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Editorial

La Maestria de Salud Publica de la Universidad Nacional de Rosario cumple 30 anos
ininterrumpidos y los celebra compartiendo semblanzas de un recorrido institucional
que se encuentra plenamente inserto en las diversas circunstancias sanitarias que
el mundo, el pais y la ciudad, han vivido en sus tres décadas de existencia.

Nacida en un momento especialmente critico de la denominada “década perdida”,
el municipio de Rosario emergia por contraste apostando a la Salud Publicay al for-
talecimiento de la Atencion Primaria.

La propia Maestria no era ajena a esta decision ya que muchaos de sus docentes
y alumnos participaban plenamente de esa tarea comenzando a plasmar una de sus
iconicas figuras: los Congresos de Salud Publica, los Unicos en la materia que se cele-
braron en el pais por méas de una década. Eran tiempos de “hospital de autogestion”,
una forma de privatizacion encubierta, que Rosario rechazo abiertamente. El mundo
academico se nutria de un rico intercambio con Brasil y se alimentaba del prestigio
internacional de los Cuadernos Médico Sociales producidos en el Centro de Estudios
Sanitarios y Sociales (CESS), Uinica voz de resistencia sanitaria en épocas de dictadura
y una referencia del movimiento de la medicina social latinoamericana.

La tradicion de investigacion en ciencias sociales y salud del CESS fue también
una fuerte carta de presentacion y se puede verificar en el primer programa de la
maestria liderada por entonces por una referente del campo de las ciencias sociales
y salud, la historiadora Susana Belmartino.

La Maestria encontrd su primer “nicho” institucional en la creacion del Instituto
de la Salud Juan Lazarte. Su promotor y fundador, Carlos Bloch, tenia muy presente
que no procuraba fundar una escuela de salud publica tal como ya existian en las
Universidades de Buenos Aires y de Cordoba. Imaginaba entonces una institucion
que naciera de una suerte de consorcio entre la Municipalidad, la Universidad y la
Asociacion Médica en ese momento con el apoyo y el acompanamiento de la Funda-
cion Oswaldo Cruz de Brasil.

La crisis del 2001 no le fue indiferente. La maestria y el propio Instituto Lazarte
se convirtieron en caja de resonancia de una estrategia defensiva que reunio por
primera vez también a la provincia a través de la region sanitaria del sur de Santa Fe.
Un hecho trascendente considerando que en la ciudad de Rosario se entremezclan
hospitales, centros de salud y estrategias sanitarias de las jurisdicciones municipal



y provincial, de las que la Maestria devino en una suerte de instancia articuladora y
mediadora en tiempos en que las orientaciones politicas de ambas no coincidian.

Seria imposible continuar este pequeno relato sin incluir centralmente la figura de
Irene Luppi quien se constituyo por varias décadas en el alma mater de la Maestria.
No es exagerado ya que aportd su companerismo, su solida formacion académica, su
rigurosidad cientifica y el acompanamiento afectuoso a cada unay cada uno de los
maestrandos, muchos de los cuales reconocen en su respaldo y apoyo los motores
fundamentales que los llevo a completar exitosamente sus trabajos de tesis.

La cooperacion con la Secretaria de Salud de Rosario tuvo puntos extremadamente
altos con ejes tales como la intervencion en redes, la gestion de calidad centrada en
el ciudadano o la gestion de colas de esperay accesibilidad. Con el tiempo el presti-
gio de la Maestria la llevo a generar extensiones aulicas que le permitieron incidir en
la gestion de la provincia 'y de la ciudad de Santa Fe, o en el gobierno nacional, en la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA)y en la provincia de Buenos Aires, a través
de las promaociones que cursaron en las diferentes sedes en la CABA.

Desde 2020 la maestria paso a depender exclusivamente del Centro de Estudios
Interdisciplinarios de la Universidad Nacional de Rosario. La pandemia incidi¢ en
todo el mundo universitario, generando en nuestro caso nuevas adaptaciones y la
incorporacion de la educacion en linea como una herramienta que pronto mostro sus
potencialidades para facilitar el acceso de maestrandos de todo el pais.

En este breve recorrido intenté dar cuenta de la importancia que ha tenido para
esta Maestria la vinculacion y el didlogo entre lo académico y la gestion publica, una
sinergia no siempre habitual.

Es una enorme alegria inaugurar esta publicacion, que recupera parte de la pro-
duccion académica vinculada a los trabajos de tesis que dan cuenta de la importan-
cia de la construccion de conocimiento situado, y abonan a la larga trayectoria de
compromiso de este posgrado con el derecho a la salud.

Rosario, 17 de agosto del 2025.

Mario Rovere
Director de la Maestria en Salud Publica - UNR



Presentacion

“30 anos de la Maestria en Salud Publica: producciones académicas
para el derecho a la salud”

En Argentina, la formacion en salud publica comenzo y se institucionaliz como posgrado
a principios de la decada del 60. Sin embargo, crecio y se diversifico en los anos noventa
después de que las universidades (a mediados de los anos 80), se plegaran a la tendencia
internacional y crearan las bases reglamentarias para ofrecer titulos de maestria. En este
marco, en el ano 1995, se creo la primera Maestria en Salud Publica del pais, radicada en el
Centro de Estudios Interdisciplinarios de la Universidad Nacional de Rosario (MSP-CEI-UNR),
que desde entonces y de manera ininterrumpida se convirtio en un espacio de formacion
de recurso humano y produccion de conocimiento en relacion al campo.

Desde sus inicios, la Maestria ha estado marcada por una amplia diversidad disci-
plinar entre sus estudiantes, en gran medida porque la investigacion en salud publica
aborda problemas complejos que demandan aproximaciones epistemologicas, teo-
ricas y metodoldgicas que se inscriban en propuestas comprensivas e integrales,
superadoras de los abordajes disciplinares.

Laimportancia de entender el campo de la salud publica como un campo interdis-
ciplinar es un aspecto que ha sido enfatizado por la literatura. Si bien el concepto de
interdisciplina contempla diferentes corrientes en su interior, admite una matriz comun:
se situa en un paradigma pos positivista que reconoce la historicidad y la relatividad
en la construccion de conocimiento; privilegia la comprension de la complejidad por
sobre el estudio de particulas aisladas; legitima la multirreferencialidad teorica en el
abordaje de los problemas e implica puntos de confluencia con estrategias cualitativas
de investigacion que parten del reconocimiento de que no existe constructo teorico
sin sujeto. Esto relativiza el concepto de objetividad y devuelve a la produccion de
conocimiento y a la practica profesional sus dimensiones ética y politica.

Este primer dossier constituido por propuestas elaboradas a partir de catorce
tesis de Maestria en Salud Publica, compila y pone en escena la diversidad de pers-
pectivas tedrico metodologicas utilizadas para producir conocimiento en el campo.
El hilo conductor se logra en el andamiaje que proponen los médulos constitutivos

1. Este apartado recupera aspectos trabajados en el siguiente articulo: Amarilla, D. I., & Colautti, M. (2024). La
produccion de conocimiento de un posgrado en salud publica en Argentina: aportes para el debate y la reflexion.
Revista Chilena De Salud Publica, 28, e73384. https://dai.org/10.5354/0719-5281.2024.73384
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del plan de estudios de la carrera: Estado, derecho y politicas de salud, Servicios de
Salud, Salud de la Poblacion y Metodologia de la investigacion. Al mismo tiempo, se
logra evidenciar el modo en que cada produccion fue un desafio para el/la tesista,
trascendiendo/desbordando la disciplina de cada uno de sus autores.

Las producciones de Carlos Jimenez, Luciana Galloni, Susana Villarreal y Rocio Barrios
abonan con diferentes matices al modulo Estado, derechos y politicas de salud. Se obser-
van puntos de encuentroy didlogo con las perspectivas trabajadas en los contenidos del
modulo Servicios de Salud, consideran procesos de atenciony de registros en diferentes
territorios del pais y colocan el foco en la integralidad de los procesos de atencion.

Gabriela Nilva pone de relieve aspectos del modulo Salud de la poblacion con un
abordaje metodologico cuantitativo, su objeto de estudio son los tratamientos para
la tuberculosis en la ciudad de Santa Fe.

El aporte de Lucas de Candia se enfoca en la formacion de recursos humanos en
salud desde las perspectivas teoricas desarrolladas en el modulo Estado, derechoy
politica de salud. La misma arista es investigada por Natali Cordoba en una mater-
nidad de la ciudad de Rosario, sin embargo, el debate lo plantea desde la cultura
organizacional poniendo en escena nuevamente al modulo de los Servicios de salud.

Anabel Sinchiy Graciela Bosch, permiten discutir distintos aspectos de dos tec-
nologias sanitarias prioritarias: la vacuna Candid #1y medicamentos inmunosupre-
sores, respectivamente. Ambas producciones son organizadas y desarrolladas desde
la perspectiva de Estado, derecho y politicas de salud.

Ramiro Huber y Adrian De Paul consideran al subsector de obras sociales de
Argentina. Con diferentes improntas, sus objetos de estudio apuntan a distintos
aspectos del Instituto Autarquico Provincial de Obra Social (IAPQGS)y el Instituto
Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJP - PAMI), asi
abonan al médulo Estado, derecho y politicas de salud. Los dos autores toman una
mirada historicay propician el enlace con la propuesta de Jorge Herce que traslada
su interés al momento donde el Estado nacional estaba en constitucion.

Para finalizar, se proponen las investigaciones de Flavia Del Rosso y Jeverson
Zanutto con una mirada sobre problematicas vinculadas al género: el aborto legal en
la ciudad de Santa Fe desde un enfoque de salud como derecho; y una reflexion en
cuanto a la centralidad de los abordajes cualitativos para producir conocimiento en
las estrategias de promocion de la salud sobre el Virus de Papiloma Humano.

Esperamos que cada propuesta sea una posibilidad para renovar preguntas desde
una mirada critica, compleja e interdisciplinaria que permitan nutrir discusiones que
tengan como prioridad el derecho a la salud.

Equipo compilador



El ciclo de las politicas puablicas desde los servicios salud:
el caso de las Unidades de Pronta Atencion en el Gran Buenos Aires

The Public Policy Cycle from the Perspective of Health Services:
The Case of the Emergency Care Units in Greater Buenos Aires

Mg. Carlos Andrés Jiménez

Instituto del Conurbano de la Universidad Nacional de General Sarmiento

Resumen

Este articulo aborda el desarrollo de las Unidades de
Pronta Atencion (UPA)en el Gran Buenos Aires (GBA) en la
década pasada y analiza el proceso de gestacion, imple-
mentacion y atencion sanitaria. A partir de la experien-
cia brasilena, las UPA surgieran como una intervencion
para mejorar la atencion de urgencias y emergencias en
el marco de la compleja trama de servicios publicos de
la provincia de Buenos Aires (PBA). El ciclo de politicas
publicas sirvio como marco de analisis para entender como
se definieron y priorizaron los problemas de atencion.
La instalacion de las UPA como nuevo servicio sanitario
se caracterizd par su rapido montaje y por la promocion
de coordinacion entre jurisdicciones y sectores. Ademas
estos nuevos establecimientos pusieron en evidencia la
importancia de los recursos humanos y la capacitacion
del personal para brindar atencion en los territorios. A
pesar de enfrentar desafios como la saturacion de guar-
dias y recursos limitados, las UPA se consolidaron como
una puerta de entrada al sistema de salud. Sin embargo,
desde su creacion hasta la actualidad, han transitado por
cambios politicos y crisis economicas, donde la pandemia
de COVID-19incidic en su funcionamiento y sostenibilidad,
situacion altamente agravada por el desfinanciamiento al
sector de la salud publica posterior al ano 2024. Para esta
investigacion se utilizé una metodologia cualitativa que
incluyo analisis de legislacion, documentaciony entrevistas
afuncionarios provinciales.

Palabras clave
Politicas - Salud - Servicios - Atencion

Abstract

This article examines the development of Emergency
Care Units(UPA)in Greater Buenos Aires (GBA) over the
past decade and analyzes the processes of their incep-
tion, implementation, and healthcare delivery. Inspired
by the Brazilian experience, the UPA emerged as an
intervention aimed at improving emergency and urgent
care within the complex network of public health ser-
vices in the province of Buenos Aires (PBA). The public
palicy cycle was used as an analytical framework to
understand how healthcare issues were identified and
prioritized. The establishment of the UPA as a new heal-
thcare service was characterized by rapid deployment
and the promotion of coordination acrass jurisdictions
and sectors. These new facilities also highlighted the
importance of human resources and staff training in
delivering care in local areas. Despite facing challenges
such as overcrowded emergency departments and
limited resources, the UPA consolidated their role as
an entry point into the health system. However, from
their creation to the present, they have undergone
political changes and economic crises, with the COVID-
19 pandemic significantly affecting their operation
and sustainability a situation further worsened by the
defunding of the public health sector after 2024. This
research employed a qualitative methodology, including
analysis of legislation, documentation, and interviews
with provincial officials.

Keywords
Palicy - Health - Services - Care
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Una breve introduccion sobre las Unidades de Pronta Atencidn en la
provincia de Buenos Aires

Desde los aportes brindados por la Maestria en Salud Publica del Centro de Estudios
Interdisciplinarios de la Universidad Nacional de Rosario, se expandieron mis pre-
ocupaciones sobre la complejidad de gestionar la salud publica. Por la escalay la
complejidad de la provincia de Buenos Aires (PBA), puse el foco en esta jurisdiccion,
y decidiindagar sobre la irrupcion de nuevos servicios sanitarios que se denominaron
Unidades de Pronta Atencion (UPA).

La tesis (Jiménez, 2018) tuvo varios objetivos especificos y uno general, el cual
estuvo arientado a analizar el desarrollo de los servicios de las UPA, en el subsector
estatal en el Gran Buenos Aires (GBA), en la década pasada. No obstante, para este
articulo se retomo uno de los objetivos especificos, el cual propuso analizar la gesta-
cion, implementacion y puesta en marcha de las UPA en el GBA retomando el periodo
de estudio de la tesis (2010-2015) y se realizé una breve actualizacion. Este articulo
repone la metodologia cualitativa aplicada en la tesis, donde se utilizaron fuentes
secundarias, tanto en el relevamiento de legislacion y documentacion e informes de
gestion, como el de medios de comunicacion. Se complementa el trabajo de campo
con entrevistas a funcionarios provinciales.

En este articulo, se recuperan los aportes tedricos sobre el ciclo de las politicas,
con el propoésito de retomar las contribuciones con el foco en los procesos politicos
institucionales y sanitarios, mas que los impactos en la trama de servicios expresa-
dos en los resultados de la tesis defendida en el ano 2018. Dado el recorte temporal
y con el fin de reconocer que caminaos siguieron las UPA, en este articulo, se actua-
liza brevemente el derrotero de esta politica en los anos posteriores, bajo la misma
metodologia.

Las UPA aparecieron a mediados de la década pasada, como una oferta novedosa
brindada por el subsector estatal en la provincia, iniciativa que fue replicada desde la
experiencia aplicada previamente en Brasil, el Unico pais que habia desarrollado estos
servicios en América Latina hasta el ano 2010. En tan solo una década se gestaron,
disenaron e implantaron en diferentes regiones del territorio brasilero, expansion
que trascendio sus fronteras, y asi llegaron a Buenos Aires.

Dentro de la trama de servicios provinciales, durante el periodo de estudio, se
instalaron 18 UPA en la PBA, 13 en el GBAy 5 en el resto del territorio. Los municipios
del GBA fueron: Lomas de Zamora, Avellaneda, Lanus, La Matanza(con dos unidades),
Almirante Brown, Quilmes, Berazategui, Florencio Varela, Moreno, José C Paz, Tres de
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febrero, Hurlingham. Las 5 UPA desarrolladas en el resto de la provincia, se ubicaron
en La Plata, Lezama, Punta Mogotes, Mar del Platay Zarate (Ministerio de Salud de la
provincia de Buenos Aires, 2015).

La trama de establecimientoy efectores de la PBA es ampliay compleja, y ha sido
configurada por la propia historia de los procesos paliticos, institucionales y secto-
riales de esta Jurisdiccion. Su estructura prestacional se conforma por servicios bajo
la orbita de los tres niveles de gobierno, donde el nivel provincial posee la responsa-
bilidad sobre el sequndo nivel con su red de hospitales y los municipios con la red de
centros de salud (Maceira, et. al., 2010). Esta complejidad estructural se fragmenta
en 135 municipios donde el repertorio de servicios y las politicas se configuran de

modo distinto segun las caracteristicas propias de cada jurisdiccion (Chiara, 2012).

El ciclo de las politicas publicas de salud: origen, implementacion y
atencion en de las Unidades de Pronta Atencion en el Gran Buenos Aires

En este apartado, analizamos el proceso de gestacion, implementacion y desarrollo
de la atencion en los servicios, en el marco de una experiencia novedosa de palitica
sanitaria. Para estudiar esta iniciativa, recuperamos el ciclo de las politicas publicas
como un ordenador y analizador de procesos complejos. Utilizando este enfoque
reconstruimos tres momentos: la gestacion, la implementacion y la atencion de los
nuevos servicios. Propuesta convergente con los tres momentos de la periodizacion
realizada por Ibafiez (2014) para el caso brasilero.

El enfoque del ‘ciclo de las politicas publicas” se centra en el analisis sobre como
los temas se configuran en “problemas” dentro de una agenda de gobierno. La defini-
cion de un problema forma parte de una etapa temprana del proceso de las politicas
publicas; si bien no constituye una secuencia lggica, sigue un recorrido que es mol-
deado por las ideas, teorias, conceptos y marcos de analisis en todas las etapas del
“ciclo las politicas publicas’, el cual se organiza como un modelo que se desarrolla en
etapas secuenciales (Parsons, 1997) que desarrollamos a continuacion.

El primer momento: origen y gestacion

Retomamos la perspectiva de la metafora del embudo, la cual refiere a las politicas
como el resultado de realidades subyacentes de un lugar influenciado por los actores
0 coaliciones promotoras. En esta metafora, los factores determinantes entran por la
“boca ancha” del embudo y en la parte final son “filtradas” por los comportamientos
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de las elites y las instituciones que filtran y de alli resultan las politicas publicas. En
este modelo, la capacidad que tienen los disenadores de ejercer una influencia sig-
nificativa en laagenda es menor porque es definitiva el sistema politico quien define
los problemas y formula sus politicas (Parsons, 1997). Este autor sostiene que parael
establecimiento de una “agenda’, la opinion publicay las élites poseen capacidad de
incidencia en su conformacion.

Otro modelo sobre la toma de decisiones que propone Kaufman (Parsons, 1997),
apela alalectura del entorno y del contexto organizacional, incorporando la dimension
del conflicto como parte inherente a la toma de decisiones en las politicas publicas.
Este autor analiza la “toma de decisiones” como algo que sucede en condiciones de
conflicto entre las partes interesadas. Teniendo en cuenta las conceptualizaciones
sobre embudo, la agenda y el proceso de toma de decisiones analizaremas el proceso
de gestacion de las UPA.

El embudo

El enfoque del “embudo” nos permitio reconstruir el contexto en el cual se comenzo
a gestar una politica publica. Su primera dimension se refiere a las condiciones
geograficas e historicas. EI GBA se encuentra conformado por 24 municipios con
condiciones muy heterogeneas en la provision de servicios e infraestructura
publica, con diferentes niveles de accesibilidad y condiciones socioeconémicas
de la poblacion. Sobre las instituciones gubernamentales que intervinieron en el
desarrollo e implementacion de las UPA, tenemos el rol central de la Gestion Provin-
cial, principalmente del Ministerio de Salud y de la Direccion de Hospitales, aunque
también del Ministerio de Infraestructura definiendo el montaje y construccion
de los centros. Por otro lado, los municipios también tuvieron un rol importante
en la articulacion con la provincia para garantizar las condiciones en la puesta en
marcha de las UPA.

Sobre los comportamientos de las elites, encontramos que la incorporacion de
las UPA en la provincia surgi¢ a partir de los intercambios del gobernador Daniel
Scioli con el gobernador de Rio de Janeiro, Sergio Cabral en el ano 2010. Para el ano
2015, se produce una convergencia del Gobernador con el Banco Interamericano de
Desarrollo, basicamente con el diagndstico preliminar del Ministerio de Salud de la
provincia sobre la necesidad de actuar en direccion de la reduccion de la presion
sobre los hospitales (BID, 2015). Sequn los documentos consultados mediante el apoyo
del BID en el 2015, Scioli pudo ampliar la dotacion de recursos provinciales y con un
gran apoyo de financiamiento. No obstante, la inversion inicial para la construccion
de las UPA —en el ano 2010—, fueron exclusivamente de recursos de la PBA, en ese
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momento dependientes del Ministerio de Infraestructura, posteriormente estos
servicios quedaron bajo la “Direccion General de Hospitales del Ministerio de Salud”
(Entrevista a alto funcionario, 2017).

La agenda

La propuesta de Parsons (1997) aporta un marco para analizar el proceso de cons-
truccion de la agenda, a partir de la convergencia de tres corrientes: los problemas,
las politicas publicas y la politica. La corriente de los problemas refiere a la situacion
que debe ser modificada, existiendo tres formas de ser reconocidos mediante los
indicadores, los eventosy el desempeno que indica un incumplimiento de metas. En
el caso de las UPA, el problema del deficit en la atencion se puso en evidencia tanto
por la saturacion de las guardias como por el crecimiento de los eventos de “urgencia”
y “emergencia’. La problematizacion inicial de los actores de la gestion provincial fue
la identificacion de las “guardias colapsadas”y la saturacion de los hospitales.

La corriente de las politicas publicas refiere a la combinacion de diversos facto-
res que, por un proceso de seleccion, definen unas ideas por sobre otras, siendo los
actores con sus recursos los que inciden en la conformacion de una agenda. En el caso
de las UPA, la definicion de la gestion provincial fue incorporar nuevos servicios que
estuvieran organizacional, estructural y formativamente orientadas a las atenciones
de la“urgencia”y "emergencia” e insertadas territorialmente.

El plano o corriente de la politica refiere al animo de la opinion publica, a las
diferentes fuerzas organizadas: los partidos paliticas, las corporaciones, también
el gobierno y las jurisdicciones; finalmente, la corriente politica es definida por los
consensos y negociaciones producidos por los actores (Parsons, 1997). En términos
del animo de la opinidn publica, se produjo un reconocimiento y legitimidad sobre
los servicios que brindaban las UPA.

La toma de decisiones

La primera variable en la “toma de decisiones” resulta de aquella que se refiere a las
motivaciones de los actores. En este sentido, la experiencia del gobernador de la
provincia de Buenas Aires, Daniel Scioli, en una visita al Estado de Rio de Janeiro, en
el ano 2010, para conocer las UPA fue determinante. Respecto al comportamiento
colectivo, la convergencia y el interés de diferentes actores fue lo que facilito la
incorporacion en la agenda y la decision de impulsar esta experiencia.

Desde la opinion publica hasta los gremios, se mostraron a favor de un servicio
que resultaba necesario para responder a la demanda de urgencia y emergencia en
el GBA. Sobre la variable del aporte de la informacion, resulto trascendente la nota
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técnica IDB-TN-888 del BID, con diagnosticos preliminares del Ministerio de Salud
provincial sobre la necesidad de actuar en direccion a la reduccion de la presion
sobre los hospitales (BID, 2015).

El sequndo momento: la implementacion

En este apartado, analizamos la implementacion de las UPA, caracterizamos a los
servicios de pronta atencion, explicamos el proceso de montaje y ejecucion de estos
nuevos efectores. Asimismo, identificamos el papel que tuvieron los actores y las
instituciones y las articulaciones que fueron necesarias para su desarrollo.

La implementacion es la continuacion de la formulacion de politicas en el enfoque
del “ciclo de la politica publica”. La tarea del gestor supone poner en practica las ini-
ciativas disenadas y ejecutar las politicas administradas por la burocracia. La accion
de implementar se refiere al conjunto de acciones que transforma la intencion en
resultados observables. La implementacion como proceso alude a efectuar, realizar,
producir o ejecutar, en otras palabras, se refiere a una accion transformadora que se
ejerce sobre un objeto (Pressman y Wildavsky, 1973).

En esta perspectiva, laimplementacion solo se inicia cuando ocurren las condi-
ciones iniciales: consensos en torno a los objetivos, recursos e instrumentos para
producir objetivos y criterios legislativos. En consecuencia, la implementacion es el
conjunto de acciones para encontrar, disenar, llevar a cabo instancias que tendran
efecto en el acontecimiento prevista (Villanueva, 1996). Estas acciones involucran
actores individuales y colectivos, por ello se senala que la implementacion requiere
de acuerdos entre diversos actores.

Para operacionalizar el analisis, recuperamos los aportes de Parsons (1997) que
reconoce tres planos en la implementacion: primero, el que describe y caracteriza
las iniciativas de politica publica; el segundo que pone el foco en la ejecucion de la
palitica; y tercero, el plano de las interacciones entre los actores. Los analisis del
proceso de implementacion se encuentran atravesados por diferentes enfoques, uno
de los clasicos es el modelo top down frente al botton up. El primero hace referencia
al proceso de politicas desde arriba hacia abajo, desde la cadena de ordenes, jerar-
quias, de la capacidad de controlar y coordinar a las organizaciones implicadas. El
otro enfoque refiere a la implementacion como un proceso de abajo hacia arriba en
el sentido de favorecer la participacion de las bases en la formulacion de politicas
para su puesta en practica. Sin embargo, como se ha senalado, la implementacion
no es un proceso lineal, mas bien es sumamente complejo y los resultados siempre
son producto de multiples variables (Pressman y Wildavsky, 1973). Las caracteristi-
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cas de los servicios, su ejecuciony el rol de los actores son, segun Parsons(1997), un
conjunto de condiciones que surgen de la integracion del modelo top down 'y botton
para laimplementacion y se desarrollan a continuacion.

