Investigacion en Salud

Fublicacicn Cientifica de |a Secretaria de Salud Fublica Municipal

Volumen 7 - N9 1y 2 (2005/2006)




"Es sobre todo en el dibujo donde el nifio expresa més facilmente sus quejas reprimidas, sus
agravios y sus odios. El dibujo brota més directamente del inconsciente y consigue asi esconder a
su autor su verdadero contenido... No comprendiendo el sentido de sus dibujos y teniendo el mayor
interés en no revelarlo, el nifio se siente inclinado mas bien a rehusar que a ayudarnos a descifrar
el simbolismo en sus creaciones. Con un trabajo analitico se consigue, sin embargo, reconstruir,
gracias a esos dibujos en apariencia cadticos y dispares, una narracion grafica que conduce al
origen de estas producciones, al traumatismo afectivo y a los sentimientos reivindicadores que los
inspiraron.”

Sophie Morgenstern

En este numero, la portada de la Revista Investigacién en Salud Volumen 7 ha sido ilustrada a
través de una forma de expresion milenaria: el dibujo.

El hombre, ya desde la prehistoria, se comunicaba a través de pequefias figuras o simbolos
dibujados sobre rocas y en las paredes de las cuevas. Manifestaban asi sus ideas y pensamientos. El
dibujo era una representacion abstracta que anticipaba el rito, la aprehension del objeto de su caza.
También, a través de simbolos reemplazaba al lenguaje, funcionaba como escritura. Por lo tanto, el
dibujo es representacion gréafica de un objeto real o de una idea abstracta.

Los dibujos en los nifios son un diario de vida abierto a quien puede leerlos. Nos cuentan
sobre sus temores, sus rabias, sus inseguridades y sus penas, sus suefios y alegrias. Nos hablan de
una etapa de constitucion temprana dificil de entender, de vivir. Son escritura del cuerpo, de un
cuerpo que va cambiando, que va creciendo, que se va socializando, cortando las alas o aprendiendo
avolar.

La forma paradigmatica que toma la exclusion en la infancia es la de la exclusion escolar,
bajo las formas de la repitencia, desercion, expulsion, en fin, fracaso escolar. Las situaciones de
aprendizaje escolar se presentan como una cuestion compleja, con multiples y diversos
atravesamientos, factores y dimensiones que se ponen en juego a la hora de aprender, que se
visualizan cuando algo del no aprender emerge. El fracaso en esta aventura, o darla por finalizada
antes de tiempo, no implica una renuncia a un bien accesorio, se trata méas bien de una renuncia
radical, que coarta el acceso a un bien cultural, a un "don de la cultura".

En tal sentido, en 2004 se considerd necesario jerarquizar acciones que apuntalaran el proceso
de escolarizacion y facilitaran el acceso de los nifios a la escuela, atendiendo a las diferentes
dimensiones que intervienen. Se crearon los Equipos F.A.E.(Fondo de Asistencia Educativa), en el
marco del Proyecto de Prevencion de la Desercion Escolar en la ciudad de Rosario, los que
funcionan como referentes de los equipos de salud y educacion de las microareas delimitadas,
instalando dispositivos innovadores mediante la metodologia de taller. Algunas de las
representaciones graficas surgidas del trabajo de los nifios en esos talleres son las que hemos
integrado a la portada de este Volumen.

Agradecemos al Equipo FAE "Juana Azurduy™ y a los nifios que concurren a los talleres, el
permitirnos reproducir algunas de sus obras.
Autores de los dibujos : Espinosa Axel (9); Chaves Miguel (8); Rolén Marcelo (9); Perrini, Agustin
(10)
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Editorial

Han transcurrido ya cinco afios de implementacion de una serie de transformaciones en el
Sistema de Salud Municipal. Se trata de nuevos desafios para afrontar viejos problemas. Ellos
refieren a que, en la ciudad de Rosario, siguen emergiendo evidencias epidemioldgicas que develan
la persistencia de la inequidad social y, consecuentemente, de perfiles de salud-enfermedad
altamente diferenciados por estratos sociales. Esto es que amplios sectores de excluidos afectados
por los problemas de la pobreza, -desnutricién, enfermedades infecciosas, violencia, exclusion
escolar, falta de acceso al agua potable, etc.-, coexisten con sectores poblacionales "acomodados”,
afectados por los problemas tipicos de paises desarrollados.

Ahora bien, ¢en qué consistirian especificamente los nuevos desafios? En el campo de la
Salud Pdblicay a lo largo de los procesos de toma de decisiones, organizativos, gestionarios, etc.,
un desafio particular es trascender el reduccionismo de la informacion proporcionada por las
estadisticas de la pobreza y sus enfermedades, ya que conducen al desdibujamiento de los sujetos
particulares que subyacen en estas condiciones y que son victimas de la exclusion, al igual que en
otras regiones de paises latinoamericanos o africanos.



Segun Badioul , es en el terreno de la politica donde se define quiénes son las victimas, pero
esta definicion es una responsabilidad ética, incluida en una concepcién méas amplia respecto de la
condicion de ser humano y de justicia.

Siendo una responsabilidad nuclear de la Salud Publica luchar contra las formas actuales de la
inequidad y el sufrimiento: ;qué actores deben participar en esta definicion de la condicion humana
gue no reduzca a los sujetos a una pasividad de cuerpos sufrientes o de consumo?

Entendemos que todos los que integramos el colectivo de trabajo de salud publica somos
responsables de participar de estas definiciones, atn sabiendo que nuestros distintos espacios de
insercion van a condicionar diferentes perspectivas del problema. O sea que quienes trabajan
cotidianamente y cara a cara con poblaciones en condiciones de miseria pueden otorgarle
significacion a ciertas dimensiones y quienes trabajan en espacios de gestion més centrales pueden
estar sosteniendo otras visiones e incluso visualizar otras dimensiones.

En este sentido constituye una necesidad politica acercar esas distintas visiones para poder
construir ajustadamente el objeto de intervencion de la Salud Publica y, en este marco, el Area de
Investigacion se constituye en un dispositivo clave para operar en esta doble direccion.

En este nimero de la Revista, presentamos una experiencia de trabajo realizada
conjuntamente con un equipo de Atencidn Primaria que avanza en esta intencionalidad, cual es la de
empoderar técnicamente a los equipos de trabajo para la produccion y utilizacion de conocimientos
cientificos bajo el concepto de investigacion estratégica en una légica que articule inequidades
sociales, necesidades de salud, demanda y respuesta a problemas prioritarios. Sostenemos que esta
linea de trabajo investigativo habra de contribuir a:

¢ En los niveles de gestion, avanzar en la definicidn y lineamientos de las politicas
sanitarias en base a prioridades en salud.

e Mejorar la eficacia de la respuesta social, profundizando en las inequidades sociales
y su impacto en la salud de distintos sectores poblacionales.

e Fortalecer y reorientar los procesos de reforma sanitaria evaluando su
implementacion, desarrollo y resultados.

e Instrumentar y fortalecer a los equipos de atencion para la reorganizacion de los
procesos de trabajo, en coherencia con los procesos de reforma sanitaria.

Ratificando nuestra posicion, cabe rescatar algunas de las consideraciones emanadas del |
Congreso Nacional de Investigacién en Salud Publica. Investigacion para la toma de decisiones
en el sector salud, llevado a cabo en Bogota en 2006, donde se sefialaba que, entre otros, la
diversidad de actores involucrados en los procesos de toma de decisiones, cada uno con sus
intereses y posiciones politicas; la falta de articulacion entre distintos sectores de la gestion politica;
la falta de coordinacion entre las producciones de investigacion y las agendas politicas para la

1 "... ¢quién es la victima? ;quién es considerado como victima?. Estamos obligados a admitir que la idea de
victima supone una vision politica de la situacion; en otras palabras, es desde el interior de una politica que se decide
quién es verdaderamente la victima: en toda la historia del mundo, politicas diferentes, tuvieron victimas diferentes. Por
lo tanto, no podemos partir Gnicamente de la idea de victima, porque victima es un término variable."

Badiou, A. "La idea de justicia", en Acontecimiento. Revista para pensar la politica. N° 28. Buenos Aires, 2004. Grupo
Acontecimiento, pp. 9-22.



definicion de problemas prioritarios, etc.; configuran una serie de obstaculos que interfieren en el
adecuado aprovechamiento, por parte de los tomadores de decision, de los recursos derivados de la
practica de investigacion en Salud Pablica.

Renovamos nuestro compromiso de acotar esta brecha.
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El modelo de adscripcion en el Centro de
Salud ""Juana Azurduy"’

Adscription model in the Primary Health Center "Juana Azurduy"

Equipo del Centro de Salud "Juana Azurduy": Quadri, Andreaa; Chisari, Ana; Maranzana, Marcelo®;
Yakubowsky, Gabrielab; Zagaglia, Rosannac; Giaccio, Marisad; Tumini, Andrea; Perfumo, Gisele;
Corones, Maria Elenaf; Corona, Delmag; Maza, Cristianh; Aquino, Maximilianoi; Tobin, Patriciaj.
Equipo del Area de Investigacion en Salud: T. de Quinteros, Zulema C.k ; Huerta, Adrianal ; Ruiz,
Lucianam ; Moro, Andrean ; Rodriguez, Aliciafi ; Sosa, Gracielao ; Costa, Fernandop; Baccelliere,
Fernandog.

Resumen

El presente articulo refiere a la primera etapa de un proceso de investigacion iniciado por el
equipo de un Centro de Salud del Distrito Noroeste de la ciudad de Rosario en torno al Modelo de
Adscripcion al sistema de Servicios de Salud de la poblacién de su area de influencia, bajo la
perspectiva de una clinica ampliada que reconoce como antecedentes las bases conceptuales de la
reforma sanitaria brasilera.

Los resultados evidenciaron un incremento significativo de las demandas al Centro a partir de
la implementacion del modelo, las que ademas, responden a multiples y complejas necesidades
asistenciales al tratarse de un contexto poblacional en condiciones de extrema criticidad. Esto
genera en el equipo responsable una situacion de permanente desborde asistencial, constituyendo un
primer obstaculo para el desarrollo del modelo en toda su magnitud y bajo los atributos de equidad,
calidad e integralidad de la atencién.

Otro aspecto critico alude al dispositivo de Admisién de Enfermeria, que también denota el
desequilibrio entre la capacidad operativa del Centro y el quantum de las demandas de la poblacién.
En este contexto se agrega el hecho de que el personal debe hacerse cargo de situaciones que lo
superan tanto técnica como legalmente.

Bajo un enfoque de permanente interrelacion entre investigacion y accion, la primera etapa de
estudio abre dos lineas de trabajo:

- Una, vinculada a la necesaria reorganizacion de los procesos de trabajo y funcionamiento
general® de los servicios, particularmente de Admisién de Enfermerfa. Esto, a partir de una
redefinicion de su® rol en el proceso de adscripcion y la consecuente gestion para la provision de

2 a. Médica Generalista, Jefa de Centro; b. Médico Generalista; c. Médica pediatra; d. Médica
Clinica; e. residente Medicina General; f. Enfermera; g. Licenciada en Enfermeria; h. Psicélogo; i.
Administrativo; j. Licenciada en Trtabajo Social, Jefa del Centro; k. Estadistica Matematica,
Coordinadora; |. Médica Psiquiatrica, Especialista en Salud Mental, Investigadora; m. Licenciada
en Estadistica, Investigadora; n. Bioquimica, Investigadora; fi. Médica Pediatra, Investigadora; o.
Psicologa, Investigadora; p. Médico Clinico, Investigador; g. Administrativo.

3



recursos humanos y equipos necesarios para la efectiva implementacion del Modelo de Adscripcion.
- Otra, la relacionada con la identificacion de los posibles obstaculos y facilitadores que intervienen
en el proceso de atencion de los pacientes adscriptos, a través de una nueva etapa investigativa de
mayor profundidad analitica, contribuyendo también a delinear las bases para el monitoreo
permanente del proceso de adscripcion.

Palabras clave

adscripcion - clinica ampliada - admision de enfermeria

Summary

The following article makes reference to the first step of an on-going research process which
was begun by the professional team of a Primary Health Medical Center, located in the Northwest
District of the City of Rosario. This research process is focused on the Adscription Model, applied
in the context of an assistance modality which recognizes similarities with the Brazilian Health
Policies.

The results showed a remarkable increase in the demanded medical consultations since the
Adscription Model began. These medical consultations have also been extremely difficult to be
solved as the demanding population belongs to very critical social contexts. Thus, its health
requirements result too much complex to be faced by the working staff of the Medical Center. All
this leads to a stressful situation suffered by the working staff, due to the impossibility of managing
a complete and efficient answer to the people necessities, as well as to the quantity of consultations
they have to assist. These stressful conditions represent the main obstacle for the Adscription Model
application, preventing the population from receiving medical care practices with equity, quality
and integrality.

Another problem was identified in the Nursing Admission level, pointing out an unbalanced
relation between the assistance resources of the Nursing staff and the people demands. Moreover,
the results showed nurses had to deal with many situations that exceeded their technical and legal
responsibilities.

This first stage of the research opens two different lines of work, under an approach of
permanent interrelation between process of investigation and action:
- One of them related to both the working processes reorganization and the general performance of
health services, mainly of the Nursing Admission. This reorganization would be based on the
Nursing Service, for which a new role and specific managing functions in the Adscription process
need to be defined. Furthermore, the necessary management to obtain the proper human and
material resources to fulfill these objectives would have to take place.
- The other one would be related to the finding of obstacles and facilities in the medical assistance
process within the Model of Adscription. This aspect would have to be carried out by a second and
more analytical step in this research process. While analyzing these factors more deeply, it will also
establish the basis for a permanent checking and improvement of the Adscription Model.
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Introduccién

A fines de 2001 la Secretaria de Salud Publica Municipal (SSP) dio impulso a los pasos
iniciales de un proceso de transformaciones de las précticas asistenciales hacia un nuevo modelo
socio-sanitario cuyos lineamientos principales quedaron plasmados en dos documentos de trabajo
elaborados por la Direccion General de Servicios de Salud. El primero, estableciendo las bases para
un modelo de gestion en salud mas descentralizado y participativo(1) seguido por un segundo
documento de propuesta de adscripcion de ciudadanos al sistema de servicios a través de equipos de
referencia(2). Paralelamente con ello se generd en el equipo del Centro de Salud "J. Azurduy" un
proceso de reflexion permanente sobre sus practicas en el ambito local, lo que permitid ir
delineando sucesivas estrategias de intervencion, siempre en el marco de una posicion ético-politica
indeclinable cual es la de trabajar para la equidad, concentrando todos los esfuerzos en intentar
asegurar la calidad de atencion y la mayor cobertura asistencial.

Partiendo de la concepcion de que los procesos de trabajo en los servicios de salud deben
organizarse en torno a la caracterizacion de las necesidades poblacionales, las estrategias de trabajo
en el Centro de Salud fueron modificandose siguiendo una dindmica en espiral que reconoce como
momentos sucesivos: un tiempo de construccion diagnostica de la situacion de salud, la
implementacion de dispositivos para abordar los problemas identificados y, un tercer tiempo, de
evaluacion de los resultados de las estrategias, como insumo necesario para reformular, fortalecer o
diversificar las acciones de salud. Todo esto sostenido en el contexto de los recursos efectivamente
disponibles y orientados permanentemente por un fuerte compromiso del equipo de trabajo con los
lineamientos de Atencion Primaria de la Salud (APS) centrados en el desarrollo de una CLINICA
AMPLIADA(3).

En ese marco, se reorganizaron distintos aspectos del proceso de trabajo: reformulacion de los
sistemas de acceso al Centro de Salud, atencion de la demanda espontanea, adscripcion de pacientes
por parte de cada médico, captacion de pacientes de alto riesgo mediante un sistema de "postas” o
"visitas al barrio”, suspension de los llamados "turnos del dia", etc. Todo ello plasmado en un
documento de trabajo que fuera presentado por el equipo del Centro en el Colegiado de Gestion de
junio de 2005 (4).

Siguiendo la dindmica sefialada, la instancia para el monitoreo de la eficacia de las
intervenciones propuestas fue impulsada inicialmente por una serie de interrogantes que aludian a
una posible insuficiencia de la estructura del servicio para la complejidad y magnitud de las
necesidades y demandas de cuidados integrales en salud de la poblacion del area de influencia, dada
por una situacién socio-sanitaria particular, que podria estar excediendo la capacidad de abordaje
del efector, atn habiendo implementado multiples estrategias de redisefio del servicio.

Partiendo de estas consideraciones, se solicitd la apoyatura técnica del equipo del Area de
Investigacion en Salud de la SSP y en forma conjunta se decidi6 iniciar un proceso de investigacion
que, en una primera etapa, permitiera sistematizar la informacién derivada del accionar del Centro,
de modo tal de trascender lo que podria constituir solamente una "impresion subjetiva" por parte del
equipo y proveer datos para la implementacion de cambios en la gestion y asistencia para,



finalmente, abordar un proyecto evaluativo del proceso asistencial bajo el nuevo modelo de
atencion.

El presente documento da cuenta de los resultados obtenidos en la primera etapa del proyecto,
asi como de algunas gestiones e intervenciones encaradas por el equipo en un marco de interaccion
entre investigacion y accion.

En ese sentido, cabe destacar que los hallazgos de esta etapa dieron lugar a la elaboracion de
un informe que fue presentado ante la Direccion de APS (noviembre 2005) a los efectos de someter
a discusién los problemas e interrogantes planteados en el documento, en el seno del Equipo de
Gestion del nivel central de APS.

Producto también del proceso de reflexion permanente del equipo del Centro, preocupado por
la eficacia de sus estrategias y practicas asistenciales en el area de influencia y retroalimentado por
un conocimiento mas racional y sistematico de la realidad, es la participacién activa de este Centro
en la Comision Intersectorial de Salud, que fuera creada a fines del 2005 por iniciativa del propio
equipo conjuntamente con el Centro de Salud Pablo VI, para mejorar la accesibilidad y la calidad de
atencion de salud de la poblacién del Barrio Empalme Graneros en el distrito Noroeste, espacio en
el que actualmente confluyen distintas instituciones y dependencias municipales y provinciales.

La perspectiva clinico-sanitaria del equipo en el contexto de la poblacion del
area de influencia del Centro.

El Centro de Salud "J. Azurduy" se encuentra ubicado en el barrio Empalme Graneros en el
Distrito Noroeste de la ciudad de Rosario.

Cuenta con un area de influencia de aproximadamente 45.000 habitantes. Producto del
analisis y evaluacion de las caracteristicas socio-epidemiol6gicas de dicha area pueden diferenciarse
tres micro-areas.

Por un lado, el area comprendida entre las calles Génova al norte, Provincias Unidas al oeste,
Junin al sury las vias del ferrocarril al este, engloba una poblacion de clase media baja, que podria
incluirse en la categoria de nuevos pobres o sectores medios empobrecidos, que han perdido sus
redes de integracion definidas centralmente por el trabajo. Se trata de un area urbanizada con calles
pavimentadas, instalaciones cloacales y provision de agua potable, diferenciandose una zona
comercial con gran circulacion de transito. Cuenta con un sector de poblacion de ancianos con
cobertura de seguridad social, principalmente de PAMI (Programa de Atencién Médica Integral) y, a
la vez, con familias cuyo sustento son los trabajos temporarios 0 empleos "en negro” sin cobertura
social.

La segunda micro-area esta comprendida entre las calles Génova al sur, Provincias Unidas al
oeste, calle Garzon al este y Puente Negro-Arroyo Luduefia al norte. Formado por un asentamiento
irregular de casillas, en su mayoria de chapa y pisos de tierra, con sistema de calles y pasillos, sin
pavimento ni cloacas. Esta poblacion se sustenta mediante el reciclaje de basura, changas
esporadicas de albafiileria, etc. y otros son beneficiarios de los denominados planes "jefe/jefa de
hogar" cumpliendo sus contraprestaciones en diferentes instituciones del barrio (comedores,
escuelas, ONG’s, asociaciones civiles, etc.).

Bordeando el limite noreste, se identifica una tercera micro-area, no urbanizada, que esta
limitada por calles Garzén al oeste, Génova al sur y el Arroyo Luduefia. Esta zona puede



considerarse como la de mayor criticidad y, por tanto, con mayores y particulares riesgos de
enfermar y morir. Est4 conformada por una poblacion migrante aborigen de la etnia toba de la zona
del Chaco (principalmente Castelli y Sdenz Pefia) y norte de Santa Fe. La componen
aproximadamente unas 350 familias, en condiciones de extrema pobreza que habitan en casillas de
chapa o cartdn, con piso de tierra, asentadas en calles sin pavimento ni mejorado, sin sistema
cloacal y con canillas publicas con prolongaciones de mangueras para cada casilla. Esta poblacion
se sustenta fundamentalmente a través del mendigueo de mujeres y nifios, reciclaje de basuras
(sobre todo con la venta de cartones) y, en menor proporcién, algunas familias estan inscriptas en
los planes de "jefe/jefa de hogar".

Adbhiriendo a la perspectiva de una CLINICA AMPLIADA, el enfoque general del trabajo en
el Centro de Salud responde a las pautas conceptuales que conforman su definicion: "como las
practicas contextualizadas de accion en salud que efectivizan el diagndstico y las respuestas
ofrecidas segun la realidad social, asegurando integralidad y continuidad en el abordaje de cada
problema, sosteniendo un vinculo interpersonal con los pacientes en el que el equipo terapéutico se
responsabiliza en el proceso de atencion ain en las referencias a otros niveles. Esto reformulando la
practica con una vision epidemioldgica, utilizando tecnologia apropiada” (5)(6).

Sin embargo, al sostener este concepto tedrico, surge un primer obstaculo al intentar aplicarlo
al contexto de la realidad local, derivado de que las précticas de Atencion Primaria en un centro
urbano como Rosario - desde una perspectiva de universalidad y equidad como éstas se plantean -
suponen fundamentalmente el trabajo cotidiano con poblaciones vulnerables y donde se han ido
generando sectores crecientes de poblacion pauperizada con importante afluencia de migrantes
como producto de décadas de desarrollo de politicas neoliberales que marcaron la retraccion del
Estado y la pérdida abrumadora de fuentes de trabajo. Esto configura actualmente un escenario
particular de préacticas que alerta sobre la necesidad de una dindmica de permanente definicion del
perfil asistencial y de la cantidad de recursos en salud necesarios para lograr una respuesta
responsable a estos grupos poblacionales.

Se agrega a lo anterior que en el contexto local descripto, de vulnerabilidad general, coexisten
situaciones particularmente frecuentes de mayor criticidad. Se trata de familias/casos CRITICOS
con alto grado de vulnerabilidad que requieren de intervenciones a un nivel de mayor complejidad,
de manera interdisciplinaria y articuladas con otros sectores/areas(a) .

La articulacion con estas areas, que presentan ldgicas diversas, requiere a su vez incorporar
una serie de estrategias inclusivas que complejizan ain mas la construccion de los proyectos
terapéuticos conjuntos al intentar traspasar las practicas normatizadas y esquematicas propias de
es0s espacios centralizados que, al estar por fuera del &mbito local de trabajo, desconocen la
dindmica socio-cultural de la poblacion.

La atencion de las situaciones criticas requiere también de una organizacion particular del
tiempo de trabajo, ya que plantea una ruptura con las rutinas habituales de los procesos de gestion y

a Secretaria de Promocion Social: Programa de Asistencia e Intervencion Directa (PAID), Economia Solidaria,
Secretaria de Cultura, Direccion de Inclusion, seccionlaes policiales del area, Secretaria de Deportes, Secretaria de
Educacién, Fondo de Asistencia Educativa (FAE), Juzgados, escuelas, Centro Crecer, Secretaria de Derechos Humanos,
Centro de Desarollo Zonal N°4, Comision Nacional de Pensiones, Instituciones barriales de base.



atencion que son caracteristicos de las instituciones de salud, cobrando importancia el traslado de
los propios integrantes del equipo para interconsulta con especialistas o bien el acompafiamiento
personal de los pacientes a diferentes servicios de la red. La emergencia de las situaciones criticas y
la prioridad de su asistencia afectan directamente el ritmo de trabajo, por la suspension de las
actividades y consultas programadas con antelacion, y la consecuente mayor carga de trabajo en
dias subsiguientes.

La extrema pobreza, la exclusién, la condicion de migrantes, agregan otra vertiente de
dificultades para la asistencia de los sectores vulnerables y particularmente de los casos criticos,
relacionada con la accesibilidad a la atencion, que esta atravesada principalmente por valores
culturales que imprimen formas particulares para efectivizar las demandas y tiempos propios en las
familias/pacientes para la utilizacion de los servicios.

Una situacion a destacar es la del grupo de familias tobas del barrio "Los Pumitas”. Este
grupo humano comparte las condiciones de pobreza extrema de muchos otros sectores de pobres
urbanos, pero a esta condicion general se agregan las caracteristicas particulares vinculadas a su
condicion étnica. Se trata de un sector de poblacion recientemente migrado, con una lengua
diferente, hecho que de base plantea a este grupo una serie de dificultades en las estrategias
comunicativas con los otros, pero que principalmente es portador de una serie de caracteristicas
culturales que conllevan otras representaciones en torno a la organizacion del tiempo, a una
diversidad de aspectos de la vida cotidiana, y en particular, en lo que refiere a los modos de
significar los procesos de salud-enfermedad y las necesidades de atencion.

En general, las caracteristicas de este sector poblacional, han favorecido sisteméaticamente
conductas de exclusion de los servicios de salud en espacios urbanos, ya sea por la via de reconocer
la diferencia y en funcién de ello, dejar afuera a los que no se adaptan a los modelos
organizacionales hegemonicos, o bien, por la via de negar las diferencias, impidiendo a los equipos
reconocer necesidades de salud/atencion diferentes en grupos diferentes.

En el caso del Centro, en cambio, el reconocimiento de las singularidades de este grupo étnico
implica incluir otros aspectos que complejizan en alto grado las tareas de gestion y asistencia bajo el
concepto de una “clinica ampliada™ ya que se plantea permanentemente la necesidad de disefiar
estrategias y dispositivos creativos de inclusion de este grupo y, de base, un esfuerzo autogestivo al
interior del equipo de lecturas especificas sobre sus valores culturales, con el propdésito de facilitar
la implementacion de las intervenciones a otros niveles de atencidn, en el contacto con los
especialistas, etc.

La problematica de las practicas de salud en el marco del modelo socio-sanitario
impulsado por la SSP

La implementacion del modelo socio-sanitario de acuerdo con las caracteristicas descriptas en
este ambito particular de aplicacidn, no sélo demanda importantes esfuerzos para superar los
obstaculos sefialados, sino que a ello se agregan otros condicionamientos y limitantes centrados en
las propias précticas asistenciales, que también podrian afectar la construccion de los proyectos
terapéuticos.



En ese sentido, una observacion general era que las précticas en salud y los proyectos
terapéuticos particulares podrian verse comprometidos en su viabilidad y sostenimiento por una
serie de obstaculos derivados de un contexto asistencial de demanda significativamente creciente,
tal como era percibida por el equipo en el marco de la implementacién y puesta en marcha del
proceso de adscripcion a partir de 2003, y por otra linea de dificultades inherentes al actual
funcionamiento de la red de servicios.

Como dato objetivo, entre los afios 2003 y 2004 el equipo del Centro que, hasta entonces,
estaba constituido por 17 personas, sufrié un recambio importante de personal, renovandose el
plantel en 11 integrantes y significando una considerable pérdida de horas médicas.

De este modo, hacia el afio 2004, las largas planillas de pacientes para los pocos profesionales
disponibles, las interminables “colas™ desde la madrugada para conseguir un "preciado turno" para
el dia, lo que afectaba la coordinacion del trabajo en equipo, el sostenimiento de los vinculos con
los usuarios, la captacion activa de familias de riesgo para facilitar el acceso a la atencion, etc.,
hicieron evidente el comienzo de una etapa de gradual desajuste entre la importante demanda y una
oferta asistencial insuficiente.

Esta situacion impulsé el lanzamiento en el Centro del "Dispositivo de Admision de
pacientes" (7), creando el Comité de Admision para el ingreso de personas/familias nuevas sobre la
base de criterios definidos por el equipo y manteniendo la Admisién por Enfermeria, bajo un nuevo
ordenamiento operativo, de manera de preservar la accesibilidad al servicio de las demandas
espontaneas (b).

En el plano de la organizacion de los procesos de trabajo, una hip6tesis sostenida por el
equipo del Centro se relacionaba con probables diferencias en las I6gicas de trabajo entre los
agentes locales y los interconsultores de otros niveles de atencion/areas de la SSP, las que podian
estar afectando la constitucion de los equipos de referencia ampliados, dificultando la articulacién
entre ellos y la continuidad en el tiempo de procesos terapéuticos compartidos.

