionado con el tiempo y se ha transmitido de generacion
en generacion”'4,

CULTURA DE SEGURIDAD
El concepto de cultura de seguridad aparecié por primera
vez en un informe sobre el accidente ocurrido en la central
nuclear de Cherndbil en 1988'> y desde ese momento
despertd interés en varias industrias a nivel mundial, es-
pecialmente en las de alto riesgo (aviacion, petréleo y
gas, nuclear). Su caracteristica clave son las percepciones
compartidas entre la alta direccién y el personal en lo
referente a la importancia del tema'®. Desarrollar una cul-
tura de seguridad positiva significa reducir la probabilidad
de accidentes e incidentes asociados a las tareas de la
practica diaria'”:

En el marco de esta revision, “la cultura de seguridad en
las organizaciones que realizan actividades con fuentes de
radiacion es el conjunto de caracteristicas y actitudes en las

organizaciones, sus directivos y trabajadores que aseguran
que, como prioridad absoluta, las cuestiones de seguridad
reciben la atencién que merecen por su importancia”'®.
Esta definicion comprende a los individuos (directivos y
trabajadores) y a la organizaciéon como un todo en su re-
lacion con la seguridad; otorga a esta un caracter absoluto
y prioritario; y abarca tanto los aspectos de proteccion y
seguridad radiolégica como los de la seguridad fisica de
las fuentes de radiacién'®.

CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

La cultura de seguridad es un subconjunto de la cultura
organizacional que esta relacionado con valores y creencias
sobre salud y seguridad dentro de la organizacion. Refleja
la habilidad de los individuos y de las instituciones tanto
para lidiar con riesgos y peligros como para evitar dafios
y pérdidas y alcanzar los objetivos'® .

La cultura de seguridad orientada al paciente es un
subconjunto de la cultura organizacional que relaciona
especificamente los valores y creencias sobre la seguri-
dad del paciente. Habitualmente se define a la cultura
de seguridad orientada al paciente como un producto de
aprendizaje social, formas de pensar y comportarse que
son compartidas y cuyo objetivo principal es la seguridad
del paciente®.

La cultura de seguridad orientada al paciente se basa
en valores de seguridad, se manifiesta en el comporta-
miento del personal de salud y puede dividirse en varias
subdimensiones: del sistema, personal, asociada a tareas
o interactiva'#2124,

Subdimension del sistema: Sus dos componentes princi-
pales son la integridad del sistema (politicas de seguridad,
normativas y procedimientos, presupuesto, distribucién del
personal, herramientas y equipamiento) y el apoyo e inte-
rés de la alta direccion hacia la cultura de seguridad?2242°,
Esta cultura persigue una filosoffa top-down, es decir, es
responsabilidad de la alta direccion crear y dar forma a un
ambiente de trabajo en el que la seguridad sea prioritaria,
motivando al personal. Numerosos estudios demuestran
que el aporte y compromiso de los directivos es un ele-
mento critico a la hora de crear una cultura de seguridad
orientada al paciente?62°.

Subdimensién personal: Las dos caracteristicas funda-
mentales son el nivel de formacion y capacitacion continua
(competencias, idoneidad) y el compromiso del personal
de salud'®?'?2 La cultura de seguridad del paciente se
fortalece si se involucra al personal en la toma de decisio-
nes pertinentes. Este compromiso implica motivacion 22.

Subdimensién asociada a tareas: En esta categorfa se
analizan los comportamientos vinculados con la seguridad
en el desarrollo de la tarea: la naturaleza de la practica, la
complejidad y frecuencia del comportamiento asociado
a la seguridad, las caracteristicas del ambiente de trabajo
orientadas a incentivar una conducta segura y la factibilidad
para implementar conductas acordes'”3%3'. La naturaleza
de la tarea condiciona la forma en que se desarrolla la




préactica desde el punto de vista de la seguridad. Hay
consenso en que a mayor complejidad y/o frecuencia de
las tareas conexas, se requieren mayores esfuerzos vy el
desempefio del personal de salud orientado a la seguridad
puede verse alterado®'2.

Subdimensidn interactiva: Una cultura de seguridad
orientada al paciente es el resultado de actitudes y valores
compartidos entre el personal. Deriva de la interaccion entre
profesionales, pacientes y el sistema de salud. Los atribu-
tos predominantes son la comunicacion y la colaboracion
entre pares. Deben crearse canales de comunicacion que
incentiven el informe oportuno vy la discusion abierta de
los errores cometidos de manera no intencional, sin que
los individuos teman ser sancionados por estas acciones.
También es vital aprender de la experiencia y construir
equipos de trabajo contenedores y de alto desempefio.
Estas caracteristicas promueven ambientes laborales més
abiertos, comprensivos y amigables, creando relaciones de
confianza entre colegas que naturalmente consolidan la
cultura de seguridad®333>. En la actualidad, los pacientes
y sus familiares ocupan el centro de la atencién. Este pa-
radigma tiene un impacto importante en las instituciones
de salud que las ha obligado a analizar profundamente
las filosofias, sistemas y estructuras que gufan la forma en
que brindan el cuidado®**”. Algunos estudios han mostra-
do que un sistema centrado en el paciente y su nucleo
familiar puede vincularse a un desempeno efectivo del
equipo de salud y a resultados positivos en el cuidado de
los pacientes®”*%. Mantener la colaboracién entre todos los
sectores del personal de salud ayuda a generar consenso
en un equipo multidisciplinario, lo que indudablemente
mejora la seguridad de las précticas. Ademds, es necesario

construir vinculos de cooperacion con todos los niveles
del Gobierno para avanzar en la agenda de la cultura de
seguridad del paciente.

CONCLUSIONES

Para optimizar las medidas de proteccién radioldgica y la
prevencion de incidentes y accidentes, es esencial fomentar,
desarrollar y mantener una cultura de seguridad en las insti-
tuciones de salud donde se realizan practicas con radiaciones
ionizantes. Esto implica inculcar en todos los actores involu-
crados (organizaciones, directivos, trabajadores, pacientes,
familiares y acompafiantes) conductas, creencias y valores
compartidos que prioricen la seguridad en todo momento.

El compromiso con la seguridad del paciente y la cultura
de seguridad del paciente debe estar lo suficientemente
consolidado como para aceptar la responsabilidad y el
desafio de garantizar que los pacientes estén y se sientan
seguros. Con un profundo conocimiento y entendimien-
to sobre la cultura de seguridad del paciente, todos los
involucrados podrén ser simultdneamente lideres y moti-
vadores, lo que creard una atmosfera de trabajo en la que
el paciente esté seguro.