Una caracterizacion de los servicios

La descentralizacion de los servicios de “urgencia”y “emergencias” busco poner
alas UPA en proximidad a los “problemas”, asi de esta manera cuando finalmente
los usuarios pudieran ingresar al hospital, arribaran con su problematica pro-
cesada por las UPA. Asi, la entrada al segundo nivel contendria el diagndstico,
la radiologia, y/o laboratorio. Las UPA se constituyeron en un inédito eslabon
en la oferta de servicios de mediana complejidad, conformando un nuevo nivel
intermedio entre los centros de atencién primaria de la salud (CAPS)y los hos-
pitales. Su proposito inicial fue brindar atencion de la “urgencia”y “‘emergencia’,
en patologias de demanda espontanea, como pueden ser accidente cerebro
vasculares(ACV) o infartos de modo mas cerca en los diferentes barrios del GBA.
Los equipos de trabajo de las UPA garantizaban la atencion en tres turnos. En
términos de la estructura organizacional del servicio, las UPA fueron incorpo-
radas como una nueva direccion del hospital de referencia.

El desarrollo de este servicio implico la creacion de nuevos cargos directivos
y se anadieron nuevos recursos humanos. Encontramos que, para los servicios de
enfermeria de las UPA, se incorporaron egresados provenientes de la Escuela Pro-
vincial Eva Perdn (Entrevista a alto funcionario, 2017). También se sumaron técnicos
en laboratorio y técnicos de rayos. En lo referido los servicios de limpieza, manteni-
miento y vigilancia, en principio fueron incorporados a través servicios tercerizados
y posteriormente fueron sumados gradualmente a la planta de la provincia hasta
alcanzar la totalidad.

La ejecucion de las Unidades de Pronta Atencion: montaje, construcciony
la instalacion de los servicios

La rapida instalacion de la estructura edilicia de las UPA fue producto de su singu-
lar arquitectura. Eran de rapido montaje y puesta en funcionamiento, ya que eran
de construcciones industrializadas modulares que permitian montarse por sepa-
rado de la construccion del edificio. Los modulos fueron fabricados en talleres y
montados en el terreno donde se construyeron las UPA. Su arquitectura modular
facilito el desarrollo organico del funcionamiento: al frente se ubicaba la guardia,
los consultorios y la recepcion/administracion, unida al sector de la guardia —pero
internamente— se encontraba en sector de diagndstico. En las edificaciones,
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pueden identificarse 4 sectores vinculados a las areas de funcionamiento de los
servicios: administracion, consultorios, gquardia y diagndstico (Ministerio de Salud
de la provincia de Buenos Aires, 2015).

La estructura edilicia se monto en corto tiempo: en el transcurso de 90 dias las
UPA se encontraron montadas y en pleno funcionamiento. El equipamiento también
se obtenia rapidamente, financiado con los recursos propios que movilizo la gestion
provincial (Entrevista a funcionario, 2017). El reto consistio en reclutar el personal
necesario en plazos acotados, debiéndose montar un equipo de reclutamiento en la
provincia teniendo en cuenta los plazos, aunque también hubo participacion desde
los municipios para seleccionar al personal de las UPA.

Los actores y la relacion entre politicos, administradores y
proveedores de servicios

Los actores del ambito municipal fueron centrales en la incorporacion de las UPA en
el GBA. Las Secretarias de Salud municipales fueron importantes interlocutores, no
solo para coordinar demandas, sino para articular iniciativas en el barrio. Los equi-
pos locales de salud fueron quienes en muchos casos proponian recursos humanos
y articulaciones con los municipios.

La seleccion de los municipios donde se desarrollaron las UPA fue determinada por
los arreglos que se establecieron entre los dos niveles de gobierno mas la mediacion
de laregion sanitaria. El acuerdo entre la PBA'y municipios se cristalizaba mediante
un convenio entre ambas partes que definia las responsabilidades financieras, domi-
niales de los terrenos, de la construccion, del montaje y de los recursos humanos.
Los convenios estipulan el compromiso de los municipios a facilitar el terreno, su
acondicionamiento para la construccion, no obstante los intendentes invirtieron
ademas en el entorno del barrio, con asfaltos, plazas y otras obras de infraestruc-
tura. Los municipios aportaron el desarrollo y mejoramiento del entorno y el acceso
geografico, en algunos casos cambiando el entorno urbano y redefiniendo espacios.

En el convenio, también se acordaba la pre-atencion y con los servicios de “urgen-
cia’(bomberos), a través de la articulacion con los municipios. Las UPA legalmente era
servicios agregados al hospital, podian facturar a las obras sociales y se incorporaban
al Sistema de Atencion Médica Organizado (SAMO), esto produjo que incrementaran
los ingresos porque recuperaban mediante la facturacion del servicio prestado.

En este proceso, no se encontraron resistencias de los gremios, por el contrario,
hubo apoyo en la medida que las UPA promovieron el ingreso de nuevo personal. Resulto
central el apoyo y la legitimidad de los trabajadores de los servicios que ingresaron
a planta, formalmente habilitados a sequir con carrera, posibilidad que se produjo
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legalmente porque las UPA constituyeron un servicio mas dentro de la estructura
del hospital. Desde los aportes del modelo button up, los trabajadores facilitaron la
puesta en marchay rapida legitimidad dentro de la trama de servicios y como caras
visibles de los efectores frente a la poblacion.

El tercer momento: la atencion en movimiento

El tercer momento en el desarrollo de las UPA es la consolidacion de los servicios de
atencion que comenzo a fines del ano 2010 hasta el ano 2015. Como lo hemos senalado,
las UPA fueron definidas por el Ministerio de Salud provincial como efector “interme-
dio” entre del primer y segundo nivel. Para su analisis, recuperamos 4 dimensiones:
la coordinacion de servicios, la aceptabilidad, los recursos humanaos y su formacion
y, por ultimo, la puerta de entrada al sistema.

La coordinacion con los servicios de atencién

La coordinacion supone el sequimiento de los problemas de salud del usuario a
lo largo del tiempo y entre los distintos niveles de atencion, por parte del mismo
profesional o por medio de la utilizacion de protocolos médicos. Esto incluye la
derivacion para consultas especializadas (segundo nivel) y servicios tercerizados,
domiciliarios y comunitarios. Requiere asi, de una continuidad e integracion en la
atencion del paciente y de disponibilidad de informacion acerca de sus problemas
y de aquellas situaciones que requieren de la derivacion a otros profesionales y/o
servicios (Almeida y Macinko, 2006).

En este sentido, el tipo de atencion inmediata que brindan las UPA requiere de
la coordinacion entre los diferentes organismas sanitarios, los servicios y las redes
locales que deben intervenir ante los eventos de “urgencia”y ‘emergencia”: policia,
bomberos, servicios de emergencia y ambulancias (Ibafez et al, 2014). Cada efector
de pronta atencion atendia aproximadamente 5000 usuarios al mes. Los casos nunca
permanecieron mas de 24 horas por dos motivos: porque el problema era resuelto
dentro del servicio, o bien porque se realizaba la derivacion al sequndo nivel. La
descompresion del hospital nunca se pudo estudiar o medir cuantitativamente, sin
embargo algunos funcionarios sostuvieron que la demanda de la emergencia dismi-
nuyo entre un 10 % 012 % en el seqgundo nivel.

Los recursos humanos de los servicios de pronta atencion

Diferentes autores coinciden que el principal desafio de los servicios consiste en contar
con profesionales capacitados, tanto en la esfera tecnica, como en las habilidades
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comunicacionales y las relaciones interpersonales, competencias necesarias para
la atencion adecuada(Rovere, 2006; Abramzan, 2001). Los recursos humanas fueron
un factor critico en la organizacion de las UPA y requirieron de una capacitacion en
funcion del abordaje especifico de este nuevo nivel “intermedio”. Los profesionales
de las UPA necesitan de entrenamiento en situaciones criticas, desarrollando compe-
tencias para resolucion de problemas con soluciones rapidasy precisas, que implica
manejar la incertidumbre y tomar decisiones con informacion limitada.

Como mencionamos previamente, resultd importante remarcar que para los ser-
vicios de enfermeria se incorporaron egresados provenientes de la Escuela Provincial
Eva Peron(Entrevista a funcionario, 2017), escuela provincial que anos atras comenzo
a formar enfermeros frente a la alta demanda y poca disponibilidad de estos profe-
sionales. Personal administrativo, de limpieza, de mantenimiento y vigilancia luego
de ingresar bajo formas tercerizadas, fueron incorporados a planta provincial. Los
trabajadores involucrados en la UPA mostraron legitimidad de los servicios, todos se
incorporaron a planta, situacion que fue posible dado que las UPA constituyeron un
servicio dentro de la estructura del hospital de referencia.

La modalidad de seleccion del personal que utilizo la “Direccion de Hospitales de
la Provincia” fue recuperar las propuestas de diferentes lugares: desde el municipio,
desde el hospital de referencia y desde los CAPS. En la seleccion de los recursos
humanos participaba tanto la provincia mediante la “Direccion General de Hospitales”,
como los municipios donde estaban localizadas las UPA y consistio en presentacion
de antecedentes y posteriormente entrevistas donde eran seleccionaron a los mas
acordes alos perfiles. El personal incorporado de enfermeria se adapto rapidamente,
igual que el personal de limpieza y cuidadores que fueron capacitados para el desa-
rrollo de sus tareas (Entrevistas a funcionario, 2017).

La aceptabilidad en el acceso

La aceptabilidad refiere a la existencia de servicios que respondan a las necesida-
desy valores de los usuarios, de manera que éstos se vean motivados a utilizarlos
apropiadamente (Wallace y Enriquez-Haass, 2001). Las UPA lograron captar nueva
demanday fueron avanzando en la resolucion de situaciones.

Un factor que favorecio la aceptabilidad de cada UPA fue la decision de adoptar
una arquitectura amigable, con el abjetivo de generar proximidad, que consistio en
el desarrollo de dos ejes: (i) Contar con grandes espacios con luz solar y con salas de
espera comodas —donde la disposicion del espacio— promovio el encuentro del per-
sonal con los usuarios; (i) Desarrollar una comunicacion comunitaria y de proximidad,
con senaléticas grandes y con una estética vinculada con colores y gigantografias
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con iméagenes precisas y claras que visibilizaban los procedimientos y el modo de
organizar la atencion.

Los medios de comunicacion dieron gran visibilidad a las UPA y aportaron a la
construccion de su legitimidad en el territorio (Relevamiento hemerografico, 2017).
Los servicios de pronta atencion se destacaban alli por suamplitud horaria y servicio
de emergencia con anclaje en los barrios.

Una nueva puerta de entrada al subsector estatal

El concepto de puerta de entrada refiere al ingreso y uso de los servicios (en diferentes
niveles) para cada nuevo problema que lleva a buscar la atencion de la salud (Almeida
y Macinko 2006). Se trata de una categoria que intenté dar cuenta de la capacidad del
sistema, a través de diferentes dispositivos y modalidades, para captar de manera
temprana los problemas de salud de la poblacion.

Las UPA se convirtieron en una nueva puerta de entrada, por estar cercana ala pobla-
cion facilitando acceso y aceptabilidad, pero también por tener la capacidad de resolver
problemas de salud y derivar tanto al primer como al sequndo nivel. Las amplias salas
de espera con espacios amigables sirvieron para que el personal de enfermeria pudiera
recibir a los pacientes, distinguir entre una “urgencia objetiva”y una “urgencia subjetiva”
(Calderon et al., 2013)y, de este modo, organizar mejor la atencion y sus prioridades.

Las salas de espera en las UPA sirvieron para medir satisfaccion y la comparacion
de dos escenarios totalmente distintos (Hospital y UPA), marc¢ la diferencia mos-
trando que el espacio del efector de “pronta atencion” resulté amigable y cercano.
Segun testimonios de funcionarios del sector, “cuando alguien va a un hospital, tiene
la sensacion de que tiene que ir a luchar para que alguien lo atienda”.

El derrotero de las Unidades de Pronta Atencidn:
de la expansion al desmantelamiento de las politicas sanitarias

Posterior a la defensa de tesis, desde el ano 2018 hasta la actualidad, las UPA atrave-
saron diversas etapas marcadas por cambios politicos, crisis econémicas, cambios
epidemiolagicos, y fundamentalmente la pandemia de COVID-19 como punto clivaje,
tanto enrelacion alas condiciones de vida, como de las transformaciones en el sistema
de salud. Desde el ano 2020, pasando por el periodo del "Aislamiento Social Preventivo
y Obligatorio” (ASPQ), y finalizando con el plazo de “Distanciamiento Social Preventivo
y Obligatorio” (DISPO) para el afo 2023, todas las medidas sanitarias adoptadas en la
pandemia por las gestiones de gobierno, tensionaron a todo al sistema de salud local,
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provincial y nacional (Maceira, et al., 2020). En el contexto tan adverso, estos servicios
también enfrentaron desafios como la saturacion de guardias, la falta de insumos y las
demoras en la atencion, reflejando las tensiones del sistema sanitario en su conjunto
(Crojethovic, et al., 2023). No obstante, las UPA jugaron un rol central al garantizar la
atencion de pacientes con sintomas respiratorios y en la derivacion de casos graves.

Desde el cambio de gobierno nacional, del periodo 2024 a la actualidad, se pro-
dujo una reconfiguracion de las paliticas publicas y las politicas sanitarias, donde
se desjerarquizd la salud publica (Ministerio de Salud de la PBA, 2025). Asimismo,
se degrado el Ministerio de Salud Nacional a Secretaria y se interrumpié un amplio
conjunto de programas y politicas que se sostenian desde la rectoria, que a su vez
sostenia a la cartera nacional de salud. El impacto de las politicas de ajuste fiscal
nacional repercutio en diversas areas de gobierno de la PBAy también en salud (Rele-
vamiento hemerogréafico, 2025). Asimismo, en el marco de la pospandemiay de los
cambios epidemiolégicos, la gestion provincial gird y defini¢ en estos nuevos tiempos
aampliar el abordaje de la salud mental, en esa linea se proyectaron nuevos centros
de salud y también la ampliacion de estos abordajes en las UPA, con la intencion for-
talecer la red de atencion de la PBA, frente a la reduccion de programas nacionales
(Relevamiento hemerografico, 2025).

Para finalizar, las UPA ocuparon un lugar que se encontraba vacante entre los
servicios publicos, funcionaron como “puerta de entrada” posible y operativa y el
desafio fue que estas pudieran efectivizar la articulacion con el resto de los niveles
y el sistema. Si bien han logrado expandir y diversificar sus servicios desde su origen
hasta la actualidad, también han enfrentado importantes desafios estructurales y
coyunturales en los contextos cambiantes en circunstancias criticas de orden epide-
mialogico, social, econémico, y politico. En todo su “ciclo politico”, las UPA enfrentaron
la sobrecarga de pacientes, la escasez de recursos, y la creciente demanda frente a
las limitaciones presupuestarias, situacion agravada en el ultimo tiempo por el con-
texto de ajuste financiero sobre la salud publica.
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Procesos de registro en salud publica: la experiencia de integrantes
de equipos de salud estatales, en el primer nivel de atencion

Registration processes in public health: the experience of members of state health

teams at the primary level of care

Mg. Luciana L. Galloni
Ministerio de Salud de Santa Fe

Resumen

Este articulo se desprende de la Maestria en Salud
Publica del Centro de Estudias Interdisciplinarios de la
Universidad Nacional de Rosario (Galloni, 2022).

Se presenta un analisis del registro en salud publica,
a partir de la experiencia en el 12 nivel de atencion de
Rafaela, Santa Fe, durante los anos 2020 y 2021. En
tanto proceso complejo y multidimensional, el registro
se aborda desde una perspectiva critica en el campo de
la Salud Colectiva(SC)y desde el enfoque de la Atencion
Primaria de la Salud (APS). Se comprende que la préc-
tica de registro excede la funcion técnica, convirtien-
dose en un espacio de produccion de conocimientoy
de sentidos. Metodologicamente, se emplet un diseno
descriptivo con estrategia mixta, que combing revision
documental y entrevistas semiestructuradas.

Se identificaron préacticas de registro fragmentadas,
centradas en aspectos procedimentales y clinico-ad-
ministrativos, con escasa integracion de dimensiones
sociales, comunitarias y narrativas subjetivantes. Se
evidenciaron diversos usos del registro: produccion
y analisis de procesos clinicos, herramienta de pla-
nificacion, resguardo legal, construccion de conoci-
miento; modo de proteger la memoria institucional y
mejorar los procesos de salud, enfermedad, atencion,
cuidados (PSEAC).

Seinvita a pensar el registro como proceso estraté-
gicoy practica etica, que contribuye al fortalecimiento
del sistema publico, a la democratizacion del sabery a
la disminucién de desigualdades en los PSEAC.

Palabras clave
APS - Proceso de registro en salud
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Thisarticle is based on the thesis of the Master's Degree
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[t analyzes public health registration based on the
experience of primary care in the city of Rafaela, Santa
Fe, during 2020 and 2021. Medical Recording, understood
as a complex and multidimensional process, is approa-
ched in this paper from a critical perspective in the field
of Collective Health (CH) and from the approach of Pri-
mary Health Care (PHC). It is based on the understanding
that the practice of recording exceeds the technical
function, becoming a space for the production of knowle-
dge and meaning. Methodologically, a descriptive design
with a mixed strategy was used, combining document
review and semi-structured interviews.

The findings identified fragmented recording practi-
ces, focused on procedural and clinical-administrative
aspects, with little integration of social, community,
and subjective narrative dimensions. Various uses of
the record were evident, such as: production and analy-
sis of clinical processes, planning tool, legal safeguard,
knowledge construction; a way to protect institutional
memory and improve health, disease, care, and treat-
ment processes (PSEAC).

The conclusions invite us to think about health recor-
ding as a strategic process and an ethical practice that
contributes to strengthening the Public Health System,
democratizing knowledge and decreasing inequalities
in PSEAC.
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Introduccion

En el sistema de salud estatal y particularmente en los niveles de gestion locales,
el registro de practicas y procesos en salud se concibe un tema central del proceso
de atencion, aunque frecuentemente escindido y/o invisibilizado. Lejos de tratarse
solo de una cuestion normativa o una herramienta administrativa, el registro cons-
tituye un acto de escritura que configura relaciones entre saberes, actores diversos
y territorios. En este sentido, el presente escrito se sitUa en el cruce entre el analisis
de las practicas de los equipos de salud y la reflexion sobre el lugar del registro enla
construccion de politicas publicas analiticas, equitativas y participativas.

El punto de partida del tema en estudio es la sistematica de interrogantes que
surgen de la practica cotidiana de quienes integran equipos de salud: ;Qué se regis-
tray qué deberia registrarse desde los equipos de salud? ;Con que objetivos? ;Como
inciden las condiciones laborales, tecnoldgicas e institucionales en la construccion
del registro? ;Qué sentidos, tensiones y resistencias se producen en torno a esta
practica? ;Qué lugar tiene el registro en la continuidad de los cuidados, en la gestion
y en la planificacion sanitaria?

Estas preguntas se inscriben en un campo de discusion mas amplio que interpela
los modelos de atencion, la construccion de datos en salud, la gestion territorial y la
participacion de las personas usuarias en este proceso. Se parte de la hipotesis de
que el registro en salud no es solo una accion técnica, sino un proceso de produccion
simbdlicay paolitica, en el que se inscriben concepciones de salud, procesos de aten-
ciony cuidados, formas de organizacion institucional, relaciones de poder y modos
de visibilizar (u omitir) determinadas préacticas y actores que las producen.

A'lo largo del texto, se mencionan los andamiajes conceptuales, asi como los
marcos normativos y contextuales que atraviesan la practica del registro. Sequida-
mente, se analizan los hallazgos y finalmente se proponen algunos desafios para el
fortalecimiento de una politica publica del proceso de registro.

El estudio de los procesos de registro y su importancia para la salud publica

En el marco de los debates contemporaneos en salud publica, el anélisis del registro
como practica cotidiana en los servicios del primer nivel de atencion adquiere una
relevancia estratégica. No se trata unicamente de documentar acciones, sino de
visibilizar la construccion de practicas sanitarias, los vinculos que se tejen en el
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proceso de atencion, y la posibilidad de sostener cuidados continuos, integralesy
culturalmente pertinentes. El registro es, en este sentido, un punto de cruce entre
lo técnico y lo politico, lo administrativo y lo ético, lo operativo y la construccion
de sentidos.

A nivel de gestion, el registro en salud permite trazar lineas de planificacion y
evaluar procesos y resultados, siendo vital para la toma de decisiones informadas.
A nivel clinico, sustenta la continuidad y progresion de los cuidados, evita la pér-
dida de los procesos historicos, impide la duplicacion de intervenciones y mejora la
comunicacion entre actores del sistema. Pero, sobre todo, desde una perspectiva de
derechos, constituye una herramienta que puede contribuir a la equidad en salud, ya
que permite identificar brechas de desigualdades, mapear necesidades no cubiertas
y hacer visible lo que a menudo permanece fuera del foco institucional: la dimension
subjetiva del cuidado y la experiencia de las personas usuarias.

Por tanto, trabajar sobre los procesos de registro en salud es adentrarse en un
campo de disputas por el sentido de los procesos de trabajo y de los cuidados; por
el lugar de los ciudadanos en las politicas publicas y por la legitimacion de ciertos
saberes y practicas hegemonicas frente a otros menos visibilizados.

Metodologia de trabajo

El estudio se desarrollo con un enfoque mixto integrando estrategias cualitativas
y cuantitativas para pesquisar tanto los aspectos estructurales como los sentidos
subjetivos dados al proceso de registro. Durante el ano 2020 y 2021, se relevaron 60
historias clinicas personales y familiares, y se sistematizaron entrevistas semies-
tructuradas con 11 trabajadores/as de 4 centros de salud del primer nivel de aten-
cion de Rafaela, priorizando la heterogeneidad de disciplinas y funciones dentro
de los equipos. Esta eleccion metodologica se baso en la necesidad de acceder a
multiples fuentes de informacion: documental, discursiva y experiencial. Los ejes
de analisis y sus dimensiones se construyeron en el interjuego con los constructos
tedricos desarrollados al servicio del trabajo investigativo, en funcion de los obje-
tivos especificos del estudio.

El analisis cualitativo se desarrolld mediante la técnica de anélisis de contenido,
permitiendo una codificacion tematica de los relatos y la identificacion de nucleos
de sentido. Paralelamente, el analisis cuantitativo permitio establecer frecuenciasy
caracteristicas de los registros en funcion de variables tales como tipo de interven-
cion, uso de categorias clinicas, anexo de informes, entre otras.
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Contexto organizacional y normativo

En el plano organizacional, el estudio se desarrollo en Rafaela en la red de centros
de salud que depende del Ministerio de Salud de la provincia de Santa Fe. Esta red
articula dispasitivos asistenciales con trabajo territorial, abordajes comunitarios y
estrategias de cuidados en salud publica. No obstante, el diseno institucional de los
sistemas de registro no siempre acompana la légica integral del cuidado. Geografi-
camente, la ciudad de Rafaela se ubica en el centro-oeste de la provincia de Santa
Fey tiene una red estatal de servicios para la atencion de la salud, conformados por
equipos interdisciplinarios dispuestos en efectores territoriales.

Desde el punto de vista normativo, existen marcos que regulan la obligatoriedad
del registro, la confeccion de histarias clinicas, la confidencialidad de datos y la res-
ponsabilidad profesional. Sin embargo, como senalaron las personas entrevistadas,
estas normativas no siempre se traducen en apoyos reales para la practica cotidiana.

El' marco normativo que regula la practica del registro en salud en Argentinay en
la provincia de Santa Fe, se conforma por un conjunto de leyes, resoluciones y linea-
mientos técnicos que brindan un encuadre normativo al accionar profesional. Uno de
los principales instrumentos legales en el &mbito nacional es la Ley N.226.529(2009)
de Derechos del Paciente, Histaria Clinica y Consentimiento Informado. Esta norma
establece la obligatoriedad de llevar una historia clinica completa, actualizada y de
facil acceso para el uso de los profesionales y a disposicion de las personas titulares de
las historias clinicas. En su articulo 2, define a la historia clinica como un documento
obligatorio, cronologico, foliado y completo en el que constan los datos, valoraciones,
actos medicos y demas procedimientos realizados al paciente. Ademas, garantiza
el derecho de toda persona a acceder a su informacion clinica, lo que refuerza el
caracter éticoy legal del registro.

En el ambito de la provincia de Santa Fe, el Ministerio de Salud ha establecido
como lineamiento politico, el uso del Sistema de Informacion para la Atencion Pri-
maria (SICAP), una plataforma digital disenada para facilitar la sistematizacion de
datos clinicos, que permita la produccion de conocimiento clinico y epidemiologicos
y sea insumo para la toma decisiones, planificacion y gestion en los diversos niveles
y ambitos de salud publica.

Otra dimension clave del contexto normativo es la relacionada con la proteccion
de datos personales y el secreto profesional, requlada por la Ley N.2 25.326 (2000)
de Proteccion de Datos Personales y por los codigos éticos de los distintos colegios
profesionales. Estas normas establecen que el acceso, tratamiento y almacenamiento
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de la informacion en salud debe garantizar la confidencialidad, la seguridad de los
datosy el consentimiento informado.

Sobre la trama tedrica

El presente trabajo se inscribe en el campo de la SC, una corriente epistemologica,
politicay metodoldgica que emerge en Ameérica Latina hacia fines del siglo XX como
respuesta critica al modelo biomeédico y a las limitaciones de la Salud Publica tra-
dicional. Desde esta perspectiva, la salud es comprendida como un proceso social,
histérico, politico, econémico, cultural y ético (Breilh, 2013), en el que los procesos
de salud-enfermedad-cuidado son construcciones dinamicas atravesadas por deter-
minaciones estructurales, relaciones de poder, subjetividades y configuraciones
territoriales.

La SC retoma la critica al Modelo Médico Hegemadnico, centrado en la enferme-
dad, la atencion individual y la tecnificacion del saber, en favor de una mirada que
reconoce la multiplicidad de actores, saberes, sentidos y contextos que intervienen
en la produccion de salud (Granda, 2004). En este marco, Breilh (2013) aporta cate-
gorias claves como la determinacion social de la salud, la integralidad del cuidado
y el analisis critico de los sistemas y modelos de atencion. Desde esta paosicion, las
practicas sanitarias son comprendidas como espacios de disputa por el sentido, con
capacidad de reproducir o transformar condiciones estructurales de injusticia social.