Otros obstaculos, de caracter operativo, podian estar relacionados con los pasos habituales
que deben seguirse en el proceso de atencidn para garantizar el acceso de la poblacion a los
distintos niveles del sistema. Entre ellos las dificultades para la obtencidn oportuna de turnos para

b La Admisidn de personas o familias nuevas era realizada entre quienes no contaban con historia clinica y que
demandaban atencion por problemas no urgentes, mediante programacion de turnos con un horizonte relativamente
cercano. La modalidad vigente para acceder a la consulta de aquellas personas y familias adscriptas a los equipos de
referencia del Centro, era a través del turno programado desde admisnitracién con un horizonte de hasta dos meses y
desde su médico o enfermera segln necesidad. Las personas no adscriptas al Centro de Slaud, que solicitaban una
consulta programada a un médico eran referidas al Comité de Admision que fincionada una vez por semana y que era
integrado por 3 personas del equipo. El comité evaluaba cada caso teniendo en cuenta criterios de adscripcion
acordados por el equipo, considerando que el paciente debia tener:

* Residencia en la microarea considerada como la mas critica (Barrio "Los Pumitas" de la comunidad Toba).
* Antecedente familiar de reciente emigracién del Chaco o Norte de Santa Fe.
* Historia clinica en el Centro de Salud y no contando ain con un médico de referencia.
* Antecedente de atencidn en la red Municipal de Salud, Hospitales u otros Centros de Salud.
* QOtras situaciones no contempladas en las anteriores, pero que denotaran vulnerabilidad y riesgos.
De esta manera, quienes reunian los criterios, eran adscriptos a un médico teniendo en cuenta las posibilidades del
mismo, segun la cantidad y caracteristicas de la poblacion adscripta a su cargo.



examenes complementarios e interconsultas con especialistas, cuya concrecion parecia implicar
habitualmente el uso de tiempos extra para eludir los pasos de rutina, como por ejemplo el apelar a
reiteradas Ilamadas telefonicas para la localizacion de los profesionales referentes.

Otras dificultades aludian a los traslados de pacientes por ambulancias del Sistema Integrado
de Emergencias Sanitarias (SIES). Las frecuentes llegadas de las ambulancias o sobrevenidas el dia
anterior o posterior al establecido en la agenda, estarian implicando una considerable pérdida de los
turnos en el hospital de referencia, el reinicio del trdmite respectivo y la consiguiente demora en la
resolucion de los casos.

Vinculadas con el traslado de pacientes a otros efectores de la red, otras dificultades posibles,
de orden econdmico, eran atribuibles a un probable desajuste entre la provision de tarjetas de
transporte suministradas por APS y la magnitud de las reales necesidades que plantean estas
situaciones. En relacion a los propios pacientes, también se observaba un frecuente
desconocimiento de como llegar a algunas instituciones, lo que estaria requiriendo importantes
esfuerzos adicionales de acompafiamiento personal de algun integrante del equipo, o bien, para la
busqueda de vecinos / allegados que se hicieran cargo del traslado.

La particular significacion y persistencia de estos obstaculos a lo largo del proceso de
atencion afectando la "integralidad y continuidad™ del accionar del equipo terapéutico en el
abordaje de cada problema, podia estar poniendo en riesgo también el sostenimiento del "vinculo
interpersonal con los pacientes”, que son las premisas fundamentales del trabajo desde la
perspectiva de una “clinica ampliada”.

La problematica descripta llevd a considerar pertinente el emprendimiento de un proceso de
investigacion, con disefio flexible y distintas fuentes de informacion. En una primera etapa,
procurando conformar un cuadro de situacion, que permitiera incorporar ciertos cambios en base a
los resultados parciales, como también reunir elementos para delinear, en una segunda etapa, un
proyecto de mayor profundizacion analitica sobre el proceso de adscripcion, el nivel de
cumplimiento del proyecto terapéutico y sus resultados.

Desarrollo de la primera etapa del proyecto

Un primer eje de andlisis se centrd en las consultas asistidas en el Centro de Salud "J.
Azurduy", recuperando los datos de distintas fuentes secundarias disponibles en la instituciéon, como
planillas de consultas, de practicas asistenciales y diversos registros de rutina que responden
basicamente a fines administrativos.

Los objetivos fueron:
1.1. Valorar la dinamica de las consultas en el periodo 2002-2004, su importancia relativa respecto
de otros Centros aledafios y la del ingreso de pacientes adscriptos desde octubre 2004 a setiembre
2005.
1.2. Analizar el carécter de las consultas (programadas o espontaneas) absorbidas por cada
profesional y el tiempo destinado a las mismas segln especialidad y sistema de contratacion,
durante el trimestre junio-agosto de 2005.
1.3. Describir las problematicas de salud y condiciones de criticidad que planteaban los pacientes
adscriptos que fueron incorporados desde el inicio del modelo (junio de 2004).



Resultados

1.1. A partir de la informacion proporcionada por la Direccion Municipal de Bioestadistica de
la SSP, correspondiente al periodo 2002-2004, las cifras sobre consultas médicas ratificaron lo
percibido por el equipo acerca de una afluencia creciente de pacientes al Centro, particularmente en
2004, en que se totalizaron mas de 19.000 consultas en el afio.

Comparativamente (Gréfico 1) esta tendencia result6 diferente a lo observado en otros
Centros de Salud municipales, cercanos al "J. Azurduy". Sin embargo, dicha comparacion no tiene
en cuenta una serie de datos referidos a posibles cambios de estructura, recursos humanos, horas
médicas, etc. que condicionan la capacidad resolutiva de estos Centros y que podrian explicar la
declinacion de las consultas de dos de ellos en 2004.

Grafico 1: Consultas realizadas en el Centro de Salud "J. Azurduy" y otros
Centros cercanos en los Gltimos 3 afios.
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En cuanto a los pacientes adscriptos, tomando como base los registros del dispositivo de
Admisidn del Centro, que llevaba alrededor de un afio de funcionamiento al momento de iniciar el
estudio, se considero el periodo octubre de 2004 a fines de setiembre de 2005.

El Comité de Admision, en el periodo considerado, dio cuenta de un total de 559 personas que
solicitaron adscripcion, de las cuales 507 (90,7%) eran residentes del &rea de influencia del Centro.
Se adscribieron 119 casos (23,5% de los 507) y 440 fueron referidos a otros servicios, siguiendo los
criterios definidos por el Comité. Sin embargo y pese al importante niamero de usuarios que fueron
referidos a otros servicios, la cantidad efectiva de adscriptos al Centro tuvo un incremento
significativo entre junio y setiembre de 2005. En efecto, de 4.100 adscriptos con que contaba el
Centro al mes de junio, ese nimero ascendid a 4.700 a fines de ese cuatrimestre (setiembre). Esto,
con la particularidad de que 481 usuarios, al responder a los criterios de adscripcion, habian sido

incorporados por via administrativa, por el personal médico o de enfermeria, pero sin pasar por la
instancia del Comité de Admision.

Luego de este periodo, este dispositivo presento dificultades para su sostenimiento, debido a
que su funcion de admision y direccionamiento de los casos hacia distintos espacios asistenciales o
de referencia (ya sea del propio Centro de Salud, dentro de la red municipal o bien en otros niveles
de atencion o pertenecientes a la red provincial) no eran acompafiados en tiempo y forma por la
dindmica de funcionamiento de estos otros sectores, o0 bien por la insuficiencia estructural del
propio Centro de Salud para asumirlos. De este modo, las mencionadas condiciones obstaculizaban
las posibilidades de una respuesta oportuna y pertinente a los pacientes, en el sentido de garantizar
su ingreso Yy transito por el sistema de salud, generando esta situacion un proceso de desgaste
importante de los miembros del equipo al resultar ellos los actores responsables de dar cuenta de las



insuficiencias del sistema de salud (c).

Como resultado de este proceso, a partir de diciembre de 2005 se decidio espaciar las
reuniones del Comité, pasando a ser quincenales y, desde marzo de 2006, el equipo del Centro
acordé suspenderlo. Esto supuso la transferencia de la responsabilidad de la adscripcién a cada uno
de los miembros del equipo, incluyendo al personal administrativo con apoyo de los profesionales
ante eventualidades que lo requirieran.

1.2. A partir de los registros que llevan individualmente cada uno de los profesionales del
equipo, basicamente las planillas de consulta, se totalizaron 5.433 consultas entre junio y agosto de
2005, con una carga total de 1.600 horas médicas. Una proyeccion con estos datos, sin contemplar
las variantes estacionales, condujo a un total de 21.732 consultas estimadas para el 2005,
implicando unas 6.400 horas de trabajo en el afio.

El volumen de consultas asistidas planted variaciones, tanto por la especialidad del adscriptor
como también al interior de los 7 profesionales de Medicina General, segun las condiciones de su
contratacion (Cuadro 2). En efecto, 73,6% de las consultas fueron canalizadas por Medicina
General, porcentaje que se redujo a 12,8% para Clinica y 13,6% para Pediatria. Entre los
profesionales de Medicina General, los porcentajes de consultas absorbidas por médico variaron
entre 3,9% y 16,7%, debido a las diferentes cargas horarias y segun se tratara de médicos de planta,
residentes o eventuales.

Cuadro 2: Consultas por médico y caracter de la consulta

Consultas
Prom.
Medicina General Prog. Esp. Total % Horas [% Esp. [Min/con
sulta
1 129 779 908 16,7 234 858 155
2 191 707 898 16,5 246 78,7 16,4
3 151 563 714 13,1 195 78.9 16,4
4 163 332 495 9,1 146 67.1 17,7
23 Jiss _pes  fot 7 Jise 29 oo
G ** 0 352 352 6,5 108 100,0 184
Tk 125 87 212 39 71 41.0 20,1
SUBTOTAL|915 3.085 4,000 73,6 1.154 |77,1 17,3
. i 249 446 695 12,8 222 64,2 19,2

Clinica
Pediatria **** 163 575 738 13.6 224 71,9 18,2

TOTAL|1.327 4.106 5.433 100,0 1.600 |75,6 17,7
* Médico residente.
** Médica eventual, refuerzo estacional incorporado en los meses de julio y agosto.
**% Médico residente. Tomo licencia durante el mes de agosto.
ke Médica Pediatra de la Carrera de Posgrado en Medicina Comunitaria.

El tiempo promedio por consulta vari6 entre alrededor de 15 minutos y algo més de 20
minutos, lo que podria estar relacionado, por una parte, con variaciones en el peso relativo
particular de situaciones criticas en el conjunto de las consultas de cada médico, como también por

C Durante el periodo y posteriormente en los primeros meses del 2006 se plantearon reiteradas solicitudes a la
Direccion de APS para la designacion de nuevo personal, ampliacion de la carga horaria de algunos profesionales,
reemplazos ante licencias, etc. sobre lo cual s6lo hubo algunos cambios de bajo impacto en los procesos de trabajo.



las condiciones laborales de los profesionales, de estar o no integrados a una estructura de
formacion (Carreras de posgrado). En este sentido, los promedios més altos fueron observados entre
quienes cursaban carreras de especializacién, quienes, por hallarse en un proceso formativo,
parecieran destinar mayor tiempo a las consultas.

En cuanto al caracter de las consultas, 4.106 (75,6%) resultaron clasificadas como
espontéaneas, en aparente contradiccion con la logica de trabajo que impulsa el proceso de
adscripcion. Esto debido a errores en los registros que sélo reconocian como programadas a las
consultas a largo plazo. La estrategia de recitar a corto plazo a los pacientes, asumida plenamente
por los adscriptores para mejorar la accesibilidad de los usuarios al equipo de referencia, siguiendo
la l6gica del proceso de adscripcion y responsabilizacion de una poblacion a cargo, estaria
gravitando en alrededor del 60% de las consultas "espontaneas” segun indagaciones adicionales de
algunos especialistas.

Con las observaciones sefialadas, las consultas espontaneas oscilaron entre 41,0% y 85,8%
entre los profesionales de Medicina General. La proporcion fue de 77,9% para Pediatria y de 64,2%
para Clinica. EI 100% consignado por la médica eventual, obedecié a que dicha profesional, durante
su periodo de trabajo (julio/agosto), recepciond sisteméaticamente los casos derivados por el
dispositivo de Admision de Enfermeria, asistiendo también a los pacientes adscriptos cuando
acudian sin turno programado, por lo cual no podian ser atendidos por su médico de referencia.

1.3. Al delimitar el anélisis a los pacientes adscriptos, se consensuaron criterios para definir
las problematicas de salud y condiciones de criticidad a fin de sistematizar la basqueda de datos en
las planillas de consulta y otros registros. Las problematicas de salud fueron clasificadas en seis
grupos o perfiles:

1) Problematica de la infancia: incluyendo desnutricion, Bronquitis Obstructiva Recidivante (BOR),
paréalisis cerebral, patologias de nifios incluidos en Programa SANAR(d) , etc.

2) Problemaética de las enfermedades infectocontagiosas asociadas a la pobreza: incluyendo TBC,
parasitosis, HIV/SIDA, Chagas, etc.

3) Problematica clinica crénica en el adulto: incluyendo diabetes, HTA, asma, hipotiroidismo,
dislipemia, insuficiencia renal, etc.

4) Problematica de Salud Mental: incluyendo diversas problematicas de sufrimiento subjetivo,
como adicciones, psicosis, violencia, problematicas escolares, etc.

5) Problematica de la mujer: incluyendo embarazos adolescentes, anticoncepcion, patologias
ginecoldgicas y consultas por control de salud.

6) Control Supuesto Sano: incluyendo consultas de rutina con caracter preventivo pero excluyendo
mujeres en edad fertil, por estar consideradas en la categoria anterior.

La condicion de criticidad, fue establecida diferenciando situaciones que planteaban o no
obstaculos en la viabilidad del proyecto terapéutico, segln percepcion de los profesionales respecto
de los pacientes a su cargo.

Un total de 4.510 casos (Cuadro 3) revestian el caracter de pacientes adscriptos desde el
comienzo del modelo (junio de 2004). De ellos, alrededor de una cuarta parte, 1.061 (23,5%),

d Programa SANAR (Seguimiento Adecuado del Nifio de Alto Riesgo)



fueron referidos como situaciones criticas, o sea, que planteaban dificultades para viabilizar el
proyecto terapéutico, afectando la integralidad y la continuidad en el abordaje de cada problema

(Gréfico 2).

Cuadro 3: Distribucién de pacientes segun perfil y criticidad del problema de salud

Perfil de problema No critico |Critico |Total (% |% critico
Problematica de la mujer 1.359 306 1.665 (36,9 (18,4
Consultas supuestos sanos 943 197 1.140 |25,3 17,3
Problematica clinica cronica del adulto 753 223 976 |21,6 22,8
Problematica de la infancia 293 206 499 11,1 /41,3
Problematica infectocontagiosa ligada a la pobreza |84 90 174 (3,9 |51,7
Problematica de Salud Mental 17 39 56 1,2 69,6
Total 3.449 1.061 [4.510 |100

% 76,5 23,5 100,0

Gréfico 2: Distribucion de pacientes segun criticidad
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La clasificacion en perfiles (grafico 3), permitio poner de relieve que el peso de situaciones
criticas resulto particularmente elevado para el caso de problematicas "de la infancia" (41,3%),
"infectocontagiosas ligadas a la pobreza™ (51,7%) y "de salud mental™ en que se lleg6 a un mayor
porcentaje, 69,6%. En cambio, las condiciones de criticidad inciden en menor grado en los perfiles
denominados "problematica de la mujer" (18,4%) y de "consultas de supuestos sanos™ (17,3%).




Gréfico 3: Distribucion de pacientes segun perfil de problema y criticidad
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Esta informacion general conjuntamente con la ocurrencia de algunos casos clinicos de
problemas infectocontagiosos ligados a la pobreza que tuvieron una evolucion desfavorable, fueron
presentados en el espacio de la Comision Intersectorial. Ello permitié definir una primera linea de
trabajo orientada al anélisis de una serie de “eventos cruciales" seleccionados por los distintos
Centros de Salud a fin de caracterizar la trayectoria de atencidn de cada caso e identificar puntos
criticos que pudieron haber operado en el seguimiento e intervenciones asistenciales (g) .

2. Un segundo eje de andlisis se centrd en las consultas canalizadas por el dispositivo de
Admision de Enfermeria, un area critica que habia tenido que ampliar la franja horaria de atencién,
con la consiguiente sobrecarga de trabajo del personal afectado, para dar respuesta a la creciente
demanda al servicio, pese a los avances del proceso de adscripcion. Esto como consecuencia de los
criterios pautados por el equipo del Centro, reconociendo a la Admision en Enfermeria como el
espacio de atencion a consultantes que no cuentan con médicos/equipos de referencia, o bien que,
siendo adscriptos, no tienen posibilidades concretas de recibir asistencia al momento en que
concretan su demanda de atencion (profesionales ausentes, sin turnos disponibles).

Corroborando lo anterior, los antecedentes reunidos remitian a 2.716 consultas realizadas en
el trimestre junio-agosto de 2005, implicando un total de 2.986 précticas especificas de enfermeria
en pacientes e insumiendo un total de 1.203 horas de trabajo. Significando en promedio alrededor
de 100 horas semanales a razon de 20 horas diarias de lunes a viernes, esta carga horaria no incluia
otras practicas técnicas como entregas de laboratorio y Citologias cervicales (Papanicolau), visitas
domiciliarias, lavado y esterilizacion del material de uso, reposicién de medicamentos y
abastecimiento, registros, etc.

En consecuencia, se procedio al andlisis de algunas caracteristicas de las consultas ingresadas
por este dispositivo: edad de los pacientes, condicion de adscriptos, motivos y caracter de las

e Cabe agregar que los perfiles de problematicas de salud definidos por el estudio que planteaban una mayor
incidencia de situaciones criticas - excluyendo las vinculadas a salud mental - orientaron a la Comision a decidir
abocarse a un analisis georreferenciado de los casos asistidos por cada Centro con diagndstico de TBC y de desnutricion
con el objeto de identificar areas de influencia posiblemente superpuestas, concentracion de casos por microareas, etc.
Esto condujo a delimitar el barrio Los Pumitas como de mayor vulnerabilidad en torno a los indicadores utilizados.
Actualmente la Comision Intersectorial estd desarrollando un estudio poblacional en esa zona para valorar la
accesibilidad y utilizacion de los servicios segun caracteristicas socio-econémicas y migratorias de sus habitantes.



consultas y resolucion de las mismas por parte de Enfermeria o derivacion a otros servicios.

La informacién fue obtenida a través de una encuesta aplicada durante ocho dias, a razon de 6 horas
por dia, a toda persona consultante en el mes de agosto de 2005. La recoleccion de datos estuvo a
cargo de pasantes de Trabajo Social y Psicologia capacitados previamente por personal del equipo
del Centro.

Resultados

Se relevaron 223 consultas de admision en el lapso de la semana considerada, destacandose
que en 3 dias la cantidad de consultas fue superior a 30.

Un 37,2% de las consultas correspondié a menores de 5 afios, cifra que ascendié a 53,3% de
considerar en su conjunto a los nifios de menos de 10 afios (Cuadro 4).

Cuadro 4: Edad de los consultantes en Admision de Enfermeria

Edad (en afios) N° %
Menor de 2 38 17,0
2a4 45 20,2
5a9 36 16,1
10a14 21 9,4
15a24 33 14,8
25a44 33 14,8
45 a 59 14 6,3
60 y mayor 2 0,8
Sin informacion 1 0,4
Total 223 100

Los motivos de consulta fueron principalmente las afecciones respiratorias, tanto alérgicas
como no alérgicas (30,5%), seguidos por problemas otorrinolaringolégicos (15,2%) y afecciones
gastrointestinales (12,6%), en tanto 17,5% correspondié a motivos sintomaticos: fiebre con o sin
otros sintomas en 21 casos, o dolor en 18 casos (Grafico 4).

Dado que del total de consultas, solo 4 se correspondian con la especificidad de Enfermeria
(extraccion de puntos o vacunacion) (f ), practicamente la totalidad (98%) entraria en la categoria de
consultas especificamente medicas.

f No deberian haberse incluido por tratarse de consultas de admision.



Grafico 4: Motivo de consulta en Admisién de Enfermeria
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Refiere a dolor en cabeza, columna, espalda, muelas, cuello, miembro inferior, dolor inguinal, lumbar, muscular
y otros sin localizacion con o sin fiebre.

** Se incluyen: Ulceras, hongos, infecciones y picaduras.

*** Se incluyen: alergia, reacciones alérgicas, hemorragia, hipertension sin medicacion, infeccion /
sintomatologia urinaria, pie inflamado.

Otros datos de relevancia fueron:
- que en 71,7% de las consultas (160 casos), el paciente se identific6 como adscripto a algin médico
del Centro (Gréfico 5) ().

Gréfico 5: Consultas segin condicion de adscripcion en Admision de Enfermeria
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- que, aunque la informacion sobre los motivos de la llegada al servicio de Enfermeria fue
consignada en alrededor del 50% de los casos (se ignora el dato para 69 consultas de adscriptos y 28

g En 3 pacientes no se pudo identificar el médico adscriptor y en 2% de las consultas no se pudo precisar la
condicion de adscripcion.



de no adscriptos), en 62 consultas de adscriptos, el paciente expresd que no queria esperar (el
médico adscriptor no se hallaba o estaba ocupado) y otros 10 casos argumentaron ser pacientes del
Centro. Un total de 30 consultas fueron interpretadas por los encuestadores como que los pacientes
consideraban al servicio como una sala de guardia: 16 adscriptos, 11 no adscriptos y 3 en que se
ignoro la condicién de adscripcion.

- que siendo de 37,7% la proporcién general de consultas que Enfermeria interpreté como
resueltas, esta cifra fue mayor (41,4%) en el caso de los no adscriptos (Gréafico 6). Por otro lado, la
"resolucién” fue significativamente mas alta entre las consultas tipificadas como no urgentes, 42,3%
respecto del 11,4% observado entre las 35 consultas urgentes (4 casos). (Grafico 7)

Graéfico 6: Consultas resueltas en Admision de Enfermeria seguin condicion de adscripcion
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Al recortar el andlisis a las 130 consultas por problemas respiratorios, otorrinolaringologicos
y gastrointestinales, segun su caracter (urgentes o no), la resolucion o no de las mismas por parte de
Enfermeria y la derivacion posterior de los casos, se obtuvieron los siguientes resultados:

-De 48 consultas consignadas como resueltas, 6 implicaron no obstante una derivacion a
algin médico del Centro. Inversamente, entre las 75 consultas no resueltas, 61 fueron derivadas al
Centro y 4 a otros efectores, observandose que en 10 casos, no se efectud ninguna derivacion.

-La resolucion de las consultas segun criterios de Enfermeria, se dio practicamente en todas
las denominadas de caracter no urgente (hubo sélo 1 caso de consulta urgente).



-Entre las situaciones no resueltas, en total 80 consultas, la conducta prioritaria fue la
derivacion de los casos cuando se trataba de consultas no urgentes (90,5%) en tanto que, bajo un
esquema totalmente diferente, entre las 24 consultas consideradas urgentes, escasamente 3 casos
fueron derivados al médico adscriptor y 8 a otro profesional, frente a otros 8 casos que no fueron
derivados y los restantes 5 en que no se consigno el dato.

-A partir de estos hallazgos se vio confirmada la presuncion sostenida por el equipo en cuanto
a que el personal de Enfermeria se veia enfrentado a problematicas que ameritaban una intervencion
médica, como hecho simultaneo con la sobrecarga de trabajo, dada por una creciente demanda de la
poblacion optando por esta via rapida de acceso - el dispositivo de Admision de Enfermeria - a fin
de asegurar su atencion en el Centro (h) .

Conclusiones

Esta primera aproximacion al estudio de las caracteristicas y resultados del proceso de
adscripcion bajo la dinamica local del Centro de Salud "J. Azurduy”, da cuenta de un fenémeno
previsible, cual es que al aumentar en cantidad y calidad la oferta de salud, sobreviene como
contrapartida un incremento considerable de la demanda, conformando para el equipo responsable
una situacion de permanente desborde asistencial. Esta situacion, que se hace mas evidente en este
caso por las maltiples y complejas necesidades que plantea la poblacion del area de influencia al
estar atravesada por condiciones de extrema criticidad, constituye un primer obstaculo para lograr
una puesta en practica del modelo de adscripcion en toda su magnitud y bajo los atributos y
caracteristicas que lo distinguen.

El desborde asistencial que en particular experimenta el dispositivo de Admision de
Enfermeria, también es una evidencia del desequilibrio entre la capacidad operativa del Centro y el
quantum de las demandas de asistencia de la poblacién, que parece optar en forma creciente por
este dispositivo para asegurar su atencion, visualizando, en cierto modo, dicha via de acceso como
un servicio de guardia.

La resolucion de los cuadros que movilizan las consultas por este dispositivo introduce otra
vertiente problematica al no corresponder con el perfil profesional de Enfermeria ni con la dindmica
con la que debiera manejarse el Centro: en la practica el personal se hace cargo de situaciones que
lo superan tanto técnica como legalmente.

h En este sentido, atn antes de disponer de los resultados, el equipo del Centro habia gestionado la designacion
de una médica generalista y de otra enfermera para el servicio. La primera para asistir a_los pacientes derivados desde
Admision de Enfermeria que no estuvieran adscriptos o que no pudieran ser atendidos por su médico de referencia. Se
logré una contratacion eventual a partir de junio de 2005, so6lo en calidad de refuerzo por la mayor demanda estacional.
La intervencion de la médica generalista apoyando las intervenciones de enfermeria en una tarea conjunta, favorecio el
ordenamiento del trabajo en el Centro y las referencias de los pacientes adscriptos o bien al Comité de Admision. El
resto de los profesionales, al estar mas organizado su trabajo, pudieron dar una mejor respuesta a los turnos de cada dia
e incluso asistir a las demandas espontaneas de sus adscriptos.

Sin embargo, aunque persiste la colaboracion de la médica generalista, reincorporada a partir de enero de 2006, en este
Gltimo tiempo han surgido ciertas dificultades que afectan el sostenimiento de la atencion y circulacion de pacientes a
sus referentes médicos tal como fuera observado inicialmente.

Respecto de la enfermera, sus plazos de contratacion fueron extendiéndose en el tiempo con perspectivas de una
incorporacion efectiva al equipo del Centro.



Las evidencias reunidas en este sentido hacen referencia directa a ciertos aspectos criticos que
ameritan un andlisis y tratamiento correspondiente al interior del propio Centro, a saber:

- Las posibles dificultades internas a la institucion para absorber una demanda creciente que
claramente sobrepasa la disponibilidad actual de recursos humanos y fisicos.

- Los aspectos vinculados a la organizacion de los procesos de trabajo y funcionamiento
general de los servicios y particularmente de Admision de Enfermeria.

- El rol que Enfermeria debe cumplir en el proceso de adscripcion, trascendiendo sus practicas
especificas hacia un vinculo particular para construir el proyecto terapéutico.

- En particular, las pautas o criterios en Admision de Enfermeria para la definicion del
caracter de las consultas, posibilidades de resolucion en el servicio, para la derivacion de casos, etc.
considerando, en principio, las principales patologias que determinan la demanda al servicio segln
los resultados obtenidos.

Un aspecto no menos importante en lo referente a la implementacion del modelo, alude a los
registros de informacion. La busqueda de datos a los fines del estudio y las distintas fuentes
consultadas advierten sobre la necesidad de formular nuevos indicadores hacia la construccion de
un sistema de informacidn apropiado a los procesos de atencion particularmente implicados en los
modelos de adscripcion.

En este aspecto, el proyecto de continuar con el proceso investigativo, abriendo una nueva
etapa de mayor profundizacion analitica para identificar los posibles obstaculos y elementos
facilitadores que intervienen en el proceso de atencion (i), contribuira también a la revision de los
actuales criterios para el registro de informacion, aportando elementos para la definicion de ciertos
indicadores basicos y dindmicos como paso inicial de un monitoreo permanente del proceso de
adscripcion.

Finalmente, cabe reflexionar sobre el desafio que implica la aplicacion del modelo, que debe
ser sustentado como sistema superador del trabajo asistencial precedente y que debiera ser tema de
debate permanente entre los distintos niveles de responsabilidad de la gestion del proyecto en el
ambito de la SSP. Esto a fin de lograr una enunciacién mas clara de sus objetivos e identificar sus
propios limites, definir nuevas pautas organizacionales y operativas acordes con el modelo segin el
perfil de los distintos efectores / servicios, efectivizar la consecuente provision de los recursos
humanos y materiales necesarios, etc., todo ello a fin de asegurar la posibilidad de acceso a la salud
y la integralidad de la atencion como metas alcanzables.
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Sindrome de Burnout en el personal de
Enfermeria de la Secretaria de Salud Publica
de la Municipalidad de Rosario segun perfil
socio-laboral.