Finalmente, como aconseja el Foro Iberoamericano de
Organismos Reguladores'®, las instituciones que realizan
actividades con fuentes de radiacion tienen la responsabi-
lidad de alcanzar y sostener el més alto nivel de cultura de
seguridad. Los organismos reguladores deben promover,
motivar, apoyar y velar por el cumplimiento de ese objetivo.
Por ultimo, las partes interesadas (organismos, directivos,
trabajadores, pacientes, familiares y acompanantes) de-
ben contribuir a este proposito desde sus posiciones y
posibilidades.

89-6¢ :(99)6 ‘8107 'ed1qnd pnjes juasiy Asy

[enidedUOD UQISIASI BUN SSJUBZIUO] SSUOIDRIPRI 0D SEDIpRW Seaoeid Us sjuaped [ap pepln8ss ap einynd - |03 A saipuy - SINOISIATY




38

REVISIONES - Andresy col. - Cultura de seguridad del paciente en précticas médicas con radiaciones ionizantes: una revision conceptual

Rev Argent Salud Publica, 2018; 9(36): 35-38

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

Como citar este articulo: Andres, Belloti M. Cultura de seguridad del paciente en précticas médicas con radiaciones ionizantes: una revisién con-

ceptual. Rev Argent Salud Publica, 2018; 9(36):35-38.

(REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
! Institute of Medicine (IOM). To Err Is Human: Building a Safer Health
System. Washington DC: National Academy Press; 2000.
2 Organizacién Mundial de la Salud. Marco Conceptual de la Clasificacion
Internacional para la Seguridad del Paciente. Informe Técnico; 2009.
3 Parry G, Cline A, Goldmann D. Deciphering Harm Measurement. Journal of
the American Medical Association. 2012;307:2155-2156.
* James JT. A New, Evidence-Based Estimate of Patient Harms Associated with
Hospital Care. Journal of Patient Safety. 2013;9(3):122-128.
5 Agra Y. Programas de Organizacion y Factores Humanos en el Sistema de
Salud Espariol. Estrategia de Sequridad del Paciente. Safety Granada; 2013.
¢ Villena J. ¢Cémo contribuyen los Factores Humanos y Organizativos a la
mejora de la Seguridad? Institut pour une culture de securité industrielle.
Safety Granada; 2013.
7 |AEA. Accidental Overexposure of Radiotherapy Patients in San José, Costa
Rica. Viena; 1998.
81AEA. Investigation of an Accidental Exposure of Radiotherapy Patients in
Panama. Report of a Team of Experts. Viena; 2001.
% Inspection Générale des Affaires Sociales. Summary of the report A.S.N. Re-
port n. 2006 ENSTR 019 - IGAS n. RM 2007-015P on the Epinal radiotherapy
accident. (2007). [Disponible en: https;//inis.iaea.org/collection/NCLCollec-
tionStore/_Public/40/015/40015652.pdf][Ultimo acceso: 09/18/2018]
19 Organizacion Mundial de la Salud. Radiotherapy Risk Profile. Ginebra; 2008.
" Yeung, et al. QA in Radiotherapy: Evaluation of Errors and Incidents Recor-
ded over a 10 Year Period. Radiotherapy Oncology. 2005;74(3):283-291.
2 Preventing Accidental Exposures from New External Beam Radiation Thera-
py Technologies. /CRP Publication. 2009;112(39):4.
15 Recommendations of the International Commission on Radiological Protec-
tion. /CRP Publication. 2007;103(37):2-4.
1 Schein E. Organizational Culture and Leadership. San Francisco, CA:
Jossey-Bass; 1985.
15 International Nuclear Safety Advisory Group. Basic Safety Principles for
Nuclear Power Plants. Safety Series. No. 75-INSAG-3. IAEA, Viena; 1988.
16 Clarke S. Perceptions of Organizational Safety: Implications for the Develop-
ment of Safety Culture. Journal of Organizational Behavior. 1999;20:185-198.
" Cooper MD. Towards a Model of Safety Culture. Safety Science.
2000;36:111-136.
18 Cultura de Seguridad en las organizaciones, instalaciones y actividades
con fuentes de radiacion ionizante. Foro Iberoamericano de Organismos
Reguladores Radioldgicos y Nucleares; 2015.
19 Reason JT, Hobbs A. Managing Maintenance Error: A Practical Guide.
Burlington, VT: Ashgate Publishing Company; 2003.
2 Mustard LW. The Culture of Patient Safety. Journal of Nursing Administra-

tion. 2002;4:111-115.

2 Hewison JT. Organizational Culture: A Useful Concept for Nurse Manager.
Journal of Nursing Administration. 1996,4:3-9.

2 Reason JT. Managing the Risks of Organizational Accidents. Brookfield:
Ashgate Publishing Company; 1997.

2 Callahan MA, Ruchlin H. The Role of Nursing Leadership in Establishing a
Safety Culture. Nursing Economics. 2003;21:296-298.

2 Kruger N, Hurley AC, Gustafson M. Framing Patient Safety Initiatives:
Working Model and Case Example. Journal of Nursing Administration.
2006,36:200-204.

% Aiken LH, Clarke SP, Cheung RB, Sloane DM, Silber JH. Educational Levels of
Hospital Nurses and Surgical Patient Mortality. JAMA. 2003;290:1617-1623.

% Hughes RG, Clancy CM. Working Conditions that Support Patient Safety.
Journal of Nursing Care Quarterly. 2005;20:289-292.

2 Thompson PA, Navarra MB, Antonson N. Patient Safety: The Four Domains
of Nursing Leadership. Nursing Economics. 2005;23:331-332.

2 Grant MJ, Donaldson AE, Larsen GY. The Safety Culture in a Children's
Hospital. Journal of Nursing Care Quarterly. 2006;21:223-229.

2 Scott-Cawiezell J, Vogelsmeier A, McKenney C, Rantz M, Hicks L, Zellmer

D. Moving from a Culture of Blame to a Culture of Safety in Nursing Home
Setting. Nursing Forum. 2006,41:133-140.

30 Kalisch BJ, Aebersold M. Overcoming Barriers to Patient Safety. Nursing
Economics. 2006,24:143-149.

3 Luczak H. Task Analysis. En: Handbook of Human Factors and Ergonomics.
Nueva York: Salvendy G (ed.), Wiley; 1997.

32 Singer SJ, Gaba DM, Geppert JJ, Sinaiko AD, Howard SK, Park KC. The Cultu-
re of Safety: Results of an Organization-Wide Survey in 15 California Hospitals.
Quality Safety Health Care. 2003;12:112-118.

35 Mansdorf Z. Organization Culture and Safety Performance. Occupational
Hazards. 1999;61:109-112.

3 Milstead J. The Culture of Safety. Policy, Politics & Nursing Practice.
2005,6:51-54.

% Hoban S. Creating a New Culture of Safety. Nursing Home/Long Term Care
Management. 2006;52:51-53.