La APS se considera una estrategia organizadora del sistema de salud, promoviendo
la corresponsabilidad entre equipos y comunidades, el trabajo interdisciplinario, el
enfoque preventivo y la articulacion intersectorial (OMS, 1978). Este enfoque reafirma
que los procesos de salud y enfermedad estan anclados en las condiciones sociales
de vida(Ferrara, 1985), y que la respuesta sanitaria debe considerar esa complejidad
(Ferrandini, 2011).

Desde esta perspectiva, el presente estudio centra su analisis en los procesos de
trabajo en salud, entendidos como producciones colectivas que generan valor mate-
rial, simbdlico y relacional. Franco y Merhy (2016; 2009) destacan que el producto del
trabajo en salud se realiza “en acto”, en el encuentro entre personas trabajadorasy
personas usuarias, dentro de una dindmica sujeta a la inventiva y la apuesta por la
construccion de vinculos de confianza. Esta priorizacion relacional produce practicas
de cuidados subjetivantes que tienen efectos en las l6gicas institucionales.

Eltrabajo cotidiano en salud, como plantea Rovere (2015), pondera momentos de
revision y reflexion sobre las propias practicas, no sélo en términos cuantitativos, sino
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principalmente desde su capacidad para atender las necesidades de una poblacion
a cargo. Esta revision, cuando se realiza de forma colectiva y sistematica, se con-
vierte en un acto politico, instituyente de nuevas formas de comprender, sostenery
producir cuidado.

En ese sentido, Sousa Campos (1998) subraya que las acciones de los equipos de
salud constituyen a las personas que las producen, afectan sus relaciones con las
comunidadesy al interior de las instituciones mismas. Por ello, reconocer alasy los
trabajadores como actores protagonicos de sus procesos de trabajo implica valorizar
sus saberes, experiencias y su potencial reflexivo.

Desde una mirada critica, se considera que los procesos de subjetivacion en salud
son constitutivos de las practicas, en tanto las formas en que se estructura, organiza
y gestiona el trabajo determinan no solo que cuidados se ofrecen, sino tambiéen como
se configuran los sentidos sobre la salud y el padecimiento (Merhy, 2008).

Profundizando en la especificidad de este estudio, sobre el analisis de los procesos
de registro en salud y la escritura como practica de inscripcion dotada de sentido,
Carpintero(2018)y Vainer(2011) sefalan que registrar no implica sélo documentar, sino
inscribir un presente en tension con procesos historicos que tienen en si mismas, la
posibilidad de imaginar condiciones a futuro. La escritura, en este marco, deviene
memoria e invencion, resguardo y apertura, técnicay politica (Good, 1994).

La reflexion sobre el registro, como afirman Onocko et al. (2018), permite a los
equipos de salud hacer praxis de su propia practica. La lectura de lo escrito deviene
un espacio de interrogacion, enriguecimiento e invencion de nuevos sentidos (Borag-
nioy Cantu, 2016), donde la narrativa no sélo representa experiencia, sino también la
guia, la determina y la transforma (Good, 1994).

Desde el psicoandlisis, Feldman (2019, 2020) enfatiza que escribir es un acto
politico, dialéctico y creativo. Implica tomar posicion, leer la propia practica, hacer
lugar a diversos saberes y preguntas en tension. Asi, la escritura, lejos de ser una
tarea subalterna, se consolida como una instancia critica de produccion de sentidos,
conocimiento, de interpretacion y articulacion entre saberes.

Por su parte, Savio (2019) explicita que el problema de la escritura atraviesa la
historia del psicoanélisis desde sus inicios, especialmente en lo relativo al relato cli-
nico como género. Freud (1912) en sus escritos clinicos, consigna orientaciones para
el registro como acto técnico y ético.

Desde un enfoque antropoldgico, Good (1994) resalta que hablar de historia clinica
es homologable a una historia de vida. Cuando se la reduce a una serie de categorias
diagnosticas, se pierde su sentido experiencial. Registrar es entonces narrar desde
una implicacion, construir trama, afectar y dejarse afectar. Asi, el registro no solo
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documenta, sino que transforma la comprension de la realidad, tanto para quien la
vive como para quien la acompana.

Por otra parte, en este estudio, se considera necesario vincular el analisis
del registro con los sistemas de informacion en salud. Alazraqui et al. (2006)
senalan que en América Latina existen serias limitaciones en la produccion y uso
de los sistemas de informacion, que muchas veces son usados para funciones
administrativas sin ser insumo para la intervencion, planificacion y reflexion. En
esta linea, Urra (2011) destaca que los sistemas de informacion deben ser parte
organica de los procesos de trabajo, construidos colectivamente y con sentido
politico sanitario.

Sy (2020) refuerza esta idea al senalar que los sistemas de registro res-
ponden a construcciones sociales, historicas y politicas especificas, y que,
por tanto, deben ser contextualizados y analizados como discursos que pro-
ducen realidad. Es necesario reconocer su caracter histérico-discursivo
para pensar nuevas formas de documentar, narrar y producir conocimiento
en salud (Urra, 2011).

En conjunto, este recaorrido tearico propone comprender el registro como una
practica ética de escritura que, en tanto proceso, constituye un espacio clave para
disputar sentidos, construir informacion clinica, analizar politicas de cuidados y con-
solidar conocimiento util para la planificacion y gestion en salud.

Algunos hallazgos emergentes

Caracteristicas de los procesos de registros

Fragmentacion y heterogeneidad

Uno de los hallazgos mas consistentes es la existencia de multiples formas de
registro dentro de un mismo efector y entre los distintos efectores. Se utilizan
diversos soportes sin circuitos de dialogos internos: manuscritos, digitales, plani-
llas preconfiguradas, cuadernos personales. Las personas entrevistadas refieren
que esta diversidad no responde a una estrategia planificada, sino y mas bien, a
la ausencia de criterios consensuados y a condiciones de infraestructura tecno-
l6gicas desiguales. Se identifica que esta situacion, produce una fragmentacion
de la informacion, que dificulta la continuidad del cuidado, la trazabilidad de las
intervenciones y la posibilidad de realizar lecturas integrales de los procesos de
salud-enfermedad-cuidado.
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Centralidad de procesos clinicos-procedimentales

De los documentos observados, se evidencia que la mayor parte del contenido regis-
trado, se concentra en datos clinicos, definicion de signos y sintomas, prescripciones
médicas, controles biomédicos y cumplimiento de intervenciones programadas. Se
vislumbran escasos registros de informacion atenientes a dimensiones sociales,
subjetivas, vinculares o comunitarias de las personas usuarias. Del mismo modo, se
observa pobreza de registraciones sobre intervenciones interdisciplinarias e intersec-
toriales. Lo observado no condice con los relatos obtenidos en las entrevistas donde
los equipos hacen mencion a modos de cuidados integrales, interdisciplinarios y en
vinculacion con diversidad de actores sociales.

Usos asignados a la registracion

Las entrevistas reflejan que, frecuentemente, el registro es utilizado por las personas
trabajadoras como una forma de proteccion legal o resguardo institucional. Asimismo,
se menciona que son una herramienta que permite visibilizar, por parte de los profe-
sionales, lo que se realiza cotidianamente, vinculado a la productividad en salud. Con-
tiguamente, se ubica, desde los equipos, la importancia de registrar para dejar asiento
de las actuaciones entendiendo en esta practica las responsabilidades profesionales.

Consecuentemente, las personas entrevistadas, relataron que lo registrado permite
historizar los procesos de atencion singulares y con menor referencia, se enuncia
que los registros permiten analizar y poner en discusion actuaciones profesionales.
Solo en una de las entrevistas, surge el uso de los registros como herramienta de
planificacion con criterio epidemiologicos en salud publica.

A pesar de la existencia del sistema SICAP, su uso es irregular y muchas veces
restringido a ciertos procesos de cuidado priorizados, se mencionan los controles
de embarazo, inmunizaciones y control de ninos/as.

Se evidencia una falta de integracion entre dispositivos digitales y formatos
manuales, y una escasa interoperabilidad entre Centros de salud y de éstos con otros
niveles del sistema. Ello genera dificultades para reconstruir trayectorias de aten-
cion, compartir informacion entre profesionales y garantizar una atencion continua.
En varios testimonios, se menciona que el SICAP no dialoga con el territorio y que no
permite reflejar adecuadamente la complejidad de las situaciones abordadas.

De la observacion de documentos y los relatos de profesionales de disciplinas no
médicas: administrativos/as, psicologos/as, enfermeros/as, se observa una carente
intervencion de estos trabajadores en las historias clinicas en formato papel. Haciendo
alusion, por el contrario, a la unicidad de registracion que permite el uso del sistema
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informatico SICAP. En oposicion alo que acontece con las disciplinas médicas, quienes
intervienen mayoritariamente en las historias clinicas en papel y avanzan lentamente
en el uso de sistemas informatizados.

Asimismo, en las entrevistas refieren que las intervenciones comunitarias, grupales
o territoriales aparecen como “dificiles de registrar” o como acciones que “no tienen
doénde escribirse” (enfermeria 1). Esta dificultad identificada no solo genera pérdida
de informacion clave, sino que reproduce desigualdades al interior de los equipos de
salud, jerarquizando ciertos saberes y subalternando otros. En este sucinto recorte, se
observa que hay informacion valiosa que queda invisibilizada al momento de pensar
los abordajes integrales, desde la sostenibilidad de vinculos y la construccion de
confianza con las comunidades.

Por otra parte, tambien pueden identificarse la emergencia de préacticas creativas
y reflexivas de registro. Algunos equipos desarrollan formatos propios, adaptados
a las necesidades del territorio; otros incorporan narrativas, cronicas y/o relatos
textuales de las personas usuarias que permiten reconstruir historias de vida y con-
textos familiares. Estas experiencias, aunque minoritarias, muestran la posibilidad
de resignificar el sentido de los registros como proceso y herramienta de cuidado.

Sentidos otorgados a la practica del registro

Los testimonios expresan que registrar genera una accion ‘extra”(medicina, 2) a la
demanda diariay que, en pocas oportunidades, ese registro es considerado por otros
profesionales como insumo de trabajo, especialmente en instancias de interconsultas
“lo que escribis no se lee y tampoco vuelve una contrarreferencia’(psicologia, 2). El regis-
tro se convierte asf en una tarea “solitaria’, que ‘consume tiempo”(Medicina General, 3).
Esta vivencia, segun las voces de las personas entrevistadas, incide en la apropiacion
de la practicay limita su potencial como dispositivo facilitador de la reflexion. Por otra
parte, también surgen relatos que encuentran en el acto de registrar una forma de dejar
huella, de sostener memoria, de recuperar lo vivido y lo conciben como parte del PSEAC.

Discusiones y tensiones sobre el proceso de registro

- Tension entre registro clinico y abordajes psicosociales

Los resultados obtenidos en esta investigacion permiten configurar un mapa complejo
del proceso de registro en salud en el primer nivel de atencion. A partir del analisis
articulado de registros documentales, entrevistas a trabajadoras/es y la observacion
de practicas cotidianas, emergen dimensiones claves que revelan no solo la diversi-
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dad y fragmentacion de las practicas de registro, sino también, las tensiones entre
lo prescripto y lo posible, entre lo técnico y la dimension cuidadora.

Una de las tensiones mas recurrentes se vincula con el tipo de informacion que
se prioriza en el registro. Un alto porcentaje de los datos consignados en el sistema
informatico y en los formatos papeles, responden a una logica biomédicay procedi-
mental: controles clinicas, vacunas, diagnosticos, tratamientos. Por el contrario, las
dimensiones psicosociales, vinculares, comunitarias y/o subjetivas aparecen como
excepcionales, dificiles de categorizar o directamente ausentes del proceso de registro.

Los equipos interdisciplinarios expresan dificultades para registrar sus interven-
ciones, especialmente en situaciones de “vulnerabilidad social, violencias, problemas
de salud mental y/o abordajes familiares” (psicologia, 2). Refieren que el uso dado a
las herramientas existentes y las limitaciones que tienen los sistemas, dificultan
construir conocimiento desde una mirada compleja e integral.

- Elregistro como campo de disputa epistemologica

Desde el marco teorico adoptado, el registro no es una actividad neutra, sino un acto
de escritura que configura relaciones de poder, subjetividades y saberes. En este
sentido, segun la informacion obtenida, puede identificarse al proceso de registro
como un campo de disputas: jquién escribe? ;qué se registra? ;para quién se escribe?
¢/qué voces son legitimadas y cuales menos visibilizadas? ;cuales son los usos dados
al registro? ;para qué se registra?

Las personas trabajadoras expresan que muchas veces no tienen “margen para
decidir qué registrar”(enfermeria 1), ya que deben responder a requerimientos institu-
cionales que exigen indicadores especificos. Aqui, se ubica una tension entre el sen-
tido ético del registro como herramienta de cuidado y memaria institucional y su uso
funcional como insumo para auditorias, rendicion de cuentas o reportes estadisticos.

Asimismo, de la observacion de documentos de registros, se observa que las
intervenciones de actores de otras disciplinas no medicas, aparecen como pedido de
interconsultas sin reflejarse alli las intervenciones. Esto invisibiliza el trabajo interdis-

ciplinario y limita la posibilidad de construir la complejidad de los transitos en salud.

- Potencialidades del registro

El proceso de registro es una herramienta estratégica para transformar las practi-
cas de salud. En algunos equipos, se desarrollan experiencias innovadoras: se crean
formatos alternativos, se incorporan narrativas clinicas, se promueven espacios de
lectura colectiva del registro. El registro, en estos casos, cumple multiples funciones:
permite reconstruir trayectorias complejas, sostener la memoria institucional, visi-
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bilizar situaciones de vulnerabilidad, planificar intervenciones integrales y compartir
informacion al interior de los equipos desde una logica colaborativa.

- El proceso de registro como parte de los procesos del trabajo en salud

Una dimension no siempre considerada en los analisis tradicionales, pero que emerge
con fuerza en las entrevistas, es la referencia al agobio frente ala practica del registro
cuando no se lo considera parte de los procesos de trabajo; cuando no se utiliza con
fines de mejorar las condiciones de trabajos y/o las practicas de atencion y cuidado
de las comunidades; o0 cuando se convierte en una exigencia burocratica sin un dia-
logo institucional, interdisciplinario e intersaberes.

Estas referencias, dan cuenta de que el registro no es solo una herramienta tec-
nica, sino también, una practica afectiva, que implica corresponsabilidades. Desde
esta perspectiva, promover una cultura del registro requiere habilitar espacios ins-
titucionales para la palabra, la lecturay la resignificacion colectiva de la inscripcion
escrita del cuidado.

Reflexiones finales

El analisis realizado permite arribar a nociones que dan cuenta de la situacion actual
del proceso de registro en salud en el primer nivel de atencion en Rafaela, al mismo
tiempo que abre interrogantes y lineas de accion para su transformacion como prac-
tica politica y etica.

En primer lugar, se comprende que el proceso de registro en salud es una practica
compleja, por ello su analisis exige una mirada critica que considere tanto las condiciones
estructurales e institucionales, asi como las representaciones en torno a este proceso.

Ensequndo lugar, se evidencia que las practicas de registro actuales se encuentran
fragmentadas, descontextualizadas y desarticuladas respecto del sentido integral del
cuidado que los equipos de salud buscan sostener en el territorio. Esta fragmentacion
se expresa en la multiplicidad de formatos y en la falta de interoperabilidad entre
dispositivos. Todo ello incide en la continuidad de los cuidados, en la planificacion
de accionesy en la capacidad institucional para construir conocimiento valioso y en
perspectiva epidemiologica.

A pesar de ello, se constata que existen practicas creativas y experiencias reflexivas
que disputan sentidos hegemonicos del registro y lo resignifican como herramienta
etica, politicay pedagodgica. Estas acciones muestran que es posible construir regis-

tros que narren la complejidad del cuidado, que den lugar a lo colectivo, que articulen
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dimensiones clinicas y sociales, y que potencien la capacidad reflexiva y de produc-
cion intersaberes de los equipos.

Finalmente, se concluye que la transformacion del registro requiere de paoliticas
institucionales consistentes, sistemas informaticos integradores, instancias de for-
macion y espacios para la reflexion.

Desafios en torno al proceso de registro en salud

Como desafio, se visibiliza la necesidad de avanzar hacia el desarrollo de sistemas
informaticos capaces de garantizar la interoperabilidad entre niveles de atenciony
equipos. Estas plataformas deberian permitir una carga de datos agil, seguray con
posibilidad de registrar los determinantes sociales que caracterizan la complejidad
en temas de salud, sin convertirse en un obstaculo para el ejercicio de los procesos
de trabajo.

Asimismo, otro aspecto clave es el fortalecimiento de espacios formativos y de
capacitacion que den herramientas, sentido y sustento teorico al acto de registrar,
que permitan reflexionar sobre el registro como parte constitutiva del proceso de
atencion.

Se reconoce necesario facilitar espacios institucionales para la lectura, anélisis
y evaluacion del registro. Espacios donde se dispongan las condiciones para discu-
tir colectivamente lo registrado y evaluar su uso como herramienta de aprendizaje,
mejora continua de las practicas e informacion para la planificacion y gestion en salud.

Otro desafio radica en consolidar formas de registro que integren activamente la
voz de las personas usuarias. Incorporar sus experiencias, percepciones y demandas
en los dispositivos de registro deviene una condicion para democratizar la produccion
de informacion, garantizar el acceso a los datos personales y promover relaciones
mas harizontales entre trabajadores/as y comunidades. Este enfoque contribuye al
fortalecimiento de una ciudadania sanitaria basada en el derecho a la informacion,
la participaciony el reconocimiento mutuo.

Por ultimo, se subraya la necesidad de identificar y valorar las experiencias locales que
ya vienen desarrollando formas innovadoras de registrar. Estas experiencias, muchas veces
en los margenes de los dispositivos formales de registracion, ofrecen pistas valiosas para
pensar alternativas concretas, posibles y sostenibles, dentro del propio sistema estatal.

En conjunto, estos desafios deben ser comprendidos como compromisos colec-
tivos que requieren voluntad institucional, intervenciones estructurales y decisiones
politicas de transformar el registro en salud en una practica viva, reflexiva y estra-
tégica, al servicio de una atencion integral, equitativa y centrada en las personas.

36



30 ANOS MSP: PRODUCCIONES ACADEMICAS PARA EL DERECHO A LA SALUD

Referencias bibliograficas

ALAZRAQUI, M., MOTA, E., & SPINELLI, H.(2006). Sistemas de Informacién en Salud: de siste-
mas cerrados a la ciudadania social. Un desafio de la reduccion de desigualdades en
la gestion local. Cadernos de Satde Publica(online), 22(12), 2693-2702. Obtenido de

https://doi.org/10.1590/50102-511X2006001200018

BORAGNIQ, D., & CANTU, G. A. (junio de 2016). La importancia de la escritura para la produc-
cion, transmision y articulacion teorico-clinica del pensamiento en la formacion de
psicoanalistas de ninos. Perspectivas en Psicologia, 13(1), 21-26. Obtenido de
http://perspectivas.mdp.edu.ar/revista/index.php/pep/article/view/224/142

BREILH, J.(2013). La determinacion social de la salud como herramienta de transformacion
hacia una nueva salud publica (salud colectiva). Revista Facultad Nacional de Salud
Publica, 31. Obtenido de
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-386X2013000400002

CARPINTERO, E. (noviembre de 2018). Memoria y transmision. Topia. Obtenido de
https://www.topia.com.ar/articulos/memoria-y-transmision

FELDMAN, L. M.(2019). Politica del sintoma: leer y escribir como politica. Obtenido de Lobo Suelto:
http://lobosuelto.com/politica-del-sintoma-leer-y-escribir-como-politica-lila-maria-feldman/

(2020). La narracion como acto politico. Lobo Suelto. Obtenido de http://lobosuelto.
com/la-narracion-comao-acto-politico-lila-m-feldman/

FERRANDINI, D. (201). Algunos problemas complejos de salud. Mimeo. Recuperado de:
https://www.ms.gba.gov.ar/ssps/capacitacion/cursos/ConcepcionesSalud-Ferrandini.pdf

FERRARA, F. (1985). Teoria de lo Social y salud. Buenos Aires: Catalogos.

FRANCO, T., & MERHY, E.(2009). Mapas analiticos: una mirada sobre la organizacion y sus proce-
sos de trabajo. Salud Colectiva, Vol. 5 NUm. 2. Brasil. https://doi.org/10.18294/sc.2009.259

(2016). Trabajo, produccion del Cuidado y subjetividad en salud: Textos seleccionados.
Ciudad autonoma de Buenos Aires: Ed. Lugar.

FREUD, S.(1900). La interpretacion de los Suenos. Obras Completas, Tomo V. Buenos Aires:
Amorrortu ediciones.

(1912). Consejos al médico sobre el tratamiento psicoanalitico. En Obras Completas.
1976, Tomo XII. Buenos Aires: Amorrortu.

GALLONI, L. (2018). Cuidados de salud mental en la red de cuidados de salud: la experiencia
del Centro de Salud N%. Virgen de Fdtima. Rafaela, 2017. [ Tesis Maestria] Disponible:
https://rephip.unr.edu.ar/items/?bc0a49e-dcl8-4e6e-b34b-bebadlsbef79

31


https://doi.org/10.1590/S0102-311X2006001200018
http://perspectivas.mdp.edu.ar/revista/index.php/pep/article/view/224/142
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-386X2013000400002
https://www.topia.com.ar/articulos/memoria-y-transmision
http://lobosuelto.com/politica-del-sintoma-leer-y-escribir-como-politica-lila-maria-feldman/
http://lobosuelto.com/la-narracion-como-acto-politico-lila-m-feldman/
http://lobosuelto.com/la-narracion-como-acto-politico-lila-m-feldman/
https://www.ms.gba.gov.ar/ssps/capacitacion/cursos/ConcepcionesSalud-Ferrandini.pdf
https://doi.org/10.18294/sc.2009.259
https://rephip.unr.edu.ar/items/2bc0a49e-dc18-4e6e-b34b-be5a9155cf79

30 ANOS MSP: PRODUCCIONES ACADEMICAS PARA EL DERECHO A LA SALUD

(enero de 2022). Encuentro comunitario del equipo de Salud Mental, Pcia. de Santa
Fe. Obtenido de Topia:
https://www.topia.com.ar/articulos/encuentro-comunitario-del-equipo-salud-mental-pcia-santa-fe

(2022). El registro en salud publica. Experiencia de las personas trabajadoras del primer
nivel de atencién en Rafaela, durante el periodo 2020-2021. [ Tesis Maestria] Disponible:
https://rephip.unr.edu.ar/items/48a78ee4-1967-4a03-bd0b-e12fad70ch4a

Goob, B. J.(1994). Medicine, rationality, and experience: An anthropological perspective. Uni-
ted Kingdom: Cambridge University.

GRANDA, E. (abril de 2004). ;A qué llamamos Salud Colectiva, hoy? Revista Cubana de Salud
Publica, 30(2) Recuperado el 6 de mayo de 2021 de

Ley 22.373.(1981). Creacidn del Consejo Federal de Salud. Buenaos Aires: Ministerio de Salud.

Ley 25.326.(2000). Proteccién de Datos Personales. Buenos Aires. Boletin Oficial de la Repu-
blica Argentina.

Ley 26.061.(2005). Proteccién integral de los derechos de las nifas, nifos y adolescentes.
Buenos Aires. Boletin Oficial de la Republica Argentina.

Ley 26.343.(2007). Proteccién de los datos personales, modificacion. Buenos Aires. Boletin
Oficial de la Republica Argentina.

Ley 26.529.(2009). Derechos del paciente en su relacién con los profesionales e Instituciones
de salud. Buenos Aires. Boletin Oficial de la Republica Argentina.

MENENDEZ, E.(2020). Modelo Médico Hegemonico: tendencias posibles y tendencias mas o
menos imaginarias. Salud Colectiva. Recuperado el 12 de julio de 2021, de
https://scielosp.org/pdf/scal/2020.v16/e2615/es

MERHY, E. (1997). Em busca do tempo perdido: a micropolitica do trabalho vivo em satde.
71-112. San Pablo. Obtenido de https://digitalrepository.unm.edu/lasm_pt/145

(2006). Salud. Cartografia del trabajo vivo. Brasil: Ed. Lugar.
Ministerio de Salud Argentina. (julio de 2007). Msal. Obtenido de SISA: https:/sisa.msal.gov.ar/sisa/
OMS. (1978). Atencién Primaria de la Salud. ALMA- ATA: OMS. https://www.paho.org/es/alma-ata

ONOCKO CAMPOS, R., MASSUDA, A., VALLE, I., CASTANO, G., & PELLEGRINI, 0.(2008). Salud Colec-
tiva y psicoandlisis: entrecruzando conceptos en busca de politicas publicas potentes.
Scielo- Salud Publica.

38


https://www.topia.com.ar/articulos/encuentro-comunitario-del-equipo-salud-mental-pcia-santa-fe
https://rephip.unr.edu.ar/items/48a78ee4-1967-4a03-bd0b-e12fa970c54a
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662004000200009&lng=es&tlng=es
https://scielosp.org/pdf/scol/2020.v16/e2615/es
https://digitalrepository.unm.edu/lasm_pt/145
https://sisa.msal.gov.ar/sisa/
https://www.paho.org/es/alma-ata

30 ANOS MSP: PRODUCCIONES ACADEMICAS PARA EL DERECHO A LA SALUD

ROVERE, M. (2015). La salud mental de los trabajadores de salud. Entrevista a Mario Rovere. Cle-
pios. Revista de profesionales en formacién en salud mental., XXI(3), N12-117. Recuperado
el 1 de 1 de 2019, de http://www.editorialpolemas.com.ar/dacs/clepios/clepiost8.pdf

Savio, K. (enero-abril de 2019). Sobre la nocion de escritura en las ensefanzas de Lacan. (U.
d. XLII, Ed.)Artes y Letras, 25(44). Obtenido de
https://www.scielo.sa.cr/pdf/kan/v43nl1/2215-2636-kan-43-01-25.pdf

Sousa CAMPOS, G.(1998). Equipas matriciales de referencia y apoyo especializado: un ensayo sobre
reorganizacion del trabajo en salud. Paideia y Gestion: Un ensayo sobre el soporte Paideia en
el Trabajo en Salud. Salud, (1), 59-67. Obtenido de www.alames.org/documentos/equipos.pdf

STOLKINER, A. (2021). Practicas en Salud Mental. Buenos Aires: Noveduc.