Visiones sobre los procesos de gestion y estrategias
de afrontamiento

Burnout'Syndrome suffered by the nursing personnel belonging to the Public Health Secretary of
the City of Rosario. Perspectives about management procedures and approach strategies.

Morin Imbert, Patricia Ma. E.”

Resumen

El presente trabajo se basa en una encuesta autoadministrada por 273 miembros del personal
de enfermeria de la Secretaria de Salud Pablica de la Municipalidad de Rosario (SSP),
seleccionados de la nGmina proporcionada por la Direccion de Enfermeria en junio de 2002, previa
estratificacion segun nivel de complejidad del efector / sector de pertenencia de los agentes y
funciones desempefiadas, asistenciales o de conduccion.

Mediante una seleccion aleatoria simple, la muestra quedd integrada por un 26% de los
trabajadores con funciones asistenciales (198 de los 760 casos) y por la totalidad del personal de
conduccion (75 casos).

Para la medicién de las manifestaciones del Sindrome de Burnout se utilizo el Inventario
disefiado por Maslach y Jackson y adaptado como "Cuestionario Breve de Burnout™ por Moreno, B.
y Rivera Delgado, A. M.

En cuanto a las "visiones acerca de los procesos de gestion™ se recabd la opinion del personal
en torno a 5 dimensiones: condiciones de trabajo, participacion en la toma de decisiones,
mecanismos de evaluacion, reconocimiento en su trabajo en linea vertical (autoridades) y horizontal
(comparieros del equipo y pacientes) y respecto de las "estrategias de afrontamiento”, la
identificacion y frecuencia de uso de los recursos utilizados para resolver los problemas / conflictos
en el trabajo en el marco de 5 opciones: confianza, cooperacion, indiferencia, evitacion e

* Investigacion presentada como tesis de la Maestria de Gestién de Sistemas y Servicios de Salud. Instituto de la

Salud Juan Lazarte — UNR. Revisada por el Area de Investigacion en Salud a los fines de su publicacion.

** |jc. en Enfermeria. Coordinadora del Area de Servicios Administrativos del Centro Municipal de Distrito Noroeste
(MR), ex-jefe del Dpto. de Enfermeria del Hospital de Emergencia Dr. Clemente Alvarez (HECA) y del Hospital de
Nifios Victor J. Vilela (HNVJV).



impotencia.

Respecto de las manifestaciones del Sindrome de Burnout, se verificd globalmente una mayor
afectacion en el personal asistencial respecto del de conduccion, como también entre los
trabajadores que desempefian sus tareas en efectores de mediana complejidad. En estos sectores, la
cantidad de agentes con formacion no universitaria resulté significativamente mayor a la observada
en efectores / sectores de baja o alta complejidad.

El personal asistencial también manifest en mayor grado una serie de visiones desfavorables
en las distintas dimensiones consideradas en los procesos de gestion, pero, a la vez, este grupo
destaco la "cooperacion™ como estrategia de afrontamiento, sin diferencias por la complejidad del
efector / sector de trabajo. No obstante, cabe sefialar que hubo una proporcion importante del
personal asistencial (40%) que puntualizo la "evitacion™ como mecanismo de afrontamiento.

Los resultados globalmente sugieren la existencia de una brecha entre el personal de gestion y el
personal asistencial que no se corresponderia exclusivamente con las diferentes funciones, sino con
una serie de atributos ligados a ellas: diferencias laborales, diferentes grados de reconocimiento al
trabajo realizado, diferente acceso al proceso de toma de decisiones, etc.

Estos hallazgos y en general el malestar emergente en la dinamica laboral de los trabajadores
de Enfermeria y las particularidades que presenta por efectores / sectores y funciones
desempefiadas, advierten sobre una problematica a tener en cuenta para la implementacion de
acciones tendientes al mejoramiento de las condiciones de trabajo, relaciones interpersonales, etc.
en favor de la optimizacion de los procesos gestion en salud y calidad de la asistencia.

Palabras clave

Sindrome de Burnout - enfermeria

Summary

The following work aims at analizing the different manifestations of the Burnout'Syndrome
suffered by the nursing personnel belonging to the Public Health Secretary of the City of Rosario. It
is based on a self-made survey answered by 273 nurses who were selected from a target population
of 835 people (the total nursing personnel listed by the Nursing Direction of the Public Health
Secretary on June, 2002) during July and August of 2002. This sample had been previously
stratified according to the institution/sector complexity level and to the kind of working position
each nurse had (care-staff personnel or management personnel). Study participants were selected
randomly from the target population so that the sample included 25% of care-staff nurses (190 of
760 subjects) and a 100% of the management personnel (75 subjects). In order to assess the clinical
manifestations of the Burnout' Syndrome, the Inventory designed by Maslach and Jackson and later
adapted as Brief Burnout Questionnaire by Moreno B. and Rivera Delgado A.M. was used.

Considering the "different perspectives about the management procedures”, the opinion of the
nursing personnel related to five points was collected: working conditions, personnel participation
in the making-decision process, evaluation procedures, recognition in the work by their own fellow-
workers, by the patients and by the authorities and finally, the approach strategies to face the
stressing situations. These strategies, as individual resources used by the personnel to deal with the



troubles at work, were also stratified into five options: confidence, cooperation, indifference,
avoidance and impotence.

The results showed that the Burnout”Syndrome produced a greater affectation in the care-staff
nurses than in the management personnel. Besides, the nursing personnel who belonged to medium
complexity level services and with non-university training resulted more affected by the Syndrome
than those university professionals who worked in higher complexity level services. The care-staff
personnel remarked a wide number of unfavourable perspectives regarding all the considered
dimensions. Whereas most part of this group recognized the cooperation as the main approach
strategy, nearly 40% pointed out avoidance as the most important one.

On the whole, the final results lead to recognize a gap between the care-staff and the
management personnel, related not only to their different working roles but also to several attributes
of these positions: working differences, different degrees of work recognition, different approaches
to the making-decision process, etc. The findings stated by the present research suggest that the
tension that arises from bad working conditions and from unfavourable relationships among
workers set clearly that this is an important issue to consider in order to improve the management
procedures in the Public Health services.

Key words

Burnout”Syndrome - nursing personnel

Introduccidén

En 1995, Lopez Rodrigo comenta en su texto (1) que la definicion de estrés fue enunciada por
primera vez en el siglo XIX, conceptualizando los significados de tensién, adversidad y afliccion.
En 1936, Hans Selye, padre de los trabajos sobre el estrés, le habia otorgado al concepto un
significado mas técnico, considerandolo como una "reaccién del organismo frente a las demandas
de su entorno”, denominandolo Sindrome General de Adaptacion.

Tal como es citado en el articulo de Moreno Jiménez (2), ya en 1966 Lazarus y Folkman
profundizaron el estudio del estrés desde un analisis psicologico considerandolo como una relacion
entre la persona y el entorno, destacando que si bien son importantes los hechos que provocan
estrés, lo es mucho més la capacidad de la persona para afrontarlo y adaptarse a éste con el menor
efecto perjudicial.

En 1967, Holmes y Rahe (3) a partir de la denominada "Escala de Acontecimientos Vitales"
procuraron identificar cuales son los que alteran la homeostasis, describiendo hechos que producen
cambios a lo largo de la vida y que poseen un valor estresante. Se observo que de los diez
acontecimientos vitales méas estresantes, cuatro estaban relacionados con la pareja
(divorcio/separacion conyugal, matrimonio, reconciliacion), tres guardaban relacién con la salud
(muerte del conyuge, muerte de un familiar y enfermedad personal grave), dos referian al &mbito
laboral (despido y jubilacion) y uno, a la pérdida de la libertad (encarcelamiento). Posteriormente,
los propios autores y otros fueron modificando esta escala aportando otros acontecimientos tales
como la Navidad y las vacaciones, esperados por la mayoria de las personas pero que pueden
producir determinadas situaciones de estrés.



Atance Martinez (4) refiere a la opinion de Maslach, que ya desde 1976, manifestaba que la
Medicina del Trabajo consideraba a los recursos humanos (RRHH) y a la epidemiologia
ocupacional tradicional como una problemaética bésica a explorar, tomando los factores de riesgo
presentes en los distintos procesos como capaces de provocar dafios especificos en la salud del
personal.

El psiquiatra y psicoanalista norteamericano Freudenberger en 1974 (5) introdujo el concepto
de estrés asistencial o Sindrome de Burnout, expresando que "el estrés asistencial es el resultado de
la relacion que se establece entre el individuo y su trabajo", atribuyendo como causa de este
sindrome a la desproporcion entre los esfuerzos realizados y los resultados obtenidos, los cuales no
compensan las expectativas del trabajador. Lo define en cierta forma diciendo que no es un estado
momentaneo y transitorio que aparece y desaparece rapidamente, sino que se trata de un proceso
que requiere de un tiempo considerable para instaurarse. En una primera fase, las exigencias
laborales sobrepasan los recursos disponibles y producen estrés. En una segunda fase de
sobreesfuerzo el individuo da una respuesta emocional a ese desgaste (ansiedad, fatiga, etc). En una
tercera fase, dicho individuo sufre cambios en las actitudes y conducta con la finalidad de adaptarse
y defenderse de las tensiones. La fase final corresponde al Burnout propiamente dicho, en respuesta
a una situacion laboral intolerable, con la consiguiente pérdida de ilusiones y desmoralizacién. En
este sentido el proceso de pérdida de ilusiones pasaria por las etapas de entusiasmo, estancamiento,
frustraciones, apatia e intervencion, segun lo descripto por Edelwich y Brodsky en 1980 (6).

Maslach y Jackson en 1981 (7) definieron al Sindrome de Burnout como una respuesta a un
estrés emocional cronico, cuyos rasgos principales son: agotamiento fisico y/o psiquico, actitud fria
y despersonalizacién en relacion con los demas y sentimiento de insatisfaccion y malestar personal
con las tareas que ha de realizar.

Filgueira Bouza (8) cita el trabajo de 1982 de Kamis, en el que el autor establecié una
jerarquia de los factores determinantes del proceso del Burnout, clasificAndolos en predisponentes,
precipitantes y perpetuantes, y en relacion con los resultados o manifestaciones del sindrome, en
una escala que va desde "inexistente” a "extrema".

En el mismo texto de Filgueira Bouza (9), se refieren las dimensiones de "vulnerabilidad al
Sindrome", tal como fueron clasificadas por Alvarez Gallego y Fernandez Rios en 1991 :

e componentes personales "pre-moérbidos™: edad (a mayor cantidad de afios en la profesion
mayor seguridad en las tareas y menor tension laboral); sexo (las mujeres se ven mas
afectadas debido a la sobreabundancia de tareas laborales y domésticas); situacion familiar
(la estabilidad afectiva contribuye a conservar el equilibrio para enfrentar situaciones
conflictivas); personalidad (para las personas emotivas las excesivas demandas representan
una causa importante de agotamiento emocional).

¢ inadecuada formacion profesional: la desproporcion entre los conocimientos teoricos y las
habilidades préacticas que exige el trabajo.

e precariedad de las condiciones del entorno laboral, dada por las variables: Intrinsecas,
relacionadas con el contenido del trabajo, indican el grado en que la institucion estimula las
capacidades del profesional (toma de decisiones, variedad en las ocupaciones, volumen del
trabajo, promocion y desarrollo profesional) y Extrinsecas, que se dividen en fisicas



(espacio, iluminacién, higiene, temperatura), sociales (clientes, compafieros, jefes,
supervisores, etc) -que junto a las intrinsecas son las mas relacionadas con el desgaste
profesional-, organizacionales (normas, reglas, estructuras jerarquicas, tramites
burocraticos).

Estos mismos autores describen al Sindrome de Burnout con la siguiente sintomatologia:

e Agotamiento emocional: sentimientos de ausencia, irritabilidad, abatimiento.

o Despersonalizacion: imagen negativa sobre si mismo, pérdida de autoestima, sentimiento de
incapacidad para actuar con eficacia. Se adopta una actitud distante, de aislamiento y
cinismo como mecanismo defensivo para adaptarse a la situacion. Se obtiene un trato
impersonal hacia el usuario y los compafieros de trabajo.

e Disminucién en el logro personal: excesiva demanda para la capacidad del trabajador,
sentimientos de incompetencia frente a los cuales duplica sus esfuerzos aparentando ser
inagotables.

e Afectacion en la tarea: alteracion de los atributos relacionados con el rol a desempefiar; falta
de identificacion con la tarea, desconocimiento del alcance y resultados de las acciones que
realiza, ambiente y clima laboral alterados.

e Tedio: pérdida de interés en la tarea, acciones repetitivas tendientes a la monotonia y
aburrimiento.

e Afectacion en la organizacion: se concibe como un predictor de Burnout que depende del
apoyo social que brindan los comparieros y los Jefes y la gratificacion en la relaciones
interpersonales que se establecen en el trabajo.

e Consecuencias del Burnout: repercusion del trabajo sobre la salud, el bienestar personal, las
relaciones familiares y personales y el rendimiento laboral.

Otros indicadores del Sindrome son:

¢ Dificultades en las relaciones interpersonales: los conflictos en el trabajo afectan las
relaciones personales dentro y fuera del ambito laboral.

e Trastornos fisicos: insomnio, fatiga, dolores (de cabeza, espalda, etc.), mareos, sofocos,
escalofrios, nauseas, vomitos, gastritis, diarrea, constipacion, accesos de asma, sensacion de
ahogo, taquipnea, taquicardia, hipertension, amenorrea, acné, alopecia, cambios en el peso,
etc.

e Trastornos conductuales: consumo de alcohol, café, tabaco, drogas y psicofarmacos,
conducta violenta (dentro y fuera del lugar de trabajo), robos en el lugar de trabajo,
conduccion temeraria, juegos de azar peligrosos, tentativas de suicidio.

En 1987 Brunner y Suddart (10) marcaron una tendencia hacia la asistencia holistica que data
de este siglo. La misma se ha visto impulsada por la llamada medicina psicosomatica, desde la cual
se ha venido rebatiendo lo sostenido en la antigliedad acerca de que mente, cuerpo y espiritu eran
considerados entidades separadas. Desde esta concepcion, la enfermedad era atribuida a una sola
causa. Los estudios de los trastornos psicosomaticos fueron demostrando la interaccion de mente y
cuerpo en todos los aspectos que analiza la dualidad salud-enfermedad. Cada vez es mas
generalizada la tendencia a considerar que el estrés emocional contribuye a las enfermedades
fisiologicas y viceversa. Estas autoras definen al estrés como un estado resultante de un cambio



ambiental que el individuo percibe como amenazador o lesionador de su equilibrio dinamico. Se
acompafia de un desequilibrio real o percibido por la persona en relacion con su capacidad para
satisfacer las necesidades de la nueva situacion. EI cambio que provoca dicho estado es el factor
estresante. El objetivo es la adaptacion a los cambios para poder recuperar el equilibrio y tener
capacidad de enfrentar nuevas exigencias del medio externo.

Particularmente en instituciones de salud, la intervencion de estos factores pueden llegar a
impedir el crecimiento profesional de los integrantes del equipo y a afectar el desempefio técnico-
profesional, y por ende, la calidad de la asistencia. El trabajo en si mismo esta considerado como el
factor mas estresante de la edad adulta, mas ain en el &mbito de los servicios de salud, en donde se
concentran el dolor, la angustia y la incertidumbre y siendo éste el contexto en que el personal debe
desarrollar su actividad diaria (11).

Alvarez Gallego y Fernandez Rios, citados por Filgueira Bouza (12), afirman que en
particular el colectivo de la sanidad esta integrado por los profesionales mas vulnerables al
sindrome, destacando entre ellos al personal de enfermeria, por presentar los siguientes factores
precipitantes especificos: la inclinacion en la eleccion de la profesion, trato directo con los usuarios
y familia, contacto permanente con la enfermedad y la muerte, gran volumen de trabajo, falta de
apoyo de los pares. Los trabajadores que se consideran méas responsables de la recuperacion de los
pacientes son los mas vulnerables.

Segun sefiala Fornés Vives en 1994 (13), el personal de enfermeria padece grados elevados de
estrés relacionados con lo especifico de su tarea y las personas objeto de su cuidado. Ya en 1988,
Faura Vendrell (14) sefialaba que dicho personal era uno de los blancos profesionales por la escasa
autonomia, la indefinicion de tareas, la falta de apoyo de los superiores y por las particularidades
que estos agentes de salud poseen.

Moreno Jiménez, Garrosa Hernandez y Gonzalez Gutiérrez en 1998 (15) validaron un
cuestionario que permitié medir el desgaste profesional de enfermeria (CDPE). Estos autores
plantearon como importante la construccion de instrumentos que no sean genéricos sino especificos
de la profesion o tipo de tareas que se estd evaluando, ya que los factores que anteceden varian de
acuerdo a las actividades y funciones que se llevan a cabo. Este instrumento se fundamenta en un
modelo tedrico transaccional e interactivo que considera la aparicion del desgaste profesional de
enfermeria como resultado del contexto laboral, de las caracteristicas individuales y del tipo de
afrontamiento adoptado. De forma més especifica, es posible diferenciar las siguientes dimensiones
en el cuestionario propuesto por estos autores: Antecedentes: interaccion conflictiva, sobrecarga,
contacto con la muerte y el dolor, ambigiiedad del rol, monotonia de la tarea, falta de cohesion,
supervision; Desgaste Profesional: agotamiento emocional, despersonalizacion, falta de realizacion
personal; Personalidad Resistente: compromiso, reto, control; Afrontamiento: busqueda de apoyo
social, afrontamiento directo, evitacion; Consecuentes: consecuencias psicoldgicas,
organizacionales, socio-familiares y fisicas.

El problema en el ambito de la Secretaria de Salud Publica (SSP)

Considerando los distintos antecedentes bibliograficos sobre el tema y aun en el marco del
trabajo en salud, la especificidad del ejercicio profesional de enfermeria llevo a la presuncion de
que este personal quedaria particularmente expuesto al Sindrome de Burnout, por la mayor



vulnerabilidad de este sector de trabajadores en contacto directo con los pacientes y con la
evolucion de los procesos de enfermedad que padecen.

A esta hipdtesis general se agrega que el problema podia plantear variantes al interior del
sector, 0 sea, asumir expresiones diferenciales de malestar o estrés laboral, condicionadas por la
insercion del personal en los diferentes niveles de complejidad y segln las diferentes modalidades
de gestion de recursos humanos vigentes en cada uno de ellos (16).

Estos condicionantes fueron considerados de particular significacion tratdndose del contexto
del Sistema de Salud Publica Municipal, cuyas caracteristicas son las siguientes:

e Esté organizado en tres niveles de complejidad diferenciados en funcion de la disponibilidad
de recursos e insumos tecnologicos para la atencidn de situaciones de diverso grado de
criticidad y/o urgencia: alta, mediana y baja complejidad. Los efectores de baja complejidad
intentan brindar la mayor resolutividad posible a la demanda cotidiana; articulan acciones
con los hospitales polivalentes correspondientes al segundo nivel de atencion. Estos
optimizan los mecanismos de referencia y contrarreferencia y agilizan la obtencion de los
estudios complementarios para diagnostico. Los hospitales de alta complejidad brindan un
eslabon esencial en la red de servicios, preservando su caracter y perfil institucional para
patologias complejas (urgentes y referidas) con el uso de tecnologia de avanzada.

e En el marco de este esquema organizacional, la estructura de enfermeria de la Secretaria de
Salud Pdblica municipal se halla constituida por:

- Un primer nivel de colegiados (dependiente directamente de la SSP) conformado por 1)
Directora, 2) Subdirectora, 3) tres Supervisoras de Areas (una para Atencion Primaria de la
Salud y dos para la totalidad de los efectores hospitalarios), 4) Jefes de Departamento
institucionales (en cada efector). La principal funcidn de este nivel es mantener el vinculo
esencial entre la SSP y los efectores en cuestion en lo que hace a las particularidades
disciplinares.

- Un segundo nivel de colegiados conformado por el equipo de conduccion de enfermeria de
cada efector que incluye: 1) Supervisores: tienen a su cargo a la totalidad de los enfermeros
y cumplen funciones fundamentalmente educativas, propendiendo al crecimiento
profesional, al fortalecimiento de los vinculos interpersonales y a la redistribucion de los
RRHH segun las necesidades institucionales. Representan el principal nexo con los Jefes de
Departamento institucionales. 2) Enfermeros Jefes de Unidad: su funcion es la gestion de los
recursos tanto materiales como humanos en cada Unidad. Son los principales protagonistas,
junto con los Supervisores, en el mantenimiento de la calidad de atencién a los usuarios.

La situacion descripta conduce a la coexistencia de una doble dependencia para el personal
de enfermeria: 1) de la Direccion del efector correspondiente y 2) de la Direccion de
Servicios de Enfermeria. Si bien se perciben esfuerzos denodados por parte de algunas
autoridades en demostrar que esta doble dependencia trae aparejados inconvenientes
(evitables a través de una descentralizacion de la dependencia de la disciplina) es importante
recalcar que las caracteristicas propias de la misma justificarian de muchas maneras la
necesidad de su continuidad.

e En relacion al proceso de gestion de RRHH de enfermeria en la SSP, éste ha tenido un
desarrollo histérico comparable con el de otros paises del mundo. Marcado por sus origenes



de actuacioén en la guerra junto a la milicia, su organizacion se ha caracterizado durante
mucho tiempo por utilizar un modelo verticalista, cuidando la disciplina por sobre todas las
cosas y sin contemplar muchas veces al ser humano que existe dentro de cada trabajador.
Este rasgo se reprodujo de generacidn en generacion, coexistiendo un gran espiritu de
vocacién y entrega con niveles muy bajos de formacion técnica. La profesion era vista mas
como un acto de solidaridad que como una disciplina, la cual demordé tiempo en construirse.
En la SSP municipal (y también en los ordenes provincial y nacional) en la tltima década se
fue produciendo un cambio muy importante especialmente en lo referido al incremento en el
nivel de formacion disciplinar. La Municipalidad de Rosario ha brindado mayores
posibilidades de capacitacion y actualizacion. Tanto la Direccion de Servicios de Enfermeria
como las organizaciones institucionales dependientes de ella han podido socializar y hacer
ofertas de capacitacion de relevancia para el crecimiento profesional. Sin embargo, a pesar
de estos avances, se observan todavia comportamientos organizacionales ligados a la vieja
historia, con resabios de viejos habitos en los niveles de conduccidn, rasgos que cuestan adn
mucho esfuerzo modificar.

e Otra caracteristica es que, salvo experiencias puntuales, persisten aun serias dificultades en
el campo de la gestion derivadas fundamentalmente de la ausencia de una politica clara
respecto de los recursos humanos. Consecuentemente, no existen mecanismos formales de
incentivos ligados a la calidad del desempefio de cada trabajador, como tampoco
mecanismos sistematicos de evaluacion del desempefio. Ademas, al interior de una misma
unidad de servicios suelen coexistir agentes con diferentes modalidades de contratacion y
estabilidad laboral y, por tanto, sometidos a relaciones y condiciones de trabajo
diferenciales.

En este marco, el profesional de enfermeria como sujeto altamente susceptible de padecer
trastornos asociados al estrés ocupacional cronico, pasé a ser un eje fundamental de analisis
procurando identificar y valorar la influencia de los factores sefialados como predisponentes
del Sindrome de Burnout recuperando, a la vez, las visiones del personal en cuanto a los
procesos de gestion y las estrategias que asume para el afrontamiento de diversas situaciones
capaces de producir estreés.

Objetivo
Analizar las diferentes manifestaciones del Sindrome de Burnout en el personal de enfermeria
dependiente de la Secretaria de Salud Publica (SSP) de la Municipalidad de Rosario y su relacion

con el perfil socio-laboral, visiones acerca de los procesos de gestion y estrategias de afrontamiento,
segun funciones desempefiadas y niveles de complejidad de los efectores / sectores de pertenencia.

Metodologia

La poblacidn en estudio estuvo constituida por el personal de enfermeria que se desempefia en
el ambito de la SSP. Segun informacion proporcionada en julio de 2002 por la Direccion de
Servicios de Enfermeria, estaba conformada por 835 agentes, 760 dedicados a la tarea asistencial
(de atencion directa a pacientes) y 75 a funciones de conduccidn (gestion / administracion de
servicios, areas / turnos, departamentos).



Para la seleccion de la muestra, la poblacién fue estratificada segin la complejidad del efector
de pertenencia, en tres niveles, alto® , medianoby bajoc , considerando las siguientes caracteristicas:
atencion de urgencias, disponibilidad de tecnologia avanzada, complejidad de las patologias y de las
prestaciones correspondientes. Un primer grupo estuvo integrado por todos los enfermeros
supervisores y jefes de departamento (funciones de conduccién) nucleados por efector al tener a su
cargo la totalidad del personal de los mismos. En cuanto al personal asistencial y enfermeros jefes,
éstos fueron agrupados segun los distintos sectores de trabajo, diferenciando la mayor o menor
complejidad de las actividades, como por ejemplo UTI y Consultorios Externos.

La muestra quedd integrada por 198 miembros del personal asistencial (26% de 760 casos),
seleccionados en forma proporcional al tamafio de cada estrato y por un método simple aleatorio, y
por el 100% del personal de conduccion (75 casos), totalizando asi 273 trabajadores.

La informacién fue captada a través de un cuestionario estructurado y auto-administrado por
los propios miembros seleccionados del personal de enfermeria que aceptaron participar en el
mismo a través de un consentimiento informado. Los cuestionarios fueron distribuidos
individualmente, explicitando los objetivos del estudio y los alcances de los contenidos y de los
datos requeridos en los mismos, a fin de facilitar su llenado y asegurar una mayor confiabilidad de
las respuestas, contando con la colaboracion permanente del personal de conduccion de enfermeria
de todos los efectores en esta tarea. La recoleccion de los formularios una vez completos fue
efectuada en sobres cerrados para garantizar el anonimato de los informantes, identificados sélo por
cadigos de control. No hubo dificultades en la captacion de los datos ya que se dio una total
participacion de los miembros del personal seleccionados para la encuesta.

Las categorias analiticas centrales que orientaron el trabajo son las siguientes:

e Sindrome de Burnout: siguiendo la definicion de Alvarez Gallego y Fernandez Rios citada
por Filgueira Bouza_(17), se consideraron las siguientes dimensiones: 1) Agotamiento
emocional; 2) Despersonalizacion; 3) Disminucion en el logro personal; 4) Afectacion en la
tarea; 5) Tedio; 6) Afectacion en la organizacion; 7) Consecuencias del Burnout.

o Perfil socio-laboral: que alude a dos dimensiones: la relacionada con la situacion personal /
familiar (sexo, estado civil, tenencia y numero de hijos) y la que se vincula a las condiciones
de trabajo (perfil profesional, situacion laboral de revista, funciones y antigiiedad en el
cargo, complejidad del sector de trabajo, turnos y carga horaria de trabajo dentro y fuera de
la institucion, etc.)

¢ Visiones acerca de los procesos de gestion: que remiten a las representaciones construidas
por los profesionales de enfermeria respecto de las modalidades que adoptan los procesos de
gestion en sus organizaciones laborales: caracteristicas de las modalidades de planificacion
en enfermeria, sistemas de toma de decisiones, modalidades de incentivo y reconocimiento

a Hospital de Emergencias Dr. Clemente Alvarez (H.E.C.A.) y Hospital de Nifios Victor J. Vilela (HNVJV).

b Hospital Dr. Roque Séenz Pefia (H.R.S.P.), Maternidad Martin (M.M.), Hospital Intendente Carrasco (H.I.C.),
Hospital Juan Bautista Alberdi (H.J.B.A.), Internacion Domiciliaria (ID) e Instituto de Rehabilitacion (I1.L.A.R.).

C Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias de Rosario (CEMAR) y Centros de Salud de Atencion
Primaria de la Salud (APS).



en los procesos de gestion, mecanismos de evaluacion de los procesos de trabajo, etc.

o Estrategias de afrontamiento: definidas como la materializacion de una gama de recursos
afectivos y simbdlicos que son implementados por los actores sociales, fundamentalmente
en forma colectiva, para abordar los problemas y riesgos emergentes en los procesos de
trabajo.

Para la medicion del sindrome de Burnout se utilizé el Inventario de Burnout propiamente dicho
(1B), disefiado por Maslach y Jackson, citado por Filgueira Bouza (18) y adaptado como
"Cuestionario Breve de Burnout" por Moreno (19) y Rivera Delgado (20). Este cuestionario consta
de 21 items agrupados en las siete dimensiones que integran el sindrome de Burnout integradas por
3 items cada una. El perfil del sujeto afectado por Burnout remite a una puntuacion alta (promedio
mayor que 3 en los tres items que integran cada dimensién) especialmente en las dimensiones 1, 2 'y
3.