3 Ponte PR, Conlin G, Conway JB, Grant S, Medeiros C, Nies J, et al. Making
Patient-Centered Care Come Alive. Journal of Nursing Administration.
2003,;33:82-89.

3" Ponte PR, Connor M, DeMarco R, Price J. Linking Patient and Family-
Centered Care and Patient Safety: The Next Leap. Nursing Economics.
2004,22:211-215.

38 Redman RW, Jones KR. Effects of Implementing Patient-Centered Care Mo-
dels on Nurse and Non-Nurse Managers. Journal of Nursing Administration.
1998,28:46-53.

Esta obra esté bajo una licencia de Creative Commons Atribucién-No Comercial-Compartir Igual 4.0 Internacional. Reconocimiento —
Permite copiar, distribuir y comunicar publicamente la obra. A cambio se debe reconocer y citar al autor original. No comercial — esta
obra no puede ser utilizada con finalidades comerciales, a menos que se obtenga el permiso. Compartir igual — Si se realizan obras
derivadas deben distribuirse bajo la misma licencia del original.




SALA DE SITUACION

TAMIZAJE POBLACIONAL PARA EL CANCER COLORRECTAL EN ENTRE RIOS:
SITUACION EPIDEMIOLOGICA, SOCIOECONOMICA Y DE SALUD, 2007-2015

Mass Screening for Colorectal Cancer in Entre Rios: Epidemiological, Socioeconomic and Health
Situation, 2007-2015

El cancer colorrectal (CCR) es el segundo cancer més frecuente en Argentina, donde representa el 11,8%
del total en ambos sexos. En la mayoria de los casos, el CCR se puede detectar en etapas tempranas
mediante programas de tamizaje poblacional. En 2017 las autoridades sanitarias de Entre Rios decidieron
efectuar una prueba piloto en los departamentos de Parang, Uruguay y Diamante. El objetivo del estudio
fue identificar y describir las caracteristicas socioeconémicas, de cobertura de salud y epidemioldgicas

del CCR de dichas localidades en el periodo 2007-2015, con el propésito de que sirva como insumo

para los tomadores de decisiones en materia sanitaria. Se trat6 de un estudio descriptivo en base a
fuentes secundarias. Los principales resultados del estudio indican que en términos epidemioldgicos, la
implementacion de un tamizaje masivo para Parand, Diamante e incluso Uruguay es pertinente, ya que los
datos de mortalidad arrojan una situacion critica; en términos socioeconémicos, la provincia muestra una
realidad compleja, que debe ser evaluada antes de la implementacion de una prueba piloto debido a que
las condiciones estructurales son poco favorables para este tipo de politicas de prevencion, y en términos
de cobertura de salud, se observa que la mayoria de la poblacién entrerriana utiliza obras sociales,
mientras que el programa de tamizaje masivo est4 enfocado exclusivamente al sistema publico de salud.

PALABRAS CLAVE: Tamizaje Poblacional; Cancer Colorrectal; Politica de Salud

KEY WORDS: Mass Screening, Colorectal Cancer; Health Policy

Marcela Belardo
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INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) es el segundo cancer més fre-
cuente en Argentina, donde representa el 11,8% del total
en ambos sexos. En 2014 caus6é 7327 muertes. En més
del 80-90% de los casos se produce primero un polipo
denominado adenoma, que puede crecer lentamente du-
rante mas de 10 afios. En la mayoria de los casos, el CCR se
puede detectar en etapas tempranas mediante programas
de tamizaje poblacional’. Aunque las guias de tamizaje
para CCR varfan en cada pafs, la recomendacion general es
iniciarlo en la poblacién de riesgo medio a partir de los 50
afos y continuar a intervalos regulares hasta los 75 afos?.
La poblacion a cubrir debe ser del 7290°.

La comunidad biomédica ha consensuado criterios para
decidir si es factible o no aplicar un programa organizado de
tamizaje para rastrear determinada condicién?. Uno de los
criterios més importantes, que coincide con la literatura de

la planificacidn de politicas publicas*, es que la enfermedad
a incorporar en un programa de tamizaje debe representar
un problema importante de salud publica. En 2017 las
autoridades sanitarias de Entre Rios decidieron efectuar una
prueba piloto en los departamentos de Parand, Uruguay y
Diamante. Cabe sefialar que el éxito de un tamizaje pobla-
cional depende de un conjunto de factores, entre los que
se encuentran las caracteristicas estructurales. El objetivo
del estudio fue identificar y describir las caracteristicas so-
cioecondmicas, de cobertura de salud y epidemioldgicas del
CCR de dichas localidades en el periodo 2007-2015, con
el proposito de que sirva como insumo para los tomadores
de decisiones sanitarias.

METODOS
Se traté de un estudio descriptivo. A partir de datos del Insti-
tuto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC), se realizd un
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andlisis de las pirdmides poblacionales de Argentina, Entre
Rios y los departamentos de Parand, Uruguay y Diamante
para calcular la poblacién-objetivo tedrica en la que se
aplicarfa el tamizaje. Se utilizaron indicadores de mortalidad
por cancer (Atlas y Suplemento de Mortalidad por Cancer
de 2007-2011°y 2011-2015°) y no de incidencia, porque
permiten comparar e identificar el perfil de mortalidad de
localidades en las que deben priorizarse acciones de salud
publica. Se describi¢ la tasa ajustada por edad (TAE) de
mortalidad por céncer colorrectal en mujeres y varones de
Argentina y de la regidén Centro (compuesta por las provincias
de Entre Rios, Santa Fe, Cérdoba, Buenos Aires y la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires [CABA], segtin la clasificacidn
establecida en la el Andlisis de Situacion de Salud del Cancer
en Argentina’. También se calculo la razdn estandarizada de
mortalidad (REM) de Argentina, de Entre Rios y de los tres
departamentos; para estos Ultimos se utilizd la informacion
provista por los mapas tematicos de los Atlas de Mortalidad
por Cancer. Este indicador es de gran relevancia para realizar
comparaciones y medir las diferencias existentes entre un
momento dado y otro con relacidn a un esténdar. Finalmente
se calcularon los afios potenciales de vida perdidos (APVP),
comparando los periodos 1997-2001, 2002-2006, 2007-
2011y 2011-2015.