Sy, A.(2020). Cien afos de sufrimiento social inscripto en las historias clinicas de un hospi-
tal psiquiatrico en la Argentina una problematizacion del objeto y los métodos psi. En
M. Epele, & M. Epele (Ed.), Politicas terapéuticas y economias de sufrimiento: Perspec-
tivas y debates contempordaneos sobre las tecnologias psi(1 ed., pags. 197-225). Buenos
Aires: Instituto de Investigaciones Gino Germani- Clacso.

URRA, G. P.(20M). Sistemas de Informacién en salud: didlogo con Pedro Urra Gonzalez. Salud
Colectiva, 99-11. Recuperado el 25 de mayo de 2021, de
http://revistas.unla.edu.ar/saludcolectiva/article/view/281/287

VAINER, A. (2011). Huellas en el cuerpo. El inconsciente y la memoria colectiva. Topia. Obtenido de
https://www.topia.com.ar/articulos/huellas-cuerpa-inconsciente-y-memaria-colectiva

39


http://www.editorialpolemos.com.ar/docs/clepios/clepios68.pdf
https://www.scielo.sa.cr/pdf/kan/v43n1/2215-2636-kan-43-01-25.pdf
http://www.alames.org/documentos/equipos.pdf
http://revistas.unla.edu.ar/saludcolectiva/article/view/281/287
https://www.topia.com.ar/articulos/huellas-cuerpo-inconsciente-y-memoria-colectiva

Proceso de atencion de la salud infantil, control del nifio sano, sequin integralidad
y aceptabilidad de la atencion en centros de salud de Rosario

Process of children’s healthcare and well-child checkup considering
comprehensiveness and acceptability of care at health centres in Rosario

Mg. Susana Villarreal

Escuela de Fonoaudiologia. Facultad de Ciencias Médicas, U.N.R.

Resumen

Se estudia el proceso de atencion de la salud de ninos/
asde 0 a4 anos, en especial Control de Nifo Sano, en dos
centros de salud (CS)municipales del distrito Noroeste de
la ciudad de Rosario, enano 2013. Se analiza el concepto de
integralidad, desde la perspectiva del equipo de salud y de
la aceptabilidad, desde los responsables de los ninos/as.

Se aplican entrevistas a profesionales de los equipos
de salud, autoridades de gestion y madres de ninos/as
atendidos, junto con la revision de Historias Clinicas Fami-
liares (HCF).

Se observan como resultados: procesos de trabajo
que favorecen acciones integrales; priorizan consultas
de Control Sano durante el ler ano de vida; hay registro
insuficiente del desarrollo psicomotor en ninos/as de 2 a4
anos. La consulta preventiva esta condicionada a deman-
das espontaneas por enfermedad infantil recurrente.

Los gestores articulan acciones de promocion y pre-
vencion con instituciones de la comunidad con diferen-
cias entre la decision politica del gestor y su aplicacion
en cada espacio. Garantizan la referencia desde los CS
al 2do nivel de atencidn, con tiempo de espera diferen-
ciado segun especialidades. El equipo interdisciplinario
sostiene vinculos de cercaniay confianza con las familias
adscriptas alos CS.

En relacion ala aceptabilidad, las madres manifiestan
conformidad respecto de la atencion. Aparecen diferencias
en la continuidad del contral sano de sus hijos luego de los
2 anos, consultando ante morbilidad percibida.

Palabras clave
Aceptabilidad - control nino sano - centros de salud
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Abstract

This is a study of the process of healthcare of children
aged 0-4, especially the Well Child Care, at two municipal
Healthcare Centres (HC)located in the Northwest district
of Rosaria city, in 2013. The analysis is carried out from
the perspective of the health care team in relation to the
concept of comprehensiveness and acceptability on the
part of those responsible for children.

Interviews are conducted with Professionals of healthcare
teams, management authorities and mothers of children
assisted. There's also revision of Family Medical Records.

Results observed: work processes that promote integral
actions, prioritizing preventive appaintments of wellbeing
care during the first year of life. Records of psychomotor
development in children aged 2 to 4 are insufficient. The
preventive consultation depends on spontaneous demands
due to recurring childhood diseases.

Managers organize promation and prevention actions
articulating with community institutions with differences
between the manager’s political decision and the applica-
tion of such actions at each place. They also guarantee the
referral from HCs to the second level of care. The waiting
time for referrals varies depending on the specialties. The
interdisciplinary team holds a close and trusting bond with
families who are assigned to the HCs.

As for acceptability, the mothers express satisfaction
with the care received. Differences emerge on the con-
tinuity of visits after age 2 YO, only consulting on mor-
bidity events.

Keywords
Acceptability - well-child checkup - healthcare centres
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Introduccion

La presente comunicacion se basa en la tesis titulada “El proceso de atencion de la
salud infantil, en especial el control del nino sano, desde la perspectiva de los equipos
de salud, gestores y poblacion, segun integralidad y aceptabilidad de la atencion en
dos centros de salud municipales de la ciudad de Rosario”. La misma fue iniciada en
el ano 2013 y presentada en 2017. Tanto la investigacion como la elaboracion de la
tesis fue dirigida por la Mag. Alicia Aronna, con el asesoramiento de la Lic. Mariana
Gomez en aspectos ligados al abordaje cualitativo. Se agradece especialmente a los
profesionales de los equipos de salud y jefes de los Centros de Salud “Emaus”y “Dra.
Ferrandini” por su colaboracion y aportes en el proceso de investigacion.

En este trabajo, se pretende aportar a la comprension del proceso implicado en
la atencion del nino, definida como los esfuerzos organizados por comunidades u
organizaciones para mejorar la salud y el bienestar de los ninos.

Pero ;quién/es y de que forma serian responsables de la atencion del 6ptimo
desarrollo de capacidades y potencialidades biologicas y psiquicas?

La infancia es considerada como una etapa trascendental en el proceso evolutivo
del ser humano, a cuenta de que el crecimiento lineal y el desarrollo cognitivo com-
parten el mismo periodo de maxima vulnerabilidad: los primeros 1000 dias de vida
(Victora, 2013). La calidad y cantidad de la atencién del nifio nacido bioldgicamente
sano definen en gran medida la cualidad de su desarrollo y las posibilidades futuras
de su aprendizaje (Schlemenson, 2011).

El contexto de este estudio sobre la atencion integral de la salud infantil se realiza
en el ler nivel de atencion del subsector publico de la ciudad de Rosario. EI mismo
estd integrado por los denominados Centros de Salud (CS), que se encuentran ancla-
dos en espacios geograficos que permiten a la pablacion con mayores necesidades,
la accesibilidad rapida a la atencion, constituyendose en la puerta de entrada de los
pacientes a laredy con equipos de referencia en las especialidades basicas.

Las preguntas disparadoras de esta investigacion fueron: ;El llamado control
de Nino Sano es valorado en la actualidad? ;Los profesionales de los CS ejecutan
acciones preventivas integrales en salud infantil? ;Las mismas son programadas
por los gestores y autoridades de los CS de la ciudad de Rosario? ;De qué forma los
equipos de salud aplican el control sano, y en especial el seguimiento del desarrollo
de la pablacion infantil? ;Como se logra la continuidad de las consultas de control
sano? ;Cuales son los obstaculos que se perciben al respecto? y ;Como valoran las
madres el control de salud de sus hijos?



30 ANOS MSP: PRODUCCIONES ACADEMICAS PARA EL DERECHO A LA SALUD

Objetivo general:

Describir el proceso de atencion de la salud infantil, en especial del control del
nifo sano, desde la perspectiva de distintos actores (profesionales que integran los
equipos de salud, autoridades de la gestién y de madres de ninos de 0 a 4 afos), segun
la integralidad y la aceptabilidad de la atencion de la salud infantil en el CS "Emaus”
y CS “Dra. Ferrandini” ubicados en el distrito Noroeste de la ciudad de Rosario, en el
ano 2013.

Objetivos Especificos:

- Caracterizar el proceso de atencion del control del nino sano, desde el concepto
de integralidad (primacia de acciones de promocién y prevencion; articulacion de
acciones de promocion, prevenciony recuperacion; garantia de atencion en los tres
niveles de complejidad de la asistencia médica y abordaje particular del individuo),
segun los miembros del equipo de salud y los gestores.

- Indagar sobre la aceptabilidad del proceso de la atencion de la salud infantil, a
partir de las necesidades y percepciones de las madres, en relacion al sequimiento
del crecimiento y desarrollo de los ninos de 0 a 4 anos que son atendidos en los CS
seleccionados.

- Establecer diferenciales en la apreciacion de integralidad expresadas por los
actores (miembros del equipo/gestores) respecto del proceso de atencion del control
del nino sano.

Encuadre tedrico y sus ejes conceptuales

En este trabajo, se considera al proceso de atencion como la serie de actividades que
se llevan a cabo por y entre profesionales y pacientes, considerando a la atencion
como un proceso multidisciplinario sin costuras, en el cual no solamente las accio-
nes médicas son relevantes, sino que toda y cualquier participacion del personal de
distintos niveles, puede contribuir para el incremento de la calidad o su deterioro
(Donabedian, 1990).

Se toma el concepto de integralidad como un conjunto vasto de acciones, un
acompanamiento ampliado y diferenciado de los individuos apenas consultan (Conill,
2004). Dicha autora utiliza cuatro dimensiones correspondiendo a campos de inter-
vencion distintos: 1) campo de politica de prioridades; 2) campo de la organizacion
de la atencién; 3) campo de la gestion; y 4) campo del cuidado individual.

La aceptabilidad delimita la valoracion de las expectativas sociales con respecto
a la intervencion, las necesidades y valores de los usuarios o destinatarios segun
Aronnay Luppi (2006).
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El control del nifno sano hace referencia a la propuesta preventiva de cumplimiento
periodico, que permite evaluar el crecimiento y estado nutricional del nino y el desa-
rrollo psicomotriz, como parte de las paliticas y programas en Argentina, sobre la
atencion de la salud infantil. Consiste en la indicacion de inmunizaciones, control de
peso/talla/perimetro cefalico e identificacion de algunas pautas basicas esperables.
Lejarraga (1996, p. 9) sugiere el uso de “vigilancia“, monitoreo con una actitud activa,
con definicion de signos de alarma, desarrollo de hipotesis causales 0 asociadas e
intervenciones oportunas.

Tiene relevancia efectiva demostrada, posibilita el trabajo con las disciplinas rela-
cionadas con la atencion infantil e identifica tempranamente indicadores de riesgo
biologico y social en la consulta, incluyendo los aspectos emacionales, cognitivo y
socio-ambiental.

Se registray codifica en los CS del primer nivel de atencién como “control sango’
0 ‘control de salud de rutina del nino”, que se diferencia de “consulta por morbilidad”.

Las variadas normativas respecto a la frecuencia de los controles coinciden en
que los mismos se realicen durante los primeros 6 meses en forma mensual (relacion
madre-hijo, lactancia). Entre los 6y los 12 meses, cada 2 meses. Luego desde el afio los
controles son cada 3 meses y de 2 a § anos, cada 6 meses y desde los 3 anos, evalua-
ciones anuales. Se consideran los nuevos estandares de crecimiento de la OMS para
nifos de 0 a 5 anos (Squassero, Carroliy otros, 2007)y la pesquisa de trastornos de
desarrollo (PRUNAPE) en el ler nivel de atencién (Lejarraga, Menéndez y otras, 2008).

4

Encuadre metodoldgico

Se seleccionaron, para esta investigacion, dos CS del Distrito Noroeste, por tener
este distrito, segin censo 2010, la mayor poblacién infantil de 0 a 4 afos (Municipali-
dad de Rosario, 2012). Estudio descriptivo transversal con aplicacion de estrategias
plurimetodologicas.

Con la estrategia cualitativa, se busco la comprension en profundidad de las rela-
ciones implicadas en la implementacion de las acciones y la vision que los actores
diferenciados construyen, sus valoraciones y apreciaciones. A tal fin, se considera-
ron categorias y dimensiones. El proceso de atencion del control del nino sano de
ninas/os de 0 a 4 anos fue analizado a traves de las cuatro categorias correspon-
diendo a campos de intervencion distintos, adaptadas de Conill (2004). Se aplicaron
entrevistas en los dos CS seleccionados denominados “Emaus “y Dra. Ferrandini”
a: 11 profesionales de los equipos de salud (4 médicos generalistas, 2 pediatras, 2
odontélogas, 2 enfermeras y una fonoaudiologa), 4 autoridades de gestion, 2 Jefes
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de los CS, el Coordinador de Distrito NO y el Director de CS/ Secretaria de Salud de
Rosario. Se entrevistaron a 15 madres de 18 ninos/as, atendidos en dichos CS. Tres
de ellas, tenian dos hijos dentro de las edades en estudio.

El abordaje cuantitativo incluy¢ informacion cuantificable de las HCF (edades,
cantidad de consultas control sano, etc.), ademas de datos socio-economicos que
caracterizan a las madres y familias de los ninos de 0 a 4 anos, cuyas madres acce-
dieron a ser entrevistadas.

En las HCF, se encuentra incluido un anexo para ninos y ninas, a fin de evaluar
el crecimiento: curvas de Peso/ Edad (P/E)y Talla/Edad (T/E) segun sexo y Relacion
Peso/Talla(P/T)y Peso, Tallay Perimetro Cefélico (P/T/PC)en el Ter afo de vida segun
sexo. Para el registro del desarrollo psicomotor, se adjunta una grafica para ninos/
as de 0 a2 anos, para tildar los logros observados en cada mes, teniendo en cuenta
las areas: Social, Coordinacion, Motriz y Lenguaje. Para ninos/as de 2 a 6 anos se
incluye otra grafica (adaptacién de Lejarraga y Col, 1996) que considera los mismos
items, segun edad.

Resultados

La atencion de salud de nifios/as de 0 a 4 afos (Cuadro N°1) enlos dos CS estudiados,
estaa cargo de equipos de referencia: medico generalista y/o pediatray enfermero con
poblacion infantil a cargo; el resto de los profesionales (psicélogo, trabajador social,
odontologo y fonoaudidlogo) operan desde una organizacion matricial. El personal
administrativo asigna los turnos programados para consultas de control de nino sano
y direcciona las consultas espontaneas por enfermedad. La entrega de leche, segun
la particularidad de cada CS, esta a cargo de farmacia. Cada nino tiene su carne de
seguimiento de los controles de salud y de vacunacion.

Cuadro n°1: distribucion total de nifos segln grupo etareo

Grupo etareo Ninos Total
0a12 meses N1- N3- N5- Ng- N14- N16- N17 7
13 a2 24 meses N2-N15 2
25 a 36 meses N4-N7-N10-N11-N12 5
4 afos a 4 afios 11 meses NB-N8-N13-N18 4
Total 18

Fuente: elaboracion propia

4t



30 ANOS MSP: PRODUCCIONES ACADEMICAS PARA EL DERECHO A LA SALUD

Luego del analisis de la informacion recogida por medio de las entrevistas a los
profesionales del equipo de salud de los CS, respondiendo al ler objetivo de esta
investigacion, es posible desarrollar las siguientes consideraciones sobre la integra-
lidad del proceso de atencion de control de nino sano, teniendo en cuenta los cuatro
ejes propuestos:

1-Primacia de acciones de promocion y prevencion:

Se observo procesos de trabajo favorecedores de acciones integrales: prioridad
alas consultas programadas para Control Sano sobre todo durante el Ter mes de vida
y en el Ter ano, cumpliendo con las pautas normativas de la gestion para el primer
nivel de atencion. Las mismas se registran en las HC, aunque no aparece consignada
la valoracion del desarrollo a partir de los 2 anos. La continuidad en el seguimiento
y en las actividades de promocion se logra a partir de esfuerzos personales de los
profesionales, por el vinculo construido con las madres. Las acciones preventivas
programadas de ejecucion mas sistematizada son la vacunaciony en odontologia los
talleres de cepillado semanales. Los profesionales de solo el CS Ferrandini realizan el
taller de acompanamiento de ninos de 0 a 3 anos en forma mensual.

Se prioriza la oportunidad de captacion para una actividad preventiva, mas alla de
la demanda de atencion diaria de atencion ante enfermedades recurrentes propias
de los grupos infantiles de 0 a 4 anos en ambos CS.

2- Articulacion de acciones de promacion, prevencion y recuperacion:

A partir de instancias de actividades preventivas impulsada por los profesionales,
junto con la gestion y coordinacion intersectorial con instituciones de la comunidad
cercanos al CS, como los Centros de Convivencia Barrial, se realiza la deteccion tem-
pranay sequimiento en ninos/as de 2y 3 anos, por parte del equipo de salud. Aparece
apropiacion de los procedimientos disponibles por parte de los profesionales de los CS
con los otros niveles de atencion, activados a partir del compromiso para coordinar
el tratamiento en ninos con patologias cronicas. Se realizan reuniones para orientar
el proceso de atencion en la red, una vez lograda la deteccion temprana, se inician
las interconsultas correspondientes y el tratamiento oportuno.

3- Garantia de atencion en los otros niveles de complejidad de la asistencia médica:
se efectiviza la responsabilidad del ler nivel de atencion, asumiendo la derivacion y
obtencion de turnos para estudios complementarios e interconsultas en el 2donivel:
Hospital de Ninos Zona Norte; Hospital Dr. Victor J. Vilelay CEMAR, aunque con tiempo
prolongado de espera, hasta dos meses, segun especialidades, pero con resolutividad
via informal en las urgencias. Los gestores intervienen para mejorar y coordinar la vin-
culacion entre niveles de atencion. En ocasiones, se presentan dificultades para lograr
que los pacientes vuelvan con una contrarreferencia, que explicite una modalidad de
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seguimiento consensuada y acordada entre los efectores, para la posterior atencion
del nino en el CS.

4- El abordaje integral de la salud de los ninos:

Implica un real trabajo interdisciplinario por parte del equipo, la valoracion del
contexto familiar y social de los ninos de familias bajo adscripcion, ante el seguimiento
de casos problematicos. Aunque en la HCF no se registra suficiente informacion
socioeconomica que permita identificar las familias mas vulnerables, se evidencia
la existencia de vinculos de cercania y confianza con la poblacion del barrio. Ante
barreras culturales, los profesionales deben cambiar sus estrategias de comunicacion
para el cumplimiento de las pautas de seguimiento de los ninos. Se redinen una vez
a la semana siendo un espacio de puesta en comun de las situaciones que trabaja
todo el equipo de salud. Los gestores: intervienen en situaciones puntuales de ninos
con problematicas sociales ante organismos intersectoriales.

Las conclusiones de las entrevistas a los gestores evidencian diferencias en la
apreciacion de la integralidad, expresadas respecto del proceso de atencion infantil
en los cuatro items:

1- La primacia de acciones de promocion y prevencion se realiza a través de las
inmunizacionesy control del recién nacido y de los lactantes, son las actividades que
logran cobertura importante. Los Jefes de los CS describen aspectos de la organi-
zacion especificos de cada CS, en cuanto a turnos y profesionales a cargo y la forma
de trabajo en atencion de ninos bajo cobertura. Muestran el compromiso de dar res-
puestas a la demanda espontanea conjuntamente con los controles programados.
Las consultas por “control sano” se cuantifican con su codigo de registro, aunque la
informacion consolidada enviada a nivel central, no esta disponible en tiempo y forma
para monitorear las practicas de la atencion en el ler nivel. Todas las actividades de
promocion de la salud son planificadas y sistematizadas por los profesionales que
integran cada el equipo de salud.

2- Articulacion de acciones de promocion, prevencion y recuperacion: se des-
tacan acciones intersectoriales para la promocion comunitaria en la salitade 2y 3
anos de los CCBN°17y19, cercanos alos CS. Junto con el coordinador del distrito se
acuerda la resolucion de casos terapeuticos problematicos, la optimizacion de las
relaciones laborales y la distribucion del personal segun necesidades de la demanda.
El Director de CS municipales actuaria como nexo del sector salud con otros sectores
y organizaciones de Promocion Social del municipio.

3- En cuanto a Garantia de atencion en los tres niveles de complejidad de la aten-
cion, se observan diferencias entre los Jefes de CS y los gestores de nivel superior
en cuanto al involucramiento. Los primeros hacen referencia a la tardanza en la
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obtencion de turnos para interconsultas. El coordinador de distrito y el Director de
CS intervienen desde la gestion tecnica para optimizar y coordinar la derivacion al
2do nivel, lograr la territorializacion de la referencia a los hospitales mas cercanos al
domicilio de las familias, buscando a través de la vinculacion de los equipos y admi-
nistrativos de los CS, con los profesionales y los administrativos de los hospitales,
agilizar la obtencion de los turnos.

4- Abordaje particular del nino: hacen referencia a intervenciones para la solu-
cion de problematicas sociales de ninos con organismos intersectoriales. Pero ante
el sequimiento de algunos casos se desdibuja el papel de los gestores, no se encon-
traron respuestas acordes a su rol, considerando que son quienes debieran decidir,
planificar, monitorear y evaluar como transcurre el proceso de atencion infantil en
el primer nivel.

Enrelacion al 2do objetivo: la aceptabilidad de las madres respecto de la atencion
infantil de sus hijos/as de 0 a 4 anos, atendidos en ambos CS: a partir de las necesida-
des satisfechas manifiestan conformidad en la atencién para control sano. También
ante la consulta por enfermedad de los ninos/as, por la accesibilidad a los horarios.

Se observo buena respuesta en el sequimiento de control sano de sus hijos, en
especial en el ler ano de vida, cumpliendo el calendario de vacunacion y los estudios
complementarios en cada etapa, aunque con discontinuidad en la concurrencia
luego del 2do ano de vida, consultan solo en caso de enfermedad de los ninos/as.
Unicamente manifiestan inconvenientes por la demora en acceder a derivaciones
para interconsultas con especialistas en el 2do nivel.

La percepcion de laimportancia del sequimiento del Cy D es dispar, en su mayoria
se asocia con el crecimiento fisico, la vacunacion y los malestares infantiles. Estan
satisfechas respecto ala comunicacion con los profesionales del equipo, en referen-
cia a conductas de responsabilidad materna en el cuidado de sus hijos. La mayoria
de las madres entrevistadas desconocen las actividades de promocion y talleres
ofrecidas porlos CS.

Las madres entrevistadas, promedian los 23 anos, con escolaridad hasta el 2do
ano del nivel medio. Tienen entre 2y 3 hijos y recibian la Asignacion Universal por
Hijo (AUH)13 de los 18 nifios.

En cuanto al 3er objetivo, la posibilidad de establecer diferenciales en la apre-
ciacion de integralidad, expresadas por los actores (miembros del equipo y gestores)
respecto del proceso de atencion del control del nino sano, se observo la inquietud
en los gestores en optimizar el funcionamiento de los CS en cuanto a los recursos
humanos disponibles en cada uno; el suministro de vacunas; aspectos de la orga-
nizacion y frecuencia de otorgamiento de turnos programados de control sano y en
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mejorar la coordinacion para interconsultas o estudios, en trabajo conjunto con el
segundo nivel de atencion.

En cambio, por parte de los profesionales se reflejo diferente nivel de analisis del
concepto de integralidad y su concrecion, ante la preocupacion de dar respuestay
contener la demanda espontanea, que consideran en ocasiones, pone en riesgo la
ejecucion de acciones de prevencion y promocion de la salud. Tienen que negociar
permanentemente entre la oferta propia del CS'y las necesidades de la comunidad,
dando cuenta de una enorme flexibilidad y grados de autonomia.

Resultados de la informacion obtenida de Historias Clinicas Familiares

El proceso de trabajo es registrado por los profesionales en la HCF de los ninos
atendidos, que incluye los antecedentes perinatales, la aplicacion de vacunas, las
consultas realizadas, el registro de interconsultas y de estudios derivados y realiza-
dos. Completan también su registro en la misma, la fonoaudidloga, la psictlogay la
trabajadora social que trabajan en los CS en estudio.

Se comprob6 en las HCF la medicion de P; T; PC con sus percentiles correspon-
dientes, pero en muy pocas se observo el llenado de los graficos correspondientes a
crecimiento de 0 a 6 anos por parte de los méedicos/as. No se completan los items en
las fichas de desarrollo infantil, pero se consignan los logros alcanzados por los ninos
atendidos, con los siguientes terminos: ‘neuroldgico acorde a su edad”; “psicomotri-
cidad acorde”; “sonrisa social’; ‘camina solo”, “lenguaje acorde a su edad”. Se escriben
asimismo las recomendaciones hechas: “Se indica pautas de alarma”; “Charlamos
como estimularla a los 7 meses”; "Hablamos de accidentes domesticos, buena actitud
materna”. También apreciaciones sobre la actitud de las madres: "Ausente al turno
pedido”; "Pendiente vacunas”; “Mejor actitud alimentaria, muy contenida por su entorno”;
“Se hablara con Trabajadora social para ayuda econémica. Alerta de bajo peso”

No difiere la calidad de las anotaciones consignadas, realizadas tanto por medi-
cos generalistas como por pediatras de ambos CS. Sélo se aprecian registros mas
minuciosos en algunos médicos generalistas.

Todos los nifios/as en estudio de 0 a 4 anos y 11 meses (Grafico N° 1) realizaron
al menos dos controles antes de cumplir el primer mes de vida. Los bebés nacidos
con bajo peso (6/18), cumplieron controles semanalmente, en el transcurso de este
Ter mes. La continuidad registrada en las HC de los ninos en ambos CS se cumple
de la siguiente forma: durante el ler ano realizaron desde 4 controles a un maximo
de 13 controles (lo deseable son 10 consultas). En los 11 nifios mayores de 1afo, 6/11

cumplieron con los controles esperables para la edad, y en el resto 5/11 se comprueba
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que, si bien concurrieron a menos de 6 consultas de control sano, consultaron perio-
dicamente por enfermedad. De los 12 meses a los 24 meses, cumplen (4/11 nifios) con
los tres controles recomendados cada tres meses; con dos controles (4/11 nifos),
mientras que los tres restantes: uno realizé un control y en dos ninos se registraron
consultas solo por enfermedad durante esta etapa.