En cuanto a las "visiones acerca de los procesos de gestién”, sobre la base de 64 ftems® , se
utilizé una escala de 5 opciones: "en ninguna ocasion”, "raramente o poco"”, "algunas veces",
"frecuentemente" y "siempre". A cada opcion le correspondi6 un puntaje de 1 a 5, segun intensidad
con que se percibe el problema sefialado en cada item particular, siendo equivalente a 5 puntos la
situacion en que la vision era desfavorable en el més alto grado. Del mismo modo, respecto de las
"estrategias de afrontamiento™ ante problemas surgidos en el trabajo, a partir de 15 posibilidades de
opcion disefiadas al efecto®.

Resultados

1. Caracteristicas socio-laborales

El perfil profesional del personal planted variantes segun las funciones desempefiadas y la
complejidad de los efectores en que trabaja (Anexo - Cuadro 1).

En efecto, fue significativamente mayor la proporcion de Licenciados en Enfermeria (86,7%)
en el personal de conduccion respecto de quienes realizan tareas asistenciales (29,3%). Del mismo
modo, se hallaron diferencias significativas por complejidad: 55,1% tenia una Licenciatura en
Enfermeria al tratarse de efectores de alta complejidad, pasando a 50,0% entre los de baja 'y
disminuyendo particularmente para los efectores de mediana complejidad (36,6%).

La situacion laboral bajo el caracter de personal de planta permanente, que fue observada en
el 100% de los miembros de conduccion, también resultd maxima entre efectores de alta
complejidad (80,8%), un tanto menor en efectores de baja (76,6%) y més reducida entre los de
mediana complejidad (62,6%).

El trabajo en turnos fijos también resulté predominante en el personal de conduccién (70,8%)
y entre quienes se desempefian en efectores de baja complejidad (75,0%).

d Categorizados en 5 dimensiones: condiciones de trabajo, participacion en la toma de decisiones, mecanismos
de evaluacion, reconocimiento en su trabajo en linea vertical (por las autoridades) y horizontal o entre pares (por los
comparieros del equipo ).

e Categorizados en 5 dimensiones: confianza, cooperacion, indiferencia, evitacién e impotencia.



En el caso del personal de conduccidn se observé ademéas una mayor proporcion (67,1%) que
reconocia la necesidad de complementar su trabajo con tareas extras en el hogar.
A esta situacion se agrega que cerca de la mitad de los trabajadores de enfermeria admitio tener otro
empleo (48,5%), sin diferencias segun la funcion desempefiada o el nivel de complejidad del efector
/ sector.

Sin particularidades por efector o por funciones, la interaccion del personal asistencial con los
pacientes superior al 50% del tiempo de la jornada de trabajo alcanz6 globalmente al 88,2%. Del
mismo modo en el personal que se desempefia en tareas de conduccion, donde un 78,6% de los
casos reconocid que debe invertir mas de la mitad del tiempo de su jornada laboral para interactuar
con el personal a cargo.

Si se observaron diferencias significativas por complejidad del efector / sector en cuanto al
namero promedio de pacientes a cargo para el personal asistencial, que va desde 6 pacientes en un
nivel alto hasta 25 en los Centros de Salud / CEMAR. Inversamente, el personal a cargo para los
que cumplen funciones de conduccién registré un promedio maximo de 27 trabajadores para alta
complejidad, declinando a 10 en el caso de efectores de baja complejidad (Gréfico 1).

Gréfico 1: Carga de trabajo del personal de enfermeria segun funciones y complejidad del efector / sector
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Otros antecedentes a destacar (Anexo - Cuadro 2) se vinculan con la antigiiedad y experiencia
en la profesion y en el servicio, relacionadas con la edad de este personal predominantemente
femenino (74,7%) y que se concentra particularmente entre quienes cumplen funciones de
conduccion (84,0%).

En promedio, la edad del personal de conduccion resultdé mayor (49 afios vs. 42 afios de los
asistenciales). Coherentemente también es mayor en este grupo, el promedio de los afios de
experiencia profesional, de antigliedad en la Municipalidad y en la institucion a la que pertenece.
Visto desde la perspectiva de la complejidad de los efectores, donde la edad promedio resulté mayor
para el caso del personal de baja complejidad (47 afios vs. 43 afios en alta y mediana), las
diferencias de estos antecedentes expresados en afios promedio, también son significativas entre los
tres grupos de instituciones. En este caso, se observa una tendencia a menor antigliedad, tanto en la
Municipalidad como en el efector de pertenencia y a menos afios de experiencia profesional en el
personal que trabaja en instituciones de mediana complejidad.

La antigliedad de la experiencia en el servicio no resulté una caracteristica diferencial segun



la funcién desempefiada como tampoco segln la complejidad del efector, aunque el promedio
obtenido pareciera un tanto menor en el caso del personal que trabaja a nivel de mediana
complejidad.

Otros antecedentes socio-demogréficos, convivencia en pareja o cantidad de hijos, no
arrojaron diferencias segun las funciones o la complejidad del efector donde trabaja el personal.

2. Visiones del personal sobre los procesos de gestion

De los aspectos indagados en el personal de enfermeria que se vinculan con los procesos de
gestion (Anexo - Cuadro 3) las visiones desfavorables aluden en primer lugar a los mecanismos de
evaluacion que se utilizan, mencionados por casi la mitad del personal (49,4%), seguidas por las
relacionadas con las condiciones de trabajo (37,9%), los mecanismos de participacion en la toma de
decisiones (32,8%) y la falta de reconocimiento del trabajo principalmente en linea vertical
(30,5%).

Estos sefialamientos, que parecen compartidos de manera uniforme en los distintos efectores /
sectores desde la perspectiva de su complejidad, muestran sin embargo significativas variaciones al
considerar el tipo de funciones que desempefia el personal, asistencial o de conduccion. En efecto, a
lo largo de los distintos aspectos puntualizados del proceso de gestion, el personal asistencial reunio
sistematicamente una mayor proporcion de visiones desfavorables, duplicando y hasta triplicando
los porcentajes observados en el personal de conduccion (Gréfico 2).

Gréfico 2: Visiones desfavorables sobre diferentes aspectos de los procesos de gestion
segun funciones del personal de enfermeria
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3. Estrategias de afrontamiento de los problemas vinculados a los procesos de
trabajo

No obstante la ocurrencia destacada de visiones desfavorables acerca de los procesos de
gestion, las estrategias adoptadas por el personal ante la emergencia de problemas vinculados con el
trabajo, pueden considerarse altamente positivas ya que predominan la confianza y la cooperacion
expresadas por mas del 90% del personal (Anexo - Cuadro 4).

Si bien los datos reunidos no orientan a diferencias significativas segin la complejidad del
efector / sector de pertenencia, la cooperacion resulté mencionada en mayor grado cuando la
funcion del personal era la asistencial.



Entre las estrategias de afrontamiento que podrian sefialarse como negativas, se destaca la
evitacion, que reunio un 40,6% del personal asistencial y que es significativamente mayor al
porcentaje observado en el personal de conduccion, con 22,7% de los casos (Grafico 3).

Gréfico 3: Estrategias para afrontar los problemas vinculados a los procesos de trabajo
segun funciones del personal de enfermeria
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Otras estrategias de naturaleza negativa como la percepcion de impotencia o bien una actitud
de indiferencia, fueron puntualizadas en un reducido niumero de casos y sin plantear diferencias
segun funciones o complejidad del efector / sector.

4. Manifestaciones de Sindrome de Burnout

La dimension de mayor afectacidn result6 ser la despersonalizacion reuniendo el 58,8% de los
casos encuestados (Anexo - Cuadro 5), siguiendo en importancia la disminucion en el logro
personal (26,7%) y la afectacion en la tarea (18,8%).

Aunque estas dimensiones gravitan por igual cualquiera sea la funcién desempefiada (Gréafico
4), la despersonalizacion plantea particularmente diferencias significativas segln la complejidad,
verificando una mayor incidencia en el caso de instituciones de mediana complejidad (68,0%)
respecto de los porcentajes de 51,4 y 47,5 observados en los de alta y baja respectivamente (Gréafico
5).

Si bien las restantes dimensiones inciden en proporciones inferiores al 15%, cabe destacar
otras particularidades: el agotamiento emocional (12,2%) cuya incidencia tiende a ser mayor en el
personal asistencial (14,4% vs. 6,0% en el de conduccidn) que, sin llegar a ser significativa, resulto
mas alta entre los trabajadores pertenecientes a las instituciones de mediana complejidad (17,7%).

En cambio, respecto de las consecuencias del Burnout, observado en el 13,5% de los casos, la
mayor afectacion se dio en el personal asistencial, 16,4% respecto del 5,6% reunido por el personal
de conduccion (Gréaficos 4y 5).



Gréfico 4: Manifestaciones del Sindrome de Burnout segun funciones del personal de enfermeria
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Gréfico 5: Manifestaciones del Sindrome de Burnout segun complejidad del efector / sector
al que pertenece el personal de enfermeria
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5. Afectacion en las distintas dimensiones del Burnout y su relacion con perfil
socio-laboral, visiones desfavorables en los procesos de gestion y estrategias de
afrontamiento

Pese a que la despersonalizacion resulté uno de los componentes del Sindrome de Burnout de
mayor afectacion, esta dimensién no mostrd asociaciones significativas con una vision desfavorable
en los distintos aspectos evaluados de los procesos de gestion (Anexo - Cuadro 6).

En cuanto a la disminucion en el logro personal, su probabilidad de ocurrencia o chance
aumentd en 2,97 y 1,88" veces cuando el personal de enfermeria tenfa una vision desfavorable
acerca de los mecanismos de evaluacion y del reconocimiento en linea vertical, respectivamente.

En cambio el agotamiento emocional resulté relacionado con cada una de las dimensiones

f Razones de Odds.



vinculadas a los procesos de gestion. Esto es, que el estar agotado emocionalmente aumenta su
chance en mas de 3 veces cuando se tiene una vision desfavorable sobre las condiciones de trabajo,
participacion en las decisiones, mecanismos de evaluacion y reconocimiento en linea horizontal.

Ante la situacion de visiones negativas acerca del reconocimiento en linea vertical el riesgo de
presentar agotamiento emocional aument6 en menor grado, 2,23 veces.

A traves de una lectura vertical del Cuadro 6, puede sintetizarse que:

e Las visiones desfavorables sobre los mecanismos de evaluacion y el reconocimiento en linea
vertical incrementan la probabilidad de ocurrencia de afectacion en todas las dimensiones de
Burnout, con excepcion de la despersonalizacion ya aludida. Segln el primer aspecto de la
gestion (evaluacion) el aumento de la probabilidad de ocurrencia de afectacion oscila entre 2
y casi 5 veces y respecto del reconocimiento en linea vertical entre 1,9 y 4,5, en las distintas
dimensiones.

e Las visiones desfavorables relativas a las condiciones de trabajo y sobre las posibilidades de
participacion en las decisiones, no parecieran aumentar la probabilidad de afectacion en el
Sindrome de Burnout en lo concerniente a disminucion en el logro personal como tampoco
en cuanto a despersonalizacién como ya se expresara.

Para el resto de las dimensiones del Burnout, los riesgos de afectacion se ven incrementados
entre 3y casi 6 veces ante sefialamientos negativos de las condiciones de trabajo y entre 2,8
y 4,8 veces cuando se alude a la participacion en las decisiones.

Una falta de reconocimiento en linea horizontal mostro sélo relacionarse con agotamiento
emocional, tedio y las consecuencias del Burnout, incrementando la probabilidad de su
ocurrencia en alrededor de 3 y 4 veces segun sea la dimension observada.

e En lo concerniente a las estrategias de afrontamiento, éstas tampoco plantearon asociaciones
significativas con la dimension despersonalizacion (Anexo - Cuadro 7).

A diferencia de lo observado respecto de las visiones del personal, s6lo dos de las estrategias
de afrontamiento, evitacion e impotencia, mostraron relacionarse con la ocurrencia de
afectacion en la mayoria de las dimensiones del Burnout, particularmente en cuanto a
impotencia, ya que el riesgo aumenta en mayor magnitud, entre mas de 4 y 8,4 veces. Sin
embargo, cabe destacar que los intervalos de confianza resultantes en estos casos presentan
una considerable amplitud, como consecuencia del nimero reducido de casos que sefialaron
la evitacion y la impotencia como mecanismos para afrontar las situaciones problematicas
que plantea su trabajo.

Incorporando los distintos antecedentes en un analisis relacional conjunto? en torno a las principales
dimensiones del Burnout, los resultados permitieron verificar un reducido nimero de factores
asociados significativamente (Anexo - Cuadro 8), a saber:

e El agotamiento emocional como afectacion particular del sindrome de Burnout incrementa
su probabilidad de ocurrencia en el personal que labora en efectores / sectores de mediana
complejidad (mas de 3 veces respecto a los enfermeros que trabajan en alta). Cada afio de
experiencia en la funcion que desempefia y el pertenecer al sexo masculino también aportan

g Modelos de regresién logistica para respuestas categoricas.



al riesgo de manifestar agotamiento emocional, aumentando su probabilidad en alrededor de
2 veces. Sin embargo, una vision desfavorable respecto de los mecanismos de evaluacion y
la impotencia como estrategia de afrontamiento son los antecedentes que mas se ligan al
agotamiento emocional aumentando la chance de su ocurrencia en mas de 3y cerca de 7
veces respectivamente (Grafico 6).

Graéfico 6: Antecedentes que aumentan la probabilidad de ocurrencia
del agotamiento emocional en el personal de enfermeria
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e En relacion con despersonalizacion, la afectacién mas frecuente como ya se expresara, el
unico factor asociado es la pertenencia a efectores / sectores de mediana complejidad, que
duplica la probabilidad de esta manifestacion en relacion con la pertenencia a una
complejidad alta o bien baja.

e Ladisminucion en el logro personal verifico asociaciones con la complejidad del efector,
aumentando en 2 veces su chance en el personal que trabaja en mediana / baja complejidad,;
con visiones desfavorables respecto de los mecanismos de evaluacion (en 2,87 veces) y,
entre las estrategias de afrontamiento, con la evitacion (en 2,66 veces) y principalmente con
impotencia aumentando el riesgo de su ocurrencia en 8,53 veces (Grafico 7).

Graéfico 7: Antecedentes que aumentan la probabilidad de ocurrencia de la disminucién
del logro personal en el personal de enfermeria
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Conclusiones

El 72,1% del personal asistencial y el 84% del de conduccidn estuvo representado por
mujeres, ratificando la clara feminizacion de la fuerza de trabajo en la disciplina de enfermeria.



En lo atinente a las condiciones laborales generales, resulto clara la mejor situacion del
personal de conduccién que, en su totalidad se encontraba en planta permanente, gozando de ese
modo de una situacion de estabilidad laboral de la que carece casi el 40 % del personal asistencial.
El desempefio en turnos rotativos por su parte, predominé en el caso del personal asistencial
exceptuando el personal de bajo nivel de complejidad que en su mayoria se desempefia en turnos
fijos.

Es de destacar ademéas como factor de sobrecarga agregado, que casi la mitad de los
participantes de la muestra estd sometido a doble jornada laboral desde el momento en que
desempefian otro trabajo ademas del realizado en el ambito de la salud pablica municipal.
Asimismo se encontraron considerables diferencias en cuanto al nimero promedio de pacientes
atendidos por dia, oscilando desde 6 en la alta complejidad hasta 25 en la baja complejidad. Dato
éste que se corresponde con el grado de demanda de los pacientes en sus diferentes niveles.

En lo que respecta al Sindrome de Burnout, se constatd una mayor afectacion global para el
personal asistencial comparado con el de conduccion, lo cual abre cuanto menos dos lineas de
conjeturas, dado que a la vez que la funcion de conduccion sustrae a ese sector particular de la
atencion directa del paciente, puede suponerse que el desempefiarse en un cargo jerarquico, implica
un nivel de reconocimiento particular a la tarea, del que podria carecer el personal asistencial. De
este modo, el personal de conduccion contaria por un lado con una menor “exposicion™ a un "factor
de riesgo™ (consensuado en la literatura sobre Burnout), respecto de la sobrecarga asistencial; pero a
la vez, contaria con un "factor protectivo" en lo que atafie a su subjetividad, cual es el
reconocimiento en su proceso de trabajo.

Resulta llamativo que, discriminando por nivel de complejidad, el personal que desempefia su
tarea en efectores de segundo nivel, evidencia mayor afectacion en casi todas las dimensiones de
Burnout, a saber: Cansancio Emocional, Despersonalizacion, Disminucion en el logro personal,
Afectacion en la Tarea y Consecuencias del Burnout.

Ligado a que los resultados mostraron que el grado académico alcanzado fue més alto para el
caso del personal de alta y baja complejidad comparado con el personal del nivel intermedio donde
aumenta la cantidad de trabajadores con formacion no universitaria, podria conjeturarse que la
capacitacion estaria operando como uno de los factores fuertes que contribuyen a la consolidacion
de la "identidad profesional". En tal sentido, podria suponerse que aquellos trabajadores que logran
obtener el grado de licenciatura, encontrarian facilitado el proceso de consolidacion de su identidad
laboral / profesional, dato no menor en un campo como la enfermeria, caracterizado por la presencia
de una importante cantidad de trabajadores que no cuentan con nivel académico.

Cabe aln sefialar otros supuestos que podrian explicar las diferencias halladas. El trabajo en la
alta complejidad, mas alla del desgaste al que somete a los trabajadores que en €l se desempefian,
representa ademas una fuente de desafio laboral permanente. No es casual que los enfermeros que
se desempefian en este nivel resultaron los menos afectados en la dimension del tedio. Una mayor
exigencia de capacitacion continua, y el desarrollo de un tipo de trabajo que permanentemente saca
de la rutina, sujeto a una importante diversidad de intervenciones podria, sin duda, configurar un
factor protectivo para los trabajadores que se desempefian en este nivel.

Por su parte, los trabajadores de efectores de baja complejidad, resultaron los mas afectados



en la dimensién del tedio. Sin embargo cabe reflexionar acerca de la particularidad que ofrece la
organizacion del trabajo en este nivel (en particular en los Centros de Salud de Atencion Primaria).
En general, en este nivel de atencidn se enfatiza fuertemente en el trabajo en equipo, lograndose en
la mayoria de los casos, relaciones de horizontalidad entre todos los integrantes de los equipos de
atencion.

Por el contrario, en el nivel intermedio, constituido fundamentalmente por instituciones
hospitalarias, persiste aun fuertemente, una cultura centrada en el modelo médico hegeménico, que
lleva a que el trabajo en equipo se sustancie bajo la forma de relaciones de subalternidad,
fundamentalmente entre médicos y trabajadores de cualquier otra disciplina. Indudablemente, este
hecho atenta contra la posibilidad de construccion de procesos fluidos de reconocimiento entre
pares, dimension fundamental para el logro de procesos de trabajo saludables.

En lineas generales, los items que indagaron en torno a las visiones del personal respecto a
diferentes dimensiones de los procesos de gestion, evidenciaron una amplia mayoria de visiones
desfavorables por parte del personal asistencial, fundamentalmente en lo atinente a las escasas
posibilidades de participacion en la toma de decisiones, las malas condiciones de trabajo, los
mecanismos de evaluacion del personal y el precario reconocimiento al trabajo realizado,
fundamentalmente en lo que denominamos una linea vertical (desde los superiores hacia el personal
asistencial). En este sentido, muchas de las respuestas abiertas que se recabaron, refuerzan la
expresion de malestar cuando el personal opina en torno a sus visiones sobre la gestion.

Un aspecto interesante, emergente de los resultados es el referido a las estrategias que
implementan los trabajadores de enfermeria para afrontar los problemas de su trabajo. Por ejemplo,
la cooperacion resulto ser mas sefialada por el personal asistencial que por el de conduccion. En tal
sentido, cabria despejar si esto se relaciona con una mayor soledad con que habitualmente se
encuentran quienes se desempefian en funciones de conduccion o bien con un mayor nivel de
competitividad en personas que operan a niveles jerarquicos.

Por otra parte, resulta llamativo que casi el 40% del personal asistencial sefialara la evitacion
como mecanismo de afrontamiento, puesto que dicho mecanismo, no podria constituir sino un
modo fallido de defensa individual frente a los problemas en el trabajo, que probablemente
retornara de modo sintomatico incrementando mas el malestar.

Para concluir, el sufrimiento emergente en la dinamica del trabajo constituye una dimension
insoslayable en los procesos de gestion, si bien paraddjicamente muchas veces eludida. Desde el
nivel jerarquico, resulta habitual que se tomen en consideracion indicadores relativos a la eficacia,
eficiencia, rendimiento de los servicios, satisfaccion de los usuarios con la respuesta de los
servicios, etc., pero raramente se visualizan las condiciones de bienestar o malestar con que los
trabajadores desarrollan su accion cotidiana. Sin embargo, en las particularidades que adopta esta
Gltima condicidn se encuentra muchas veces la clave del éxito o fracaso de las distintas formas de
gestionar los servicios de salud.

Los hallazgos del estudio permitieron evidenciar la brecha existente entre el personal del nivel
de gestion y el personal asistencial, que no se corresponde exclusivamente con las diferentes
funciones, sino con una serie de atributos ligados a ellas: diferencias laborales, diferentes grados de
reconocimiento al trabajo realizado, diferente acceso al proceso de toma de decisiones, etc.



Recomendaciones

A fin de contribuir al mejoramiento de los procesos de gestidn, condiciones de trabajo y
calidad de vida laboral mediante la prevencién de las diferentes manifestaciones del Sindrome de
Burnout en los efectores bajo estudio, caben rescatar los propios comentarios y aportes textuales del
personal de enfermeria, que fueran considerados en diferentes espacios abiertos de la encuesta, en
torno a los nudos problematicos bajo estudio.

Dichos aportes aluden a tres ejes principales:

e Mejoramiento de las condiciones de trabajo:
- Mantener las condiciones edilicias en condiciones dignas.
- Realizar las rotaciones de sector y/o efector segiin motivacion del personal.
- Evitar la desvirtuacion de funciones.
- Lograr, en la medida de lo posible, mayor estabilidad horaria.
- Lograr mayor equidad en la distribucion de los horarios, horas extraordinarias, trato
interpersonal, etc.
- Brindar cobertura de RRHH en los diferentes turnos de trabajo, acorde a la demanda.
Asegurar la existencia de recursos materiales, acordes a la demanda.
- Brindar mayor seguridad fisica y emocional, frente a la agresion de los pacientes.
- Mejorar la remuneracion econdémica, adecuandola al incremento de la demanda.
- Promover la construccion de un verdadero equipo de salud donde la transdisciplinariedad
sea la meta.

e Reformulacién de los actuales modelos de gestion:
- Promover y asegurar espacios de planificacién, evaluacion y reflexion conjunta, tanto
disciplinar como interdisciplinar.
- Promover y asegurar espacios que permitan la horizontalizacion en la toma de decisiones.
- Promover y asegurar espacios que permitan la unificacion de criterios y la elaboracion de
guias de trabajo en forma conjunta.
- Promover y mantener en forma permanente sistemas de evaluacion de personal, como
mecanismo de reconocimiento y crecimiento compartido.
- Lograr que autoridades y jefes brinden y exijan por igual.
- Eliminar la critica como método educativo, valorando y enfatizando las virtudes.
- Brindar mayor capacitacion continua a nivel institucional, tanto disciplinar como
interdisciplinar.

e Intervencion a nivel grupal:
- Crear grupos de autoayuda en el trabajo o fuera de él.
- Crear grupos terapéuticos de contencion emocional, en horario laboral.
- Promover mayor solidaridad entre pares.
- Generar acciones tendientes a un mayor reconocimiento por parte del equipo de salud.
- Promover el dialogo y respeto por las opiniones de los otros, mejorando los canales de
comunicacion.
- Promover y favorecer el trabajo en equipo en forma constante, tanto disciplinar como
interdisciplinar.
- Capacitacion continua al personal que se ajuste a las necesidades y requerimientos tanto



del personal como del servicio.

Consideradas como bases propositivas, estas recomendaciones podrian constituirse en
motivadoras de un cambio en los diferentes niveles de conduccion, para una gestion innovadora del
recurso humano con nuevos parametros que incentiven tanto el crecimiento compartido de los
profesionales del area de la salud, como el bienestar y el desempefio del personal de enfermeria.
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Anexo

Cuadro 1: Caracteristicas socio-laborales del personal de enfermeria segun
funciones y complejidad del efector / sector donde trabaja a.

Funcién Complejidad

Probabilidad Probabilidad
Caracteristica Total Asistencial | Conduccion | asociadas Alta Mediana Baja asociada »
Total 273 (100%) | 198 (72,5%) | 75 (27,5%) 78 (28,6%) | 131 (48%) | 64 (23,4%)
Posee una Lic en Enfermeria 123 (45,1%) | 58 (29,3%) | 65 (86,7%) 0 43 (51,1%) | 48 (36,6%) 32 (50%) 0,004
Es personal de planta
permanente 194 (71,1%) | 119 (60,1%) | 75 (100%) 0 63 (80,8%) | 82(62,6%) | 49 (76,6%) 0,011
Trabaja en turnos fijos 118 (43,2%) 67 (34%) 51 (70,8%) 0 27 (34,6%) | 43(32,8%) | 48 (75%) 0
Realiza tareas del trabajo en la
casa 93 (35,1%) | 44 (22,9%) | 49 (67,1%) 0 28(35,9%) | 43(33,9%) | 22(34,9%) 0,882
Tiene otro trabajo 129 (48,5%) | 96 (49,5%) | 33 (45,8%) 0,597 35 (45,5%) | 66 (51,2%) | 28 (46,7%) 0,693
Mas del 50% del tiempo de la
jornada interactda con pacientes | 212 (85,5%) | 157 (88,2%) 43 (91,5%) | 77 (84,6%) | 37 (92,5%) 0,313
Mas del 50% del tiempo de la
jornada interactda con personal a
cargo ¢ 55 (78,6%) 18 (75%) | 25(75,8%) | 12(92,3%) 0,408

a- Los porcentajes fueron calculados sobre el total de respondentes en cada item.

b- Refiere a personal con funciones asistenciales.

C- Refiere a personal con funciones de conduccidn.

d- Valor de probabilidad asociada a la estadistica de la prueba de asociacion "Chi- Cuadrado".

Cuadro 2: Otras caracteristicas socio-laborales del personal de enfermeria
segun funciones y complejidad del efector / sector donde trabaja.



Caracteristica Funcién Complejidad
Probabilidad Probabilidad

Asistencial | Conduccion | asociada a Alta Mediana Baja asociada b
Edad promedio (en afios) 42 49 0 43 43 47 0,005
Afios de experiencia en el servicio
(mediana) 10 10 0,318 1 7 10,2 0,18
Afios de experiencia profesional
(mediana) 15,2 24 0 18 16 20 0,012
Afios de antigliedad en la institucion
(mediana) 85 14 0 11,8 8,6 10 0,002
Afios de antigliedad en la Municipalidad
(mediana) 10 18,6 0 12 10 12,7 0,002
NUmero promedio de pacientes a cargo ¢ - - - 6 8 25 0
NUmero promedio de personal a cargo ¢ - - - 27 20 10 0,023

a Valor de probabilidad asociada al Test de Kolgomorof-Smirnov
b Valor de probabilidad asociada a la estadistica de la prueba Kruskal- Wallis.
¢ Refiere a personal con funciones asistenciales.

d refiere a personal con funciones de conduccion

Cuadro 3: Visiones desfavorables del personal de enfermeria sobre distintos
aspectos de los procesos de gestion segun funciones y complejidad del
efector / sector donde trabaja a.

Funcion Complejidad
Visiones desfavorables acerca Probabilidad Probabilidad
de: Total Asistencial Conduccién | asociada b Alta Mediana Baja asociada b
Mecanismos de Evaluacion 132 (49,4%) 112 (58,3%) 20 (26,7%) 0 37 (49,3%) 62 (47,3%) 33 (54,1%) 0,683
Condiciones de trabajo 102 (37,9%) 91 (46,9%) 11 (14,7%) 0 23 (31,1%) 57 (43,5%) 22 (34,4%) 0,169
Participacion en la toma de
decisiones 88 (32,8%) 78 (40,4%) 10 (13,3%) 0 29 (39,2%) 39(29,8%) 20 (31,7%) 0,378
Reconocimiento en linea vertical 82 (30,5%) 71 (36,6%) 11 (14,7%) 0 26 (35,1%) 39 (29,8%) 17 (26,6%) 0,535
Reconocimiento en linea
horizontal 41 (15,5%) 32(16,8%) 9(12,2%) 0 14 (19,2%) 17 (13,1%) 10 (16,4%) 0,504

a los porcentajes fueron calculados sobre el total de los respondentes de cada item

b Valor de probabilidad asociada a la estadistica de la prueba de asociacién “Chi-Cuadrado”.