Se realizo un andlisis descriptivo de las caracteristicas
socioeconémicas de la provincia de Entre Rios y los tres
departamentos a través de las necesidades bésicas insa-
tisfechas (NBI), el indice de desarrollo humano (IDH) del
pais con datos del Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD), el indice de desarrollo sostenible pro-
vincial (IDSP) con datos del PNUD-Argentina y el porcentaje
de poblacion con educacion incipiente o nula. Por tltimo,
se analizé la cobertura de salud de la provincia definida por
el INDEC, diferenciando entre la cobertura por medio de un
sistema de atencion médica (obligatoria) proporcionada por
las obras sociales, prepaga a través de obra social, prepaga
solo por contratacidn voluntaria o programas/planes esta-
tales de salud’” y la poblacién atendida exclusivamente en
el sistema publico. Estos Ultimos datos correspondieron al
Anuario Estadistico de Entre Rios de 20148,

RESULTADOS

Los resultados de este estudio muestran que la pirdmide
poblacional de Argentina tiene forma de campana, con un
estrechamiento de la base en las edades de 0 a 4 afios
y un ensanchamiento en la clspide en méas de 65 afios.
Las pirdmides de Argentina y de Entre Rios son similares;
la Unica diferencia significativa es que en el grupo mascu-
lino de 80 afios y mas de Entre Rios se reduce el doble
respecto a la media nacional. Las pirdmides de Argentina,
de Entre Rios y de los tres departamentos indican que
alrededor del 20% de la poblacion corresponde a la franja
etaria de 50-74 afios. En los departamentos de Uruguay
y Parana se concentran 440 658 habitantes, el 35% de
la poblacion de la provincia, mientras que en Diamante
reside casi el 4%.

En Argentina, la TAE para el cancer colorrectal en el
quinquenio 2007-2011 fue de 15 por 100 000 para
hombres y 8,9 por 100 000 para mujeres; y en el quin-
quenio 2011-2015, igual para hombres y 9 por 100 000
para mujeres. Todas las provincias pertenecientes a la
region Centro presentaron tasas ajustadas de mortalidad
superiores a la media nacional, con Entre Rios a la cabeza
del ranking (ver Gréfico 1).

En cuanto a la REM para el periodo 2007-2011 y para
todos los tumores, los hombres presentaron una cantidad
de defunciones mayor a los casos esperados de acuerdo
con las tasas especificas registradas en el pafs. La situacion
se repitid en 2011-2015. En este periodo el riesgo fue un
16,6% superior al del pais (116,6; 1C95%: 113,5-119,7),
mientras que en el siguiente fue un 17,6% mayor (117,6;
IC95%: 114,6-120,7). En las mujeres el riesgo no difirio
del riesgo del pais en el primer perfodo (102,6; IC95%:
99,6-105,7) ni en el siguiente (101,1; 1C95%: 98,2-104,1).

En relacién con el CCR para el periodo 2007-2011, los
hombres presentaron una cantidad de casos observados
mayor a la esperada, con un riesgo aumentado en un
16,7% respecto al pais (116,7; 1C95%: 107,9-126), cifra
que se incremento a 19,2% en el siguiente perfodo (119,2;
IC95%: 110,6-128,4). Las mujeres también mostraron un
riesgo 11,3% superior al del pais en 2007-2011 (111,3;

GRAFICO 1. Tasa ajustada de mortalidad por cancer colorrectal en hombres y muijeres, region Centro y Argentina, 2007-2011 y 2011-2015
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IC95%: 102,1-121,1), situacién que —tal como sucedid
en el caso de los hombres— se incrementé en el siguiente
periodo (114,3; 1C95%: 105,2-123,9).

Si se observa la REM en los mapas teméticos por de-
partamentos en relacién con el pais en el perfodo 2007-
2011, para los hombres de Parané (5-49%) y Diamante
(50-99%) se produjo un riesgo aumentado; en cambio,
Uruguay estuvo dentro de lo esperado (95-104). Para las
mujeres de Parand y Diamante también hubo un riesgo
aumentado en un 5-49% respecto a lo esperado en el
pais, mientras que Uruguay registré una disminucion de
ese riesgo en un 5-30% respecto a lo esperado en el pais
(70-94). La situacion varié en 2011-2015: si se observa la
REM en los mapas teméticos por departamentos, se ve que
para los hombres que residen en los tres departamentos
tuvo un riesgo aumentado en un 5-49%, mientras que para
las mujeres registro el mismo riesgo que en los hombres
en Parand y Diamante; en cambio, en Uruguay mostré una
disminucién de ese riesgo en un 5-30% respecto al del
pais (70-94).

Respecto a los APVP, tanto para Argentina como para Entre
Rios, desde 1997 se ha venido incrementando la carga de
la enfermedad (ver Gréfico 2).

Las caracteristicas socioeconémicas evidencian que las
cinco provincias de la regién Centro han manifestado una
mejora en los niveles de NBI respecto de 2001. Sin embar-
go, Entre Rios se ubico con el mayor porcentaje regional de
poblacién con NBI tanto en 2001 como en 2010. Los de-
partamentos de Parané (317 431) y Uruguay (93 266) son
significativamente més populosos que Diamante (43 069),
y la poblacién con pobreza estructural es del 7,03% en
Diamante, 7,67% en Parand y 9,61% en Uruguay.

Respecto al IDH Argentina ocupa el puesto 45 entre
un total de 188 paises, y Entre Rios se posiciona en el 7°
lugar entre las provincias. Al interior de la regién Centro se
ubica en la segunda mejor posicién, antecedido por CABA
y seguido por Buenos Aires, Santa Fe y Cordoba.

En relacidn con el indicador educacion, la region Centro
se encuentra por debajo de la media nacional (7,2) y Entre

Rios presenta el peor de los indicadores de su regién y se
coloca por encima de la media nacional con 8,9 puntos.
Por lo tanto, casi un 9% de la poblacién entrerriana tiene
una educacion incipiente o nula, que es la que nunca asistio
a un establecimiento educativo o que no superd el tercer
grado de la escuela primaria. El 2% no sabe leer ni escribir. El
7% tiene un grado bajo de comprensién de los significados
que comportan los textos, pese a que sabe decodificar y
reconocer la relacion grafema-fonema.

Por ultimo, Entre Rios encabeza la clasificacion de la re-
gion en cuanto a la poblacion que utiliza exclusivamente el
sistema publico de salud (33,7% de las mujeres y 37,9%
de los hombres). Respecto al tipo de sistema de salud més
utilizado en la provincia en la franja etaria de 50-74 afos,
se observa que el 63% de los hombres y el 74% de las
mujeres recurren al sistema de obra social, que incluye al
Programa de Atencién Médica Integral (PAMI)(ver Gréfico 3).

La Tabla 1 muestra los porcentajes de la poblacion, segtin
sexo y edad, que utilizan exclusivamente el sistema publico
de salud. A medida que la poblacién se jubila (generalmente
a los 60 afios las mujeres y 65 afios los hombres), el tipo de
cobertura cambia y pasa al sistema de salud perteneciente
a los jubilados y pensionados, es decir, un sistema de obra
social para los adultos mayores.