- De los 2 a 3 anos (corresponden dos controles): 4/5 nifos tienen un control de
nino sano.

- Después de los 3y hasta los 4 anos y 11 meses: no se consigna control de nino
sano, las consultas registradas son sélo por enfermedad.

Grafico N°1: consultas de control sano por edad de los nifios atendidos

Consultas nifio sano
3
L

T T T T T T
0 10 20 30 40 50

Edad del hijo (en meses)

En el Grafico se muestra por un lado la linea teodrica que relaciona la edad con el nimero de controles espera-
dos sequn norma. Los puntos que expresan la relacion entre edad y controles realizados, denotan un com-
portamiento diferencial, esto significa que el ajuste hasta los doce meses es casi exacto y, en la medida que
aumenta la edad, se registra una dispersion importante con relacion al cumplimiento de los controles. Apare-
cen 15 puntos distribuidos en el grafico sobre un total de 18 ninos en estudio, porque hay tres pares de ninos
con iguales valores, es decir la misma cantidad de controles. Se encontré que N8 y N13 tuvieron 7 controles; N&
y N1 con 10 controles y N12 y N18 con 13 controles sano realizados.

Fuente: elaboracion propia en colaboracion con Lic. en Estadistica Franco Cometto
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Discusion

Una de las fragilidades detectadas es el sub-registro observado de la consulta de
Control Sano en ninos/as de 0 a 4 anos en el soporte informatico, por el cargado
parcial por parte de los profesionales de los CS, al SISR (Sistema Informético de
Salud Rosario), cuya informacién luego, migra al SICAP (Sistema de Informacién de
Centros de Atencion Primaria). Si bien este sistema informatico fue implementado
en los CS, apenas un ano antes de este trabajo de investigacion, en el ano 2012, el
registro parcial representa una dificultad para construir informacion que evalte la
continuidad de la atencion de ninos/as en estudio. Ademas, permitiria el sequimiento
longitudinal, y afianzar de un modo mas concreto, la idea de poblacion a cargo o ads-
criptos a un profesional o equipo. Si bien en el SICAP, el cédigo de la prestacion de
Control Sano existe, no hay seguimiento informatico cuantificable de consultas por
control de ninos de 0 a 4 anos en los CS seleccionados. Solamente se infiere el total
de poblacion infantil bajo cobertura de cada CS, a partir de los registros de vacuna-
cion, dandole a las inmunizaciones la mayor jerarquia como propuesta preventiva.
Este sistema permite realizar un seqguimiento del cumplimiento del calendario, ante
el eventual cambio de CS para la atencion infantil o pérdida del carné de vacunacion.

La tarea de los gestores en APS es planificar mejoras en todo el proceso de aten-
cion, junto con la medicion de su calidad y productividad, y en relacion con los otros
niveles de lared. Les cabe avanzar con una adecuada organizacion a partir de infor-
macion estratégica que permita articular en forma mas eficiente el ler con el 2do
nivel de atencion, tanto para las interconsultas requeridas con los especialistas como
el abordaje conjunto de pacientes complejos.

Los gestores reflexionan que citar a los ninos todos los meses con controles de
salud correctos registrados en la HC, con crecimiento y alimentacion adecuada, en
ocasiones, nologra el impacto esperado en la deteccion temprana de retraso de madu-
racion, de hablay carencias de estimulacion. Aqui, aparece probablemente la dificultad
de lalimitada visibilidad dentro de la consulta de Control Sano, de la problematica del
desarrollo infantil, en cuanto a la forma de aplicacion de su sequimiento periodico en
los servicios de salud, a fin de contrarrestar los efectos negativos de la pobreza. Se
comprueba que, en poblaciones infantiles de zonas desfavorables, a partir de los 18
meses aparece un retraso en el cumplimiento de las pruebas y que el mismo progresa
ostensiblemente hacia los 4 anos de edad. (Diaz, 2007, Lejarraga y otros, 2016).

Asi mismo el desarrollo infantil deberia recibir la atencion prioritaria de los gobiernos, plas-
mada enleyes, politicas, programas y recursos|(Bastidas-Acevedo, 2009; Lejarragay otros, 2016).
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Conclusiones

El desafio de cambio sigue siendo la postura de centralidad en la atencion de
la enfermedad sobre la promocion de la salud, tanto para los profesionales
como para las madres de ninos/as, a pesar de la implementacion de acciones
preventivas.

La construccion de indicadores por problemas de salud/enfermedad de la poblacion
infantil que se atiende en los CS, implica repensar las practicas en los profesionales
comprometidos con la tarea, para lograr la adhesion a las acciones de protecciony
promocion del bienestar infantil y la construccion de responsabilidades conjuntas
con las familias en el cuidado de los ninos/as.

Por lo que es de destacar el valor que tiene el grado de familiaridad que prima
en las modalidades vinculares de los usuarios con el equipo de salud y el sentido de
apropiacion que tienen estos vecinos/as respecto a ambos CS.

Es a partir del vinculo con la poblacion, que se puede lograr la construccion del
conocimiento en salud como instrumento para la apropiacion colectiva. Esta tarea
le compete a todo trabajador de la salud como sujeto ético-politico.

Reflexiones finales

La vigilancia o seqguimiento a través del control de Nino Sano se constituye como
una tecnologia eficaz para resolver un problema de salud y, por lo tanto, surge como
un derecho en términos de equidad cuyo efectivo ejercicio depende de la disponibi-
lidad en términos de accesibilidad a ese recurso (Rovere 2006, p. 20). Su aplicacion
incompleta o sesgada generara danos evitables, detectados por actores concretos
que defienden el derecho a la salud de los ninos de contextos vulnerables que son
atendidos en los CS.

En este trabajo, que recorrié un camino de continua critica y replanteo de la infor-
macion relevada, se reconocen las limitaciones de los intentos realizados, buscando
una posible lectura siempre provisoria, sobre el proceso de la atencion infantil en un
contexto determinado.
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En busca de respuestas integrales a la tuberculosis: el proceso de atencion-
cuidado en un hospital de agudos durante la pandemia por COVID-19.

In Search of Comprehensive Responses to Tuberculosis: The Care Process in an
Acute General Hospital During the COVID-19 Pandemic

Mg. Rocio Nahir Barrios
Hospital General de Agudos A. Zubizarreta

Resumen

La tuberculosis(TB) es un problema de salud publica
estrechamente ligado a condiciones de pobreza que
requiere de abordajes adaptados a las diferentes nece-
sidades de las personas afectadas. La dindmica de los
servicios de salud y de la sociedad en su conjunto fue
alterada subitamente por la pandemia por COVID-19.
Este articulo tuvo por objetivo explorar el proceso de
atencion-cuidado de la TB e identificar intervenciones
integrales en un hospital general de agudos de la en la
Ciudad Auténoma de Buenas Aires durante el periodo
2019-2020, desde la perspectiva del personal de salud
involucrado. Se realizaron 14 entrevistas en profundidad.
Desde la perspectiva de los profesionales, el proceso de
atencion-cuidado se relaciona a intervenciones disci-
plinares mayormente biomedicas, limitando el abordaje
integral a algunos casos cuando se convoca a disci-
plinas que intervienen en los aspectos psicologicos
y sociales de la enfermedad. La reestructuracion del
hospital durante la pandemia acotd mas larespuesta a
la TBy aotras necesidades de salud. El fortalecimiento
del trabajo interdisciplinario que incluya los aspectos
psicosociales de la TB, la adecuacion de intervenciones
disciplinaresy la generacion de redes de trabajo entre
diferentes organizaciones surgieron como oportunida-
des de un abordaje integral en este contexto.

Palabras clave
Tuberculosis - Modelos de Atencion de Salud
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Abstract

Tuberculosis (TB)is a public health problem clo-
sely linked to poverty conditions, requiring approa-
ches tailored to the diverse needs of affected indivi-
duals. The dynamics of health services and society
as a whole were suddenly disrupted by the COVID-19
pandemic. This study aimed to explore the TB care
process and identify comprehensive interventions
ina general acute care hospital in the Autonomous
City of Buenos Aires during the 2019-2020 period
from the perspective of the involved healthcare
personnel. Fourteen in-depth interviews were con-
ducted. From the professionals’ perspective, the TB
care process is mainly associated with biomedical
interventions, limiting a comprehensive approach
to specific cases where disciplines addressing the
psychological and social aspects of the disease
are involved. The hospital restructuring during the
pandemic further constrained the response to TB
and other health needs. Strengthening interdiscipli-
nary work that includes TB's psychosocial aspects,
adapting disciplinary interventions, and fostering
networks between different organizations emerged
as opportunities for a comprehensive approach in
this context.

Keywords
Tuberculosis - Health Care Models
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Introduccion

La tuberculosis(TB) es una enfermedad infecciosa que persiste en el mundo a través
de una distribucion desigual e inequitativa (Organizacién Mundial de la Salud, 2023).
En la mayoria de las grandes ciudades de Latinoamérica es un problema importante
de salud publica asociado a condiciones de vida relacionadas a la pobreza (Santos y
otros, 2007; Bossio y otros, 2012; Munayco y otros, 2015; Pereira y otros, 2018; Hilal y
otros, 2019; De Paivay otros, 2022), deficientes condiciones sanitarias y nutriciona-
les que limitan la respuesta inmune en un contexto de alta probabilidad de infeccion
(Lonnroth y otros, 2009; Creswell y otros, 2011). En la Ciudad Auténoma de Buenas
Aires (CABA), donde la carga de enfermedad supera al promedio nacional, las mayores
tasas de TB se situan en barrios informales atravesados por procesos historicos de
vulneracion de derechos sociales (Ministerio de Salud de CABA, 2020y 2023; Barrios y
otros, 2021). En 2022, las proporciones de pobreza no indigente, indigencia y hacina-
miento en estos barrios fueron de 43,5 %, 32,9 %y 30 %, respectivamente, mientras
que para el total de la pablacion de la CABA las cifras fueron de 13,2 %, 4.7 %y 2 %
(Ministerio de desarrollo humano y habitat, 2022).

La pandemia de COVID-19 puede entenderse como un fenémeno social, palitico,
econdmico y sanitario que atraveso la dinamica de los sistemas de salud, pero también
de todala sociedad en su conjunto (Organizacién Mundial de la Salud, 2021). En CABA,
durante el primer semestre de 2020, los recursos sanitarios se orientaron masiva-
mente a la emergencia sanitaria (Ministerio de Salud de CABA, 2021), mientras que
los niveles de pobreza de la poblacion aumentaron, principalmente a expensas del
incremento de la indigencia (Ministerio de desarrollo humano y habitat, 2022). Esta
situacion se profundizo en barrios informales tras la implementacion del Aislamiento
Social Preventivo y Obligatorio (ASPO) (Greco & Vitale, 2021). En relacién con el con-
trol de la TB, este periodo se caracterizo por un importante descenso en la tasa de
notificacion durante el inicio de la pandemia, respecto al ano precedente, pasando
de 37,4 a 35,6 cada 100.000 habitantes, con un posterior incremento en 2021 a 36,8
sugiriendo una recuperacion de casos luego de la emergencia sanitaria (Ministerio
de Salud de la Nacion, 2021, 2022, 2023).

Desde hace anos, en la region se discute sobre la necesidad de incluir acciones
programaticas que mejoren las condiciones de vida de las personas para lograr el
control de la TB enlaregion (Organizacion Panamericana de la Salud, 2017). Diversas
experiencias de proteccion social demostraron un impacto favorable en los indi-
cadores programaticos de la enfermedad (Torrens y otros, 2016; De Souza y otros,
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2018; Chirico y otros, 2019; Klein y otros, 2019; Aragao y otros, 2021), lo que refuerza
la importancia de un abordaje integral de la TB, basado en modelos de atencion
que articulen servicios de salud, programas gubernamentales y organizaciones de
la sociedad civil (Organizacion Panamericana de la Salud, 2017). Segun Cecilio, un
abordaje integral implica interpretar y responder de la mejor manera posible a las
necesidades de salud de las personas, considerando sus determinantes sociales e
historicos (2001). Este exige construir respuestas desde un enfoque bio-psico-social
en base al didlogo entre diferentes sujetos, lo que representa un gran desafio para el
cotidiano de los servicios de salud (Pinheiro & Luz, 2007).

El descenso de la tasa de notificacion de TB durante la pandemia de COVID-19
plantea interrogantes sobre la sostenibilidad de un abordaje integral en un escena-
rio dinamico, marcado por el desafio de dar respuesta a las demandas del sistema
de saludy a crecientes necesidades sociales. En este contexto, resulta fundamental
comprender como la reorganizacion del sistema de salud impacto en las actividades
de control de la TB. Para ello, se llevo adelante un estudio de caso con el objetivo de
explorar el proceso de atencion-cuidado de la TB e identificar intervenciones inte-
grales en el abordaje de la enfermedad en un hospital general de agudos de la CABA
durante el periodo 2019-2020, desde la perspectiva del personal de salud. Se presen-
taran los resultados pertenecientes a la tesis de Maestria de Salud Publica, defendida
en el afio 2023 (Barrios, 2023).

Material y métodos

Este estudio cualitativo se desprende de un proyecto de investigacion que exploro las
percepciones del personal de salud acerca del abordaje de la TB en el &rea progra-
matica del Hospital Fernandez (HF). Dicha area, que incluye los barrios de Palermo,
Recoleta y Retiro, presenta una distribucion desigual de la TB, con alta concentra-
cion de casos en sus barrios informales (barrios Padre Mugica, General San Martin'y
Saldias)(Barrios y otros, 2021).

La irrupcion de la pandemia por COVID-19 y la declaracion de la emergencia
sanitaria en la CABA en marzo de 2020 gener6 cambios drasticos en la estruc-
tura y funcionamiento del hospital con orientacion de su fuerza de trabajo a
los dispositivos hospitalarios para la “demanda COVID” (Ministerio de Salud de
CABA, 2021). Al igual que en otros hospitales, en abril de 2020 se dispuso una
unidad de febriles de urgencia (UFU) anexa al hospital para la atencion exclusiva
de esta patologia.
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La pandemia por COVID-19 funcion6 como un analizador de coyuntura respecto
a la identificacion de intervenciones vinculadas a un abordaje integral de la enfer-
medad. De esta forma, el analisis del proceso de atencion-cuidado de la TB en el HF
contempld tres momentos: uno previo a la pandemia(diciembre/2019 a marzo/2020),
uno de reorganizacion de los servicios de salud (abril/2020 a octubre/2020)y uno de
recuperacion inicial (noviembre/2020 a diciembre/ 2020).

Se asumio una perspectiva de investigacion social, entendiendo al proceso de
salud-enfermedad-atencion-cuidado como un fenémeno capaz de propiciar diferen-
tes representaciones en el personal de salud interviniente (Souza Minayo, 2009). Se
realizo un muestreo intencional del personal de salud vinculado al proceso de aten-
cion-cuidado de la TB en el HF, identificado directamente en servicios involucrados
y a través de la técnica de "bola de nieve”.

Se comenzo con dos entrevistas preliminares, de caracter abierto, en diciem-
bre/2019, siguiendo un enfoque antropoldgico (Guber, 2005) para ajustar una guia de
preguntas elaborada en base a una revision bibliografica. Las dimensiones iniciales
incluyeron: trayectoria laboral, percepciones sobre la TB como problema de salud
publica, caracteristicas de las personas con TBy su entorno, y el proceso de aten-
cion-cuidado en el HF. Tras el inicio de la pandemia, se incorpor6 una nueva dimen-
sion para explorar el impacto de la emergencia sanitaria en dicho proceso. El articulo
focaliza en las dos ultimas dimensiones que incluyen los siguientes ejes de analisis:
servicios intervinientes en la deteccion, diagnostico, tratamiento y sequimiento de las
personas con TB; obstaculos y facilitadores para una consulta oportuna; obstaculos
y facilitadores para completar el tratamiento; intervenciones realizadas; fortalezas
y debilidades para un abordaje integral.

Entre diciembre/2019 y diciembre/2020, se realizaron 12 entrevistas en pro-
fundidad, de una hora aproximada de duracion, incluyendo a personal de salud
de distintas disciplinas involucrado en la atencion-cuidado de las personas con
TB (Ver Tabla 1). Para el analisis, se codificé el material recolectado siguiendo las
dimensiones tematicas definidas, elaborando una matriz de analisis cualitativo.
Las categorias emergentes se construyeron en dialogo con el marco teorico y la
bibliografia, segun los principios de la teoria fundamentada (Jones, Manzelli &
Pecheny, 2004). Los nombres de las personas entrevistadas fueron reemplazados
por seudonimos con el proposito de resguardar su identidad y aseqgurar el caracter
confidencial de los relatos.

Todas las personas contactadas fueron informadas sobre los objetivos del pro-
yecto solicitando su participacion a través de un consentimiento informado. Esta
investigacion fue aprobada por el Comité de Etica en Investigacion del HF.
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Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas del personal de salud entrevistado.
Hospital general de Aqudos Juan A. Fernandez (HF). Periodo 2019-2020. N: 14.

Fecha de Dispositivo
ID-Nombre X . Edad | Géne . .. hospita-
e entrevista | Modalidad ~ * Disciplina Servicio .
ficticio _ (anos) | ro lario de
(mes/afio) .
trabajo
1-Andrea 12/2019 Presencial | 47 F Me-d|ca” Epidemiologia | Todos
epidemicloga
2-Manuel 12/2019 Presencial | 54 Medico clinico | Clinica médica | Guardia
3-Pedro 03/2020 Presencial | 60 Médico clinico | Clinica medica | Internacion
4-Natalia 03/2020 Virtual 59 F Bacteriologa | Laboratorio Todos
5-Hernan (05/2020 Presencial | 43 M ;r]acki)aaljador Trabajo social Guardia
Médica Consul-
6-Mariana | 05/2020 Presencial | 61 F . . Infectologia torios
infectdloga
externos
7-duliana 06/2020 Virtual b4 F Farmacéutica | Farmacia Todos
Trabajadora Consul-
8-Beatriz 07/2020 Presencial |55 F sociaIJ Trabajo social torios
externos
Medico Consul-
9-Ezequiel | 07/2020 Presencial | 35 M . Neumonologia | torios
neumondlogo
externos
Medico Inter-
10-Anibal 07/2020 Virtual 57 M . Neumonologia | nacion/
neumonologo .
guardia
Médica Inter-
1-Inés 09/2020 Presencial | 31 F - Toxicologia nacion/
toxicologa )
guardia
Médica Consul-
12-Susana | 09/2020 Virtual 60 F - Toxicologia torios
toxicologa
externos
Médica Consul-
13-Florencia | 10/2020 Virtual 37 F . . Infectologia torios
infectdloga
externos
14-Paula 12/2020 Presencial | 50 F Me4d|ca” Epidemiologia | Todos
epidemicloga

*F: Femenino cis. M: Masculino cis.
Fuente: elaboracion propia en base a datos de entrevistas.
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El proceso de atencion-cuidado de la TB antes de la pandemia:
biomedicina, aspectos sociales e intervenciones fragmentadas

Desde la perspectiva del personal de salud, el proceso de atencion-cuidado de las per-
sonas con TB en el HF ocurre a partir de intervenciones de distintos servicios de salud,
compuestos por diversas disciplinas. Las intervenciones son desarrolladas dentro
de dispositivos hospitalarios que las orientan hacia ciertas necesidades en salud de
orden bioldgico, psicoldgico o social: guardia, internacion o consultorios externos.
Si bien la multidisciplina esta presente, las disciplinas que intervienen de forma
sistematica en el proceso de atencion-cuidado de la TB pertenecen al campo de la
biomedicina, dentro de una estructura institucional que jerarquiza intervenciones
orientadas a aspectos bioldgicos de la enfermedad. De acuerdo con los relatos,
servicios como neumologia, infectologia, microbiologia y farmacia tienen un papel
central en el abordaje de la enfermedad. La tecnologia diagnostica y la evaluacion
por especialistas se considera fundamental:

Tenemos un servicio de infecto y de neumo. Neumo tiene un consultorio con presion
negativa, tenemos toda la proteccién (...) tenemos PCR [ prueba de amplificacion del
acido nucleico en tiempo real] que no la tienen en muchos lugares, después tenemos
todas las drogas (...) Después tenemos tomografias, tenemos estudios invasivos como
broncoscopia. (Ezequiel, médico neumalogo).

De esta forma, las intervenciones suelen centrarse en el diagnostico mediante la
deteccion del bacilo en muestras biolégicas o del dano que este provoca en el cuerpo,
la aplicacion de medidas de biosequridad para evitar la trasmision de la infecciony
la provision del tratamiento antibidtico.

El que piensa mds rdpido en tuberculosis, es el servicio de Infectologia(...) Creo que el ojo
que tienen las dos bacteriélogas es fantdstico (...) es uno de los puntos cardinales para
un diagnostico rapido, un tratamiento rdpido (...) Hay un quiréfano con presién negativa.
La disponibilidad es un sélo dia a la semana, pero bueno (...). (Pedro, médico clinico).

Desde la perspectiva del personal de salud, se asocia a las personas afectadas
por TB a una situacion habitacional precaria, con hacinamiento y mala ventilacion, en
barrios informales, villas, asentamientos y hoteles. No obstante, las intervenciones
sobre aspectos psico-sociales no se desarrollan de manera sistematica ni integral,
guedando sujetas a la derivacion o consulta directa de la persona afectada a servicios
especificos como trabajo social, salud mental o toxicologia. Los problemas sociales
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son percibidos desde las disciplinas biomédicas como dificultades para el proceso
de atencion-cuidado de la TB.

Siya tiene diagndstico positivo, con baciloscopia positiva, se queda que aisla-
miento y se trata de dar de alta en la medida en que haya un medio continente (...) El
problema siempre esta en el medio social donde vive el paciente (...) Los pacientes
con més problemas sociales son lo que nos bloguea las camas de aislamiento. (Pedro,
médico clinico).

Algunas personas entrevistadas identifican perfiles de personas con TB que
complejizan el abordaje: consumo problematico de sustancias, situacion de
calle, infeccion por VIH, tratamientos incompletos previos, condicion migrante,
mujeres transgénero en situacion de vulneracion de derechos o exclusion social.
En otras entrevistas, estos perfiles se asocian con dificultades para acceder a
turnos, asistir en horario de atencion o tener continuidad en los tratamientos a
nivel del hospital. Como expresa un trabajador social: “Cuando no se siguio una
rutina en toda su vida, de repente hay que seguirla por algo que no se eligid, que es
transitar una enfermedad.” La importancia de evitar la pérdida de oportunidades
cuando estas personas logran acceder a uno de los dispositivos del hospital es
destacada en varias entrevistas.

De acuerdo con lo referido por diferentes profesionales, las intervenciones dis-
ciplinares propias del proceso de atencion-cuidado de la TB, ya sea las orientadas
a aspectos biolégicos como a psico-sociales, se ajustan al dispositivo hospitala-
rio donde se encuentre la persona con TB. El personal de salud que trabaja en la
guardia senala que se priorizan resultados de corto plazo, mientras que, quienes
trabajan en consultorios externos, se orientan a resultados de mediano o largo
plazo. De esta forma, una respuesta integral depende del dispositivo hospitalario
al que la persona acceda. Los siguientes fragmentos ilustran estas diferencias con
relacion a personas con TB con habitos de consumo problematico de sustanciasy
con problematicas sociales:

Sino es horario de admisién en consultorio externo, por guardia alguien te va a ver y por
lo menos medicacion por un dia te van a dar (...) Pero muchas de estas cosas hay que
sequirlas trabajando en el tiempo y tratar de sostener esa abstinencia o esa suspension
del consumo la mayor parte del tiempo posible. (Susana, médica toxicéloga).

En mi caso, yo me centro mas que nada en lo que es la conducta respecto a la propia
enfermedad. Trabajar sobre lo que es la concientizacion, no solo por la propia vida, sino
por la vida de los terceros, digamos, creo que ese es nuestro lugar, por lo menos en la
guardia/(...). (Hernan, trabajador social).
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Entre la emergencia y la incertidumbre:
la reorganizacion del proceso de atencion-cuidado de la TB en
pandemia por COVID-19

Desde marzo de 2020, subitamente se modifico la rutina de trabajo de las personas
entrevistadas para desarrollar tareas exclusivamente destinada al COVID-19: atencion
inicial de personas con sintomas respiratorios en la UFU, hisopados u otros proce-
dimientos diagnosticos, actividades de registro informatico, atencion de personas
internadas en “salas COVID", etc. El personal de salud entrevistado refiere a unainte-
rrupcion en las intervenciones relacionadas a otras enfermedades, lo que senala la
subita modificacion del proceso habitual de atencion-cuidado de la TB. Llegando a
utilizar, en algunos casos, canales informales para mantener un sequimiento y dar
pautas de cuidado.

Yo creo que al inicio de la pandemia es como que, nosotros tampoco sabiamos qué hacer,
como sequir a los pacientes habituales que no solamente los de tuberculosis sino de
otras patologias... pacientes me escribian por Facebook, por Instagram a preguntarme
como hacia, después logramos establecer que seguiamos viendo a los pacientes y les
indicabamos que vengan protegidos, alcohol, etc. (...). (Ezequiel, médico neumaologo).

En varias entrevistas, el personal de salud alude a intervenciones orientadas a
otras necesidades de salud que se hubieran desarrollado bajo “condiciones norma-
les”: el control odontoldgico, la evaluacion de patologias crénicas, como diabetes o
la consulta a equipos de salud mental. Incluso comienza a hablarse de un antes y un
después de la pandemia: “No ahora, pero pre-pandemia, en la admision, en dos horas
te habia visto un médico toxicdlogo, un psicologo y un psiquiatra. Ahora el personal esta
distribuido en otras actividades”.