Cuadro 4: Estrategias que utiliza el personal de enfermeria para afrontar los
problemas vinculados a los procesos de trabajo segun funciones y
complejidad del efector / sector donde trabaja a.



Estrategia Total Funcion Complejidad
Probabilidad Probabilidad

Asistencial |Conduccién |asociada Alta Mediana Baja asociada
Confianza 261 (97,8%) 186 (96,9%) |75 (100,0%) 0,135 74 (100,0%) |124 (96,1%) |63 (98,4%)
Cooperacion 260 (97,7%) 190 (99,5%) |70 (93,3%) |0,0080 72 (97,3%) 127 (98,4%) |61 (96,8%)
Evitacion 95 (35,6%)  78(40,6%) |17 (22,7%) |0,006¢ 28 (37,8%) |44 (34,1%) |23(35,9%) |0,865
Impotencia 11(4,1%)  5(2,6%) 6 (8,0%) 0,0550 3 (4,1%) 5(3,9%) 3(4,7%)
Indiferencia 4 (1,5%) 3 (1,6%) 1(1,3%) 0,735 2 (2,7%) 1(0,8%) 1(1,6%)

a Los porcentajes fueron calculados sobre el total de respondentes de cada item
b Valor de probabilidad asociada al Test Exacto de “Fisher”

¢ Valor de probabilidad asociada a la estadistica de la prueba de asociacion “chi-cuadrado”.

Cuadro 5: Manifestaciones del Sindrome de Burnout en el personal de
enfermeria segun, funciones y complejidad del efector / sector donde
trabaja a.

Manifestacion Total Funcién Complejidad
Probabilidad Probabilidad
Asistencial | Conduccién | asociada® Alta Mediana Baja asociadab

Agotamiento emocional 31(122%) | 27 (14,4%) 4 (6,0%) 0,057 4 (5,5%) 22 (17,7%) 5 (8,8%) 0,027
Despersonalizacion 151 (58,8%) | 111(60,0%) | 40 (55,6%) 0513 36 (514%) | 87(68,0%) | 28 (47,5%) 0,01
Disminucion en el logro personal 66 (26,7%) | 49(27,7%) | 17 (24,3%) 0,551 12 (17,1%) | 37(30,8%) | 17(29,8%) 01
Afectacion en la tarea 46 (18,8%) | 31(17,7%) | 15(21,4%) 0517 11 (16,2%) | 25(214%) | 10(16,7%) 0,609
Tedio 29 (11,2%) | 25(13,2%) 4(5,7%) 0,073 4(5,6%) 14 (11,0%) | 11(18,3%) 0,068
Afectacion en la oganizacion 24(9,1%) 20 (10,6%) 4 (5,4%) 0,158 9 (11,8%) 12 (9,5%) 3(4,9%) 0,367
Consecuencias del Burnout 36 (13,5%) | 32(16,4%) 4 (5,6%) 0,017 9 (11,7%) 20 (15,5%) 7 (11,5%) 0,646

a Los porcentajes fueron calculados sobre el total de respondentes en cada item.
b Valor de probabilidad asociada a la estadistica de la prueba de asociacion "Chi-Cuadrado".

Cuadro 6: Razones de Odds e intervalos de confianza de las asociaciones
significativas entre las visiones desfavorables acerca del proceso de gestion y
afectacion en las distintas dimensiones de Burnout.

Participacion en las Reconocimiento en linea |Reconocimiento en linea

Dimension

Condicidn de trabajo

decisiones

Mecanismos de evaluacion |vertical

horizontal

Agotamiento emocional

Despersonalizacion

3441C: [L56;757]

3.161C: [146; 6.8]

3.121C: [1.33;7.30]

2231.C:[L044.78]

357 1.C:[155,8.19]

Disminucin en el logro personal
Afectacion en la tarea

3.081.C:[159:5.98]

2811C: [145:543]

2971C: [163;5.40]
1991C: [1.02;3.86]

1881C: [1.03;342]
3411C:[4.75:6.62]

Tedio

5051C: [213;11.9]

4761C:[210,;10.7]

4581.C: [L.79;1L6]

4481C: [20; 100]

Afectacion en la organizacion
Consecuencias del Bumout

5681.C:[2.15;149]
4921C:[225:10.7]

355 1.C: [L47 8.60]
2.751.C:[1335.68]
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La experiencia del Centro de Salud "'Juana
Azurduy" en el proceso de Adscripcion:
reflexiones y comentarios.

The experience of Adscription model in the Primary Health Center "Juana Azurduy": reflections
and comments.

Huerta, Adriana M.”; Torres de Quinteros, Zulema C.**; Moro, Andrea***

Han transcurrido ya alrededor de 5 afios del inicio de un proceso hacia una nueva propuesta
sanitaria en el &mbito de Salud Publica municipal.

En efecto, desde el afio 2001, se emprendieron cambios politico-sanitarios significativos
orientados a la reforma del modelo de atencidn, los que estuvieron precedidos a partir del afio 1996,
por un proceso mas general en el ambito municipal, de descentralizacidn politico-administrativa.

En gran medida, dicha propuesta reconoce como antecedentes los aspectos centrales de la
reforma sanitaria brasilera que culminara en la implementacion del Sistema Unico de Salud (SUS),
y que contara como estrategia estructurante fundamental, con el Programa de Salud de Familia. Tal
como refiere Dal Poz, "...se comenzo a enfocar la familia como unidad de accion programatica de
salud y no ya solamente al individuo, al tiempo que se ha introducido la nocion de area de cobertura
(...) La concepcidn del programa, (...) es hacerlo un instrumento de reorganizacion del SUS y de la
municipalizacién, determinando que su implantacion ocurrird, con prioridad, en las areas de
riesgo...

(...) estan ya definidas las areas de extension del programa (800 a 1.000 familias/equipo,
formado por un médico, un enfermero, un auxiliar de enfermeria 'y 4 a 6 agentes comunitarios), la
forma de remuneracién del equipo (diferenciada en cuanto a los demas profesionales del Sistema de
Salud), el régimen de trabajo (dedicacion exclusiva y residiendo en la propia area de actuacion), el
ambito de la atencion (atencion a la demanda espontanea, organizada y realizadas por las acciones
educativas y colectivas) y el control social (por los consejos de salud)™.(1)

Por su parte, en la Conferencia "Medicina social y gestion publica: de la teoria a la practica”,
desarrollada en el marco del IX Congreso Latinoamericano de Medicina Social, Silvio Fernandes,
sefialaba respecto de la reforma brasilera: "Nuevos principios organizativos como la adscripcion de
una comunidad a su equipo de salud, con ampliacion del vinculo existente entre los profesionales y
los usuarios, y los esfuerzos en el sentido de utilizar la epidemiologia para identificar riesgos y
acoger a los usuarios de forma mas humana en las unidades, pasan a ser parte de la agenda de
cambio de las practicas sanitarias"(2). En este marco, se hace imperativo el anélisis de experiencias
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Secretaria de Salud Publica. Municipalidad de Rosario
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concretas de los cambios implementados en salud, fundamentalmente en los efectores de APS, a fin
de sostener una mirada evaluativa que posibilite la identificacion de obstaculos y fortalezas en
dichos procesos de transformacion.

El articulo "El modelo de adscripcion en el Centro de Salud Juana Azurduy" da cuenta de un
equipo de salud que, comprometido con el modelo sanitario impulsado por la Secretaria de Salud
Publica, instalé una serie de cambios en la gestion de los procesos de trabajo sostenidos en los
pilares conceptuales fundamentales que atraviesan la propuesta politico-sanitaria actual, a saber: la
equidad, la practica de una clinica ampliada asociada a la calidad de atencion, la mirada
poblacional, y en esta mirada, el reconocimiento de las heterogeneidades a la vez que
coherentemente, la diversificacion de intervenciones que se correspondan con las necesidades
poblacionales en salud, también diversas y complejas.

Sin embargo, a la par del desarrollo de estas estrategias fueron surgiendo una serie de
interrogantes acerca de la eficacia de las intervenciones implementadas. En ese sentido es valido
rescatar algunos testimonios de miembros del equipo:

"... otra cosa es una atencion a la comunidad pero centralizada en la salud porque ahi, no
solamente se cura la enfermedad sino, se intenta comenzar a dar un cierto sostén social, por lo
menos un principio de trabajar en las necesidades de la comunidad, no es cierto? Pero bueno,
siempre centrado en la salud. En el Juana se estaba llegando a un extremo en que no se podia, no
digo garantizar ... no se podia seguir tratando ... seguir brindando algo basico sin que caiga el
sistema, sin que quiebre..."

- "Llevo pocos meses acé pero yo creo que si, que después de haber caminado por el barrio,
VoS ves cOmo queman la basura a cielo abierto, es permanentemente humo, es una zona de basura y
de quema de basura. Hay humo, aparte el hacinamiento y las condiciones en que viven las personas
de las dos microareas criticas, sobre todo los tobas... Hay mamas que nunca fueron en colectivo, no
tienen con qué ir,..."

- "Me ha tocado hacer tratamiento de TBC a pacientes que duermen en el piso y no tienen qué
comer, entonces para que estoy haciendo un tratamiento de eso, no? ... No tenemos instituciones en
el barrio que puedan encargarse de eso, trabajar con eso, entonces hay que ir a niveles centrales,
donde se hace mas dificil entrar, las instituciones que existen son nacionales, son provinciales, son
municipales, cada una con su ldgica distinta..."

O sea, que reconociendo la practica en salud como uno de los caminos posibles para
promover la inclusidn y para la construccion de ciudadania, ello implica un esfuerzo por incorporar
en los procesos de trabajo una serie de dimensiones que exceden largamente la atencion de la
enfermedad, incluyendo como aspectos necesarios de la construccion en salud, el acceso a bienes
materiales y simbdlicos inherentes a la condicion ciudadana, tales como la educacion, el trabajo, la
alimentacion, la recreacion, etc. Consecuentemente, nuevos desafios atraviesan la practica cotidiana
de este equipo, situacion que podria ser compartida por buena parte del colectivo de APS; a saber:
¢como sostener la equidad, la universalidad, la calidad en salud, cuando el trabajo se centra en
poblaciones pauperizadas, privadas de los derechos mas elementales (educacion, trabajo,
alimentacion, vivienda)? ;Qué tipo de organizacion, qué perfil de recursos humanos y qué
tecnologias son las mas apropiadas para intervenir en estos contextos?



Estas visiones se condicen plenamente con lo afirmado en el estudio Formacién de recursos
humanos en salud de familia, que sefiala "...los médicos de atencion primaria, comparados con los
especialistas, lidian con una variedad mas amplia de problemas, tanto con los pacientes individuales
como con la poblacién con la cual trabajan. Como estan méas proximos del ambiente del paciente
que los especialistas, estan en una posicién mejor para evaluar el papel de los multiples e
interactivos determinantes de la enfermedad y de la salud” (3).

Las percepciones del equipo de salud y la preocupacion basica respecto de la eficacia de las
intervenciones implementadas, fueron las que movilizaron el desarrollo del proceso investigativo,
de cuya fase inicial da cuenta el articulo. Esto, adhiriendo también a la experiencia de Brasil que,
desde 1994, puso en marcha el Programa de Salud de Familia, del cual el dispositivo de adscripcion
local ha tomado sus principales estrategias (adscripcion de familias, equipos responsables, clinica
ampliada, historia clinica familiar, etc.) y que sostiene una intensa y permanente actividad
evaluativa desde sus inicios, jerarquizando esta actividad como el modo més pertinente para
identificar oportunamente los obstaculos que pudieran poner en riesgo la continuidad de las
acciones, y asi poner en marcha las intervenciones necesarias para superarlos.

Al momento, como resultado de la primera etapa del proceso investigativo, caben
puntualizarse algunos ejes particulares de reflexion.

En primer lugar, el vinculado a las posibilidades y limitaciones de la propuesta sanitaria
actual. Desde la perspectiva del Centro de Salud "J. Azurduy", las diferentes estrategias
implementadas parecieron no ser suficientes para dar respuesta a la complejidad de las demandas en
juego. Al menos, bajo las condiciones actuales en cuanto a cantidad y distribucion de los recursos
humanos necesarios para el trabajo en salud en areas de alta criticidad.

Esto, pese a los criterios priorizados por el equipo, impulsando y sosteniendo la adscripcion
de pacientes provenientes del barrio Los Pumitas, microarea identificada como la de més alta
vulnerabilidad social, en consonancia con la propuesta planteada en el articulo "Organizacion de las
practicas de Atencion Primaria en Salud en el contexto de procesos de exclusion/inclusion social”
(4), cuyos autores sostienen "La experiencia del CSEBF (Centro de Salud Escola Barra Funda (...)
al identificar grupos sociales en situacion de vulnerabilidad y organizar el servicio, en la perspectiva
de la equidad del acceso por medio de la discriminacion positiva, se ha evidenciado satisfactoria al
incorporar en su organizacion tecnoldgica del trabajo, segmentos sociales en situacion de exclusion
social..."

No obstante, estas decisiones en la gestion del equipo no excluyen la necesidad de la
permanente problematizacion de las asi llamadas préacticas de "discriminacion positiva™ y sus
riesgos potenciales, a saber, el fortalecimiento de procesos de estigmatizacion o adn la generacion
de dependencia de estos grupos de los soportes aportados por el Estado. Pero se parte de reconocer
que se requiere de un primer tiempo de esfuerzo de inclusion para el caso de poblaciones que,
(retomando planteos de Kottow), sufren una triple vulneracion, la proveniente de la propia
condicion de enfermedad, la derivada de limitaciones concretas para tomar decisiones, y la
resultante de la imposibilidad de "acceder a las gestiones sociales necesarias para solventar sus
necesidades politicas y econémicas..."

Ciertos resultados cuantitativos como el aumento creciente de consultas médicas entre los



afios 2002 y 2004, el incremento en el niamero de adscriptos (600 nuevos pacientes en un
cuatrimestre en 2005), como asi también los datos provenientes del analisis de las consultas al
Dispositivo de Admisién de Enfermeria -donde se observa que el 71% de las mismas se
corresponde con pacientes ya adscriptos al Centro de Salud- configuran un panorama complejo de
desborde de la demanda asistencial que compromete el sostenimiento de una practica clinica
superadora de un modelo asistencial curativo, abriendo otras lineas de reflexion e interpretacion.

Por un lado, que a pesar de la existencia en el area de efectores de Atencidn Primaria de
jurisdiccion provincial, el pobre impulso que la gestion sanitaria provincial le ha otorgado a la
estrategia de Atencidn Primaria, evidenciado a través de horarios restringidos de atencion, escasa
disponibilidad de turnos, carencia de insumos, podria constituir un factor clave para explicar parte
del desborde asistencial de este Centro y de buena parte de los Centros de Atencion Primaria
municipales.

En este aspecto, cabe destacar la relevancia de la propuesta generada por el equipo para la
construccién de la denominada Comision Intersectorial de Salud, espacio de encuentro de
trabajadores municipales y provinciales de la zona, que se plantean, a través del analisis y discusion
de dificultades concretas que se presentan en el proceso de atencion, mejorar la articulacion entre
efectores a la vez que construir Idgicas de trabajo que prioricen como meta, garantizar el acceso a la
atencion de los sectores poblacionales mas vulnerables del area.

Del mismo modo, es destacado el papel que viene desempefiando el equipo del Centro de
Salud "J. Azurduy" en el seno de dicha Comisidn, al constituirse en uno de los principales referentes
para la adopcidn de cursos de accion, definicion de lineas de analisis, de investigacion empirica,
etc., todo ello en funcidn de la experiencia reunida por el Centro en su area de intervencion.

Otro aspecto que amerita ponerse de relieve es la participacion del Centro en la denominada
Intersectorial de Educacion, que convoca a docentes de las instituciones educativas del area 'y
trabajadores de salud para el analisis y discusion conjunta de la problematica de la infancia,
fundamentalmente de aquellos nifios en riesgo de exclusion o ya excluidos del sistema educativo.

La importancia de estas iniciativas locales radica en que conforman alternativas de superacién
de obstéaculos concretos en la gestion de salud que, por cierto, no son exclusivas del contexto local
sino que afectan a todos los paises de la region, segln refieren documentos internacionales. Un
seflalamiento particular refiere a aspectos probleméaticos mencionados en el articulo, ain no
investigados, y que abren una segunda linea de profundizacién, acerca de los posibles obstaculos
para el aseguramiento de la continuidad de los proyectos terapéuticos en un contexto donde los
recursos humanos en salud evidencian una apropiacion diferencial respecto de la estrategia de
adscripcion, como asi también del conocimiento de aquellos sectores mas vulnerables que
requeririan esfuerzos adicionales para propiciar su inclusion, al menos en el sistema de atencién. En
efecto, el dispositivo de adscripcion fue implementado inicialmente como proyecto de la red de
APS, generando un primer tiempo de debate en los equipos de los Centros de Salud, apoyado por
lecturas bibliogréaficas de autores del sanitarismo brasilero, que conceptualizaban este nuevo modelo
de atencion. Pero esto no fue acompafiado por un proceso similar en el colectivo de trabajo
hospitalario. De este modo, amplios sectores de las estructuras hospitalarias estarian sosteniendo
modos organizativos mas tradicionales, con compartimentalizacion en servicios, y un vinculo con
los usuarios que podria caracterizarse como de mayor distanciamiento y con cierto desconocimiento



de sus contextos de vida.

Esta diferencia de enfoques estaria produciendo efectos concretos en los procesos de atencion
(desarticulacion en el trabajo, barreras para el acceso a interconsultas o estudios de alta
complejidad, etc.) afectando la viabilizacion de los proyectos terapéuticos delineados desde el
Centro de Salud. Abonando esta hipotesis, cabe mencionar el estudio "A relagdo médico-paciente no
Programa Saude da Familia: um estudo em trés municipios do Estado da Bahia, Brasil", cuya autora
sefialaba:

"En la singularidad del momento clinico, elementos macrocontextuales como la asistencia
farmacéutica y la existencia de una red integrada y jerarquizada repercuten en la relacion médico-
paciente al comprometer la continuidad de la asistencia y, por consiguiente, del vinculo entre
usuario y servicio"(5).

Anivel de mayor generalidad, los actuales lineamientos impulsados por la gestion sanitaria,
que constituyen propuestas innovadoras de alta legitimidad social, implican un necesario
fortalecimiento de la funcion rectora de las autoridades sanitarias con el objeto de producir y
difundir conocimientos e instrumentos que conduzcan a mejores politicas, reglamentaciones,
gestion y formacion de recursos humanos. Un documento (6) del Observatorio de Recursos
Humanos derivado de un programa impulsado por OPS/OMS en los afios '90, sefialaba que si bien
la situacién de recursos humanos en salud varia entre los paises de la region de las Américas, se
observan problemas de naturaleza semejante en todos ellos, a saber: desequilibrios en la
disponibilidad, distribucién y composicion de la fuerza de trabajo, combinados con el deterioro de
las condiciones de trabajo, precariedad de los sistemas de incentivo, falta de estrategias adecuadas
de educacion permanente de los trabajadores, fragmentacion de los procesos de trabajo, falta de
coordinacion en la planificacion entre los sectores de la salud y la educacion. En ese marco, se
ubican como algunos de los retos actuales méas importantes, aquellos asuntos vinculados a la
contratacion y retencion de la fuerza laboral en salud, en virtud del alto grado de movilidad de los
profesionales del sector, corolario en muchas ocasiones de la pérdida de motivacion de los
trabajadores. O sea que en la medida que no se contemple una reestructuracion profunda de toda la
red de servicios, una estimacion epidemioldgica precisa de la situacion de salud de las poblaciones
destinatarias y una asignacion de recursos acorde a estas situaciones, se corre el riesgo de favorecer
la fragmentacidn del sistema, profundizando el desgaste de los equipos de trabajo que se
desempefian en un vinculo mas directo con las poblaciones vulnerables.

En esto se torna relevante el sostenimiento de practicas de monitoreo permanente de los
procesos de transformacion de los servicios que se vienen implementando en Salud Publica, de
manera de producir reajustes rapidos en los procesos de gestion y asi avanzar en la consolidacion
del nuevo modelo. Asi lo entiende el equipo del Centro de Salud "J. Azurduy" comprometido con el
proceso investigativo iniciado.
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Medicion de la cobertura de vacunacidon: Una
problematica de la Salud Publica

Balparda, Laura Rita™

El tema de esta tesina surgid a instancias de la direccion del Sistema Municipal de
Epidemiologia (Secretaria de Salud Publica, Municipalidad de Rosario) interesada en valorar la
viabilidad de los nuevos métodos sugeridos por OPS/OMS para la medicion de la cobertura de
vacunacion con vistas a su posible aplicacion en el &mbito local. El trabajo fue desarrollado en el
marco de la pasantia realizada por la autora en dicho Sistema Municipal de Epidemiologia bajo el
convenio de pasantias acordado entre la Municipalidad y la Universidad Nacional de Rosario.

Los conceptos, procedimientos y técnicas involucrados

La terminologia especifica sobre el tema (1) (2) (3) refiere que:

La vacuna es una suspension de microorganismos vivos (bacterias, virus o rickettsias),
atenuados o inactivos, o de fracciones de éstos. El acto fisico de aplicar una vacuna se denomina
vacunacion y se dice que un individuo esta vacunado cuando recibe la dosis de antigeno
correspondiente a la enfermedad.

La inmunidad es un estado de resistencia del organismo frente a determinadas sustancias o
seres vivos que lo agreden. El individuo obtiene inmunidad al vacunarse, al sufrir la enfermedad, al
recibir anticuerpos durante el embarazo o mediante la lactancia, etc. La inmunizacion es el acto de
proveer o inducir a desarrollar inmunidad contra una enfermedad. La inmunizacion pasiva consiste
en administrar anticuerpos producidos en otro huésped (individuo o animal) con el objeto de
proporcionar proteccion inmediata aunque temporal. La inmunizacién activa consiste en inducir al
cuerpo a que desarrolle inmunidad a través de la vacunacion. Esto no se logra en el 100% de los
casos ya que depende de la eficacia de la vacuna, por lo que el término inmunizacion es diferente al
de vacunacién, aunque se usan de forma indistinta para referenciar a la inmunizacion activaa .

* Este articulo fue redactado a partir de la tesina de grado de la carrera de Licenciatura en Estadistica (Fac.
De Cs. Econémicas y Estadistica, UNR) titulada “Estimacion de la cobertura de vacunacion en un distrito de
Rosario, afio 2000” y aprobada en el afio 2003 bajo la Direccién de Badler, Clara y Alsina, Sara. La redaccion
estuvo a cargo de Ruiz, Luciana y Torres de Quinteros, Zulema del Area de Investigacion en salud (Secretaria de
Salud Publica, Municipalidad de Rosario) contando con el consentimiento y revision de la autora.

*x Lic. en Estadistica, miembro del personal del Sistema Municipal de Epidemiologia (Secretaria de Salud
Publica, Municipalidad de Rosario). Ex pasante mayo 2000 - mayo 2001. IbalparO@rosario.gov.ar -
sime@rosario.gov.ar

a La eficacia de una vacuna es su capacidad de conferir proteccion a la poblacion en general. Suele ser mayor al
90% para casi todas las vacunas. Esto indica que hay un porcentaje de personas vacunadas que no alcanzan a desarrollar
los anticuerpos necesarios, por lo que los datos sobre vacunacion en una poblacion pueden sobreestimar el nivel de
inmunidad alcanzado por la misma. Por otro lado, como un gran nimero de individuos puede adquirir inmunidad frente



La inmunidad comunitaria es el fendmeno epidemiolégico por el cual un grupo
poblacional esta en situacién de inmunidad como consecuencia de epidemias o de vacunaciones
masivas. Después de una epidemia una alta proporcién de personas quedan inmunes, por lo que la
comunidad queda protegida hasta que se acumula una nueva masa de susceptibles (personas que no
tienen defensa inmunoldgica especifica como los recién nacidos, migrantes recientes, etc.). Para
evitar las epidemias, en situaciones de emergencia o bien de alerta epidemioldgico, se realizan
vacunaciones masivas, donde la meta es vacunar a no menos del 85% de la poblacion.

Cada pais tiene establecido un calendario de vacunacion donde se especifican el tipo de
vacunas obligatorias, las dosis y la edad en que éstas deben ser administradas (en Anexo Tabla A se
consigna el calendario de vacunaciones de la Republica Argentina). Segun el calendario de
vacunacion y la edad del individuo, es posible diferenciar entre:

Vacunacion completa: cuando el nifio o adulto ha recibido todas las dosis segun el esquema
obligatorio de vacunacion a la edad correspondiente y

Vacunacion incompleta: cuando el nifio o adulto no ha recibido todas las dosis segun el
esquema obligatorio de vacunacion a la edad correspondiente.
Para asegurar la provision de vacunas a nivel poblacional y su calidad al momento de ser
administradas, existen una serie de pautas para el transporte, distribucion y conservacion de las
mismas (4).

Respecto de la provision regular de las vacunas por parte del Estado, se identifica una
distribucion vertical, que consiste en que una vez realizada la compra por el nivel central, los
laboratorios distribuyen las vacunas a los centros de distribucion regional. Alli son recibidas y
almacenadas para abastecer directamente a los centros de vacunacion o a través de los centros de
distribucion sectorial, en caso de existir.

Sin embargo, es frecuente el movimiento de vacunas entre centros del mismo nivel, o sea,
una distribucion horizontal irregular. Esto ocurre en ocasiones, para cubrir rupturas de stock
(incremento inesperado del consumo, ruptura de la cadena de frio, etc.) y en otras, con el objetivo
de mantener la calidad de los stocks. Cada uno de los centros de distribucidn deben registrar las
dosis recibidas, las desechadas, las enviadas y en los centros de vacunacion, ademas, las vacunas
administradas.

La medicion de la cobertura de vacunacién conduce al calculo de la proporcién de
individuos vacunados en la poblacion objetivo y por tanto se expresa en cifras relativas. Sin
embargo, suelen utilizarse otras aproximaciones a dicho indicador, como tasas o razones, las que
difieren en su construccion y propiedades, por lo que conducen a distintas interpretaciones del
fendmeno que se intenta medir en una poblacion.

En efecto, una proporcién implica un cociente entre el nimero de individuos correctamente
vacunados segun su edad y el total de individuos en la poblacion que ameritaron recibir la vacuna
en un area y periodo determinados. Siendo el numerador parte del denominador, este cociente oscila
entre 0 y 1, aunque es expresado en términos porcentuales, indicando cuantos individuos estan

una epidemia sin estar vacunados, la proporcion de vacunados en una poblacion puede ser un valor menor a su nivel
real de inmunidad.



vacunados por cada 100 de la poblacion objetivo.

Las tasas son relaciones entre la frecuencia con que ocurren determinados sucesos en una
poblacién, en un periodo de tiempo, generalmente un afio, y el nimero de individuos que la
componen. Dado que el total poblacional es variable a lo largo del periodo, se utiliza en el
denominador una estimacion del mismo a la mitad del periodo. Referidas a vacunas, se suelen
utilizar las denominadas tasas anuales de cobertura de vacunacion, expresadas por 100, que son el
cociente entre el nimero de dosis de vacunas administradas en la poblacion objetivo en un periodo
y el total de individuos que la integran dando cuenta solamente de la cantidad de dosis
administradas por cada 100 individuos de la poblacién.

Las razones suponen también cocientes, pero entre nimeros que refieren a eventos de
distinta naturaleza o que provienen de dos sectores/poblaciones diferentes. Una razon utilizada
como indicador aproximado de la cobertura por vacunas podria ser el cociente entre el nimero de
individuos vacunados y el total de carnés examinados.

La medicion de la cobertura de vacunacion: Antecedentes

Desde el descubrimiento de las vacunas y su utilizacion masiva en salud publica, ha sido y
sigue siendo una preocupacion permanente por parte de las autoridades sanitarias, tanto a nivel
internacional como nacional y local, el disponer de datos estimativos confiables sobre la proporcion
de individuos vacunados, identificando los grupos o sectores poblacionales mas vulnerables a
enfermedades prevenibles por vacunas, etc..

Esto con la finalidad de retroalimentar las acciones de los programas de vacunacion y
mejorar su eficacia, reforzar la provision de dosis en determinadas areas, favorecer la captacion de
individuos no vacunados, implementar campafias especificas destinadas a minimizar los riesgos de
una eventual expansion de las enfermedades por una mayor circulacion de virus, bacterias, etc.