DISCUSION

Los resultados de este estudio revelan que la carga de
enfermedad por CCR (Afios Potenciales de Vida Perdidos
Ajustados por Edad), indicador que reconoce las muertes
prematuras de una poblacion, tuvo una tendencia levemente
en alza desde 1997 hasta 2015 en Argentina y méas pro-
nunciada en Entre Rios que a nivel nacional. Esta tendencia
aumento significativamente en ambos sexos al pasar del
quinquenio 2002-2006 al 2007-2011. En cuanto a la
mortalidad ajustada por edad para CCR en ambos sexos, la
region Centro se ubicd por encima de la media nacional y
Entre Rios fue la provincia que encabezo el ranking regional
en 2007-2015, seguido por Santa Fe. Los datos también
indicaron que los entrerrianos y las entrerrianas tienen un

GRAFICO 2. Aios de vida potencialmente perdidos relacionados con cancer colorrectal en mujeres y hombres.
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GRAFICO 3. Poblacion de 50-74 afios en viviendas particulares por tipo de sistema de salud utilizado en la provincia de Entre Rios.
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Fuente: Anuario Estadistico de la Provincia de Entre Rios, 2014.

TABLA 1. Porcentaje de la poblacion de la provincia de Entre Rios que
utiliza exclusivamente el sistema publico de salud, segtin sexo y edad.

50-59 afios 60-64 afios 65-74 anos
Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres
Argentina 34,7 29,4 3] 14 8,7 43
Entre Rios 33,1 273 30,7 12,5 77 3.4
Santa Fe 294 24,5 25,2 9,4 55 2,3
Cérdoba 34,7 283 29,7 10,8 7,1 2,9
Buenos Aires 36,1 31,8 324 14,8 8 4
CABA¥* 16,3 15,4 14,2 8,2 54 32

Fuente: Anuario Estadistico de la Provincia de Entre Rios, 2014.

*Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

riesgo aumentado de mortalidad por CCR en relacion con
los datos registrados para el pais. Y si se observa al interior
de la provincia, el riesgo de morir por CCR en los hombres
de Parand, Diamante y Uruguay supera en un 5-49% a la
media nacional. Para las mujeres que residen en Parand
o Diamante ocurre lo mismo, pero aquellas que viven en
Uruguay ven disminuido el riesgo en un 5-30% respecto
a lo esperado en el pais. Por lo tanto, el CCR constituye un
importante problema de salud para la provincia.

El éxito de un tamizaje masivo se mide en relacion con
la disminucion de la tasa de morbimortalidad asociada a la
condicion rastreada en un periodo de tiempo determinado.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)® sefala que
los tamizajes deben implementarse en més del 70% de la
poblacion-obijetivo; de lo contrario, su efectividad y calidad
se reducen. En este estudio la poblacién-objetivo tedrica (sin
considerar el tipo de cobertura de salud) deberia alcanzar
180 418 individuos en Entre Rios, 50 534 en Parang,
15 734 en Uruguay y 7511 en Diamante.

Para implementar una politica de salud, es necesario
conocer las caracteristicas estructurales* de la poblacion en
la que se realiza dicha intervencion. Dentro de la region,
Entre Rios tiene el mayor porcentaje con NBI (11,6%). En
los departamentos en estudio, un 7-9% de su poblacién
son pobres estructurales. Sin embargo, el indicador IDSP
muestra una leve mejora en su posicion respecto al resto
de las provincias de la region y se ubica en segundo lugar

Poblacion femenina N: 127 566
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luego de CABA, aunque la diferencia entre ésta y Entre Rios
es importante y las diferencias entre Entre Rios y el resto
de las provincias de la region son insignificantes. Ambos
indicadores revelan un panorama de la pobreza estructural
y el nivel de desarrollo sostenible alcanzado por Entre Rios
respecto al resto de las provincias.

La OMS® también destaca que, salvo que se consiga
una adhesién alta por parte de la poblacion, los beneficios
pueden ser escasos e incompatibles con los costos de la
implementacion del tamizaje masivo. Por su parte, en una
reunion realizada con expertos de la region de las Américas'®,
los representantes de Canada sefialaron que la promocién
de lideres clinicos v la difusién en los medios de comunice-
cién tenfan un efecto positivo y aumentaban la participacién
publica en el tamizaje. Este factor constituye un elemento
clave de cualquier politica de salud. Por ello, se tomd el
nivel de instruccion de la poblacion teniendo en cuenta la
experiencia canadiense. El indicador educacion incipiente o
nula, que da cuenta de que la poblacién sabe leer y escribir
pero tiene baja comprension de los significados de un tex-
to, resulta esencial a la hora de disefiar camparias gréficas
de difusion en los medios masivos de comunicacién para
invitar a la poblacién a ser parte del programa. Por ultimo,
los indicadores de cobertura de salud indican que la franja
etaria de 50 a 75 afios con uso exclusivo del sistema publico
va disminuyendo a medida que las personas se jubilan o
pensionan y comienzan a recurrir a la obra social para los
adultos mayores. Asi, el sistema publico pierde poblacion
para el tamizaje masivo; al inicio se cuenta con alrededor
del 30%, pero se termina con aproximadamente el 5%, que
es el que sdlo utiliza el sistema publico. Esta informacién
es fundamental a la hora de disefiar la implementacion, ya
que la estrategia se aplica en el sector publico.

Los principales resultados del estudio revelaron tres
cuestiones a considerar: en términos epidemioldgicos, la
implementacion de un tamizaje masivo para Parand, Dia-
mante e incluso Uruguay es pertinente, ya que los datos
de mortalidad arrojan una situacion critica; en términos
socioecondémicos, la provincia muestra una realidad com-
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pleja, que debe ser evaluada antes de la implementacion
de una prueba piloto debido a que las condiciones es-
tructurales son poco favorables para este tipo de politicas
de prevencion, y en términos de cobertura de salud, se
observa que la mayorfa de la poblacion entrerriana utiliza

obras sociales, mientras que el programa de tamizaje
masivo estd enfocado exclusivamente al sistema publico
de salud. Cabe también considerar el alto porcentaje de
poblacion que pasa del sistema publico al de obra social
por jubilacion a partir de los 60-65 afios de edad.
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ipdlito Yrigoyen, uno de los

presidentes argentinos que

fue reelecto pero que no
pudo concluir su segundo mandato,
quedd desgraciadamente marcado ya
que con él se inicié una serie de gol-
pes militares y de asonadas frustradas
ocurridas durante todo el siglo XX.

Yrigoyen naci6 en Buenos Aires el
12 de julio de 1852, pocos meses
después de la caida de Juan Manuel
de Rosas que le valiera la muerte a su
abuelo Leandro Antonio Alén (luego el
apellido serfa Alem, trocado por su tio
Leandro Nicéforo), jefe de policia y
aparentemente sefialado en forma
equivocada como el asesino del uni-
tario Amarilla.