Durante la pandemia, las intervenciones también se orientaron mas marcada-
mente a aspectos bioldgicos del COVID-19, con una postergacion en el abordaje de
necesidades psicoldgicas y sociales. En los siguientes fragmentos, se destaca que
las condiciones de pobreza asociadas a la TB también se encuentran presentes en
quienes consultan por COVID-19:

Acd el hospital tiene el sesgo de que la mayoria tiene condiciones deficientes de vivienda,
pero es un nexo comun no solo a la tuberculosis sino también al resto de las patologias
que vemos|(...) Cuando empezd la pandemia teniamos, te diria que el 70% de los pacientes
eran de la Villa 31[Barrio Padre Mugical. (Susana, médica toxicéloga).
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Poblaciones vulnerables en todo sentido, desde la poblacion trans, poblacion que vive en
condiciones de hacinamiento. Nosotros tenemos como drea programdtica el Barrio 31
[Barrio Padre Mugical, que ya de por si es un tema con el tema del COVID digamos, y es
un tema también el dengue. (Florencia, médica infectéloga).

En varias entrevistas, los profesionales senalan que el miedo a enfermar por
COVID-19 de las personas con TB determinaba la interrupcion o “abandono” de los
tratamientos. Esto se menciona especialmente en aquellas entrevistas realizadas
durante las primeras semanas del ASPO:

Aquellos que estdn en tratamiento, que estdn bien, piensan que el riesgo de venir acd y

contagiarse COVID es mayor al riesgo de suspender o abandonar el tratamiento, porque
en teoria ya estdn bien. (Mariana, médica infectologa)

Lo que no tenemos son las cifras de abandono. Lo veremos de acd a unos meses cuando
también pase un poco la carga de trabajo para todos y podamos dedicarnos a esto, pero
el abandono de tuberculosis va a ser igual que cualquier otra enfermedad, que uno ya lo
estd viendo ;no? (Anibal, médico neumoélogo).

Pasados los primeros meses de la pandemia por COVID-19, progresivamente el
personal de salud senala la posibilidad de retomar las actividades de atencion-cuidado
de la TB. Alindagar en ese momento sobre el impacto de la pandemia en la TB aluden
alaimposibilidad en el acceso de todas “las otras patologias que no son COVID" por el
jaqueo del sistema de salud en pos de la respuesta al COVID-19.

[ La pandemia]empeord mucho lo que es la parte de llegar al hospital, por lo que no era COVID.
0 seaq, todas las patologias que no eran COVID(...) cuando querian concurrir, no podian porque
el sistema de salud estaba destinado solo a COVID. (Florencia, médica infectologa).

En el fragmento siguiente, la profesional destaca la llegada tardia de reportes o
notificaciones epidemioldgicas desde el Ministerio de Salud de CABA para llevar a
cabo acciones de prevenciony control a partir de la deteccion de casos de TB:

A partir de octubre me empezaron a llegar reportes de tuberculosis que habian sido notificadas
en enero 2020 y ahora estoy llena de reportes nuevos y mds antiguos, por eso digo que fue un
sesgo, fue como que... evidentemente los recursos estuvieron enfocados mucho en COVID y se
siquic recortando tuberculosis. (Paula, médica epidemiéloga).

Lo anterior senala una jerarquizacion del COVID-19 en distintos niveles del sistema
de salud durante los primeros meses de la pandemia, planteando la dificultad de sos-
tener, no solo el proceso de atencion-cuidado de la TB como ocurria previamente a
la pandemia, sino también de desarrollar intervenciones integrales que involucren a
otros ambitos implicados en el control de la TB: otros servicios de salud, programas
gubernamentales y organizaciones de la sociedad civil.
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Hacia la recuperacidn: oportunidades para un abordaje integral en el
escenario pospandemia

Durante los ultimos meses del trabajo de campo, si bien el personal de salud entrevis-
tado senalo gran incertidumbre respecto al provenir, también pronosticé un empeo-
ramiento de la situacion econémica general. En los siguientes fragmentos se indica
como histéricamente las crisis economicas han propiciado las condiciones para que
determinadas poblaciones enfermen por TB.

Al'menos en este pais, cada vez que hubo una crisis social, la tuberculosis sufrié una
re-emergencia considerable. Mds que nada porque tiene que ver con lo que se llama
“la enfermedad de los pobres” ;no? Hacinamiento, mala alimentacidn, falta de higiene.
Y cuando hay crisis sociales o crisis economicas, casi naturalmente se va a dar una
re-emergencia de este tipo de problemadticas. (Hernan, trabajador social).

Para la tuberculosis que estd asociada a lo econémico, la pandemia econémicamente,
al pais tampoco le jugd a favor... al mundo ;no? creo que va a ser negativo por muchos
lados. (Florencia, médica infectéloga)

Diferentes profesionales senalan intervenciones que dan cuenta de la incorpora-
cion de la dimension psicologica o social de la TB, es decir, de necesidades en salud
en un sentido amplio, logrando una mayor integralidad en el abordaje de la enferme-
dad. Tal es el caso de la atencion por consultorios externos sin turno o “a demanda”
implementada por los servicios de neumologia e infectologia.

Nosotros a los pacientes de tuberculosis son los Unicos pacientes a los que no les pedimos
que saquen turno. Ellos vienen directo. (Ezequiel, médico neumalogo).

Sigo teniendo la modalidad demanda espontdnea, las secretarias ya saben que si viene
una chica trans que quiere empezar ya o es la primera vez que viene al hospital, yo ya la
veo(...)(Florencia, médica infectologa).

Seindica que la articulacion con otros ambitos implicados en el control de la TB es
necesaria para garantizar respuestas integrales, por lo que diferentes profesionales
senalan la importancia de la derivacion de las personas con TB a servicios de salud
cercanos a su domicilio, es decir, mas accesibles.

Se deberia implementar atencion primaria y descentralizar para también facilitarle un
poco las cosas a la gente ;no? A mi se me ocurre que si yo tengo que tomar tres colecti-
vos para irme a un lugar y podria resolverlo caminando cinco cuadras, y probablemente
trataré de resolverlo caminando cinco cuadras, no lo sé. (Mariana, médica infectéloga).
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Sigo pensando que no es una buena idea que le paciente se atienda exclusivamente
a nivel intrahospitalario, tendria que estar mas descentralizado y tendria que ser mds
abordado desde un lugar proximo a su domicilio, por ejemplo, un Centro de Salud {...)
(Andrea, médica epidemiologa).

En respuesta a dicha necesidad, la profesional de epidemiologia sugiere que ha
habido una evolucion importante en la articulacion de los servicios de salud del HF
con los centros de salud del primer nivel de atencion en el Gltimo tiempo, particular-
mente en relacion con la continuidad en los controles médicos.

Esto antes era impensado, eso, atender en los centros de salud, hace como algo tan
reciente como un ano que recién se estd empezando a proveer a los centros de salud de
medicacién para la tuberculosis/(...). (Andrea, médica epidemicloga).

Finalmente, en distintas entrevistas el personal de salud senala a la incorporacion
de pares de organizaciones de la sociedad civil al proceso de atencion-cuidado como
una articulacion entre los servicios de salud que facilita la llegada a la consulta o el
cumplimiento del tratamiento de personas con TB pertenecientes a grupos sociales
con mas dificultades psico-sociales para hacerlo.

Para mi, lo que mas nos sirvié es lo de la promotora par, sin duda tiene que haber una
promotora par que facilite el ingreso al hospital(...) Eso me parece que, por lo menos para
esta poblacion [ personas transgénero], es importante salir a buscarla y nosotros crear
el enlace. (Florencia, medica infectdloga).

Reconocen la potencialidad de dicha incorporacion para responder a aspectos eco-
nomicos, laborales o habitacionales de las personas afectadas por la enfermedad.
Esta respuesta a la “‘cuestion social” es ponderada por algunas disciplinas por ser
complementaria a la que la propia institucion puede ofrecer, a través del trabajo
social, en personas transgénero, personas con consumo problematico de sustancias
0 personas en situacion de calle.

De poblacién trans, con ATTTA[Asociacion de Travestis, Transexuales y Transgéneros
de Argentina] es con el que mayor vinculo tenemos. Tienen también un proyecto que se
llama «Transvivir», que lo han replicado en diferentes hospitales. Son un grupo de chicas
trans que ayudan a las que estdn internadas, con el material de higiene, con trdmites para
reinsertarse en donde estaban viviendo. (Florencia, médica infectologa)

Hay, en la Villa 31[barrio Padre Mugical, una asociacion que es de ayuda a los pacientes
consumidores de paco/(...) Tienen su red, incluso exconsumidores, que ayudan a los con-
sumidores, que son pacientes que capaz que tienen no solo HIV sino también tuberculosis,
a que tomen la medicacion y permiten la entrada a esos lugares que son un poco cerrados
(...)Nos hablamos por Whatsapp y me pasa los pacientes e inmediatamente le paso los
informes. (Pedro, médico clinico)
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Discusion

Este trabajo explora el proceso de atencion-cuidado de la TB e identifica interven-
ciones integrales desde la perspectiva del personal de salud de un hospital general
de agudos de la CABA, en un momento previo y posterior a la pandemia por COVID-19.
Dicho proceso es llevado a cabo mayormente por disciplinas que enmarcan sus inter-
venciones en un modelo de atencion biomédico (Menéndez, 1990). El padecimiento es
considerado como un desperfecto bioldgico cuya resolucion requiere del consumo de
tecnologias sanitarias y altos niveles de especializacion médica. Es decir, un modelo
de atencion organizado mas en base a los procedimientos que la institucion es capaz
de ofrecer que en las necesidades de las personas (Merhy, 1998). Si bien las proble-
maticas sociales de las personas con TB son reconocidas por el personal de salud,
la dimension psico-social de la enfermedad no se ha incorporado sistematicamente
en el proceso de atencion-cuidado. Esto puede restringir la adecuacion necesaria
para que la poblacion afectada pueda acceder a los servicios de salud y sostener la
continuidad del tratamiento de la TB.

Las entrevistas senalan que cuando el abordaje de las problematicas psico-so-
ciales es jerarquizado desde una perspectiva biomédica se da una respuesta indi-
vidual a una problematica colectiva. En Argentina, la bibliografia sobre integralidad
en la atencion-cuidado de la TB en los servicios de salud proviene principalmente
de la disciplina de trabajo social (Dominguez, 2012; Castilla & Ferrari Mango, 2015;
Lopez, 2020). Esta considera a las personas con TB como emergentes de condiciones
sociales sobre las que puede intervenirse, dando centralidad a sus necesidades de
indole familiar, social y laboral. Utiliza recursos que dependen, en gran medida, de
una articulacion eficaz con programas de proteccion social, pero también con orga-
nizaciones barriales o de la sociedad civil. De esta forma, en el marco de un sistema
de salud que perpetua desigualdades en el acceso a derechos, la disciplina asume
un “rol mediador’, entre la atencion biomedica y demas disciplinas, que permite un
proceso de construccion de ciudadania (Lépez, 2020).

La pandemia por COVID-19 constituye, dentro de este estudio, un importante eje
para el anélisis de respuestas integrales a la TB. Al igual que en otros estudios a nivel
nacional (Ministerio de Salud de la Nacion 2021; Lagruttay otros, 2021), las entrevistas
dan cuenta de como la respuesta a la pandemia se oriento a la asistencia de ciertas
patologias en detrimento de otras. Las barreras de acceso a servicios sanitarios
descriptas habitualmente para las personas con TB se profundizaron en este periodo
e incrementd las desigualdades sociales durante el ASPQ (Pereira y otros, 2020). En

65



30 ANOS MSP: PRODUCCIONES ACADEMICAS PARA EL DERECHO A LA SALUD

las entrevistas se senala como un emergente la reticencia de las personas con TB a
concurrir al hospital por miedo al COVID-19.

Pinheiro indica que a nivel institucional la integralidad puede analizarse en dos
planos: uno individual y otro sistémico (Pinheiro, 2001). En el plano individual, la inte-
gralidad funciona como una guia de la practica profesional para evitar su “burocrati-
zacion’, en este estudio, por ejemplo, la no demanda de turno a personas con TB. En
el plano sistémico, la integralidad se manifiesta a través de la continua organizacion
de redes de trabajo para cubrir nuevas necesidades en salud, en este estudio, puede
corresponder al dialogo entre servicios de salud con organizaciones de la sociedad civil
para facilitar mecanismos de proteccion social para personas con TB. Dichas redes
podrian facilitar la concurrencia a centros de salud cercanos a donde las personas
residen, aspecto clave para un abordaje integral (Cecilio & Merhy, 2003). El predominio
de unalogica centrada en el hospital senala la importancia de fortalecer el diadlogo
entre instituciones, con énfasis en la potencialidad del componente territorial de los
centros del primer nivel de atencion.

Reflexiones finales

Esta investigacion desarrollada en un ambito hospitalario durante un momento tan
critico como la pandemia por COVID-19, brinda una oportunidad unica para explorar
el impacto de la emergencia sanitaria en el control de la TB, desde la perspectiva
del personal de salud, asi como ciertas oportunidades de abordaje integral de la
enfermedad. Se reconoce el desafio que implica el predominio de una perspectiva
biomédica en la atencion, en detrimento de intervenciones que aborden otras
necesidades. Al interpretar los resultados de esta investigacion, es importante
considerar que la mayoria de las entrevistas se realizaron a profesionales medi-
cos. Ello podria justificar el predominio de la perspectiva biomédica en el material
obtenido, pudiendo no verse reflejadas las intervenciones integrales propias de
otras disciplinas, como la psicologia. Considerando a la TB como un problema de
salud colectiva, el trabajo multidisciplinario que incorpore una mirada biopsicoso-
cial del proceso salud-enfermedad, la adecuacion de intervenciones disciplinares
tendientes a dar respuestas a necesidades de salud mas amplias y articulacion
entre diferentes instituciones u organizaciones surgen como oportunidades de un
abordaje integral en este contexto.
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Andlisis de impacto y de costo-efectividad de tres estrategias de busqueda
de casos de Tuberculosis en la ciudad de Santa Fe, en el periodo de un afio

Impact and cost-effectiveness analysis of three Tuberculosis case-finding strategies

in Santa Fe city over a one-year period

Mg. Gabriela Nilva

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. E. Coni".

Resumen

Enun contexto nacional de aumento de casos de Tubercu-
losis pulmonar(TBp)y una desiqual distribucion, se evalud el
impactoy costo-efectividad de las estrategias de busqueda
de casos resultantes de sumar la Investigacion de Contactos
en el Hogar (ICH)y la Busqueda Activa de Casos (BAC)en la
comunidad, a la habitual Busqueda Pasiva de Casos (BPC)
utilizada en el marco del Programa Nacional de TB.

El estudio se realizo en la ciudad de Santa Fe, durante
un aro, en poblacion de 15 anos y mas. Se usaron datos de
encuestasy de sistemas de registro y vigilancia, indicado-
res de gestion, epidemiologicos y de costo-efectividad, y
un modelo analitico de arbol de decisiones para comparar
las tres estrategias.

Tanto el porcentaje de sintomaticos respiratorios evalua-
dos, como el nimero de muestras de esputo tomadas parael
diagnostico, estuvieron por debajo de los valores esperados.
Se confirmo un aumento de la incidencia de casos de TBp
en el tiempo, independientemente de la estrategia aplicada.

Elnumero de casos anual captados por BPC fue de 55aun
costo medio de USD 2625,62/caso. El beneficio adicional de
sumar la ICH(BPC +ICH)fue de 4 casos, a un costo de USD
9518,62/caso adicional detectado. Sumarla BAC(BPC +ICH
+BAC) no produjo beneficio adicional (en casos), y tuvo un
costo adicional de USD 139,26.

Segun el umbral de decisién adoptado, las estrategias
de BPCy BPC+ICH clasificaron como muy costo-efectivas,
mientras que la BPC+ICH+BAC result¢ igual de efectivay
mas costosa.

Palabras clave
tuberculosis, evaluacion, impacto, costo-efectividad

Abstract

In a national context of increasing pulmonary Tuber-
culosis (pTB) cases and an unequal distribution, this
study evaluated the impact and cost-effectiveness of
case-finding strategies resulting from adding Household
Contact Investigation (HCI)and community-based Active
Case Finding (ACF) to the usual Passive Case Finding
(PCF)implemented under the National TB Program.

The study was conducted in Santa Fe city, over one
year, among individuals aged 15 years and older. It was
grounded on data from surveys, registry and surveillance
systems, management and epidemiological indicators,
cost-effectiveness measures, and a decision tree analyti-
cal model to compare the three strategies.

Both the percentage of respiratory symptomatic indi-
viduals evaluated and the number of sputum samples
collected for diagnosis were below expected values. An
increase in pTB incidence over time was confirmed,
regardless of the applied strategy.

The annual number of cases detected by PCF was 55,
atanaverage cost of USD 2,625.62/case. The additional
benefit of adding HCI(PCF + HCl) was 4 extra cases, at a
cost of USD 9,518.62/additional detected case. Adding
ACF (PCF + HCI + ACF) produced no additional benefit (in
terms of cases)and entailed an extra cost of USD 139.26.

According to the adopted decision threshaold, PCF
and PCF+HCI were classified as highly cost-effective,
whereas PCF+HCI+ACF proved equally effective but
more costly.

Keywords
tuberculosis, evaluation, impact, cost-effectiveness
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Introduccion

Esta publicacion se desprende de la tesis de Maestria en Salud Publica “Analisis de
impacto y de costo-efectividad de tres estrategias de busqueda de casos de Tubercu-
losis en la ciudad de Santa Fe, en el periodo de un ano”(Nilva, 2024) cuyos resultados
se presentan a continuacion.

La TB representa un problema de salud publica a nivel mundial, tanto en paises
desarrollados como en vias de desarrollo, en estos ultimos con un mayor indice de
morbilidad y mortalidad (Garcia-Gonzalez, 2016). Argentina no es ajena a esta proble-
matica, con una tasa de 23,3 casos por 100.000 habitantes en 2018, una tendencia
al aumento de la notificacion de casos nuevas en el Ultimo quinquenio y profundas
brechas en la distribucion hacia el interior de cada jurisdiccion, deja en evidencia el
largo camino que aun resta por recorrer para poner fin a esta epidemia (INER, 2019;
OPS 2020).

En nuestro pais, la deteccion de casos se basa fundamentalmente en la BPC,
la cual, por si sola, resulta insuficiente para detectar la carga sustancial de la TB
no diagnosticada en la comunidad (Zerbini, 2013; WHQO, 2015). La ICH se encuentra
incorporada como otro componente de la estrategia de control de la TB en el marco
del Programa Nacional de TB, si bien, su implementacion efectiva en el terreno por
parte de los servicios de salud, depende de multiples y variados factores asociados
alarealidad de cada lugar.

Comenzar a torcer esta curva epidemiolégica requerira, necesariamente, de una
mejora en la captacion y deteccion de casos para garantizar un diagnostico temprano, un
inicio oportuno del tratamiento y la interrupcion de la transmision comunitaria continua.

Implementada adecuadamente, la BAC de TB es reconocida cada vez mas como
unaimportante estrategia complementaria ala BPC en entornos de alta incidencia. En
el corto-medio plazo ha demostrado mejorar la deteccion de casos. En el largo plazo,
ha demostrado ser costo-efectiva debido a los beneficios potenciales de prevenir
nuevos casos, acortar la duracion de la morbilidad y minimizar el riesgo de muerte,
ademas de aliviar las consecuencias economicas (Fox, 2011; Sekandi, 2015; WHO, 2015).

Idealmente, el sistema sanitario de un pais deberia aplicar todas las interven-
ciones que produjeran beneficios en la salud de la poblacion a la que da cobertura,
fuera cual fuera su costo. Sin embargo, las limitaciones presupuestarias son reales
y hacen de dicho escenario, uno tan irreal como utopico.

En este marco, y teniendo en cuenta los actuales componentes de la estrategia
de control de la TB en nuestro pais, el presente estudio se propuso analizar el efecto
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y rendimiento de tres estrategias de busqueda de casos de TB, en la ciudad de Santa
Fe (Argentina): 1)BPC; 2) BPC + ICH; y 3) BPC + ICH + BAC.

La propuesta se realizo bajo la hipotesis de que complementar la BPC de TB con
la ICH y/o la BAC en la comunidad, en una poblacion de mediano-alto riesgo, puede
tener un impacto positivo en indicadores que dan cuenta del control de la enferme-
dad y resultar costo-efectivo al aumentar la cantidad de casos detectados respecto
ala practica habitual de BPC.

Métodos

El estudio consistio en una investigacion evaluativa que incluy¢ dos tipos de analisis:

- Andlisis de efecto: en términos del impacto en el control de la enfermedad de las

tres estrategias de busqueda de casos de TB pulmonar (TBp) mencionadas, en la
ciudad de Santa Fe, en el periodo de un ano.

- Andlisis de rendimiento: en términos de costo-efectividad de las tres estrategias
de busqueda de casos mencionadas, en la ciudad de Santa Fe, en el periodo de
un ano.

La unidad de analisis consistio en individuos de ambos sexas, de 15 anos y mas
(en lo sucesivo: =15 anos), residentes de la ciudad de Santa Fe durante el periodo
comprendido entre el 1 de mayo de 2018 y el 1 de mayo de 2019. Se incluyeron en el
estudio a todos aquellos individuos que, cumpliendo con la definicion de la unidad
de analisis, formasen parte de alguno de los siguientes grupos:

«Grupo de BPC: Caso de TBp captado de forma pasiva en un efector de salud, noti-

ficado al Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS).

«Grupo de ICH: Contacto intimo de un caso indice (Cl) de TBp confirmado que, consen-

timiento informado mediante, haya manifestado su voluntad de participar en el estudio.

«Grupo de BAC: Residente de una zona caliente o silenciosa que, consentimiento

informado mediante, haya manifestado su voluntad de participar en el estudio.

Se excluyo a los individuos que no formaran parte de ninguno de los tres grupos
anteriores y/o que no hayan manifestado su voluntad de participar.

Como fuentes secundarias de recoleccion de datos, se utilizaron bases poblacio-
nales del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC), bases de notificacion
del SNVS, registros de rutina del Programa Provincial de Control de Enfermedades
Respiratorias y Tuberculosis de la Provincia de Santa Fe (en lo sucesivo: Programa
de TB), reportes del Sistema de Centros de Atencién Primaria (SICAP) de la Provincia
de Santa Fe, registros del Departamento de Diagnostico y Referencia del Instituto
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Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER)“Dr. Emilio Coni”y registros de rutina
de los efectores de atencion primaria de la salud.

Como fuentes primarias, se utilizaron cuestionarios semiestructurados disena-
dos especialmente para el estudio, que indagaron sobre variables sociodemogra-
ficas, sintomas sospechosos de TB, antecedentes familiares de TB, vacuna BCG, y
tratamiento/quimioprofilaxis previa, factores de riesgo y contactos (en lo sucesivo:
cuestionario 1A)y sobre los costos incurridos por el caso o contacto, y su/s acompa-
nante/s, si correspondiese, las visitas médicas realizadas desde la sospecha hasta
el diagnostico (en lo sucesivo: cuestionario 1B).

Las estrategias de busqueda de casos de TBp fueron:

+BPC: Via iniciada por el paciente, en la que la persona con TB activa experimenta
sintomas que reconoce como graves, busca atenciony se presenta espontaneamente
en un centro de salud; alli el personal evalua mediante el adecuado algoritmo de diag-
ndstico si cumple los criterios de sospecha de TB(OMS, 2015; Ho, 2016).

+ICH: Conjunto de acciones de estudio de contactos de un Cl diagnosticado,
que apuntan a identificar personas expuestas al bacilo de la TB, diagnosticar
y tratar oportunamente una TB activa o una infeccion tuberculosa latente, y
recomponer la cadena de transmision de la infeccion para identificar el caso
fuente (Zerbini, 2013).

«BAC: Busqueda intencionada de casos sospechosos de TB presentados en la comu-
nidady no consultados a un efector de salud (WHO, 2015; Fox, 2011) En este estudio se
llevd a cabo a través de visitas domiciliarias en “zonas calientes”y “zonas silenciosas”
de la ciudad, en las que tras la identificacion, pregunta mediante, de un sintomatico
respiratorio (SR: tos y expectoracion durante 15 dias 0 més), se aplico el cuestionario
TA'y se tomaron muestras de esputo sobre la base de las Normas Técnicas (Zerbini,
2013), cuyo seguimiento estuvo a cargo del efector de salud de la zona. Ante un posible
diagnaostico positivo de TB, se dispuso del cuestionario 1B.

Las zonas para la BAC fueron areas con incidencia de TB moderada o alta (30-
100 casos por 100.000 o mas), sequn las categorias propuestas por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2013).

Se clasificaron como zonas calientes a aquellas con mayor densidad de casos de
TB, identificadas tras un analisis exploratorio del comportamiento espacial de los
casos notificados al SNVS durante el trienio 2015-2017, representados con puntos
de Kernel en radios de 0,5 km mediante el software QGIS 3.12. La tasa de incidencia
se calculd a partir del numero de casos nuevaos notificados en 2015-2017 en dichas
areasy de las estimaciones poblacionales por radios censales reportadas por el
INDEC (Censo 2010).
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Se clasificaron como zonas silenciosas a aguellas donde no se notificaron casos
de TB al SNVS durante 2015-2017 o cuyo numero estuvo por debajo de lo esperado,
segun sus caracteristicas sociodemograficas, valoradas mediante el porcentaje
de hogares con Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) reportado por el INDEC
(Censo 2010). Sobre la base de la Ley de Tobler, la tasa de incidencia se estimo a
partir del numero de casos que se esperaria para el tamano de la poblacion de la
zona silenciosa en cuestion, aplicando la proporcion de casos nuevaos de las zonas
vecinas, y de estimaciones poblacionales por radios censales reportada por el
INDEC (Censo 2010).

Enlo que respecta a la seleccion de muestra para la BAC, el tamano muestral de
SR por zona se asumio con una proporcion estimada de SR del 4 % (Darnaud, 2010;
Cubides Munevar, 2018), un error esperado del 3%, una pérdida del 10 % y un inter-
valo de confianza del 95 %. La modalidad de muestreo se realiz6 sobre la base de la
estrategia de monitoreo rapido de cobertura(cruzado) propuesto por la Organizacion
Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS, 2008).

El analisis de efecto consistio en dos etapas:

Primera Etapa: Analisis descriptivo, transversal, mediante frecuencias relativas
(porcentajes)y absolutas de la poblacion de estudio, segun estrategia de busqueda,
variables de interés y medicion posible. Para el contraste de dos proporciones se
empled la prueba Z, con un nivel de significancia de 0,05. Analisis Exploratorio de
Datos Espaciales (AEDE)a partir de los valores de los parametros espaciales: distancia
observada, distancia esperada, indice de vecinos mas cercanos y z-score.