Los esfuerzos para disponer de indicadores anuales de cobertura de vacunacion han
permitido fijar metas mundiales y nacionales, modificar los programas de inmunizacion, distribuir
mas racionalmente los apoyos financieros por parte de organismos nacionales e internacionales
como consecuencia de las tendencias observadas, etc..

Asi es que "en 1977 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) propuso a todos los paises miembros de la region crear el
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl), incluyendo la vacuna antisarampionosa junto a BCG,
Sabin y triple (DPT), dentro de un esquema basico de vacunacion" (5), a los fines de reducir el
numero de muertes y de casos de enfermedad que puedan prevenirse por este medio. Las
actividades de organizacion y operativas dieron origen a distintas fuentes de informaciony a la
utilizacién de diferentes métodos para obtener indicadores fiables de la cobertura de vacunacion en
la poblacion.

Como resultado de lo anterior y del diverso grado de rigurosidad con que se ejecutan los
distintos componentes del programa de inmunizaciones, se llegé a la produccién y utilizacion de
valores mdltiples, contradictorios e incoherentes como indicadores de la cobertura de vacunacion,
situacion que ha sido observada en diferentes paises de la que no escapa Argentina.



En lo que concierne a nuestro pais cabe destacar una serie de antecedentes. EI primero
remite a la investigacion "La pobreza urbana en Argentina™ (6), llevada a cabo por el Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INDEC) en 1988. Se realiz6 una encuesta en 5 localizaciones
(Conurbano Buenos Aires, Neuquén, Gral. Roca, Posadas y La Banda) donde se indag6 sobre las
vacunaciones en nifios de 2 a 47 meses. Se consideraron vacunados los nifios que exhibian el carné
correspondiente. La no disponibilidad del carné o inexistencia de otros registros fue tomado como
evidencia de no vacunacion. Para evaluar la cobertura se eligié como trazador la vacuna triple
bacteriana (DPT), por ser la de menor cobertura, inyectable y por requerir de tres dosis y refuerzo.

Combinando el niamero de dosis con la edad de los nifios, la condicion de vacunados fue
categorizada en: buena, regular, mala, pésima. Se optd por un disefio muestral trietapico. Las
unidades de primera etapa fueron los radios censales, seleccionados con probabilidad proporcional
al tamafio (PPT) en términos de cantidad de viviendas. Las unidades de segunda etapa fueron las
manzanas dentro de los radios censales seleccionados con PPT. Las unidades Ultimas de muestreo
fueron conglomerados de viviendas dentro de las manzanas, seleccionados en forma sistematica. Se
trabajo con el marco muestral estratificado de la Encuesta Permanente de Hogares. Los resultados
de la cobertura en las cinco localizaciones mostraron un rango de variacién de 38 a 48,3% de los
nifios calificados en la categoria "buena'b, de 23,8 a 31% en la categoria "regular”, de 4 a 7% en la
categoria "mala" y de 1,9 a 4,8% en la categoria "pésima". Entre el 3,2 y 9,2% de los nifios no
disponia de carné de vacunas y entre 5,8 y 22% no exhibid el carné correspondiente.

Estos hallazgos, que son el resultado de una minuciosa valoracion de la condicion de los
nifios frente a la vacuna, se contraponen sin embargo con lo publicado dos afios mas tarde por el
Ministerio de Salud y la OPS notificando que la cobertura era superior al 80%. En efecto, segun las
estimaciones anuales a nivel nacional de la Direccién de Epidemiologia de la Secretaria de Salud
del Ministerio de Salud y Accién Social, los datos sobre la cobertura antisarampionosa al afio de
edad resultaron en valores superiores al 100%, notificAndose coberturas de 109%, 103% y 102%
para 1991, 1996 y 1997 respectivamente (7). Estos datos, que se calculan a partir del nimero de
dosis aplicadas, son enviados posteriormente para su publicacion a organismos internacionales,
como OPS / OMS y UNICEF.

Otro antecedente es la Evaluacién Multidisciplinaria del Programa de Inmunizacién (8),
practicada en el afio 2000 por el Ministerio de Salud con la intervencién de OPS/OMS a partir de la
informacidn preexistente disponible en el pais. En el informe se presentaron las coberturas con
Sabin, triple y BCG en menores de 1 afio de edad y con antisarampionosa en nifios de 1 afio de edad
(Cuadro 1), citandose algunas razones que justificaban el origen de las coberturas superiores al
100%, a saber:

e Repeticion de la dosis de BCG cuando el nifio no presenta cicatriz.
e Problemas en la construccion del denominador de las estimaciones.
¢ Deficiencias en los registros de vacunacion.

b A titulo de ejemplo, se considerd que el nifio tenia "vacunacion buena” cuando cumplia alguno de los
siguientes criterios: nifios menores de 3 meses sin ninguna dosis, nifios de 4 y 5 meses con 1 dosis, nifios de 4 a 8 meses
con 2 dosis, nifios de 6 a 11 meses con 3 dosis y nifios mayores de 10 meses con 3 dosis y refuerzo.



Cuadro I: Cobertura de vacunacion al afio de edad. Argentina 1980/1999

VACUNAS
ANO  Sabin  Triple bacteriana  B.C.G. Antisarampionosa
1980 33,2 44,4 62,4 61,2
1981 39,8 49,2 69,5 77,4
1982 48,2 58,2 76,7 67,2
1983 78,6 61,3 69,6 67,2
1984 71,8 62,3 77,8 79,4
1985 73,0 65,6 90,3 54,1
1986 78,6 66,9 98,6 86,6
1987 85,4 75,1 94,2 79,7
1988 89,9 79,9 914 87,1
1989 86,3 79,6 91,9 89,1
1990 89,9 87,1 105,8 93,0
1991 86,0 80,0 104,8 108,8
1992 84,8 80,7 113,4 91,6
1993 81,7 81,0 1034 94,9
1994 84,6 82,3 107,3 95,6
1995 90,0 84,9 122,8 98,9
1996 89,7 82,8 123,6 102,9
1997 91,8 87,7 116,5 92,6
1998 89,0 83,6 114,3 (*)110,6
1999 91,2 (***)85,85 (**)67,55  (*)97,24

(*) A partir de 1998 se utiliza la vacuna Triple viral que previene contra sarampion, rubeola y
parotiditis.

(**) Hasta el afio 1998 la BCG se aplicd a menores de 1 afio y las coberturas se calcularon para
este grupo etareo. A partir de 1999 se aplica en el recién nacido, antes del egreso de la
maternidad, por lo que el grupo etareo cambié a menores de 7 dias.

(***) En 1999 comenz6 a utilizarse la vacuna Cuadruple, que previene, ademas de Difteria,
Tosferina y Tétanos, patologias causadas por Haemophilus influenza.

Fuente: Departamento de Inmunizaciones. Centro de Informacion Direccion de Epidemiologia.
Ministerio de Salud. Argentina

A partir de los resultados de la evaluacion, se defini6 un plan de accion para el periodo 2000
- 2003 que incluia como principales actividades:

e Elaborar un plan estratégico de mediano plazo (3 a 5 afios) y anual entre las provincias y los
municipios, basado en evidencia epidemioldgica que incluya metas, estrategias, actividades
e indicadores.

o Intercambiar experiencias locales exitosas entre el nivel nacional y las provincias para
mejorar el registro de las dosis administradas y el célculo de la cobertura.

e Establecer un sistema de registro individualizado (fichero) en todas las unidades de salud.

o Legislar para que los establecimientos publicos y privados donde se realizan partos envien



copia del certificado de nacimiento a Estadistica Sanitaria para su registro inmediato.
o Obtener consenso nacional sobre unificacion de registros, informatizacion y aplicacion.
e Monitorear coberturas en areas de riesgo incluyendo zonas silenciosas, con alto flujo de
migrantes, zonas marginales y donde se hallen casos de sarampion.

Un antecedente de aplicacion concreta en la utilizacién efectiva de resultados de la medicion
del nivel de cobertura de vacunas, es lo observado en jurisdiccion de la provincia de Santa Fe en
1994. Como resultado de un estudio en el que se determiné que un 70% de nifios menores de 15
afos tenia vacunacion completa, se produjo una Resolucion Ministerial disponiendo la
obligatoriedad de la presentacion del carné de vacunacion de todos los nifios a su ingreso escolar,
para lo cual se establecié una coordinacion de los establecimientos educativos y de salud para
completar el esquema de aquellos nifios que asi lo requirieran (9).

En la ciudad de Rosario, los indicadores disponibles de cobertura de vacunacion no permiten
efectuar una proyeccion a la poblacion general del &rea y en lo que concierne al &mbito de la
Secretaria de Salud Publica Municipal, la informacién habitualmente remite a "dosis aplicadas™
(tasas) en los efectores de esa jurisdiccion. Para el afio 2000, se informé que la cantidad de
pacientes de 1 afio de edad captados en los efectores de salud municipales fue de 5723 y la cantidad
de dosis de triple viral aplicadas fue de 9982, derivando en una cifra 174,4% que fuentes locales
asimilaron a una "proporcion" de vacunados, interpretando que el exceso por encima del 100% era
una evidencia de que "... se vacunan nifios no concurrentes para su atencién médica en los centros
de salud provenientes del privado..." (10).

Algunos estudios en contextos focalizados aportan informacion, como el realizado en 1999
en el Centro de Salud "San Martin" de dependencia municipal (11). Se considerd como fuente a los
registros de historias clinicas, a partir de una muestra no probabilistica de la poblacion que accede
al mencionado centro y descartandose la busqueda en el fichero de vacunacion por las serias
deficiencias observadas en este dispositivo de registro. Los resultados sefialaron que:

"....El 53,50% de los nifios que conforman la muestra en estudio tiene registrada vacunacion
completa para la edad, el 24,91% de los nifios tiene registrada vacunacion incompleta para la edad y
el 21,59% de los nifios en la muestra no tiene registrada ninguna vacuna en su historia clinica..."
A fines de 2001, otro estudio limitado a los Centros Municipales de Salud del Distrito Sudoeste
(12), dio cuenta del nivel de cumplimiento del esquema basico del PAI entre nifios menores de 5
afos asistidos en dichos centros. Tomando los datos de 2516 nifios a partir del fichero de
vacunacion y de algunas historias clinicas, la informacion reunida permitio llegar a los siguientes
resultados: 39,5% del total de nifios entre 7 y 11 meses cumplidos tenia el esquema béasico
completo, en tanto que la cifra ascendia a 70% en el grupo etareo de 12 a 59 meses. Aunque estos
hallazgos constituian s6lo una aproximacion a la cobertura real de la poblacion de nifios en el
distrito, probablemente sobreestimada, los autores pusieron de relieve la necesidad de reforzar las
actividades de vacunacion y el mejoramiento de los sistemas de registros correspondientes.

Ratificando lo expuesto inicialmente, los antecedentes mencionados reflejan que en la
ciudad de Rosario atn no se ha dado respuesta a una preocupacion de larga data por parte de las
autoridades sanitarias. Esto es el definir y aplicar metodologias y sistemas de registro adecuados y
suficientes que aseguren la produccion periodica de indicadores confiables de cobertura en términos
de proporciones, de modo de dinamizar la toma de decisiones oportunas en el campo de prevencion



de enfermedades por vacuna.

Tanto a nivel pais como en el ambito de Rosario, no existe uniformidad de criterios para
operacionalizar las pautas establecidas por el Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI) (13) en
lo concerniente a calidad de los registros como "evaluar las etapas o componentes del PNI",
"monitorear coberturas en zonas de riesgo y en areas silenciosas a los fines de la notificacion”,
"establecer un sistema de registro individualizado" y, consecuentemente, el "obtener consenso
nacional sobre unificacion de registros".

Sin embargo, frente a la ausencia de criterios uniformes para la cuantificacion sistematizada
de la cobertura, la bibliografia remite a una gran variedad de opciones en cuanto a estrategias
metodoldgicas y fuentes de informacion, que van desde las que tradicionalmente son utilizadas para
la produccion periodica de indicadores hasta otros tipos de estudios especificos, de caracter
sincrénico, como la denominada "Encuesta 30x7" (14) o el "Monitoreo rapido"” (15) impulsados por
organismos especializados y aun no aplicados en nuestro paisc .

Instrumentos de registro de vacunas y fuentes receptoras de
informacion vigentes en la Republica Argentina

En el marco del PNI, son diversos los instrumentos que actualmente se utilizan para
consignar las dosis de vacunas aplicadas en cada individuod , principalmente historias clinicas y
carnés de vacunacion, como también para dar cuenta de las practicas de inmunizacion a los fines
administrativos como son los denominados ficheros de vacunacion y diversas bases de datos para el
registro y notificacion periodica de dosis de vacunas recepcionadas y administradas en cada efector
0 centro de vacunacion.

La principal fuente de informacion sobre el estado inmunitario de un individuo es su
Historia Clinica. Las dosis administradas se registran de manera inequivoca, empleando al menos
tres variables: nombre genérico de la vacuna, nimero de dosis (1°, 2° y 3° dosis, 1°y 2° refuerzo) y
fecha de vacunacion (16).

Es obligatorio proveer el carné de vacunacion cuando se administra la primera vacuna (17).
Este certificado es solicitado por la autoridad sanitaria, pero no puede ser retenido bajo ninguna
circunstancia.

El carné de vacunacion consta como minimo de la siguiente informacion: apellido y nombre,
domicilio, sexo, fecha de nacimiento, dosis administrada, fecha de aplicacion, sello del centro de
vacunacion y firma del vacunador. Otras variables opcionales son: nimero de documento y nimero
de Historia Clinica, nacionalidad, localidad, provincia y observaciones.

Los denominados registros de vacunacion o administrativos cubren el circuito seguido
por las vacunas desde la salida del laboratorio en que se producen hasta la llegada a la poblacion en

C Al momento del desarrollo de la tesina no se conocian antecedentes de su aplicacion en el pais

d Refieren basicamente al acto de la vacunacidn, aunque ocasionalmente en ellos se consigna la constatacion de
la cicatriz que verifica la historia de inmunizacion por BCG o bien resultados de estudios especificos como analisis
seroldgicos o de trasudados mucosos orales.



términos de dosis administradas.

En cada uno de los niveles de distribucion y almacenamiento de las vacunas, se consignan
los siguientes datos (18):

1. Identificacion del centro receptor.

Fecha de recepcion.

Identificacion de la vacuna (nombre, laboratorio fabricante, lote y fecha de caducidad).
Numero de dosis (cantidad de dosis).

Tipo de movimiento (salida y entrada, regular o irregular).

Control de la temperatura en el momento de recibir la vacuna.

Identificacion de destino.

Fecha de salida de la vacuna.

N O~ wDd

En los centros de vacunacion, en cuanto a dosis administradas, la informacién alude a:

Identificacién del centro receptor
Fecha de vacunacion
Identificacion de la vacuna
Numero de dosis administradas.

P wbde

En cumplimiento de la resolucion Ministerial (N° 0067, Mayo de 1995), los Centros de
Vacunacion habilitados deben contar con "Registros de vacunas aplicadas, individualizando
documento de identidad, edad, sexo, tipo y dosis de vacuna aplicada™(19).

Los ficheros de vacunacion (registro nominal) consisten en cajas donde se guardan fichas o
tarjetas ordenadas con datos del individuo y de las dosis administradase. Al momento de la
vacunacion las fichas se reubican en orden cronolégico, o sea, segln el mes correspondiente a la
siguiente citacion. Esta logica de trabajo permite: reponer el carné en caso de extravio, evitar la
aplicacion de dosis innecesarias, estimar mensualmente el nimero de dosis a utilizar, detectar los
nifios con esquema incompleto y proceder a su bdsqueda activa a fin de completar el esquema.

Toda la informacidon producida por los diversos instrumentos de registro de vacunas es
centralizada por distintas dependencias publicas.

En primer lugar, la Secretaria de Salud Pablica de la Nacion que dispone de informacion
sobre la cantidad de dosis administradas en el pais, y a nivel provincial y departamental existen
distintas entidades gubernamentales que poseen informacion a nivel de su jurisdiccién como, en el
ambito local, el Departamento de Estadistica de la Secretaria de Salud Publica de la Municipalidad
de Rosario y la Division Vacunas del Area VII1 de Salud perteneciente al Ministerio de Salud y
Medio Ambiente de la Provincia de Santa Fe.

A los fines de la construccion de los indicadores, existen otras fuentes receptoras de
informacion como el INDEC, las Direcciones Provinciales de Estadistica y el Programa de
Informacion Estadistica y Apoyo a los Municipios (PRINEM).

e Apellido y nombres, fecha de nacimiento, domicilio, tipo de vacuna, fecha de vacunacién, fecha de la préxima
vacunacion, firma por cada dosis que se administra.



El INDEC es un organismo publico de caracter técnico que unifica la orientacion y ejerce la
direccion superior de todas las actividades estadisticas oficiales que se realizan en el territorio de la
Republica Argentina. La ley le confiere responsabilidad directa en el disefio metodoldgico,
organizacion y direccion de los operativos nacionales de relevamiento a través de censos y
encuestas, la elaboracion de indicadores basicos de orden social y economico y la produccién de
otras estadisticas basicas (20).

En cada provincia existe también una Direccion de Estadistica dependiente del gobierno
provincial. Dichas direcciones coordinan los Sistemas Estadisticos Provinciales, e intervienen en la
captura, ingreso y procesamiento de informacion a nivel provincial. Esta es consolidada por el
INDEC o por otros servicios nacionales para la obtencion de informacion a nivel nacional (21).

Finalmente, el PRINEM se inserta en el contexto de las actividades del INDEC (22). Este
programa ofrece informacion estadistica con base poblacional organizada por municipios,
localidades y departamentos, con un nivel de desagregacion en fracciones y radios censales. La
informacidn disponible proviene de diversas fuentes como Censo Nacional de Poblacion y
Vivienda, Censo Nacional Econdmico, Encuesta Municipal de Equipamiento y Servicios, etc..

Metodos y procedimientos para la medicion de la cobertura de
vacunacion. Alcances y limitaciones

El procedimiento que utiliza rutinariamente el PAI (23) se basa en estimaciones
administrativas que se obtienen a partir de la notificacion rutinaria de las dosis administradas en los
centros publicos de vacunacion; estos datos se envian al nivel centralf . A partir del total de dosis de
vacunas administradas y del nimero de individuos en la poblacion objetivo, se calcula una
estimacion a bajo costo de la tasa de cobertura de vacunacién. Este método permite la agregacion de
resultados de areas geogréaficas mas pequefias, aun cuando refieren a las vacunas aplicadas por
efectores de dependencia estatal. Las estimaciones administrativas presentan frecuentemente
importantes sesgos (24), a saber:

Respecto del numerador,

e Omisidn de las vacunas administradas en el sector privado o en instituciones no
gubernamentales.

e Registros erroneos de las dosis recibidas, desechadas, enviadas y administradas.

e Recuento de las dosis enviadas a terreno en lugar de las efectivamente administradas.

¢ Inclusion de las dosis administradas a nifios fuera de la edad correspondiente al sector
poblacional objetivo.

e Demoras en la notificacion de datos procedentes de zonas periféricas.

Respecto del denominador,

e El uso de distintas definiciones de poblacidn objetivo (sobrevivientes al cabo de un afio,
nacidos vivos y poblacion a mediados del afio) y de distintas fuentes (censos y registros de

f En nuestro pais, por resolucién Ministerial N° 0067 de Mayo de 1995, los Centros de Vacunacién deben enviar
"informacion estadistica mensual a la Direccion Nacional de Medicina Sanitaria y a la Division de Inmunizaciones".



hechos vitales).

e El uso de diferentes modelos demogréaficos para estimar la poblacion media del periodo que
se considera.

e Eleccion de cohortes parciales inapropiadasg .

Algunos paises utilizan la informacion que se recolecta anualmente mediante los censos al
ingreso escolar en los cuales se requiere la presentacion del carné actualizado de vacunacion de los
nifios aspirantes. Los resultados deben reportarse a un nivel central donde finalmente se estima la
cobertura. Esta aproximacion plantea algunas desventajas ya que no todos los nifios de 5y 6 afios
ingresan a la escuela y principalmente porque la evaluacion es tardia, al realizarse varios afios mas
tarde de las edades en que corresponde la administracion de las principales vacunas. También puede
presentar sesgos cuando, ante el extravio del carné, los profesionales extienden duplicados
basandose solamente en el recuerdo de los padres y sin confirmar los datos en los archivos de
vacunacion correspondientes.

Ciertas préacticas incorporadas por los efectores publicos de salud para reforzar los cursos de
accion dirigidos a aumentar la cobertura de vacunas en la poblacion de sus areas de influencia,
permiten obtener indicadores, aunque solo acotados al nivel local.

Una de estas précticas son los registros de vacunacion, individualizados y detallados, que
suelen llevar algunos centros asistenciales, superando la confeccidn rutinaria de planillas a los fines
de la obligatoria notificacion de las dosis administradas.

Otras experiencias, también restringidas a las areas de referencia de algunos centros de
salud, son la realizacion de censos en la poblacion a cargo, generalmente conducidos por el personal
de la divisién de inmunizaciones con el objetivo de medir la cobertura, desviandose asi este recurso
critico de su funcion esencial cual es la de extender al maximo posible los alcances de la prevencion
por vacunas (25).

Unas y otras practicas no dan respuesta a la necesidad de contar con indicadores generales
de cobertura, agregados por jurisdicciones mas amplias (ciudades, provincias, regiones, etc.), por la
ausencia de reglamentaciones al respecto, por la falta de uniformidad en los criterios de registro,
etc. como ya se mencionaran y cuya resolucion constituye un imperativo. De superarse este
obstaculo, los sistemas de informacion computarizados, que son de uso creciente, permitirian de
manera agil y oportuna conocer la proporcién de individuos con esquemas completos de vacunacion
para cada edad.

Ademas de los mecanismos mencionados para la produccion periddica de indicadores en
torno a la aplicacién de las vacunas - cuya especificidad es variable en relacién con el fendmeno
que se quiere medir y en cuanto a las posibilidades de generalizacién a la poblacion objetivo -,
existen otros métodos de carécter sincronico como los estudios seroepidemiologicos y las
encuestas por muestreo.

Los estudios seroepidemiolégicos, de mayor especificidad y costo, permiten investigar la
inmunidad alcanzada en una poblacion a través de la determinacion de anticuerpos generados contra

g ... "entre ellas las que incluyen el periodo de vacunacion (por ejemplo, de los 9 a los 11,9 meses en el caso del
sarampion) en vez de todo el afio." (referencia 24 - pag. 388).



el agente infeccioso, mediante la extraccion de muestras de sangre o de trasudado mucoso oral
(TMO)h. Su proposito es evaluar, en un momento dado, el impacto de los programas de vacunacion
e identificar grupos de poblacion con baja cobertura para reorientar/reforzar sus acciones (26).

Las encuestas por muestreo constituyen un recurso metodoloégico muy valioso para
proveer, también en un momento dado, una estimacion mas eficiente que los datos de registro
rutinario. Como su nombre lo indica se basan en visitas domiciliarias a una muestra seleccionada de
la poblacion, siendo los referentes empiricos habituales las constancias en los carnés de vacunacion
de las vacunas administradas atendiendo a la edad del individuo. En algunos casos se recurre a la
memoria de la madre para recabar los datos de vacunacion y en otros se observa la presencia de
cicatriz post - vacunacion o "scar'. Los indicadores resultantes, que siempre son en términos de
proporcién de vacunados del total de encuestados, remiten a una variable confiabilidad segun sea la
informacidn considerada. Ademas, ciertos factores pueden también introducir errores al proyectar
los resultados a la poblacion general a partir de las estimaciones muestrales, a saber:

e Errores en la construccion del marco muestral y/o los procedimientos de seleccion
adoptados.

e Eleccion no adecuada del momento en estudio (camparias recientes de vacunacion o factores
climaticos pueden alterar el ritmo normal de los programas).

e Errores / omisiones en los datos registrados en el carné.

o Errores atribuibles a la existencia de diferentes criterios operativos que afectan la validez y
confiabilidad de la informacidn ante la ausencia del carné (incluir o excluir datos
respaldados por la memoria materna, pero no por un carné, utilizacion de distintas hipotesis
sobre la cobertura de los nifios sin carné).

¢ Insuficiencias en la cobertura de la muestra seleccionada (imposibilidad de los
encuestadores para desplazarse a lugares remotos por falta de recursos, rechazos).

e Problemas en la agregacion de las estimaciones regionales para la produccion de indicadores
generales.

El método denominado Muestreo para Garantizar la Calidad de los Lotes (MGCL),
usado inicialmente en la industria y luego en salud publica (27), ofrece una estrategia de rapida
aplicacion y resolucion. Partiendo de un porcentaje de no vacunados establecido por el programa
como valor critico, el estudio se orienta a verificar si la proporcion de no vacunados en la poblacién
excede o0 no dicho valor. Ello implica que el trabajo en terreno es interrumpido cuando se observan
d+1 casos no vacunados (donde d es el numerador de la proporcion critica). Este método puede
representar una drastica disminucion del tamafio muestral si la realidad en la poblacion difiere en

h ElI TMO es un sistema de recoleccion de muestras para determinaciones especificas, que consiste en introducir
una almohadilla entre la mejilla y la encia inferior, frotar suavemente y después de un breve procedimiento realizar un
andlisis para la deteccion de anticuerpos contra Sarampion, Paperas, Rubeola, Chagas, etc.

i Entre la segunda y cuarta semana de aplicada la vacuna BCG, se espera que aparezca un nddulo en el lugar
donde fue aplicada la vacuna (brazo izquierdo), que llega al maximo de su tamafio a la cuarta semana, luego puede
necrosar y mantener una supuracion por un largo periodo, a veces meses. Alrededor del cuarto mes, epiteliza quedando
una cicatriz plana, a veces de tipo queloide, para toda la vida. EI examen de la cicatriz proporciona un medio para
verificar la historia de inmunizacion.



mucho, por exceso, al valor critico definido. En consecuencia, el MGCL permite obtener resultados
rapidamente, con lo cual los programas podrian verse alentados a recolectar datos a intervalos mas
frecuentes y a tomar medidas correctivas con mas celeridad cuando se comprueba que no se han
logrado las metas de cobertura planteadas.

Propuesta probabilistica: ""Encuesta 30 X 7"

Entre los diferentes disefios de encuestas por muestreo que pueden ser utilizados para
abordar esta tematica, se destaca el método Encuesta 30x7. Desarrollado y recomendado por el PAI
a nivel internacional para lograr indicadores fiables y para posibilitar la comparacion entre paises y
regiones, este método ha sido utilizado en distintos lugares del mundo pero aun no ha sido aplicado
en nuestro pais.

Se trata de un método probabilistico relativamente facil de implementar. Su disefio es
atractivo por su simplicidad y ha sido extendido a otros tipos de encuestas de salud, con objetivos
diferentes.

Numerosas publicaciones (28) dan cuenta de la vigencia de la Encuesta 30x7, la cual fue
corroborada a través de una consulta personal realizada con el Dr. Stanley Lemeshow!(27 de abril de
2001), experto en salud publica internacional, quien recomienda la continuacion del uso de este
método.

El método consiste en la realizacion de una encuesta por muestreo de conglomerados ya que
la opcidn de tomar una muestra simple al azar de individuos en un &rea geogréfica es practicamente
muy dificilk , al requerir el listado completo de todos los individuos que cumplen con los criterios
de inclusion.

La denominacion de Encuesta 30x7, se debe a que la seleccion de los individuos se realiza
en dos etapas. En una primera etapa, se selecciona una muestra de 30 conglomerados tales como
ciudades, pueblos, aldeas, fracciones o radios censales. Esta seleccion se realiza con probabilidad
proporcional a su tamafio (PPT). En la segunda etapa de muestreo, se selecciona un hogar del
conglomerado donde se completa la muestra hasta obtener 7 individuos que cumplan con los
criterios de inclusién, o bien apelando a los hogares adyacentes, de ser necesario.