Ya en septiembre de 1897, cuando
se acercaba el fin del siglo, la vida de
Yrigoyen peligré: se batié a duelo con
Lisandro de la Torre, que segun
Landa' era un verdadero espadachin.
Aungue un hecho de esta naturaleza
no constituia una enfermedad, las
consecuencias del reto podfan derivar
en hemorragias, infecciones, limitacio-
nes musculares o nerviosas, etc. Yrigo-
yen hirié a su contrincante v alli termi-
no el encuentro, aunque cabe aclarar
que existen diversas versiones de este
episodio.

Landa era uno de los médicos de
Yrigoyen. En el prélogo de su volumi-
noso libro propone hacer un estudio
caracteroldgico de la personalidad del
caudillo radical, que luego le da pie

para escribir sobre su actuacion politica
y sus dos presidencias. “Los desmanes
y arbitrariedades que sufrié el ex presi-
dente durante los diecisiete meses de
la despiadada dictadura ‘uriburiana’, asf
como los otros tantos de la ‘dictablan-
da justista’, sirvieron de agudo reactivo
psicolégico para despertar en su per-
sonalidad estados animicos que po-
dfan ser apreciados por un observador
experimentado en toda su magnitud y
espontaneidad de sus expresiones.
Muchos de esos meses los pasé a su
lado como médico y pude observar a
lo largo de las vicisitudes que le crea-
ron, tanto las ofensas inferidas por la
safia oficialista como los halagos que
le brindara la simpatia popular”'.

Un cardcter cerrado, escasamente
proclive a la comunicacién verbal con
el pueblo, fue interpretado por Landa
“como fiel expresion de una persona-
lidad esquizoparanoide [...] que ya
habia sido captada en algunos de sus
aspectos por la intuicién popular.
Siempre son acertados los diagnosti-
cos psicoldgicos que la intuicion popu-
lar hace de los hombres publicos y
que, por lo general, lo concretan en
motes o sentencias breves ajustadas a
la modalidad temperamental”.! Mien-
tras dura su detencion en la isla Martin
Garcfa, luego del golpe de Estado del
dictador Uriburu, padece accesos de
disnea que quizd anticipan su futura y
final enfermedad.

Landa dejé de atenderlo 20 dias

antes de su fallecimiento. El diagnés-
tico de aneurisma de aorta desacon-
sejaba por completo el viaje a Para-
guay (el facultativo recordaba el final
de Sarmiento). Luis Glemes y otros
profesores que lo asistian no se ha-
bian opuesto en absoluto a la indica-
cion de viajar pero, tal vez como una
salida decorosa, sostenian que él mis-
mo deberia acompanarlo en ese viaje.
Landa supo més tarde que la verdade-
ra causa que le impedia ver al enfer-
mo era “que estaba en ese momento
bajo la influencia de los exorcismos de
un fraile capuchino, que su hija Elena
habfa llevado para ahuyentar el espiri-
tu maligno”.?

En enero de 1933, luego de una
corta estadia en Uruguay y aconsejado
por los médicos locales, Yrigoyen re-
gresd a Buenos Aires. Durante més de
dos meses fue sometido a diversos
estudios (diferentes a los actuales),
que revelaron el recrudecimiento de
una afeccion bronquial y trastornos
digestivos. Se temié un céncer de gar-
ganta. Se examind la laringe y acudie-
ron los médicos especialistas. Incluso
se llegod a aconsejar una traqueotomfa,
que fue desechada por la avanzada
edad del caudillo. Luego este mejoro,
pero persistié la disfonia.

Durante los meses de febrero y
marzo Yrigoyen realizd breves paseos
en automovil. Tras el posterior recru-
decimiento de su bronquitis volvié a
guardar reposo, lo que no evitd que
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una bronconeumonia pusiera fin a su
vida el 3 de julio de ese mismo afio.
Con respecto a los diagnosticos pre-
suntivos, Landa tiene otra teoria y
desecha con sélidos argumentos el
céncer de laringe. Atribuye el asincro-
nismo de la deglucién —haciendo que
el alimento pase a las vias aéreas— a
una pardlisis del musculo aritenoides.
"Esta entrada de alimentos en la larin-
ge y los bronquios que reproducfa con
harta frecuencia, segtin pude saberlo
luego, obligd a los médicos a emplear
la sonda gastrica para alimentarlo.
Pero esto no fue dbice para que pocos
dias después aparecieran los graves
signos de la reaccién pulmonar, que

no pudo resistir el longevo organismo.
La fiebre elevada y los demés sinto-
mas de la infeccion broncopulmonar,
pronto postraron las energias del en-
fermo y apresuraron el final de sus
dias. El absceso del pulmon se hizo
presente, como lo demostrara la vémi-
ca de pus espeso y fétido. Esta elimi-
nacion espontanea del pus que, por lo
general, trae aparejada mejoria en
todo enfermo, en él no consigue mas
que demostrar la complicacion inter-
currente del originario mal”'. {Como
explica Landa la disfonfa (voz bitonal)
y los trastornos deglutorios? Un aneu-
risma del cayado de la aorta, en su
desarrollo expansivo, habia destruido

el nervio recurrente o laringeo inferior
y, con ¢él, la posibilidad del correcto
funcionamiento de los musculos que
inervaba. Esta opinion —en controver-
sia con los otorrinolaringdlogos—— fue
formulada por Angel Roffo y Marcelo
Vifias. Lo que no puede ser explicado
en forma tan coherente fueron las
pequefias hemoptisis (sangre expelida
por boca y originada en el aparato
respiratorio) que, segun testimonios,
padecio Yrigoyen.

No obstante, el Caudillo o el Peludo,
tal como se lo llamaba, ya habfa supe-
rado los 80 afios y habia entrado en
una etapa que, para la época, consti-
tufa una vejez prolongada.

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

AVANCES DE LA CONVOCATORIA A PROYECTOS DE
INVESTIGACION SOBRE ENFERMEDADES CRONICAS
NO TRANSMISIBLES

Call for Applications for Research on Non-communicable Diseases Projects. Update

Las Enfermedades Cronicas no Transmisibles constituyen una de las principales causas de mortalidad
en todo el mundo. A fin de contar con evidencia cientifica que permita mejorar la adopcién, cobertura
y eficacia de estrategias de prevencion y control de estas enfermedades y sus factores de riesgo, y
en el contexto de la implementacién de la Cobertura Universal de Salud, el Ministerio de Salud y
Desarrollo Social de la Nacién (MSyDS) en conjunto con la Global Alliance for Chronic Diseases ha
convocadoa para la presentacion de proyectos de investigacion en implementacion, de entre dos y tres
anos de duracién, por un monto de hasta $10.000.000, sobre estrategias para la prevencion y control
de hipertension arterial, diabetes mellitus, tabaquismo y enfermedades cardio y cerebrovasculares, en
poblaciones vulnerables de Argentina. En la primera fase de la convocatoria se recibieron 82 Notas
Conceptuales, de las que 61 fueron rechazadas por requisitos administrativos o por no ajustarse al tipo
de investigacion requerida y 21 fueron enviadas para su revision por un comité de evaluacion externo.
Luego de esta instancia, 12 de estas notas fueron seleccionadas para presentar propuestas completas
que en enero de 2019 seran evaluadas por un comité evaluador conformado por representantes de la
Global Alliance for Chronic Diseases y del MSyDS. Los proyectos que resulten ganadores comenzaran
en abril de 2019.