Segunda Etapa: Analisis del impacto en el control de la TB basado en dos grupos
basicos de indicadores propuestos por la OMS (2013): indicadores de captacion (inclui-
dos dentro del grupo de indicadores de control de gestion del programa)(Tabla 1), e
indicadores epidemioldgicos (Tabla 2); seleccionados en base al alcance del estudio
y de la disponibilidad de los datos a nivel local.
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Tabla 1: Indicadores de captacion (OMS, 2013)

Indicadores de captacion

Nombre del Definicion Meta Célculo Fuente de datos
indicador (Resultado
Esperado)
SRidentifi- | Porcentajede |4%[2-10% | Medida: Porcentaje (numerador/ | - Registros de SICAP
cados (SRid) | SR usuarios denominador x 100%).
del sector Numerador: N2 de usuarios del
publico de sector publico de salud con sin-
salud. tomas respiratorios.
Denominador: N® de usuarios
del sector publico de salud con,
al menos, una atencion por
cualquier causa registrada en el
periodo de estudio.
SR evalua- | Porcentajede [ 100%° Medida: Porcentaje (numerador/ | - Registros del Labora-
dos(SRev) | SRid evaluado denominador x 100%). torio de Tuberculosis
por BK. Numerador: N2 de SRid con BK de | del Dpto. de Diagnos-
esputo realizada. ticoy Referencia, INER
Denominador: total de SRid. “Dr. E. Coni".
- Registros de la BAC
en la comunidad en el
marco del estudio.
SRev con Porcentaje 4% [1-8% T Medida: Porcentaje (numerador/ | - Registros del SNVS
BK(+) de SRev con denominador x 100%). - Registros de la BAC
BK de esputo Numerador: N2 de SRev con BK enla comunidad en el
positiva. de esputo positiva. marco del estudio.
Denominador: total de SRev. - Estimaciones pobla-
cionales INDEC
BK de diag- | Promedio de 2[2-3 Medida: promedio - Registros del Labora-
nostico por | BK de esputo torio de Tuberculosis
SRev de diagndstico del Dpto. de Diagnds-
por SRev tico y Referencia, INER

"Dr. E. Coni".

- Registros de la BAC
en la comunidad en el
marco del estudio.

Fuente: Elaboracion propia.

a Porcentaje estimado en base a la bibliografia (Ottamani, 2004; Darnaud, 2010; Daza Arana,
2016; Cubides Munevar, 2018).
b Porcentaje estimado en base a la bibliografia (Alcantara, 2011; MSAL, 2014).

¢ Porcentaje estimado en base a la bibliografia (Zerbini, 2013; MSAL, 2014).

d Valor recomendado segun las Normas Técnicas del Programa Nacional de Control de la TB

(Zerbini, 2013).
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Tabla 2: Indicadores epidemioldgicos (OMS, 2013)

Indicadores epidemioldgicos

Nombre del Definicion Meta Calculo Fuente de datos
indicador (Resultado
Esperado)
Incidencia(l) | N2de casos <alaldelos5 | Medida: Tasa por 100.000 - Registros del SNVS
de TBp nuevos de TB anos previos e | habitantes (hab.) - Registros de la BAC
pulmonar anua- Numerador: N° de casos en lacomunidad en
les por 100.000 nuevosy recaidas de TB notifi- | el marco del estudio.
habitantes. cados en un ano. - Bases poblaciona-
Denominador: poblacion total | les del INDEC (2010),
del ano anterior. para el total de la
ciudad y por radios
censales.
Letalidad Porcentaje de <alaldelosb | Medida: Porcentaje (numera- | - Registros de Esta-

muertes por
TB del total de
€asos nuevos

anos previos®

dor/denominador x 100%)
Numerador: nimero de per-
sonas que mueren por 1B en

disticas Vitales de la
Direccion de Estadis-
ticas e Informacion

de Salud (DEIS)
- Registros del SNVS

un periodo de tiempo y area
determinados.

Denominador: Numero esti-
mado de casos nuevos de 1B
en el misma periodo de tiempo
y area.

notificados para
un periodo de
tiempo.

Fuente: Elaboracion propia.
e Porcentaje estimado en base a la bibliografia (OMS, 2013).

El analisis de costo-efectividad se realizo del siguiente modo:

Los costos se evaluaron desde una perspectiva social y se expresaron en dolares
estadounidenses (USD). No se aplico tasa de descuento, ya que el horizonte analitico
fue a corto plazo (un ano). Se clasificaron en cuatro categorias:

« Costos del programa: Tasa de pago por hora del personal del Programa de TB, fuera
del punto de servicio medico, en tareas técnico-administrativas en el marco de sus
funciones, incluidos costos de traslado, de capacitacion y difusion.

+Costos del personal de salud: Tasa de pago por hora del personal de salud en tareas
vinculadas al circuito que realiza el SR, desde la atencion en la que hay sospecha de TB
hasta el diagnostico; calculada a partir del promedio de horas de trabajo y de salarios
mensuales de un medico, una enfermeray un técnico de laboratorio al Tde mayo de 2019.

+ Costos médicos: Costos por caso sospechoso de la prueba de diagndstico habitual
aplicada seqgun la estrategia de busqueda [BPC: Baciloscopia (BK) + Radiografia de
torax (Rx_t); ICH: Prueba cutanea de la tuberculina (PPD) + BK + Rx_t; BAC: BK + Rx_t ],
sobre la base de datos del mercado actualizados al 1de mayo de 2019.
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«Costos del paciente: Costos directos, entendidos como gastos de bolsillo del
paciente y acompanante/cuidador, destinados al traslado desde el domicilio hasta
el efector de salud (sobre la base de la tarifa de transporte publico para la ciudad de
Santa Fe al 1de mayo de 2019) y costos indirectos por salarios perdidos, calculados
a partir del promedio de horas de trabajo perdidas de los casos sospechosos y sus
acompanantes/cuidadores (desde la sospecha al diagnostico)y del salario minimo
vital y movil de Argentina, por hora, a fin de valorar el tiempo de los individuos asa-
lariados y no asalariados.

Los costos de servicios publicos no especificos del servicio médico fueron exclui-
dos de la evaluacion por ser considerados fijos.
Para evaluar la efectividad, se utilizé una medida principal y tres medidas secun-

darias. Las mismas se presentan en detalle en la Tabla 3.

Tabla 3: Medidas utilizadas para estimar la efectividad de cada estrategia de
busqueda de casos de TBp, para la poblacion y el periodo en estudio.

Medidas de efectividad

| Calculo

Fuente

Medida Principal

i) Proporcion de casos de TBp
del total de SRev

Medida: proparcion

Numerador: casos de TBp con
motivo de consulta “SR".
Denominador: total de SR examina-
dos por BK de diagndstico.

- Registros SNVS

- Registros del Laboratorio de
Tuberculosis del Dpto. de Diagnos-
tico y Referencia, INER “Dr. E. Coni".

Medidas Secundarias

ii) Proporcion de casos de TBp
del total de SR

Medida: proporcion

Numerador: casos de TBp con
motivo de consulta “SR".
Denominador: total de SR atendidos
en el sector publico de salud.

- Registros SNVS

- Registros del Laboratorio de
Tuberculosis del Dpto. de Diagnos-
tico y Referencia, INER “Dr. E. Coni".
- Registros SICAP

iii) Proporcion de SRev del
total de SR

Medida: proparcion

Numerador: total de SR examinados
por BK de diagndstico.
Denominador: total de SR atendidos
en el sector publico de salud.

- Registros del Laboratorio de
Tuberculosis del Dpto. de Diagnos-
tico y Referencia, INER “Dr. E. Coni".
- Registros SICAP

iv) Proporcion de SR del total
de la poblacion de base

Medida: proparcion

Numerador: total de SR atendidos
en el sector publico de salud.
Denominador: N® de usuarios del
sector publico de salud con, al
menaos, una atencion por cualquier
causa registrada en el periodo de
estudio.

- Registros SICAP

Fuente: Elaboracion propia.
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Costo-efectividad:

Se construy6 un modelo de arbol de decisiones, como marco para evaluar los
costos y la efectividad de las tres estrategias de busqueda, usando el software
TreeAge Pro2018®. Para cada una de ellas, a traves de un analisis de costo-efec-
tividad incremental (CEI), se evaluo el costo adicional por caso de TB adicional
verdadero detectado, y se lo compar6 con el umbral de decision recomendado por
la Comision de Macroeconomia y Salud de la OMS. Seqgun esta, si la intervencion
tiene un CEl de hasta 1 producto bruto interno per capita (PBlpc) del pais, es muy
costo-efectiva; si estaentre 1y 3 PBlpc, es costo-efectiva; y si es mayor a 3 PBlpc,
no es costo-efectiva (Prieto, 2004). Si dos o méas estrategias se encontrasen por
debajo del umbral, la intervencion mas efectivay menos costosa seria considerada
la mas eficiente.

La robustez de los resultados del arbol de decision se evalug a traves de un ana-
lisis de sensibilidad deterministico univariante.

Consideraciones éticas

El protocolo de investigacion ha sido oportunamente presentado, evaluado y apro-
bado por el Comité Provincial de Bioética de la Provincia de Santa Fe, con todos los
instrumentos y avales que el mencionado Comite solicito para tal fin.

Resultados

Analisis de efecto: Primera Etapa

Entre mayo de 2018 y mayo de 2019, se notificaron al SNVS 74 casos de TB correspon-
dientes aresidentes de la ciudad de Santa Fe, captados por BPC. La Tabla 4 presenta
sus caracteristicas sequn las distintas variables de estudio.

Enlo que respecta a la BAC, en la ciudad se identificaron 5 zonas calientes (C1,
C2, C3, C4, Ch)y 4 zonas silenciosas (ST, S2, S3, S4), de moderada incidencia(Figura 1).
La BAC se llevé a cabo en 9 barrios (Solidaridad y Progreso San Lorenzo [C4]; Chalet
[C4]; Santa Rosa de Lima[C4]; Mendoza Oeste [C4]; San Ignacio de Loyola Norte [S1];
Yapeyu [S1]; San Agustin[S1]; Cabal [C2]; Sargento Cabral [C5]), con la participacion
de 7 efectores de salud.
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Con un total de 22 manzanas recorridas, 460 viviendas visitadas y 315 (68,5 %)
viviendas efectivas (entendidas como aquellas donde se pudo preguntar por la pre-
sencia de tosy expectoracion durante 15 dias 0 mas), se encuestd a 326 sujetos, entre
los que se encontro un total de 30 SR(9,2 %): 23 en C2, C4y C5,y 7en S1. Del total de
SR, 28(93,3 %) produjeron la primera muestra de esputo al instante, y en 10 de ellos
(35,7 %) se pudo obtener la segunda muestra(matinal). Del total de muestras tomadas,
23(76,7 %) fueron aptas para ser evaluadas por BK por el laboratorio de referencia.
No se detectaron casos positivos de TB entre los SR evaluados por BK. La Tabla b
resume las caracteristicas de los SR captados por BAC.

Figura 1: Georreferenciacion de los casos de TB notificados al SNVS, radios
censales y porcentaje de NBI por radio censal. Ciudad de Santa Fe, trie-
nio 2015-2017. Identificacion de zonas calientes (C) y zonas silenciosas (S)

Cl

® Casos de Tuberculosis
Densidad de casos por 0,5 Km2

[
0.737

- 147
221

-l 25

Porcentaje NBI
0.0-0.6
06-15
15-3.4
34-68
6.9-146
146-57.1

Zona Caliente
Zona Silenciosa

Fuente de elaboracion propia.
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Tabla 4: Distribucion de casos de TB notificados en la ciudad de
Santa Fe (N=74), del 01 de mayo de 2018 al 01 de mayo de 2019; segun
sus principales caracteristicas clinico-epidemiolégicas.

Variable Distribucion: n(%)

Varones: 50(67,2)
Mujeres: 24(32,8)

Sexo

15y més: 67(93,1)

15-44: 53 (71,6)
45-89: 21(28,3)

Total de casos de TBp: 59(80,0)

Grupo etario (en afios)

Motivo de consulta
SR: 55(93,2) — [BPC]
Contacto de Cl: 4(6,8) —[ICH]

Confirmacion bacteriologica: 54(91,2)
Baciloscopia positiva: 47(78,9)
Positivo y (+): 28(60,0)
(++)y (+++):19(40,0)
Cultivo con informacion de resultado: 37(63,2)
Cultivos Positivos: 37(100)
Resistente: 1(2,8)[MSR]
Sensible: 27(73,0)
Sin Informacion: 8(21,6)

Rx con informacion de resultado: 36 (61,4)

Casos de TBp (2 15 afios) Unilateral con caverna: 11(31,4)
Unilateral sin caverna: 5(14,3)
Bilateral con caverna: 8(22,9)
Bilateral sin caverna: 3(8,6)
Pleuresia: 4(11,4)
Sin Lesiones: 3(8,6)
Miliar: 1(2,7)6

Tipo Paciente al ingreso del tratamiento

Nuevos y recaidas: 55(93,2)
Con antecedente de tratamiento previo: 4(6,8)

Resultado del tratamiento
Abandono: 2(3,4)
Exito (Curado + Tratamiento Completo): 6(10,2)
En tratamiento: 15(25,4)
Fallecido: 1(1,7)
Sin informacion: 35(59,3)

Cobertura del test: 18,9% (14/74)
Prevalencia co-infeccion: 5,4% (4/74)

Co-infeccion TB-VIH

Fuente: Elaboracion propia, con base en los datos del Programa de Control de la Tuberculosis de la Provincia
de Santa Fe. Ministerio de Salud de la Nacion. Periodo 2018-2019.
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Tabla 5: Caracteristicas de los SR (n=30) captados durante la BAC en la comunidad entre
el 01de mayo de 2018 y el 01 de mayo de 2019 en la ciudad de Santa Fe, Argentina.

Variable Distribucion: n (%)
Varones: 15(50,0)

Sexo Mujeres: 15 (50,0)
15-24: 4(13,3)

Grupo etario (en anos) 25-44: 15 (45,3)
45-64:5(16,7)
65-89: 8(26,7)

Promedio de convivientes 3[1-61*

Nunca asistio: 1(3,3)

Primario incompleto: 11(36,7)
Primario completo: 13 (43,3)
Grado/nivel de educacion alcanzado Secundario incompleto: 1(3,3)
Secundario completo: 3(10,0)
Terciario incompleto: 1(3,3)
Terciario completo: 0(0,0)
Ama de casa: 12 (40,0)
Pensionado/jubilado: 8(26,7)
Desocupado: 5(16,7)
Trabajador no asalariado: 2 (6,7)
Trabajador asalariado: 2 (6,7)
Estudiante: 1(3,3)

Sector Publico: 26(86,7)
Obra social de jubilados y pensionados: 4(13,3)
Si:19(63,3)
Fiebre, debilidad muscular, cansancio o decaimiento,
Otros sintomas pérdida de peso o apetito, dolor toréacico, dificultad
para respirar.
No: 11(36.7)
Mediana duracion de sintomas (en dias) | 20[12-1201*

Si: 5(16,7)[10 anos atras o mas, en todos los casos]
No: 25(83,3)
Si: 25(83,3)
Vacuna BCG No: 2(6,7)
NS/NC: 3(10,0)
Si: 8(26,7)
[fallecidos, en todos los casos]
No: 19(63,3)
NS/NC: 1(3,3)
Si: 21(70,0)
Tabaquismo: 9(30)
Diabetes: 4(13,3)
Factores de riesgo / comorbilidades Embarazo: 1(3,3)
Otros: 8(26,7)[ hipertension: 3; hipertiroidismo: 1;
artrosis: 2; trombosis: 1; Parkinson: 1]
No: 9(30,0)

NS/NC = no sabe/no contesta;
*Valores correspondientes a medidas de tendencia central y dispersion, no a frecuencias absolutas y relativas [n(%)].
Fuente: Elaboracion propia, en base a los datos recabados en terreno, tras la BAC llevada a cabo en zonas
calientes y zonas silenciosas de la ciudad de Santa Fe. Periodo 2018-2019.

Condicion laboral

Atencion medica

Antecedente de tratamiento previo

Familiar o contacto con TB
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Andlisis de efecto: Sequnda Etapa

Los resultados del analisis de impacto en el control de la TBp para la poblacion > 15
anos, realizado a través de Indicadores de Captacion e Indicadores de Impacto, se
muestran en la Tabla 6. Los mismos se estimaron a partir de los datos obtenidos de
las fuentes detalladas en la Seccion Metodologia, teniendo en cuenta las siguientes
consideraciones particulares:

- Para la estimacion de los SRid, se asumi6 que todas aquellas personas con al
menaos una atencion registrada en SICAP constituyen la poblacion usuaria del
sector publico de salud, la cual fue utilizada como denominador.

- Para la estimacion del porcentaje de Contactos con BK(+), se construy¢ el deno-
minador multiplicando un nimero tearico de contactos intimos por caso de TB
igual a 2, por el total de SR diagnosticados con TBp, notificados al SNVS, durante el
periodo de estudio. El nimero tedrico de contactos intimos se estimo sobre la base
del promedio de personas convivientes por vivienda, obtenido a partir de los datos
poblacionales del INDEC(2010) en la ciudad de Santa Fe (3,3 convivientes/vivienda).
Enla Tabla 6, se marcan en verde aquellos resultados cuyos valores entraron

dentro del rango esperado (meta), en anaranjado aquellos resultados cuyos valores
cayeron fuera del rango esperado, y en celeste, aquellos resultados para los que no
se pudo producir u obtener informacion (S/1).

Tabla 6: Indicadores estimados para el analisis de impacto, al 01 de mayo de 2019, para las
tres estrategias de busqueda de casos de TB evaluadas en la ciudad de Santa Fe, Argentina.

Tiode | o bre de Indicador | o2 (resultado - gop BPCHCH | BPC+ICH+BAC
Indicador esperado)
Porcentaje de SRid 4%[2-10%] 6,50 6,50 6,52
Porcentaje de SRev 100% 9,70 10,05 10,29
Indicadores -
de captacion | Porcentaje de SRev (o 4% [1-8%] 435 486 466
contactos) con BK(+) ' ' '
Promediode BKpor | 5 ) 3 160(BPC) | 160(ICH) | 130(BAC)
SRev
Incidencia(l) TBp ciudad | <alaldelos5 | 2015:16,3 2015: 16,6 9l
de Santa Fe anos previos 2019:17.3 2019:18.6
Indicadores | Incidencia(l)TBp zonas | <alaldelosb | 2015:872 2015: 91,8 9l
de impacto de estudio anos previos 2019:925 | 2019:102,9
Letalidad por TBp ciudad | <alaldelosb 9l 2015: 9.8 % 9l
de Santa Fe anos previos 2019: 8,9%

Fuente: Elaboracién propia, en base a los datos recabados de las fuentes especificadas en la seccion de Metodologia.
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Analisis de costo-efectividad

Enlo que se refiere al analisis de costo-efectividad, el nimero esperado de casos
verdaderos de TBp en =15 captados por BPC en un ano fue de 55 para el total de
habitantes >15 de la ciudad de Santa Fe (17 por 100.000 > 15), a un costo medio de
USD 2625,62 por caso.

Para la estrategia BPC+ICH, el nimero esperado de casos verdaderos de TBp en
>15 fue de b9, a un costo medio de USD 4523,70 por caso.

Para la estrategia BPC + ICH + BAC, la cantidad continu¢ siendo de 59 para la
ciudad (ya que no se encontraron casos nuevos mediante BAC en la comunidad), a
un costo medio de USD 4725,52 por caso (Figura 2).

Respecto al costo-efectividad incremental, el beneficio adicional de la BPC compa-
rado con la nointervencion fue de bb casos de TB a un costo unitario de USD 2625,62.
El beneficio de sumar la ICH a la BPC fue de 4 casos, a un costo de USD 9518,62 por
caso adicional detectado.

Al'sumar la BAC ala BPC + ICH, no hubo beneficio adicional en téerminos de casos
encontrados, aunque su aplicacion implicé un costo incremental de USD 139,26
(Tabla 7).

Enlo referente al analisis de sensibilidad, cuando la probabilidad de casos con-
firmados de TBp a partir de los SR evaluados por BK se vario a su valor plausible
mas bajo (3 %)y mas alto (5 %), sobre la base de estimaciones del Departamento de
Diagnostico y Referencia del INER para los tltimos 15 anos a nivel nacional, el CEl fue
de USD 5617,61y USD 10 321,14, respectivamente, para BPC + ICH, que se mantuvo, asi
como una estrategia costo-efectiva.

Tabla 7: Costo y efectividad total esperados, y costo-efectividad incremental para las tres
estrategias de busquedas de casos de TB analizadas. Ciudad de Santa Fe, Argentina.

Estratedia Costo total | Costoincre- | Efectividad iiii‘;:;:?; CEM por CEl por caso
9 (USD) mental (USD) | total (casos) caso (USD) (USD)
(casos)
BPC 1.312,81 1.312,81 05 05 2.625,62 2.625,62
BPC +ICH 3.121,35 1.808,54 0,7 0.2 452370 9.518,62
SEE HEHE T 5 060,61 139,26 07 00 475,52 NC

Abreviaturas: BPC: Busqueda Pasiva de Casos; ICH: Investigacion de Contactos en el Hogar; BAC: Busqueda Activa
de Casos; CEM = costo-efectividad medio (costo total/efecto total: costo medio por caso); CEl = costo-efectividad
incremental (costo incremental/efecto incremental: costo por caso adicional detectado); NC = no calculable.
Cotizacion del dolar estadounidense al 1de mayo de 2019, de acuerdo con el Banco de la Nacion Argentina (1USD = S 44,21).
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 2: Modelo de arbol de decisiones utilizado para evaluar los costos y la efecti-
vidad de las tres estrategias de busqueda de casos de TBp, para el periodo compren-
dido entre el 01 de mayo de 2018 y 01 de mayo de 2019. Ciudad de Santa Fe, Argentina

vp 5> | USD 262562 | caso T8
P_VP:0725 P(TB)=0010
BK(+)
p_BK(+): 0,044
Evaluados FN
p_Ev: 0,097 .- p_FN: 0,275 4
SR BK()
P_SR: 0,065 @ p_BK(): 0,356 Qoos
BPC No evaluados
———
.- p_noEv: 0,903 ‘ 0,059
NoSR
p_noSR 0935 poswoms” Qo vp » <@ USD 452370 | caso TB
p_VP.0,725 P(TB)=0,011
BK(+)
—
p_BK(+): 0,047 .—
Evaluados ._ N <
p_Ev:0,101 P_FN: 0,275
SR BkO
P_SR: 0,065 .' p_BK(-):0,953 ‘0007
BPC+ICH No evaluados
— >
.- p_noEv: 0,899 { 0,058
No SR
D_N0SR: 0,935 — oo Qoo P USD 4725,52 | caso TB
p_VP:0,725 P(TB)=0,011
BK(+)
——————
p_BK(+): 0,047 .
Evaluados MW
B0 W*
SR B0
P_SR: 0,065 @ p_BK(-): 0,953 <
BPC+ICH + BAC No evaluados
@ D_NoEV: 0,897 Qoose
No SR
- » ‘0935
p_naSR: 0,935

Abreviaturas: TBp: Tuberculosis pulmonar; BPC: Busqueda Pasiva de Casos; ICH: Investigacion de Contactos
en el Hogar; BAC: Busqueda Activa de Casos; SR: Sintomético Respiratorio; BK: Baciloscopia; VP: Verdade-
ros positivos; FN: Falsos negativos; p_SRy p_noSR: proporcion de SR consultante y no consultante de los
efectores de salud publicos, respectivamente; p_Ev y p_noEv: proporcion de evaluados y no evaluados por BK,
respectivamente; p_BK(+)y p_BK(-): proporcion de BK positivas y negativas, respectivamente; p_VPy p_FN:
proporcion de verdaderas positivas y falsos negativos, sequn la sensibilidad de la prueba, respectivamente;
P(B): probabilidad condicional de casos de TB positivos esperada.

*Cotizacion del dolar estadounidense al 1de mayo de 2019, de acuerda con el Banco de la Nacion Argentina (1USD = S 44,21).
Fuente: Elaboracion propia con el uso del software TreeAge Pro 2018°.
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Discusion

El presente estudio se propuso comparar la estrategia estandar de BPC con aque-
llas que incorporan a la ICH y la BAC en la comunidad, desde el punto de vista de su
impacto y costo-efectividad en la deteccion oportuna de casos de TBp, en grupos
poblacionales de mediano a alto riesgo.

Entre el 1de mayo de 2018 y el 1de mayo de 2019 se natificaron al SNVS un total de
74 casos de TB en la ciudad de Santa Fe, los cuales estuvieron predominantemente
agrupados alo largo del cordon oeste de la ciudad, donde los porcentajes de NBI son
los mas altos(con un max. De 57,0 %). Esta distribucion espacial de casos no es casual,
pues la TB es, sobre todo, una enfermedad que la pobreza y las carencias sociales
acentuany se obstinan en mantener (Lonnroth, 2008; OMS, 2014).

Del total de casos > 15 anos notificados durante el periodo de estudio en la ciudad,
el 80,0 % fueron de TBp, porcentaje b puntos por debajo del observado a nivel nacional
(INER, 2020). De dichos casos, el 93,2% consulto en un efector de salud como SR, cap-
tandose a través de BPC, y el 6,8% fueron contactos de Cl, captados a través de ICH.

Sobre la base de los resultados bacteriologicos y radioldgicas, casi el 50 % de los
casos captados por BPC llegaron a la consulta médica con un TB avanzada o de gra-
vedad. Este dato no menor abre el interrogante en torno a la demora en el diagnastico
(imputable al paciente y/o alos servicios de salud)y a sus posibles factores asociados
(demograficos, socioecondmicas, culturales, clinicas, etc.)(Zerbini, 2008; Zaoa, 2019).

El aumento de los casos notificados de TBp en los ultimos anos en la ciudad, la
falta de impacto sobre los grupos jovenes y en los grupos infectantes, y las tasas de
incidencia superiores al promedio local y provincial en zonas especificas de la ciudad
con una alta densidad poblacional, configuran un escenario actual de trasmision
sostenida de la TB en la comunidad.