Las etapas (29) del método de seleccion en la Encuesta 30x7 se sintetizan en:

o Eleccion del area/s geogréfica/s de estudio: Segun los objetivos, el interés particular de las
autoridades sanitarias y/o la disponibilidad de recursos, puede abarcar todo un pais o bien
referir a una provincia, ciudad, pueblo o zona bien determinada.

e Establecimiento del grupo/s de edad en estudio: Resulta de considerar la vacuna a evaluar, la
edad en que se aplican las principales vacunas, la distribucion de la poblacion por edad y los
costos de seleccionar determinado grupo etareo.

e Delimitacion de los conglomerados! : Al dividir un area geografica en conglomerados

j Lemeshow, S. E-mail: lemeshow.1@osu.edu

k La obtencion de una muestra aleatoria, simple o estratificada, requiere la disponibilidad de un padrén que
enumere todos los individuos que constituyen la poblacion objetivo, sin duplicaciones.

| Se denomina "conglomerado™ a un subgrupo de unidades (hogares, individuos bajo estudio) que presenta una



suponemos que en cada subarea (conglomerado) existen individuos con diferentes grados de
cobertura y que esta heterogeneidad interna es similar en todos los conglomerados. Los
conglomerados pueden delimitarse en forma natural (rios, calles, etc.) o bien incluyendo
otros criterios: socioecondémicos, culturales, etc..

e Seleccion aleatoria de 30 conglomerados en cada una de las areas de estudio: Partiendo de
un listado de todos los conglomerados identificados en el &rea en estudio, con la
correspondiente enumeracion y especificando su tamafio aproximado en base a la
informacidn disponible (nimero total de personas, nimero total de hogares, etc.), los 30
conglomerados se seleccionan aleatoriamente con PPT utilizando muestreo sistematico™.

e Seleccion aleatoria de un "hogar de partida™ en cada conglomerado: Siendo también una
seleccidn aleatoria, ello supone elaborar previamente un listado enumerando todos los
hogares que integran el conglomerado. Esto en la practica puede presentar algunos
obstaculos si se trata de conglomerados grandes o de areas rurales esparcidas, por lo que el
PAI sugiere algunos procedimientos alternativos para resolver esta etapa del muestreo (30).

e Seleccion de 7 individuos por conglomerado: En el hogar seleccionado, se realiza la
encuesta a todos los individuos que responden a los criterios de inclusién, recabandose los
datos que acreditan la aplicacién o no de las vacunas en estudio (en general carnés de
vacunacion). De no reunirse los casos estipulados, se accede a un hogar adyacente (el que
tiene la puerta mas cercana al de partida) en el que se encuestara a todos los individuos que
retnen las condiciones de inclusion aunque ello implique superar los 7 casos requeridos.
Esta accion de visitar hogares adyacentes, indagar la existencia de individuos de edad
requerida y evaluar su estado de vacunacion, continta hasta obtener los 7 individuos.

Para el trabajo de campo debe confeccionarse una hoja de ruta y el formulario e instructivos
para el registro de la informacion a captar. La hoja de ruta se construye con fines administrativos y
sirve tanto en el desarrollo de la encuesta como en tareas que se realizan a posteriori. Durante el
recorrido por las viviendas permite relevar el estado de las mismas: si se encontraban ocupadas o
desocupadas, si sus habitantes responden o no al llamado del encuestador, si se trata de viviendas
familiares o si son utilizadas con otros fines, si existen en la vivienda menores de 5 afios, etc. En el
formulario se registran detalladamente las mediciones realizadas durante la entrevista respecto de la
vacunacion, edad y sexo del individuo y si se cuenta con el respectivo carné de vacunacion. Suelen
agregarse ademas otros datos Utiles como lugar habitual de vacunacion y lugar alternativo, asi como
las causas de una falta de vacunacion. El instructivo sirve como guia durante la sesion de
entrenamiento a los entrevistadores y como guia de referencia durante el relevamiento de datos.

Tratandose de un método probabilistico, los resultados obtenidos con la Encuesta 30x7

heterogeneidad interna similar a la de la poblacion total en estudio.

m La seleccion sistematica con PPT requiere el calculo de los tamafios acumulados a través del listado de los
conglomerados; esto es, la suma, para cada conglomerado, de su tamafio y los tamafios correspondientes a los
conglomerados que lo anteceden en el listado. El intervalo de muestreo k, se obtiene de dividir el tamafio total del area
en 30. Luego, se selecciona aleatoriamente un nimero entre 1y k que se denomina arranque aleatorio, r. EI primer
conglomerado en la muestra serd aquel que corresponda al primer tamafio acumulado que alcace o supere este valor r.
Para la seleccion de los 29 conglomerados restantes se procede de idéntica forma reemplazando el valor r por (r + k),
luego por (r + 2Kk) y asi sucesivamente.



permiten hacer estimaciones para la poblacion general. La proporcion de individuos vacunados en
la muestra se constituye en una estimacion valida de la proporcién de vacunados en el area en
estudio. Puede calcularse ademas el correspondiente "intervalo de confianza"n asi como medir los
Ilamados errores del "estimador" (la proporcién muestral), del "efecto de disefio" y del "coeficiente
de correlacion intraclase™ (31). Estos aspectos analiticos, que exceden los alcances del articulo,
corresponden a técnicas especificas del campo de la estadistica inferencial.

La aplicacion a nivel Internacional de la ""Encuesta 30X7"

La metodologia de la "Encuesta 30x7" y particularmente el tamafio muestral, establecido por
el PAI, se ven respaldados por los resultados obtenidos en numerosas encuestas en las que se
implemento, mas de 4000 en todo el mundo, y por ejercicios de simulacion. En efecto, sus
resultados reflejan que dicho tamafio conduce en su gran mayoria a la obtencion de estimaciones
con la precision propuesta por este Programa (32).

Henderson y Sundaresan (33) analizaron 60 encuestas realizadas en 25 paises en las cuales
se utilizo la Encuesta 30x7. El principal objetivo de este analisis basado en la evidencia fue
determinar la proporcion de las estimaciones logradas de cobertura de vacunacion gque resultaron
con un error de + 10% con limites de confianza al 95%, tal como se habia propuesto en el disefio
del método. Se observé globalmente que el 83% de 446 estimaciones, resultaron con errores dentro
de £ 10% y ninguna se excedio en + 13%. Estas estimaciones fueron ain mas precisas cuando las
coberturas de vacunacidon estaban por debajo del 25% o bien superaban el 65%, como se observa en
el Cuadro II.

Cuadro II: Distribucién de estimaciones de la cobertura de vacunacion por nivel de cobertura obtenido y

precision.
Nivel Limites de confianza
obtenido de + -+ )
cobertura  N° de 0 10% 12180/1 1313;)
de estimaciones
vacunacion N % N°% N° %
%
5-14 32 32 10000 00 O 0,0
15-24 36 35 972 1 28 0 0,0
25-34 37 26 70,3 8 2163 8.1
35-44 50 33 66,0 14 28,0 3 6,0
45 -54 58 29 50,0 20 3459 155
55-64 56 42 75,0 101794 71
65-74 54 49 90,7 5 93 0 0,0
75 -84 61 61 100,00 0,0 O 0,0
85-94 56 56 100,00 0,0 0 0,0
>94 6 6 100000 00 O 0,0
Total 446 369 82,7 58 13,0 19 4,3
n Una estimacion por intervalo de confianza permite concluir, con un grado de confianza determinado

(generalmente del 95%), que el valor real de cobertura en la poblacion bajo estudio, se encuentra comprendido entre
dos valores (los limites del intervalo) que se calculan a partir de los datos muestrales.



Fuente: Henderson, R.H., Sundaresan, T. (1982) Cluster sampling
to assess immunization coverage: a review of experience with a
simplified sampling method. Bull Who 60 (2) pp.253-260.

Los mismos autores evaluaron también la performance del método a través de un modelo
simulado de 150 encuestas muestrales en cada una de 10 comunidades hipotéticas, con niveles de
cobertura de vacunacion entre 60% y 87%. Los resultados fueron considerados también
satisfactorios ya que 98,6% de las estimaciones plantearon una precision estadistica entre + 10%.

En un intento por profundizar en aspectos metodoldgicos y operativos particulares de las 60
encuestas consideradas por Henderson y Sundaresan, se logré reunir la bibliografia correspondiente
de 33 de estas experiencias (34). A partir de un andlisis de este material, se puede concluir a modo
de sintesis:

Respecto del disefio metodoldgico,

e Las encuestas analizadas fueron aplicadas a poblaciones de tamafio variable, oscilando entre
47.233 y 15.628.000 habitanteso . Sin embargo, para el caso de regiones de gran magnitud
poblacional, no se constatd el empleo de un método de muestreo multietapico y
estratificado, tal como es recomendado por el PAI (35).

e Los criterios de inclusion de casos en cuanto a rangos de edad fueron variables, siendo los
maés frecuentes 12 a 23 meses y 12 a 35 meses, utilizados en 18 y 6 encuestas
respectivamente.

Las principales argumentos explicitados para definir el rango entre 12 y 23 meses fueron
que:

- Facilita el control del esquema de vacunacion.

- Refleja las actividades de vacunacion llevadas a cabo durante el afio anterior.

- Existe mayor probabilidad de que el carné esté disponible en el momento de la encuesta.

- Se minimizan los sesgos debidos al movimiento poblacional.

En aquellas experiencias en que se utilizdé un rango de edad mas amplio (12 a 35 meses), los
fundamentos en cambio aludian a que:

- Se disminuyen los costos en poblaciones muy dispersas.

- Se facilita la localizacion del total de nifios durante un dia de trabajo.

¢ Una de las experiencias puso en evidencia la necesidad de recurrir a distintas fuentes con el
objeto de construir el marco muestral, como lo observado en Papua New Guinea (Islas del
Pacifico) donde se utilizaron datos censales y mapas, y un listado de los impuestos en los
conglomerados para seleccionar el hogar de partida.

e Considerando las caracteristicas propias de la region, en Botswana (sur de Africa), se
modifico el disefio para la seleccidn de los hogares de partida: comenzando desde el centro
del pueblo, una primera seleccion aleatoria fue la de la direccion a recorrer (norte, sur, este u
oeste) y, posteriormente, la del primer hogar a encuestar.

¢ No obstante los recaudos metodolégicos, se observaron ciertos errores en términos del
tamafio de muestra y de la inclusion de nifios que no cumplian con los criterios establecidos.

0 El método requiere como minimo una poblacion de 30.000 personas.



En relacién con los aspectos operativos,

Las fuentes de informacion utilizadas fueron variables: carné de vacunacion, cicatriz de
vacunacion para BCG y antisarampionosa, memoria o recuerdo de la madre y registros de
vacunacion en centros de vacunacion.

La disponibilidad del carné fue observada, en promedio, en un 44% con un rango de
variacion del 2% al 90%, sefialando la problemaética que se presenta en todas las encuestas al
utilizarlo como fuente de informacién. En Burmay Sri Lanka (sur asiatico), donde el carné
fue presentado en un 30% y 60% respectivamente, se evalud la validez de la historia
proporcionada por la madre cuando el carné estaba ausente, verificandose la presencia de la
cicatriz de BCG en todos los casos. La cicatriz se encontrd en el 99% entre quienes tenian el
carné y en el 96% de los que dieron solamente una historia de inmunizacion. Esta diferencia
permitio aceptar como valida la informacion proporcionada por la madre.

Con el proposito de tomar medidas tendientes a mejorar la accesibilidad, implementar o
mejorar las actividades de educacion para la salud y fortalecer los servicios de vacunacion,
etc., la mayoria de las encuestas incorpor6 informacidon adicional, principalmente acerca de
los centros de vacunacion donde concurren los nifios y sobre las razones que invocaban las
madres para explicar los esquemas de vacunacién incompletos. Entre ellas se destacan las
vinculadas a la organizacién de los centros de vacunacion, disponibilidad de vacunas,
comportamiento del equipo de salud encargado, etc. y las atribuibles al conocimiento
materno acerca de los beneficios y efectos secundarios de las vacunas, obstaculos para
acudir a los centros de vacunacion, falta de motivacion, etc.

Si bien en la revision no se encontraron justificativos para la gran variabilidad observada en
el nimero de casas que debieron ser visitadas (472 en Congo a 1575 en Sri Lanka), una
posible explicacion radica en que dicho numero podria estar relacionado con la estructura
demogréfica de la poblacion, o sea, que frente a una estructura joven se requieren menos
visitas domiciliarias para completar los 7 individuos que cumplen con los criterios de
inclusion.

Respecto de los recursos humanos y tiempo que demando el trabajo en terreno, las
experiencias en Ivory Coast, Congo, Rangoon North - Central y Kenya permiten concluir
que la evaluacién puede llevarse a cabo en 8 a 10 dias cuando se dispone de un equipo de
tres personas trabajando 6 horas diarias.

Otro aspecto operativo que merece destacarse son una serie de divergencias observadas en
cuanto a las instrucciones dadas a los entrevistadores durante su entrenamiento.

En cuanto a los calculos y resultados,

Los valores de cobertura se presentaron considerando las dosis y la edad del nifio al
vacunarse para despejar la aplicacion de vacunas posteriores a la fecha establecida por el
esquema en lo concerniente a DPT y Antipoliomielitica. De este modo, los resultados se
exhibieron en términos del porcentaje de nifios con vacunacion completa para las citadas
enfermedades o bien con cicatriz de vacunacion para el caso de BCG y antisarampionosa.
En unos pocos casos se hizo mencion a la tasa de abandono, obtenidas a partir de la segunda
y tercera dosis de DPT y Antipoliomielitica.

Algunos autores fueron méas exhaustivos en el andlisis calculando hasta 6 valores distintos,



haciendo variar el numerador y denominador en términos del total de nifios registrados: con
carné, con cicatriz de vacunacion, vacunados segun consta en el carné, vacunados segun
consta en el carné o confirmacidén materna, revisados, revisados con carné, con cicatriz de
vacunacion y constancia de vacunacion.

Propuesta no probabilistica: **Monitoreo rapido**

Basicamente pensado como instrumento de supervision, el Monitoreo rapido (36) no es una
encuesta de cobertura, por lo que sus resultados no son generalizables a la poblacion del area en
estudio.

El Monitoreo rapido ha sido desarrollado por la Division Vacunas de la OPS / OMS, no
habiéndose hallado las correspondientes referencias documentales que acrediten su aplicacion, por
lo que se presume se encuentra en una etapa exploratoria.

Su principal objetivo es analizar la concordancia entre los datos de cobertura disponibles en un
Centro de Salud y los resultados a obtener en la instancia puntual de evaluacion en un momento
dado, o sea, por el monitoreo en terreno.

Los criterios que orientan la seleccion de manzanas y el primer hogar de partida responden a
la necesidad de indagar la situacion de cobertura en sectores que se presumen como criticos, de
dificil acceso al centro de vacunacion, alejados de las calles principales, o bien donde es probable
que los vacunadores hayan efectuado menos visitas. De haberse detectado casos sospechosos o
confirmados de enfermedades prevenibles por vacunas, se suele apelar a la seleccién de manzanas
aledanas a la residencia de estos casos.

Para su implementacion sélo se requiere de un mapa donde se identifican las manzanas en
estudio y el primer hogar de partida, asi como una hoja de ruta para el control operativo del trabajo
en terreno.

Siendo el carné de vacunacion la fuente de informacion para valorar la situacion personal
respecto de las vacunas, se utilizan formularios e instructivos similares a los de la Encuesta 30x7,
aunque excluyen una serie de aspectos vinculados al intento de una caracterizacién del area
estudiada.

Operativamente, direccionando las visitas en el sentido de las agujas del reloj desde el hogar
de partida seleccionado, se entrevistan 20 hogares con individuos de la edad requerida y con carné
disponible. De no reunirse 20 hogares con ambas condiciones, el método recomienda proseguir la
recorrida en la manzana mas proxima.

Los datos obtenidos se sintetizan finalmente en una proporcion, o sea, en un porcentual de
vacunados teniendo por denominador al total de individuos con carné disponible.

Cuando los resultados del monitoreo no son concluyentes en términos de diferencias entre la
situacion observada y la informacidon disponible en el Centro de Salud, se sugiere extender el
trabajo en terreno, proyectandolo a otros sectores y siguiendo similares criterios operativos.



La viabilidad de la ""Encuesta 30X7"" y del ""Monitoreo
rapido’ en el medio local

La utilidad de los métodos "Encuesta 30x7" y "Monitoreo rapido™ para georeferenciar la
informacidn sobre vacunas, impulsé un estudio exploratorio en el medio local. Esto, con el objeto
de valorar su viabilidad e impulsar su aplicacion en el marco del proceso de descentralizacion de la
gestion en salud impulsado por la Secretaria de Salud Publica. De este modo, contribuir a la
medicion, en areas de interés, de los niveles de cobertura alcanzados por el Programa de
Inmunizaciones en distintos momentos, complementando asi los datos de notificacion obligatoria,
que actualmente demandan los registros nacionales con fines administrativos.

El estudio de viabilidad tuvo como ejes orientadores: la factibilidad de construccion del
marco muestral, la aceptacion de la poblacion a este tipo de estudios, la disponibilidad de carnés de
vacunacion en poder de la poblacion, etc. incluyendo ademés una estimacion de los costos que
demandan una y otra metodologia en términos de recursos humanos y tiempo requeridos.

La experiencia fue realizada en el Distrito Oeste (DO) del Municipio de Rosario, que para el
afio 2000 contaba con 119.394 habitantes, con una densidad poblacional de casi 3.000 hab./km2
(37).

El DO presenta grandes heterogeneidades internas, socioeconémicas y demogréaficas.
Alrededor de un 23% de los hogares y un 25% de la poblacién presentan Necesidades Bésicas
Insatisfechas, porcentaje que es muy superior al de la ciudad (13,5% y 15,5% en ese orden). Los
asentamientos irregulares, cuyo numero es importante y donde vive un 30% de la poblacién total,
son sectores que han experimentado un notable incremento entre 1990 y 2000. También se
diferencian zonas de variable concentracion poblacional, en términos de lotes ocupados por
manzana. Aunque predomina una ocupacion denominada media - el valor modal oscila entre el 50%
y 74% de ocupacion - existen otras areas de caracteristicas netamente rurales.

Si bien, la proporcion de nifios menores de 5 afios en la poblacién es de alrededor de 9%
para las 4 seccionales policiales que integran total o parcialmente el distrito (38), el aporte de
nacidos vivos fue particularmente importante en la seccional policial 19 para 1999, dando lugar a
una natalidad de 27,0 por mil habitantes. Esta cifra resultdé netamente superior a los valores de 16,
21y 23 por mil observados en las restantes seccionales (39). Correspondiendo a este indicador, casi
el 43% de la poblacion de la seccional policial 19 carece de obras sociales o planes de atencion de
salud.

El DO cuenta con un total de 14 efectores ambulatorios de salud entre centros de salud
municipales, centros comunitarios provinciales y vecinales con convenios municipales, careciendo
de hospitales publicos. Los centros ambulatorios son los principales proveedores de vacunas a la
poblacion y en menor medida las farmacias y consultorios privados. La poblacion apela a estas
entidades a los efectos de las vacunas aunque se da también la concurrencia a centros de vacunacion
ubicados en distritos vecinos.

Rescatando la experiencia del estudio exploratorio, particularmente en lo referido a su
implementacion y ejecucion, merecen destacarse sintéticamente los siguientes aspectos:

e La construccion del marco muestral para ambas etapas de muestreo (de conglomerados y de



viviendas bajo la metodologia de Encuesta 30x7) demandd la consulta a una amplia variedad
de fuentes de informacionp , no siempre actualizada respecto de los cambios sobrevenidos
durante 1990 - 2000 en términos del numero de residentes, construccion de nuevas
viviendas, calles, etc., implicando ademas un trabajo en terreno de observacion directa. Se
debid apelar, también, a la busqueda de informacidn adicional para realizar los
correspondientes ajustes de listados, cartografia, etc.?

e Laidentificacion de las areas a estudiar bajo la metodologia de Monitoreo rapido supuso
sucesivas consultas al Jefe del Sistema Municipal de Epidemiologia, al Director de Atencion
Primaria en Salud y al Coordinador del DO de APS.

e Los criterios que orientaron la seleccion de las areas criticas fueron los siguientes: sectores
con viviendas precarias, alejadas de calles principales, con calles de tierra, sin transporte
publico, cuya distancia al Centro de Salud mas cercano superaba las 15 cuadras, etc.

e Tomando como unidad de anélisis a los nifios menores de 5 afios, se indago acerca de todas
las vacunas que provee el Programa Nacional de Inmunizaciones, siendo el referente
empirico la informacion consignada en el carné de vacunacion. Otros datos captados fueron
los vinculados al vacunatorio principal o alternativo donde concurren habitualmente las
madres, las principales causas de no vacunacién de detectarse esquemas incompletos, etc..

e Tratandose de un estudio piloto, la ejecucion de las visitas domiciliarias se limito a las
viviendas seleccionadas en dos manzanas contiguas, siguiendo las pautas del Monitoreo
rapido.

e Las entrevistas fueron realizadas por un equipo de tres profesionales. Conducidas por la
autora del trabajo, participaron dos medicos, un epidemidlogo del Sistema Municipal de
Epidemiologia y una pediatra-infectéloga del Programa Municipal de Inmunizaciones.

e Fue necesario recorrer 55 viviendas hasta reunir 7 nifios con carnés disponibles. En 18
viviendas no se pudo concretar la encuesta: 4 de ellas eran viviendas desocupadas y en las
otras 14 los habitantes no respondieron al entrevistador por lo que se presume se trataron de
rechazos. De las 37 viviendas en que se logro el permiso de entrada, 27 fueron excluidas por
no tener residentes menores de 5 afios, por lo cual la encuesta se circunscribié a 10 viviendas
cubriendo un total de 17 nifios de esa edad. Sin embargo, sélo 7 de estos nifios disponian de
los carnés correspondientes.

e Bajo las caracteristicas sefialadas, las actividades en terreno demandaron en total una hora 'y
media, lapso en que la mayor parte del tiempo los tres integrantes del equipo trabajaron en
forma conjunta.

Conclusiones

A modo de cierre puede concluirse que ambos abordajes constituyen un valioso recurso
metodoldgico, de rapida resolucion operativa y de bajo costo, para retroalimentar a nivel local las

p INDEC, IPEC (Instituto Provincial de Estadisticas y Censos de Santa Fe), PRINEM, Departamento de
Cartografia Digital de la Direccion General de Topografia y Catastro de la Municipalidad de Rosario.

q Servicio Publico de la Vivienda, Area Desarrollo Urbano del DO y Direccion General de Estadistica (D.G.E.)
de la Municipalidad de Rosario.



acciones del programa de inmunizaciones.

En ese sentido, ademas del debido fortalecimiento de los procedimientos que utiliza
rutinariamente el PAI, unificando criterios y proporcionando capacitacion al personal sobre el
registro del nimero de dosis aplicadas a los efectos de las "estimaciones administrativas", se
recomienda implementar los dos métodos analizados, incorporéndolos en distintos niveles dentro
del programa en el ambito local.

En cuanto a la Encuesta "30x7", se propone su implementacion desde el nivel central de la
ciudad coordinando las jurisdicciones provincial y municipal, ejecutandola semestral o anualmente
en forma independiente en cada uno de los seis distritos descentralizados de Rosario, para
posteriormente lograr una estimacion para la ciudad en su conjunto. Estas estimaciones permitirian
a las autoridades sanitarias del nivel central supervisar la marcha del programa en general y
fortalecer las acciones en aquellos distritos que requieran una profundizacién de las actividades de
vacunacion.

En cambio, el "Monitoreo rapido de vacunacion" podria ser utilizado por los profesionales
de salud a nivel de cada centro de salud, como una herramienta de supervision semanal o quincenal.
De este modo, quienes estan diariamente afectados a las distintas actividades de vacunacion podrian
intervenir de forma mas dinamica y oportuna en aquellos sectores 0 manzanas que ostentan niveles
bajos de cobertura.

La viabilidad de la aplicacién de uno y otro método, en mayor grado la Encuesta 30x7,
depende principalmente de un requisito de base inherente a cada estrategia, cual es el de disponer de
informacion precisa y actualizada de la poblacion a estudiar. En efecto, en el marco del proceso de
descentralizacion, esto no debiera constituir un obstaculo ya que los efectores municipales se
encuentran empefiados en producir registros epidemioldgicos dindmicos y geo-referenciados de los
sectores destinatarios de las acciones de salud en el &mbito de cada distrito, por lo que en un futuro
inmediato la aplicacion de estos métodos se veria facilitada.

Respecto de la presumible falta de cooperacion observada por parte de la poblacion para
responder a la encuesta piloto y suministrar los datos, tampoco deberia ser un obstaculo, de
encararse estos estudios especificos sobre vacunas con una participacion activa de la comunidad,
integrandolos de este modo al modelo participativo de gestion en salud que impulsa la SSP.

Ademas, una plena participacion de la comunidad también contribuiria a una toma de
conciencia sobre la importancia de disponer de los carnés que acreditan las vacunas aplicadas — otro
de los inconvenientes encontrados en la encuesta piloto -, facilitando asi la realizacion del trabajo en
terreno y permitiendo la obtencién de datos méas confiables.

Anexo

Tabla A: Calendario de vacunacion de la Republica Argentina
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COMENTARIO

Al momento de la revision de la tesina a los fines de su publicacion en la Revista, el
Programa Municipal de Inmunizaciones de la Secretaria de Salud Publica (SSP) de la
Municipalidad de Rosario, informo sobre la experiencia reunida en la utilizacion de la metodologia
de Monitoreo rapido en distintas micro-areas de Rosario en el periodo 2003-2005*.

Durante 2003 se efectud el monitoreo en cuatro areas consideradas a priori como criticas,
con la participacién de personal del nivel central de la SSP, con el asesoramiento correspondiente
del Centro de Salud del area de referencia.

Esta primera experiencia condujo a un pleno reconocimiento a nivel local de la utilidad de
estas practicas para intervenir inmediatamente con actividades de vacunacion focalizadas, al
sostenimiento periddico de este tipo de estudios y a la necesidad de su proyeccién hacia otras
micro-areas sospechadas de niveles bajos de cobertura.

En el segundo afo se constituyeron grupos de trabajo denominados "Patrulla”, conformados
por personal de Centros de Salud (enfermeros) y coordinados por un responsable del nivel central.
De este modo se realiz6 el monitoreo en 10 areas pertenecientes a la zona de influencia de otros
Centros de Salud municipales. A partir de los resultados obtenidos (las coberturas de vacunacion
oscilaron entre 67% y 89%) y teniendo en cuenta ciertas caracteristicas propias de la poblacién
(poblacion migrante, asentamientos irregulares, deteccidn de esquemas de vacunacion incompleto,
necesidad de informacion sobre vacunas y aparicion de casos de enfermedad invasiva por
Haemophilus) se implement6 una modalidad de vacunacion en terreno en las areas donde la
cobertura habia sido menor al 80%.

Por ultimo, durante 2005, reforzando alin méas esta modalidad de trabajo, se realizaron 24
monitoreos rapidos de vacunacion, certificando coberturas superiores al 80%, a excepcion de dos
areas. En una de ellas se decidi6 repetir el monitoreo y en la otra se puso en marcha una posta de
vacunacion.

Estos antecedentes de aplicacién del Monitoreo rapido en el &mbito de la SSP permiten
concluir que esta modalidad de intervencion constituye ya una practica instalada en el Programa
Municipal de Inmunizaciones, por lo que es previsible su progresiva ampliacion a los distintos
distritos de la ciudad.

Respecto de la Encuesta 30x7, esta prevista su aplicacion en el Distrito Oeste durante 2006
con la participacién del Programa Municipal de Inmunizaciones, el Sistema Municipal de
Epidemiologia, estudiantes de la catedra de Medicina Preventiva y Social de la Facultad de Ciencias
Médicas de la UNR y un post-graduado interesado en el tema para el desarrollo de la tesis final de
la carrera de Epidemiologia.

Comité Editorial

* Programa Municipal de Inmunizaciones. "Monitoreo rapido de la cobertura de vacunacion en nifios menores

de 6 afios en la ciudad de Rosario”. Uboldi, A. y Caniglia, A.. Documento interno de la Secretaria de Salud Pablica de la
Municipalidad de Rosario.



Evaluacion de servicios de salud: aportes
preliminares desde una perspectiva
epidemiologica

Aronna, A.*; Luppi, 1.**

La evaluacion en los servicios de salud ha despertado un creciente interés en los Gltimos decenios,
como puede comprobarse en una extensa y variada literatura especializada en la que se reconoce
ampliamente la dificultad de articular las respuestas organizadas por los servicios de salud a las
necesidades y demandas de la poblacion.

El sistema de atencion enfrenta, iniciado el siglo XXI, situaciones de salud que renuevan y
profundizan desafios de complejidad creciente. Como rasgos mas salientes puede mencionarse el
aumento en la esperanza de vida al nacer, junto a un fendmeno de envejecimiento de las
poblaciones, la movilidad poblacional y una mayor concentracion en conglomerados urbanos, con
grandes sectores en condiciones de marginalidad y exclusion, las diferencias en los padrones de
morbimortalidad a nivel regional e incluso local, el surgimiento de nuevas epidemias y la
reemergencia de viejos padecimientos, la incorporacion de tecnologia y la expansion geométrica de
los costos de atencidn, el boom comunicacional y las mayores expectativas de salud frente a la
incapacidad para universalizar mejoras de atencion.