PALABRAS CLAVE: Investigacion en Implementacion; Salud Publica; Becas; Servicios de Salud
KEY WORDS: Implementation Research; Public Health, Fellowships and Scholarships, Health Services

Raul Mejia'

! Direccion de Investigacion para la Salud, Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion.

INTRODUCCION

Las ENT, representadas principalmente por las enferme-

inactividad fisica, el consumo de tabaco y el consumo
nocivo de alcohol'.

dades cardiovasculares, diabetes, cancer y enfermedades
respiratorias cronicas, implican una creciente carga de
mortalidad y morbilidad en todo el mundo y constituyen
un complejo problema de Salud Publica y un reto para el
desarrollo humano. Se estima que a nivel global 6 de cada
10 muertes y el 70% de los afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) perdidos se deben a las ENT. Tres
de cada cuatro muertes por ENT son atribuibles a factores
de riesgo evitables como la alimentacion inadecuada, la

Las enfermedades cardiovasculares son la principal
causa de muerte en Argentina y son responsables del
349 de las muertes totales*. La prevalencia de obesidad
y diabetes estd aumentando rapidamente en Argentina.
En la encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR)®
se reportd un aumento de la prevalencia de sobrepeso/
obesidad en adultos que pasé de 49% en 2005 a 58%
en 2013, con una prevalencia de obesidad del 21%. A
su vez, la prevalencia de diabetes aumentd de un 8,4%




en 2005 a un 9,8% en 2013. Tanto la obesidad como la
diabetes afectan principalmente a los grupos de menos
recursos econémicos’. La ENFR muestra también que la
hipertension arterial afecta al 34% de los adultos que se
la controlaron y que 1 de cada 4 adultos fuma tabaco.

Existe una continua produccion de conocimiento res-
pecto de multiples estrategias que muestran eficacia o
efectividad en la prevencion de estas enfermedades, asi
como en la reduccion de sus consecuencias. Sin embargo,
en la actualidad, hay una gran distancia entre la disponi-
bilidad de dicho conocimiento y su utilizacién en la prac-
tica. La investigacion en implementacion contribuye a
superar el desafio de materializar en la préctica lo que es
posible en la teoria, en cuanto proporciona la base para
tomar decisiones fundamentadas sobre pruebas cientfficas
de acuerdo a cada contexto. Para la Organizacién Mundial
de la Salud, la investigacion en implementacién describe
“el estudio cientffico de los procesos utilizados para aplicar
iniciativas, asi como los factores contextuales que afectan
esos procesos”. Es decir, que los abordajes pueden estar
referidos a factores que afecten la implementacién de
cierta politica o estrategia, a los procesos de implementa-
cion en sf mismos y a los resultados y productos finales
de la implementacion objeto de estudio.

En el marco de la puesta en marcha de la estrategia
nacional de la Cobertura Universal en Salud (CUS), el
Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion
(MSyDS), a través de la Direccion de Nacional de Promo-
cion de la Salud y Control de Enfermedades Crénicas No
Transmisibles y la Direccién de Investigacion para la Salud
(DIS), y con el apoyo de la Secretarfa de Ciencia, Tecno-
logia e Innovacion Productiva, a través de Secretaria de
Planeamiento y Politicas en Ciencia, Tecnologfa e Innova-
cion Productiva y de la Alianza Global para las Enferme-
dades Cronicas No Transmisibles (GACD- Global Alliance
for Chronic Diseases), han convocado a la presentacion
de proyectos de investigacion en implementacion, de
entre dos y tres afios de duracion, por un monto de has-
ta $10.000.000, sobre estrategias para la prevencién y
control de hipertension arterial, diabetes mellitus, taba-
quismo y enfermedades cardio y cerebrovasculares, en
poblaciones vulnerables de Argentina. El propdsito de la
convocatoria es generar evidencia cientifica de calidad que
sirva como insumo para la toma de decisiones de equipos
de salud y autoridades sanitarias respecto de la implemen-
tacion de estrategias efectivas y escalables a nivel nacio-
nal. De este modo, se espera que dicha evidencia permi-
ta mejorar la adopcion, cobertura y eficacia de estrategias
de prevencién y control de ENT y sus factores de riesgo.

Los proyectos de investigacion en implementacion de-
bfan ser presentados por un consorcio entre una institu-
cion académica y/o cientifica -publica o privada y sin fines
de lucro, establecida en la Republica Argentina- y la auto-
ridad sanitaria de una jurisdiccion provincial o municipal
del pais bajo la forma de convenio asociativo.

En primera instancia, entre el 2 de mayo y el 15 de

junio de 2018, los investigadores tuvieron que presentar
una “Nota Conceptual” donde debfan describir el proble-
ma a abordar, fundamentar su relevancia y detallar los
objetivos de la propuesta y de la metodologia que se
utilizarfa para realizar la investigacion.

Se recibieron 82 Notas Conceptuales que fueron evalua-
das por el Comité Evaluador de la DIS. Se rechazaron 61
por no haber cumplido con los requisitos administrativos o
no tratarse de proyectos de Investigacion en Implementa-
cion y 21 fueron enviadas al Comité de Evaluacién Externo.
Estos proyectos procedian de diferentes provincias argenti-
nas, tal como se muestra en el Gréfico 1.

El Comité de Evaluacion Externo, conformado por el
MSyDS de la Nacion, la Secretarfa de Ciencia, Tecnologia
e Innovacién Productiva y referentes académicos de las
areas teméticas correspondientes, evalud las notas en dos
etapas. En la primera, las propuestas fueron calificadas por
dos revisores segun criterios preestablecidos, y en la se-
gunda, todas fueron analizadas por el Comité. Al finalizar
este proceso quedaron seleccionadas 12 propuestas y sus
autores fueron invitados a presentar una propuesta com-
pleta que serd evaluada durante el mes de enero de 2019
por un Comité Evaluador conformado por representantes
de la GACD y del MSyDS.

Adicionalmente, los investigadores cuya Nota Concep-
tual fue seleccionada fueron invitados a participar de un
Taller de Investigacion en Implementacion, con el objetivo
de guiar y fortalecer el proceso de elaboracién de la pro-
puesta completa. Este taller, coordinado por la Dra. Vilma
Irazola en representacion de la GACD, se dict6 en el
MSyDS, y conté con representantes de la DIS, la Direccion
de Nacional de Promocion de la Salud y Control de Enfer-
medades Crénicas No Transmisibles vy los programas
Redes y Proteger de la cartera sanitaria nacional.