La velocidad de los cambios plantea la necesidad de instrumentar formas rapidas de dar
respuestas de caracter integral tanto a nivel de individuos con riesgos especificos de salud como de
grupos que comparten determinadas condiciones de vida (1).

El proceso de transformacion de los servicios de salud en funcion de las necesidades
identificadas como prioritarias por los diferentes grupos poblacionales requiere de una enorme
voluntad politica y de equivalentes esfuerzos técnicos para orientar las acciones en salud en
busqueda de una mayor equidad.

Si se entiende por equidad una distribucion de los recursos disponibles en los servicios de
salud acorde a las necesidades reconocidas y detectadas, el papel y la practica de la Epidemiologia,
como disciplina central de la Salud Publica, no debiera limitarse a la identificacion de diferencias en
los padrones de morbimortalidad y en los perfiles de salud de la poblacion, de modo de asignar
recursos en funcién de dichas necesidades, sino incorporar su perspectiva y modos de anélisis a la
evaluacion de las repercusiones de las distintas opciones de intervencion para evitar el desperdicio
de recursos escasos(2). Es el caracter social y redistributivo que pueden asumir las actividades de
salud el que obliga a optimizar el empleo de los recursos buscando maximizar los resultados que

* Secretaria de Salud Publica de Rosario. Instituto de la Salud Juan Lazarte.

*x Instituto de la Salud Juan Lazarte



pueden ser alcanzados(3).

En la mayoria de los paises se hizo evidente la necesidad de un proceso de evaluacion
sistematizado en funcion de los costos y de la complejizacion organizacional de los servicios y del
trabajo médico, frente a un aumento constante de la demanda de atencion(4). Los procesos de
reforma del sistema de atencion, junto con la incorporacion sostenida de tecnologias al trabajo
médico potenciaron los esfuerzos para instalar la evaluacion como una parte intrinseca a la gestion
de los servicios publicos de salud, como requisito de accountability y de modernizacion del
Estado(5).

En el mismo sentido, la creacion de organismos destinados a evaluar tecnologias en salud
forma parte de un conjunto de medidas adoptadas por paises como los Estados Unidos, Canada,
Francia, Australia, entre otros, para garantizar la racionalizacion de los gastos y brindar parametros
cientificos a las expectativas crecientes de incorporacion de intervenciones emergentes en salud(6) .
Desde un punto de vista practico y operacional, un primer problema que enfrentan todos aquellos
interesados en transformar la evaluacion en una préactica cotidiana en los servicios de salud es la
enorme diversidad terminoldgica encontrada tanto en los enfoques teéricos como en los posibles
abordajes. Esta variedad se relaciona con la complejidad del objeto de evaluacion asi como con las
diversas concepciones de salud y de préactica de los evaluadores. Tampoco existen acuerdos sobre
una metodologia ideal. Por el contrario, en la perspectiva actual se apela a la pluralidad
metodoldgica en un esfuerzo por integrar parcelas de conocimiento y se recomienda recurrir a
técnicas analiticas de produccion y anélisis de informacidon cuantitativas y cualitativas, no
entendiéndolas como conflictivas sino como posibilidades diferentes para manejar la especificidad
de las acciones a evaluar (7)(8)(9).

Reconocer esta diversidad no solo revela la complejidad de la evaluacion, debido a la
incertidumbre que caracteriza las relaciones entre los problemas de salud y las intervenciones
susceptibles de resolverlas, sino también apela a la necesidad de clarificar conceptos, caminos y
medios posibles para incorporarla en el dia a dia de los servicios de atencion.

Con respecto a las definiciones propuestas, existe consenso en considerar que evaluar es
fundamentalmente emitir un juicio de valor sobre una intervencion o alguno de sus componentes
para sustentar una decision; juicio de valor basado en el anélisis de las condiciones existentes, de
los procesos de trabajo, de los resultados obtenidos en relacion con condiciones ideales y resultados
perseguidos. Se entiende como intervencion la utilizacién de un conjunto de medios, fisicos,
humanos, simbolicos, financieros, organizados de una forma particular en un contexto y momentos
especificos para producir bienes o servicios orientados a modificar una situacion dada, que se
reconoce como problematica.

Puede ser conveniente precisar que si bien en la terminologia suelen diferenciarse los
conceptos "evaluacion" de "monitoreo”, refiriendo el primero a una reflexion sobre la accion en un
momento determinado y el segundo a un seguimiento en el tiempo de las actividades, se concibe a
la evaluacion como una préactica de salud de caracter permanente e inherente a la gestion, que busca
mejorar las actividades en curso y esta orientada tanto para la toma de decisiones como para el
aprendizaje en una organizacion.

La evaluacién como proceso es muchas veces mencionada pero no igualmente incorporada



con ese caracter a nivel de la gestion de los servicios de atencion. Por tratarse de una préactica,
podria decirse a semejanza de la investigacion, que dificilmente sea factible "ensefiar a evaluar",
menos pretender resumirla en un conjunto de etapas, tareas y metodologias a aplicar. No obstante,
es posible contribuir a fortalecer su desarrollo en el campo de la salud a partir de comprender como
es el proceso de evaluacion, su naturaleza, en qué circunstancias se realiza, a quiénes involucra, su
finalidad. En ese sentido se procura identificar los elementos esenciales de una evaluacion a manera
de herramienta que pueda ser utilizada como guia de apoyo para su incorporacién en el dia a dia de
la gestion de los servicios de salud. Elementos que no deben pensarse como independientes sino
formando parte de una secuencia que no es lineal, y que basicamente busca responder a preguntas
tales como ¢;qué evaluar?, ;quién evalGa?, ;para qué evaluar?, ;para quién se evalta?, ;,como
evaluar?, ¢ cuando evaluar?.

Para avanzar en las respuestas a tales interrogantes se diferencia en primer lugar "el objeto
de evaluacion”, con sus componentes constitutivos: la situacion-problema, los actores involucrados,
el contexto (Diagrama 1). En estrecha relacion con la identificacion del objeto de evaluacion se
plantean los criterios que se tendran en cuenta, referidos tanto a caracteristicas de las précticas de
salud como de su organizacion social. También los atributos o requerimientos deseables de la propia
practica de evaluacion para asegurar su calidad y por altimo, los procedimientos para llevarla a
cabo. Para comenzar:

Diagrama 1: El objeto de evaluacion
CONTEXTO

Actores

Situacion-problema

Sujeto que evalia

Actores

a) Plantear una situacion-problema como desencadenante del proceso evaluativo supone
trascender una definicion normativa de la evaluacion, basada exclusivamente en la comparacion de
recursos empleados y su organizacion (estructura), los servicios o bienes producidos (proceso) y los
resultados obtenidos con criterios establecidos. Esto no significa minimizar la utilidad conceptual
de esta triada si bien su propio autor alert6 sobre sus limites por ser una version simplificada de la
realidad y en razon de la dificultad para su extrapolacion por fuera del &mbito clinico para la cual
fue disefiada.(10)(11)

Se reconoce en cambio, como primer elemento a tener en cuenta y como parte de un
problema complejo inherente a la realidad que se pretende evaluar, el propio posicionamiento del
sujeto evaluador, sujeto individual o colectivo, cuyos valores, ideologia y logicas hacen a la



identificacion del propio objeto de evaluacion3, a la seleccion de las actividades, a los componentes
a priorizar y a su descripcion, ya sea que interese evaluar practicas de salud referidas al cuidado
individual como intervenciones de otro grado de complejidad, a nivel de la organizacion del sistema
de atencion y de definicion de politicas.

b) Se diferencian como segundo componente del objeto de evaluacion los diferentes actores
involucrados en las actividades reconocidas como probleméticas y pasibles de evaluacion:
responsables de la intervencion, financiadores, agentes, destinatarios, usuarios, todos ellos con
puntos de vista, intereses y objetivos diferentes, no siempre coincidentes ni explicitos, de alli que se
reconoce a la negociacion como parte inherente del proceso evaluativo(12) .

También se incluye a los tomadores de decision, por lo que es necesario tener en cuenta
cudles son las preguntas que se hacen para sustentar sus decisiones y acciones para considerarlas en
su especificidad. Se infiere que es menester plantearse con claridad el propdésito practico de la
evaluacion por cuanto si la misma no responde a los criterios sobre los cuales se basaran las
decisiones significara tiempo perdido(13). La incorporacién de los actores involucrados, sus
concepciones y puntos de vista es condicion no s6lo para asegurar una real utilizacion de los
resultados de un proceso evaluativo, sino también para lograr una mayor comprension de la
naturaleza y alcance de las intervenciones, en sus multiples dimensiones. Esto significa un
verdadero desafio que lleva a la necesidad de examinar todas las posibilidades metodologicas (14).

Sin un espacio de negociacion, de concertacion, serd muy dificil contribuir a la adopcion de
decisiones, cualquiera sea el alcance de la intervencion objeto de evaluacion, ya sean decisiones de
gestidn, politicas, sociales. Asimismo debera estar también vinculada a la definicion de los cambios
deseados, asi como a la posibilidad real de llevar a la practica dichos cambios. Este requerimiento
es esencial, particularmente cuando se focaliza la evaluacion del desempefio de los sistemas de
salud. Los criterios para evaluarlo deberan establecerse por consenso. De no ser asi, la polémica
sobre los mismos tenderé a empafar los resultados de la evaluacion y su posible apropiacion por los
responsables politicos y otras partes interesadas (15).

¢) Incluir la dimensién del contexto supone reconocer la historicidad de los procesos en
salud, su caracter social, econdmico y politico en un momento y lugar determinados. Esto significa
distanciarse de una concepcion de la evaluacion inspirada en los ensayos de laboratorio, donde se
busca controlar variables contextuales, en pos de una evaluacion orientada por una comprension
tedrica (theory-driven) de las relaciones entre la intervencion, el contexto y los resultados(16). Es en
este analisis donde la interfase con la Epidemiologia se potencia, ubicando a gestores y
epidemiologos frente a desafios semejantes (17) .

La clarificacion del objeto de evaluacion esta intimamente asociada con la identificacion de
los criterios que se tomaran en cuenta, los que estructuraran las prioridades y énfasis a considerar en
funcién de la finalidad perseguida. Pueden diferenciarse los siguientes: a) la pertinencia, b) la
coherencia, c) el analisis de los efectos d) la utilizacion de los recursos, €) la relacion con el
contexto y f) la aceptabilidad (Diagrama 2).



Diagrama 2: los criterios - eje de la evaluacion
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a) La valoracion de la pertinencia se establece en relacion a la situacion de salud a la que
esta dirigida la intervencion. Algunos autores la designan como analisis estratégico y responde a
preguntas tales como ¢ hasta qué punto se justifica, es necesaria, la actividad realizada?, ¢es
pertinente intervenir como se lo esta haciendo en relacion con otras intervenciones posibles?, ¢a
qué criterios de prioridad responde?. Pueden diferenciarse dos niveles de analisis, la concordancia
politica y la pertinencia tedrica entre el enfrentamiento de una problema y los cursos de acciones
disefiados para enfrentarlo (18).

b) La coherencia tiene que ver con la diferencia entre como se concibe la intervencién y
como es ejecutada. Se trata de un analisis tactico de la relacion entre los objetivos de la
intervencion y los medios empleados que da lugar a interrogantes como ¢,qué recursos fueron
movilizados?, ¢qué instrumentos, qué tecnologias fueron empleados?, ¢ las actividades, fueron las
adecuadas, en cantidad, en calidad y en organizacion?. Si la evaluacién muestra que los resultados
no son los esperados ¢ qué debe modificarse?, ¢cuéles fueron los procesos que condujeron a tales
resultados?.

c) Los efectos de las acciones o practicas sobre la situacion de salud incluyen resultados
tanto esperados como inesperados. Esto lleva a tener en cuenta en su evaluacion la valoracion de su
eficacia, de su efectividad. Se define a la eficacia como los beneficios obtenidos en condiciones
ideales, es decir en condiciones proximas a las experiencias de investigacion de laboratorio, de los
ensayos clinicos controlados. La efectividad en cambio no es un concepto en términos absolutos y
refiere a los logros en condiciones reales de aplicacion de una intervencién. EI primer concepto
responde a la pregunta ¢ puede funcionar el procedimiento o el servicio en cuestion?, el segundo al
interrogante ¢funciona? (19). La diferencia entre eficacia y efectividad depende de las condiciones
de aplicacion de la intervencion, representa / es la distancia entre su potencialidad teorica y los
resultados de aplicacion en los contextos especificos (20).

d) La evaluacion de la utilizacién de los recursos para producir servicios contempla dos
interrogantes ¢es posible producir mas servicios con los mismos recursos? o bien ¢es posible
producir la misma cantidad de servicios con menos recursos?. Algunos autores recuperan estos
interrogantes para analizar la productividad de una intervencidn. Para ello es necesario definir qué
se entiende por produccion, una tarea no sencilla en el area de la salud. Se busca diferenciar la
utilizacion de recursos para producir servicios de soporte, intermediarios, de los servicios
profesionales, los episodios de tratamiento, como resultados finales de una intervencion. Cuando se
amplia esta nocion a la produccion de efectos en salud, se propone el analisis de los efectos y se



designa como analisis del rendimiento (o de la eficiencia) a aquél que consiste en relacionar el
analisis de los recursos empleados con los efectos obtenidos (12). La eficiencia, es una medicion de
indole econdmica, por lo general expresada en términos de costo por unidad de resultado; el costo-
efectividad, donde se combinan unidades monetarias y de ventajas de salud, expresadas
habitualmente como costo por caso 0 muerte evitado, por afio de vida ganado; el costo-beneficio,
una medida del costo de caracter mas general, orientada a determinar el valor de determinado
impacto en salud expresado en valores monetarios.

e) La relacion con el contexto comprende por una parte, el analisis del espacio institucional
en el cual la intervencion es puesta en marcha, el componente organizacional, la integracion
dindmica de los actores, la sinergia entre las caracteristicas estructurales internas y sus objetivos
particulares, la armonizacién de intereses y la participacion en la toma de decisiones. Por otra parte,
remite a la variabilidad en los resultados de las intervenciones cuando se realizan en contextos
historicos y sociales diferentes, cuando estan orientadas a satisfacer necesidades y problemas de
salud de grupos sociales particulares, expresados en padrones de morbimortalidad y perfiles de
salud diferenciales. Este analisis, que consiste en especificar el conjunto de factores que influencian
los efectos de una intervencion, es identificado por algunos autores como analisis de implantacion
(21)(12)(22).

f) La aceptabilidad, que se prefiere plantear en forma diferenciada del anélisis anterior por
su importancia en el logro de los objetivos perseguidos, refiere a la valoracion de las expectativas
sociales con respecto a la intervencion, a las necesidades y valores de los usuarios o sus
destinatarios.

Asu vez, del anélisis de los criterios-eje propuestos pueden establecerse atributos deseables
para garantizar la finalidad de la evaluacion y su calidad (Diagrama 3).

Diagrama 3. Atributos de la evaluacién
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Comuricable = comprensible - transparente

La evaluacién como toda intervencion necesita ser factible y viable, es decir, requiere la
asignacion de los recursos para llevarla a cabo en forma permanente, asi como de la voluntad
politica para realizarla. También debe ser Gtil, lo que se lograra en funcion tanto de su oportunidad
como de su pertinencia en la identificacién del objeto de evaluacion, condicion esencial para
incorporar la disparidad y especificidad de los intereses y objetivos de quienes se espera fortalezcan
sus cursos de accion a partir de los resultados. Asimismo, es menester que dichos resultados puedan
ser comunicados en términos suficientemente creibles y transparentes, para asegurar que puedan
ser recuperados en el nivel de la decision (13) .

En este sentido es recomendable que sea participativa y convoque a todos los actores



involucrados para lograr su implicacion, que de no ser asi puede incluso obturar la posibilidad de
llevar adelante una evaluacion. Se facilita de este modo una mas estrecha relacién entre sus
resultados y las decisiones, expresadas en ajustes de procesos y actividades, al mismo tiempo
permite desplegar su condicion de practica formativa y de aprendizaje para el mejoramiento de la
gestion.

Esto no significa desechar que puedan realizarse evaluaciones “externas"”, a cargo de "otros"
ajenos a la intervencion, cuando la proximidad con las acciones ejecutadas dificulte tanto la
traduccidn de los hechos como la eficacia en la transmision de sus resultados. En uno u otro caso, la
evaluacion debe proporcionar informacion adecuada y técnicamente correcta, lo que hace a su
validez y precision. Para ello se recurrira a las fuentes pertinentes y al empleo de técnicas
cuantitativas y cualitativas apelando a sus respectivas potencialidades para la produccion y anélisis
de informacion.

Cualquiera sea el enfoque, para instalar de manera efectiva la evaluacion en los servicios de
salud como practica permanente es indispensable contar con un registro continuado de las
actividades, de sus productos y de las definiciones técnicas y politicas tomadas en su transcurso.
Por ultimo, pero no lo menos importante, se impone la necesidad de definir con claridad qué tipo de
resultados se aspira obtener con las intervenciones en salud, diferenciando la evaluacion de los
efectos logrados -como resultados intermedios- de los resultados sociales perseguidos en términos
de las transformaciones en el espacio social de los grupos poblacionales, de sus niveles de salud, de
la amplitud y calidad de la cobertura e impacto de las acciones realizadas, de los niveles de
accesibilidad y utilizacion de los servicios de atencion en funcion de necesidades, o sea en términos
de equidad.

Cabe mencionar que en la iniciativa de la OPS para impulsar la evaluacion de los sistemas
de salud, basada en el cumplimiento de las funciones esenciales en Salud Publica, al destacarse la
importancia de prestar atencion a los objetivos intermedios de los sistemas se advierte que este
esfuerzo no debe olvidar que dicha evaluacion debera realizarse siempre en funcién de los objetivos
finales del sistema, es decir, de la mejora de la salud y de la calidad de vida de los individuos y las
sociedades, que son en definitiva la razon de la existencia y del funcionamiento del mismo (23).

En este sentido, debe remarcarse la necesidad de fortalecer la inclusion de la Epidemiologia
en la gestion de los servicios de salud. No sélo por sus aportes en lo que refiere a la identificacion y
comprension de los problemas de salud en la comunidad, base imprescindible para la formulacion
de propuestas de intervencion, sino también para recuperar su perspectiva analitica, tedrica y
metodoldgica en la evaluacion del consecuente impacto. Estos esfuerzos seguramente contribuiran a
lograr un acercamiento mas ajustado entre las necesidades y demandas de la poblacion y el sistema
de servicios de salud.
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Normas de publicacion

1. Secciones:
La Revista contempla las siguientes posibilidades de publicacion:

o Editoriales: posiciones personales sobre temas de actualidad.

e Articulos originales: trabajos de investigacion originales en el campo epidemioldgico y de
servicios de salud.

e Comunicaciones breves: informes preliminares de trabajos de investigacion en curso,
experiencias de campo, etc., que por la tematica y/o la metodologia de abordaje puedan
aportar a una reflexion critica del proceso de gestion en el Sistema de Salud.

¢ Relatos de experiencias: informes sobre proyectos de intervencién/accion dirigidos a la
promocion o prevencion de la salud, gestion o asistencia a pacientes o a la comunidad, en el
marco de las actuales concepciones en salud publica, nuevos modelos de organizacion de la
asistencia, etc.

¢ Revisiones y/o actualizaciones: sobre enfoques y/o avances cientificos y tecnoldgicos con
amplias referencias bibliograficas.

¢ Opiniones: opiniones calificadas sobre topicos especificos en salud publica.

¢ Informacion: sobre cursos, jornadas, congresos nacionales e internacionales relacionados
con la temética de la salud y listados de tesis/tesinas aprobadas en el lapso de las
publicaciones.

e Cartas al Comité Editorial: notas cortas conteniendo posiciones criticas u observaciones
tedrico-conceptuales, de campo o laboratorio, etc. a articulos publicados en ediciones
anteriores de la revista.

2. Normas generales de publicacion.

La presentacion de trabajos se ajustara a las siguientes pautas generales:

- Original y dos copias, escritos con procesador de texto a doble espacio (Word) y diskette
correspondiente.

- Idiomas: castellano o portugués. Resumen, cuando corresponda, en el idioma del articulo y en
inglés (summary).

- Portada: incluird el titulo del trabajo, nombres y apellidos completos del/os autor/es.

Al pie, con asterisco identificatorio, perfil profesional del investigador principal e institucion en que
se realizo el trabajo. Indicar ademas, direccion / teléfono/ fax / E-mail para dirigir la
correspondencia; por defecto seran incluidos en la publicacion de no mediar indicacion en contrario.
Sefialar, también, la referencia correspondiente si el trabajo fue publicado previamente.

Finalmente, indicar las palabras clave en nimero de 5 como maximo.

- Bibliografia: La bibliografia correspondiente a todo tipo de seccién sera presentada en hoja aparte.
Las citas seran numeradas por orden de aparicién en el texto e incluiran todos los autores cuando
sean seis 0 menos; si fueran mas, el tercero sera seguido de la expresion et al. Los titulos de las
revistas seran abreviados segun el estilo empleado en Index Medicus. En el texto, las citas seran
mencionadas por sus numeros entre paréntesis y en el diskette por superindices. En la lista de
referencias, las revistas, los libros y los capitulos de libros, seran presentados de acuerdo a los
siguientes ejemplos:



a)Referencia de una Revista:

Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas. Requisitos uniformes para preparar los
manuscritos enviados a revistas biomédicas. Rev. Panam Salud Publica/Pan Am J. Public Health
1998; 3 (3): 188-196.

b)Referencia de un libro:

Capowski JJ. Computer techniques in neuroanatomy. New York: Plenum Press, 1989.

c)Referencia del capitulo de un libro:

Laurell, A.C. Impacto das politicas sociais e econdmicas nos perfis epidemiologicos. En: Barradas
Barata, R.; Lima Barreto, M.; Almeida Filho, N.; et al, editores. Equidade e Saude. Contribuicoes da
Epidemiologia. Serie Epidemiologica, Rio de Janeiro: FIOCRUZ/ABRASCO, 1997.

Las referencias deberan ser verificadas por los autores en base a los documentos originales,
evitando en lo posible las citas representadas por comunicaciones o resumenes.

- Agradecimientos: Cuando corresponda mencionar Agradecimientos, su ubicacién precedera a la
bibliografia; si cabe se citaran: a) contribuciones que no lleguen a justificar una autoria; b)
reconocimientos por ayuda técnica; c) aportes financieros.

En caso de mencidn de nombres por asesoramiento, provision de datos, revision critica, etc., los
autores seran responsables de contar con el consentimiento escrito de las personas nombradas, dado
que el lector podria inferir su acuerdo con los propdsitos, resultados y conclusiones del trabajo.

2.1- Articulos originales

Cada componente del informe debera presentarse en pagina aparte manteniendo el siguiente orden:
a) Portada: siguiendo las normas generales

b) Resumen: en castellano o portugués segun sea el idioma de la presentacion y summary en inglés,
no excediendo las 250 palabras. Deberan incluir sintéticamente los aspectos que se detallan en el
informe, a saber: introduccion con sus objetivos, metodologia, resultados y discusion y/o
conclusiones.

Al pie de ambos resimenes (castellano e inglés) deberan figurar las palabras clave (maximo 5).

c) Desarrollo del informe: Siguiendo las pautas generales para la presentacion de trabajos, no
debera exceder de veinte (20) paginas tamafio A4, incluyendo el detalle de los capitulos centrales
mencionados para el resumen y summary es decir: introduccién con sus objetivos, metodologia,
resultados, discusion y/o conclusiones, aportes y contribuciones.

Se aceptara el empleo de abreviaturas de uso universal, como las unidades de medida y tal como
ellas deben expresarse, asi como otras formuladas a criterios del autor. Estas Gltimas seran indicadas
inicialmente entre paréntesis, al momento en que por primera vez las palabras de referencia son
mencionadas en el texto.

d) Bibliografia: de acuerdo con las pautas establecidas en general para la presentacion de trabajos.
e) llustraciones: Comprende la presentacion de tablas, graficos, dibujos y fotografias para expresar
mas objetivamente ciertos aspectos/resultados significativos del texto, no constituyendo una
repeticion de lo presentado en el mismo. Se aceptara como maximo un total de ocho (8) tablas y/o
graficos y hasta tres (3) fotografias. Dado que las tablas, graficos y fotografias seran presentados en
anexos, en el desarrollo del informe se debera indicar, con espacios en blanco, el lugar mas
apropiado para la insercion de los mismos.

Cada una de las formas de ilustracion utilizadas debera tener una numeracion correlativa, expresada
en numeros arabigos. Los titulos seran consignados en la parte superior, en tanto que al pie se



indicaran la fuente de informacidn, si ésta no es original del trabajo, las abreviaturas, unidades de
medida y otras aclaraciones posibles.

Las Figuras (graficos o dibujos, fotografias en blanco y negro) han de emitir una reproduccion
adecuada y seran numeradas correlativamente con una inscripcién al dorso que permita
identificarlas y una leyenda explicativa en hoja aparte. Las microfotografias han de incluir un
marcador representado por una escala interna; ademas, los simbolos, flechas o letras que
eventualmente se empleen, deberan contrastar debidamente con el fondo. Indicar el software de PC
utilizado para la elaboracion de tablas, graficos y fotografias.

g) Agradecimientos: si los hubiere, de acuerdo a lo explicitado en normas generales.

2.2 - Comunicaciones breves

La presentacion debera incluir:

a) Portada: siguiendo las normas generales, haciendo mencién si el trabajo fue presentado en
eventos cientificos (Congresos, Jornadas, etc.)

b) Desarrollo del informe: Con una extensién no mayor a ocho (8) paginas, éste debera contener:
- Una introduccion con los fundamentos tedrico-conceptuales que impulsan el trabajo y el marco
contextual de aplicacion.

- Un desarrollo con objetivos, elementos metodoldgicos y operativos, resultados y conclusiones
preliminares derivados de la experiencia. Se incluird un méaximo de 3 tablas o graficos, los que se
adjuntaran en anexo, indicando el lugar del texto en que se hace referencia a los mismos y siguiendo
pautas similares a las mencionadas en e) para Articulos Originales.

- La bibliografia seré citada de acuerdo a las hormas generales requeridas para los Articulos
Originales, con un méximo de 15 referencias bibliograficas.

2.3 - Relatos de experiencias

Con una extension maxima de 6 paginas, el informe debera consignar:

a) Portada: siguiendo las normas generales

b) Desarrollo del informe: constaréa de una introduccion con fundamentos tedrico-conceptuales,
contexto de aplicacidn, objetivos, elementos operativos y un cierre con reflexiones, conclusiones o
recomendaciones preliminares de la experiencia.

c) Bibliografia: siguiendo las normas generales.

2.4 - Revisiones y/o actualizaciones

Para la presentacion de estos trabajos se considera una portada de iguales caracteristicas que la de
los Articulos Originales, con apartados de introduccion, desarrollo de los diferentes aspectos del
tema y, si el autor ha realizado un andlisis critico de la informacion, uno final de discusion.

El texto tendra una extension maxima de quince(15) paginas y la bibliografia debera ser lo més
completa posible, segun las caracteristicas del tema particular. No se requieren palabras clave ni
resumen.

2.5 - Cartas al editor

Estaran referidas a articulos publicados o cualquier otro topico de interés, incluyendo sugerencias y
criticas. Deberan elaborarse siguiendo las pautas generales para la presentacion de trabajos,
procurando que no tengan una extension mayor a cuatro (4) paginas, ni exceder cinco (5) citas
bibliograficas.

3.- Seleccion de los trabajos.



Los articulos seran evaluados en forma andnima por miembros del Comité Asesor Cientifico,
quienes a su vez permaneceran anénimos. Ellos informaran al Comité Editorial sobre la
conveniencia o no de la publicacion de los articulos, como también sugerir algunas revisiones del
texto, referencias bibliogréaficas, etc.

El Comité Editorial se reservara el derecho de rechazar trabajos que no se ajusten estrictamente a
las normas sefialadas o que no posean el nivel minimo de calidad exigible con la jerarquia de la
publicacién. En estos casos los articulos seran devueltos al autor con las respectivas observaciones
y recomendaciones. Asimismo, en los casos en que se estime conveniente, por razones de
diagramacion o espacio, los articulos podran ser publicados en forma de resimenes, previa
autorizacion de los autores.

La responsabilidad de los contenidos, afirmaciones y autoria de los trabajos correspondera
exclusivamente a los autores. La revista no se responsabilizara tampoco por la pérdida de material
enviado. No se devolveran los originales una vez publicados.