Los proyectos seleccionados para recibir financiacion
comenzaran en abril de 2019 y se espera que generan
evidencia que permita mejorar la adopcion, cobertura y
eficacia de estrategias de prevencién y control de ENT y
sus factores de riesgo en el marco de la implementacion
de la estrategia nacional de Cobertura Universal de Salud.

GRAFICO 1. Distribucién de las Notas Conceptuales seleccionadas segin
provincia de procedencia (n=21).

Tierra del Fuego 1

Santa Fe 1
Mendoza | 1
La Pampa 2
Entre Rios 1
Corrientes 1
Cérdoba 2
CABA* 3

Buenos Aires 9

*Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

1. INSTRUCCIONES GENERALES

Los manuscritos deberdn enviarse en formato digital a:
rasp.revista@gmail.com 6 rasp.revista@gmail.com

El texto debe presentarse en Word, sin interlineado, letra
Times New Roman, tamafo 12, hoja A4, con mérgenes de
2,5 cm y paginas numeradas consecutivamente. No se
deben usar negritas, subrayado, vifietas ni margen justifi-
cado; letra itdlica sélo 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 3y 5 palabras clave, separadas
por punto y coma y espacio, que resuman los temas
principales del manuscrito, que se ubicardn debajo del
resumen o del copete, segin corresponda al tipo de arti-
culo. Se recomienda utilizar términos de la lista de des-
criptores que ofrece la Biblioteca Virtual de Salud en es-
pariol, inglés y portugués. Disponible en: http://decs.bvs.
br/E/homepagee.htm

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

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

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

1.1. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

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

El estilo serd el recomendado por el ICMJE.

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

1.2. TABLAS, GRAFICOS, FIGURAS Y FOTOGRAFIAS

Los elementos gréficos, es decir tablas, gréficos, figuras y
fotografias deben presentarse en documento separado,
numerados consecutivamente, indicando la referencia en
el texto. Ademds, deberdn incluir titulo y epigrafe. En el
epigrafe se colocaran: las referencias a simbolos o abre-
viaturas utilizando signos especificos en el siguiente orden:
* 1,48 |, 1, ** t, #, v las fuentes de datos utilizadas.
Las letras, nimeros y simbolos deben ser claros y de ta-
mafo suficiente (se recomienda Times New Roman 8-12)
para permitir su lectura una vez que han sido reducidas.
La presentacion de las tablas deberd ser en formato de
celdas editables, elaboradas con Word o Excel. El cuerpo
de la tabla no debe contener lineas verticales. El titulo se
presentard fuera de la tabla y en la primera fila los titulos
de cada columna (breves). Los resultados cuantitativos

deben incluir las medidas estadisticas obtenidas.

La fuente de obtencién de datos se deberd consignar en
la parte inferior del elemento grdfico solo cuando sea
secundaria.

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
“n" si corresponde.

Dimensiones de elementos gréficos

Seccion Ancho Altura
Articulos Originales 75m 22 cm (mdx)
y Revisiones 616cm

105 cm
Otras secciones 616cm 22 cm (mdx)

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

1.3. ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

Para evitar confusiones, se deben utilizar sélo abreviaturas
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 méxima total de 12.000 carac-
teres con espacios incluidos y los de Revisiones de 16.000.
Ademds, los articulos de estas tres secciones deberan incluir
debajo del titulo: un copete de hasta 400 caracteres con
espacios, palabras clave (ver punto 1) y podrén presentar
hasta 4 tablas, graficos, figuras y/o fotografias.

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 dnicas,
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, 1) la identificacion de
un conjunto de actividades y dispositivos de los que
existe evidencia respecto de su eficacia para producir el
efecto deseado (el estado ideal mencionado en I'), 1l1) el
diseno de la intervencién, IV) su implementacion vy la
observacion de los resultados, y V) la evaluacion de la
intervencién en sus distintos tipos.

La estructura del articulo deberd contener las siguientes
secciones:

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

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

- Resultados: podran ser resultados intermedios o finales

observados a partir de la implementacion de la intervencion.
- 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 detallarén las actividades e instrumentos
que se implementaron para generar el reporte.

- Resultados: reporte de los datos més relevantes

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

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

3. INSTRUCCIONES PARA AUTORES

DE ARTICULOS ORIGINALES

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

El tiempo promedio de duracion de la fase de revision por
pares es de cuatro meses, dependiendo de la disponibilidad
de los evaluadores para realizar la revision. En tanto que
el tiempo promedio estimado para la publicacion de un
articulo original serd de siete meses.

El manuscrito debe ir acompanado de una carta al editor
(modelo disponible en: www.rasp.msal.gov.ar) con los
datos del autor responsable y en la cual conste lo siguien-
te: 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, declaracion de conflicto de inte-
reses y de que todos los autores cumplen los criterios de
autoria y aprueban la publicacion del trabajo. En este
sentido, la Revista Argentina de Salud Publica adopta las
recomendaciones del ICMJE. Debera informar también
datos sobre el comité de ética que aprobd el proyecto (en
caso de no corresponder dicha aprobacion debera ser
justificado) y nimero de registro de investigacion otorga-
do 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
tltima 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 deberan presentarse en documento separado y
no podran 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
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la siguiente informacion:

« Titulo del articulo en espariol e inglés.

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

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

-F

« Fecha de envio para publicacion.

*Numero de registro de investigacion otorgado por el
RENIS

3.1.2 Resumen y Palabras clave

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

3.1.3. Introduccion

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

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

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

« Descripcion de la poblacion blanco, las unidades de
andlisis y del método de seleccion de las mismas, inclu-
yendo los criterios de inclusion y exclusion. Se recomien-
da realizar una breve descripcion de la poblacion de
donde se seleccionaron las unidades y del dmbito 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, ademés de especificar el software utilizado.

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

« Consideraciones éticas: sefalar a) si el estudio fue
aprobado por un comité de ética de investigacion en salud,
b) si se aplic consentimiento y/o asentimiento informado
y, ©) si se cumplié 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 logica en el texto y en
|as tablas o figuras. Los Requisitos Uniformes recomiendan
que se comience con los hallazgos mds importantes, sin
duplicar la informacion entre las tablas o graficos v 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
practicas, intervenciones y politicas sanitarias. Se deben
considerar los limites para la generalizacion de los resul-
tados, segtin los distintos contextos socioculturales.

3.1.8. Relevancia para la formacion de recursos
humanos en salud

Es una discusion de cdmo los conceptos y resultados més
importantes del articulo pueden ser ensefiados o transmi-
tidos de manera efectiva en los ambitos 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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