En el marco de los objetivos propuestos, la BAC en la comunidad tuvo un por-
centaje de viviendas efectivas visitadas del 68,5 % y un rendimiento de 9,2 % de
SR entre el total de encuestas efectivas. La zona caliente que concentro la mayor
proporcion de SR (60 %) fue la que, a su vez, tuvo la mayor tasa de incidencia de TB
para el trienio 2015-2017(118,9 casos por 100.000 habitantes). El rendimiento de la
BK entre los SR captados fue del 76,7 %. EI 55 % del total de SR no evaluados residia
en la zona silenciosa.

Tanto el porcentaje de SR evaluados para el diagnostico del total de identificados,
como el promedio de muestras de esputo tomadas por SR para las tres estrategias de
estudio, estuvieron por debajo de los valores sugeridos por las normas y la literatura.
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EI63,3 % de los SR tuvo asociados, ademas, otros sintomas como fiebre, debili-
dad muscular, cansancio o decaimiento, pérdida de peso o apetito, dolor toracicoy
dificultad para respirar; y el 70 % tuvo asociado algun factor de riesgo o comorbili-
dad, con el tabaquismo en el primer lugar (30 %)y la diabetes en el sequndo (13,3 %).

No se detectaron casos de TBp entre el total de SR captados por BAC y evaluados
por BK.

En términos estrictos de efectividad, medida como casos de TBp detectados
sobre el total de SR evaluados, este estudio arrojo una efectividad del 4,4 % para la
BPC, del 4,5 % parala BPC + ICH y del 4,4 % para la BPC + ICH + BAC.

Segun los antecedentes en otras regiones del mundo, la efectividad de la BAC
varia considerablemente tanto en los paises de baja como de alta prevalencia. En
cambio, la opinion sobre la ICH respecto a la BAC en la comunidad muestra un amplio
consenso: el rendimiento puede ser hasta cinco veces mayor entre los contactos
cercanos de casos de TB en comparacion con la poblacion general (Claessens, 2002;
Morrison, 2008; Fox, 2010, 2011).

En su estudio realizado en una poblacién de alta prevalencia de TB en Lima (Pert),
Becerra(2005) obtuvo un rendimiento de casos casi tres veces mayor entre los con-
tactos mediante la estrategia BPC + ICH que con la BPC sola (p< 0,05), mientras que
la estrategia BPC + BAC entre vecinos de la zona no aumento el rendimiento de casos
de forma significativa (p=0,25).

Estadiferencia entre laICHy la BAC se observo también en otros estudios, encon-
trandose un rendimiento del 9 % de casos captados por ICH en Callao (Perti) (Saun-
ders, 2019) versus rendimientos de 2,3 % y 3,9 % de casos de TB captados por BAC
en las ciudades de Gorgan (Iran)y Puducherry (India), respectivamente (Hoseinpoor,
2017; Mani, 2019).

Se debe tener en cuenta, de todos modos, que la ICH es menos comun como
estrategia de control de la TB en paises de alta prevalencia y bajos ingresos, dada la
suposicion de que sus limitados recursos se gastan primero en mejorar la calidad
del tratamiento de los pacientes identificados convencionalmente por BPC (Fox, 2011;
Begun, 2013).

En el presente estudio, para entornos de moderada a alta incidencia, el costo medio
por caso de TBp >15 anos captado a través de la BPC fue de USD 2625,62, a través de
la BPC +ICH fue de USD 4523,70, y a través de la BPC + ICH + BAC fue de USD 4725,52.

En la literatura, estos costos medios son distintos segun el entorno. En su eva-
luacion desde la perspectiva del sistema de salud en entornos de alta prevalencia,
Azman (2014) encontré un costo medio aproximado por caso de TBp >15 afios captado
por BAC de USD 1200,0 en India, USD 3800,0 en Chinay USD 9400,0 en Sudafrica. Los
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resultados de distintas evaluaciones economicas refieren que los costos asociados
a la BAC, generalmente y en gran medida, dependen de los costos de laboratorio y
mano de obra, los cuales varian significativamente entre paises (Fox, 2010).

Como ultimo resultado del analisis, se obtuvo que el beneficio adicional de la BPC
respecto a la ausencia de intervencion de cualquier tipo fue de b5 casos de TBp a un
costo unitario de USD 2.625,62. El beneficio adicional de sumar la ICH a la BPC fue
de 4 casos de TBp, a un costo de USD 9.518,62 por caso adicional captado; mientras
que, al incorporar la BAC ala BPC + ICH, no se obtuvo beneficio adicional en términos
de casos encontrados aungue su aplicacion implicé un costo incremental parcial de
USD 139,26.

Usando como referencia el umbral de decision establecido en este estudio sobre
la base del PBlpc del pais, tanto la BPC como la BPC + ICH calificaron como muy cos-
to-efectivas, mientras que la BPC + ICH + BAC quedd en el plano de una intervencion
menos efectiva y mas costosa.

Estudios realizados en poblacion > 15 anos en entornos de alta prevalencia de
Uganda y Vietnam, que también han utilizado como umbral de decision el PBlpc
de cada pais, reportaron resultados similares en términos de costo-efectividad de
ambas estrategias, calificando la BPC + ICH como costo-efectiva, pero no asila BAC
(Sekandi, 2015; Lung, 2019).

Los hallazgos sobre el costo-efectividad de la BAC son variados. Mientras hay
estudios que concluyen que la BAC puede ser una herramienta poderosa y rentable
enlalucha contrala TB, pudiendo complementar las estrategias actuales con casos
adicionales de TB en entornos de alta prevalencia (Sculpher, 2000; Morrison, 2008;
Marseille, 2015), otros concluyen que, en entornos similares, complementar la BPC
con la BAC no resulta una estrategia costo-efectiva, como si resulta complementarla
con la ICH (Marseille, 2015, Sekandi, 2015; Lung, 2019; Saunders, 2019).

Finalmente, la robustez de los resultados obtenidos tras la aplicacion del modelo
de arbol de decision se pudo confirmar mediante el analisis de sensibilidad realizado;
para el cual ante las variaciones plausibles del porcentaje de casos de TBp detectados
a partir de los SR evaluados por BK, tanto la BPC como para la BPC + ICH se mantienen
como estrategias muy costo-efectivas, excepto cuando el porcentaje de SR evaluados
fue el maximo, en cuyo caso la BPC + ICH resulté costo-efectiva.

Entre las principales limitaciones de este estudio, se debe tener en cuenta que,
si bien la BAC en la comunidad se realizé en zonas urbanas con tasas medias de 80
casos por 100.000 habitantes, la OMS recomienda su implementacion en entornos con
tasas de 100 casos por 100.000 o0 mas, entre personas que buscan atencion médicay
entre quienes pertenecen a grupos de riesgo determinados (OMS, 2013; Zerbini, 2013).
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Por otro lado, como parte de la metodologia se utilizé un modelo estatico para esti-
mar el numero de casos verdaderos de TB detectadosy, por lo tanto, no fue posible
considerar la transmision continua de la TB y los beneficios futuros, como los nuevos
casosy muertes que se evitarian al implementar cada una de las estrategias. Es decir,
se podrian estar subestimando los beneficios de salud a largo plazo que se derivarian
de la deteccion temprana de casos, no sélo en términos de salud individual, sino de
salud colectiva y publica.

En cuanto ala principal fortaleza del proyecto, la misma tiene que ver con la rele-
vancia de estudios de este tipo para las paliticas e intervenciones sanitarias. Ante
los limitados antecedentes centrados en la rentabilidad de las estrategias activas de
deteccion de casos de TB, en general, y en el entorno local, en particular, este estudio
de costo-efectividad es potencialmente Util para planificar y priorizar las politicas y
practicas sanitarias dirigidas al control de la enfermedad. Se trata de algo especial-
mente necesario en un sistema sanitario que sufre permanentes limitaciones pre-
supuestarias y que obliga a priorizar acciones que permitan maximizar el beneficio
de prevenir nuevos casos con los recursos economicos disponibles para mejorar la
salud de los grupos mas vulnerables que son, a su vez, los mas afectados.
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La formacion de las y los médicos generalistas en centros de salud

de la ciudad de Rosario

The training of general practitioners in health care centers in the city of Rosario

Mg. Lucas de Candia
Medicina General y Familiar. UNR.

Resumen

La formacion meédica de grado y posgrado estuvo
basada en el trabajo hospitalario, la clinica sin contexto
y la biomedicina. Actualmente los sistemas de salud
necesitan profesionales aptos para el pensamiento
critico, abordajes contextualizados y la interdisciplina.
La propuesta de formacion en Centro de Salud (CS),
adoptada por la Carrera de Especializacion en Medicina
General y Familiar (MGyF) de la Universidad Nacional
de Rosario, pretende revisar criticamente el modelo
biomeédico, complejizando el proceso educativo y gene-
rando oportunidades de exposicion a situaciones de
sufrimiento en su cotidianidad. Este trabajo explora las
estrategias educativas que despliegan tutores y médi-
cos en formacion de posgrado de MGyF para resolver
la distancia identificada entre las diversas formas de
sufrimiento y los protocolos del modelo biomedico en CS
de Rosario. Se realiz6 un abordaje exploratorio basado
en metodologia cualitativa, con entrevistas semiestruc-
turadas a actores claves. Las principales estrategias
educativas fueron el consultorio con los tutores y tener
poblacion adscripta a cargo. El intercambio con tutores
y los espacios de trabajo interdisciplinarios aparecieron
como fundamentales. El encuentro con el sufrimiento
de personas singulares se destaco como posibilidad de
pensamienta critico. Los encuentros de trabajadores, de
tutores entre siy con medicos en formacién emergen
como centrales para la reflexion critica y contextuali-
zada, y coma metodologias de aprendizaje.

Palabras clave
Medicina General y Familiar - Biomedicina - Tutores
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Abstract

Undergraduate and postgraduate medical training
was based on hospital work, decontextualized clinical
practice, and biomedicine. Nowadays health systems
require professionals with critical thinking skills, con-
textualized approaches, and interdisciplinary work.
The training proposal at the Health Center, adopted by
the Postgraduate Specialization in General and Family
Medicine at the National University of Rosario, pretends
to be a patential call to critically review the biome-
dical model, making the educational process more
complex and generating opportunities for exposure
to situations of suffering in everyday life. This work
explores the educational strategies implemented by
tutors and postgraduate trainees in GFM) to address
the gap identified between various forms of suffering
and the biomedical protocols in health centers in the
city of Rosario. An exploratory approach based on qua-
litative methodology was designed, using semi-struc-
tured interviews with key actors. The main educational
strategies were consultations with tutors and having a
registered population under their care. Interaction with
tutors and interdisciplinary workspaces emerged as
fundamental. Encountering the suffering of individuals
was highlighted as an opportunity for critical thinking in
allinterviews. Professional meetings, meetings among
the tutors and with the doctors in training emerged as
fundamental topics for a critical and contextualized
reflection as well as a learning methodology.

Keywords
General and Family Medicine - Biomedicine - Tutors
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Introduccion

Esta publicacion presenta resultados parciales de la tesis de Maestria en Salud Publica
titulada: "Educacion médica de posgrado para una clinica humanizada. El caso de
los centros de salud de Rosario” (de Candia, 2020), presentada en el ano 2020 para
obtener Ia titulacion de Magister en Salud Publica.

Historicamente, la formacion médica de grado y posgrado estuvo basada en el
trabajo hospitalario, la clinica descontextualizada y la biomedicina. Las actuales
necesidades de los sistemas de salud exigen graduados y postgraduados con otras
aptitudes: pensamiento critico, abordajes contextualizados y trabajo interdisciplinario
(Frenk, 2010; Mezzich, 2019; Moran Barrios, 2019; Lopez Espinosa, 2018; Skochelak,
2021). Algunos autores proponen la deshospitalizacién de los espacios de formacion
para transformar la educacion médica. Las tradicionales instancias de ensenanza
aprendizaje basadas en rotaciones hospitalarias favorecen un perfil de medico con
capacitaciones centradas en procedimientos en donde prevalece lalogica instrumental
(Peixoto, 2019; Silva, 2011; De Gauna, 2015; Ruiz, 2012). En el campo de la educacion
médica, Flexnery otros, favarecieron la consolidacion del modelo biomeédicoy la
centralidad de los hospitales como espacios de practicas de los médicos (Flexner,
1910; Gutiérrez, 2022; Schrewe, 2013; Spinelli, 2018).

La biomedicina es el modelo hegemanico en la practicay en la educacion meédica.
En oposicion, Merhy propone pensar el trabajo en salud como trabajo vivo en acto:
entendiendo la clinica como encuentro (Merhy, 2021). La construccién de problemas
contextualizados surge de la relacion entre la escucha y el saber tecnico del médico
y la propia experiencia de sufrimiento del paciente. La intersubjetividad es clave en
este encuentroy, por lo tanto, es un trabajo que demanda espontaneidad y creativi-
dad. La clinica existe como posibilidad de cuidado y de didlogo entre individuos. En
el modelo biomedico, las experiencias de sufrimiento son “lo que queda afuera” de
los protocolos. Son lo que no puede sistematizarse y, en los trabajadores, motivo de
malestar o mecanismos de resistencia. Una consecuencia frecuente de la biomedicina
es la alienacion y la reproduccion de una clinica deshumanizada y deshumanizante
(Engel, 1992; Menéndez, 2020; Westerhaus, 2015).

Sin embargo, desde la Salud Colectiva (SC) se propone incorporar elementos de
las ciencias sociales para construir los problemas y reconocer las multiples deter-
minaciones de los procesos de salud-enfermedad-atencion (Nogueira, 2009, 2014;
Breilh, 2013). Este movimiento se articula con el lanzamiento de la Atencion Primaria
de la Salud (APS) como estrategia para ofrecer mayor equidad y poner el foco en
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sujetos (Rovere, 2018). Rovere identifica al primer nivel de atencién como el espacio
estratégico para abordar la complejidad de los problemas y senala que la organiza-
cion de los sistemas de salud como redes se presenta como un desafio ineludible. Por
lo tanto, los sistemas de salud requieren profesionales especializados en el trabajo
interdisciplinario, en la atencion contextualizada, en el sequimiento longitudinal y en
la lectura critica de la informacion (Rovere, 2012).

Historicamente, se observaron tensiones entre las residencias médicas y los
servicios que, como espacios de formacion, asumen dable funcion: aprendizaje y
asistencia. Frecuentemente, esto deriva en pobre acompanamiento, sobrecarga de
tareas y atencion fragmentada (Dure, 2015). A partir de los 90, las carreras de pos-
grado, sumaron el aporte academico de las universidades a las residencias médicas,
pero adoptaron una vision mercantilista con bajo interés por las necesidades de las
poblaciones (Spinelli, 2015).

En Argentina, desde el 2003, el Estado Nacional propuso la APS como estrategia
de organizacion del sector salud y se aumento la designacion presupuestaria para
residencias que sustentan la APS como MgyF (Rovere, 2016).

En 2005, Borrell identificd los problemas de las residencias médicas a partir de las
perspectivas de docentes/instructores en el ambito hospitalario en tres provincias:
Salta, Mendozay Santa Fe (Borrell Bentz, 2005). Destact que la vision del aprendizaje
predominante era la del “adiestramiento en la practica” con un aumento excesivo de
la carga asistencial y el enfoque biomédico en el marco hospitalario fue el dispositivo
pedagogico predominante en la resolucion de problemas.

En 2012, Abramzany Col, analizaron la articulacion entre la formacion de grado
y posgrado en el primer nivel de atencion en Rosario y Buenos Aires (Abramzon,
2012). Utilizaron el andlisis de Planes de Estudio y entrevistas a actores clave.
Encontraron que la “perspectiva de APS y a una vision de la salud més alla de los
aspectos exclusivamente biomédicos” estaba presente en los Planes de Estudio.
También, observaron que la presencia de tutores como intervencion educativa
superadora del clasico formato de autoaprendizaje o de aprendizaje entre resi-
dentes. La Carrera de Medicina General y Familiar (MGyF) presentd como parti-
cularidades: completamente organizada con perspectiva integradora, compro-
miso con la estrategia de APS e incorporacion de docentes-tutores con tareas de
acompanamiento y supervision. Como puntos criticos, senalaron la dificulta en la
integracion de los residentes a un equipo de CS y el marcado perfil internista de la
formacion de grado. En consecuencia, los CS son espacio de rotacion, se perciben
como contacto con otra realidad y aparecen limitaciones para la aplicacion del
conocimiento técnico-cientifico dadas por el contexto. En sintesis, Abramzon y
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Col sostienen: “Los resultados refuerzan la importancia de centrar estos procesos
de formacion en las necesidades de salud de las personas y de las poblaciones,
desde la perspectiva de la atencion primaria”.

Enlos 90, Rosario inicio un proceso de transformacion del sistema de salud,
donde los CS tuvieron un rol protagonico. Se cred la Direccion de APS para coordinar
los CS'y gestionar poniendo el foco en las poblaciones. Se generaron equipos inter-
disciplinarios con la articulacion de la residencia de medicina general. La estrategia
de APS de Rosario se caracterizo por adoptar directrices como la equidad, la clinica
contextualizante y la participacion; y por una gestion descentralizada asumiendo al
CS como institucion eje del sistema, y al sistema de salud, como red. La adscripcion
en CS se implemento para acercar los servicios de salud a los sectores mas vulne-
rables (Rovere, 2005).

Los programas de formacion de posgrado tradicionales, fundamentalmente orga-
nizados en hospitales, tienden a reproducir una clinica descontextualizada, meca-
nizaday centrada en procedimientos. La articulacion de los servicios de salud y los
espacios de educacion, especialmente en equipos de APS de la red publica, posibilita
minimizar las distancias entre las instancias de ensenanzay la realidad social de las
poblaciones (Garcia, 2001; Rao, 2020).

En coincidencia, Schon critica el abordaje meramente instrumental de los proble-
mas de la practica profesional. Plantea que la racionalidad técnica, como epistemo-
logia de la practica, separa los medios de los fines y el saber del hacer. Define como
“sobre-aprendizaje” a una practica profesional repetitiva y rutinaria en la que ya no
se piensa al actuar, se descarta todo aquello que no encaja en la una teoria incorpo-
raday donde la técnica esta arriba de las necesidades reales de las personas. Como
propuesta superadora, propone una epistemologia de la practica reflexiva basada en
lainseparabilidad del sabery el hacer. Por consiguiente, los problemas y los fines no
se encuentran dados sino que se construyen en una situacion problematica contex-
tualizada (Schdon, 1998).

Merhy y Col propusieron la educacion permanente en salud (EPS) que identi-
fica como disparador del aprendizaje, la incomodidad que generan las dificultades
concretas del trabajo cotidiano con situaciones-problema contextualizadas. Partir
de las incomodidades, dialogar con lo acumulado y producir sentido son las claves
para el aprendizaje. Proponen ubicar el proceso de trabajo como objeto de reflexion
y aprendizaje para los propios trabajadores de salud, recuperando la micro politica
del trabajo vivo en acto. La finalidad es la constitucion de colectivos que, a partir de
reflexiones sobre su propio trabajo, puedan ser coautores en la transformacion de
las instituciones de salud (Merhy, 2006).
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La propuesta de formacion en CS, adoptada por la Carrera de Posgrado de Espe-
cializacion en MGyF de la Universidad Nacional de Rosario (UNR), se presenta como
una potencial convocatoria a revisar criticamente el modelo biomédico dominante,
complejizando el proceso educativo y generando oportunidades de exposicion a
situaciones de sufrimiento en su cotidianidad. En consecuencia, se considera perti-
nente interrogar en el contexto particular de la red de salud publica de Rosario, ;qué
estrategias educativas despliegan en CS los tutores y los medicos en formacion de
posgrado para resolver la distancia entre los protocolos de la biomedicina y las expe-

riencias de sufrimiento de las personas?

Metodologia

El presente trabajo se propuso explorar las estrategias educativas que despliegan
tutores y medicos en formacion de posgrado de MGyF para resolver la distancia
identificada entre la diversidad de formas de sufrimiento y los protocolos del modelo
biomeédico en CS de Rosario. Partiendo del supuesto de que el trabajo en CS favorece
una clinica humanizada y contextualizante. Se realizé un diseno de abordaje explo-
ratorio basado en metodologia cualitativa, utilizando entrevistas semiestructuradas
a actores claves.

"Eltrabajo en salud esta centrado permanentemente, en el trabajo vivo en acto, un
poco a semejanza con el trabajo en educacion”(Merhy, 2021). Se destaca que el marco
epistemoldgico que propone la centralidad del encuentro intersubjetivo es central en
lo que Merhy describe como trabajo vivo en acto. En consecuencia, el abordaje utili-
zado fue el cualitativo dado que pretendit recuperar las perspectivas de los actores
en contexto del encuentro clinico y del encuentro educativo.

Desde una perspectiva teorica de analisis hermenéutico-dialéctico, la relacion
entre las representaciones del actor y su contexto es de central relevancia. Por lo tanto,
los actores seleccionados se desempenaban como tutorxs o médicos en formacion e
integraban equipos de CS de la Municipalidad de Rosario que eran CS formadores de la
Carrera de posgrado en MGyF. Se exploraron las estrategias educativas desplegadas
y se propuso el analisis del material haciendo eje en dos aspectos: 1- concepcion del
trabajo en salud; y 2- concepcion del proceso educativo.

Se realiz6 una guia para las entrevistas al modo de conversacion con finalidad.
Se buscaron disparadores que permitan abordar diferentes dimensiones del objeto
ampliando la comunicacion y favoreciendo la emergencia de la perspectiva del entre-
vistado/a. El objetivo fue comprender el punto de vista de los actores sociales. Por
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lo tanto, la misma fue puesta a prueba y modificada in situ acorde a lo emergente
en el dialogo para permitir flexibilidad y absorber nuevos tépicos o dimensiones no
previstas. Se utilizo el criterio de saturacion de la muestra para definir la cantidad
de entrevistas necesarias para la exploracién buscada (Minayo, 2009).

Como dimension temporal, se establecio la fecha 1de marzo de 2020 para esta-

blecer los criterios de seleccion de actores-informantes claves:
«tutores/as que a esa fecha tengan al menos 1ano en la funcion;
»meédicos/as que hasta esa fecha hayan completado la formacion practica;
«medicos/as en formacion que a la fecha especificada hayan realizado al menos
un ano de formacion en CS.

Todas las personas entrevistadas firmaron un consentimiento informado. El pre-
sente articulo es parte de una investigacion mayor que fue aprobada por el Comité
de Etica en Investigacién de la Secretaria de Salud Publica de la Municipalidad de
Rosario (De Candia, 2020).

Se realizaron 14 entrevistas a actores claves a quienes se le asignaron nombres
ficticios (ver Tabla 1).

Tabla 1: Actores-informantes clave entrevistados/as

Nombre ficticio Edad Condicion Antigiiedad

Andrés 40 Tutor Desde 2014

Beatriz 40 Tutora Desde 2009

Brisa 29 Médica en formacion Cursando tercer ano

Cristian 32 Médico en formacion Cursando tercer ano

Daniela 4 Médica Completd formacion practica en 2019
Esperanza 32 Médica Completd formacion practica en 2019
Gaston 38 Tutor Desde 2013

Laura 45 Medica Completd formacion practica en 2018
Moénica 4h Tutora Desde 2007

Nadia b Tutora Desde 2016

Patricia 35 Tutora Desde 2013

Sandra 34 Médica en formacion Cursando tercer ano

Sonia 36 Tutora Desde 2015

Tamara 38 Tutora Desde 2015

Elaboracion propia
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Resultados

- Caracteristicas de la formacion en CSy la necesidad de cuidado integral

Las representaciones sobre el trabajo en CS en las entrevistas marcan un claro
posicionamiento de critica a la biomedicina como modelo dominante de la préactica
clinica. Aparece la necesidad de desarmar la hegemonia de la biomedicina y adecuar
el sabery las herramientas técnicas a las caracteristicas singulares de las personas
y sus contextos de vida. La necesidad de ampliar la mirada aparece ligada al encuen-
tro entre los médicos y usuarios. Lo relacional es central: aprende a poder escuchar,
aprender a priorizar acordando con el otro. En contraposicion a la captura que implica
el trabajo hospitalario, se sostiene que contextualizando aprende a salir del protocolo.
Salir del deber ser medico.

Es trabajo en territorio con una clinica singularizada y contextualizando las intervenciones.

Es un trabajo que estd atado a las condiciones objetivas de existencia de los usuarios.
Estd relacionado con las posibilidades reales de la persona. (Nadia, tutora MGyF).

Como residente, nuestro trabajo estdligado al trabajo con la comunidad, siempre teniendo
en cuenta al paciente en el contexto en que se encuentra. ...buscamos entender los proce-
sos de atencidn de las personas de manera integral. (Brisa, médica en formacion MGyF).

Uno aprende a poder escuchar (se emociond). (Daniela, médica generalista).

En comparacion con el hospital, en el CS el residente aprende a hacer un trabajo mas
interdisciplinario, a adaptar la quia clinica al paciente real... Contextualizando aprende
a salir del protocolo. Salir del deber ser médico. Aprender a priorizar acordando con el
otro. (Patricia, tutora MGyF).

- Eltutor como guiay el aprendizaje problematizador

El rol del tutor se define como guia en el aprendizaje y tiene la funcion de acom-
panar en dos lineas claras: desarmar la biomedicina como modelo hegemanico
de la practicay desarrollar la capacidad de reproducir una clinica humanizada y
contextualizada. La tarea de los tutores esta ligada a despertar el interés por el tra-
bajo contextualizado y ofrecer posibilidad de exposicion a multiples experiencias
de sufrimiento. La pregunta respecto a experiencia singulares de sufrimiento son
estrategias educativas propuestas. Se aspira a aceptar no saber para subsumir el
conocimiento biomédico a la realidad concreta de las personas. El saber no esté
dado ni se trasmite sino que se construye en el marco del encuentro clinico. Ademas,
emerge la dimension politica del trabajo educativo. Y, por dltimo, se presento como
incuestionable el respeto por las perspectivas singulares.

99
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Acompanar desde la experiencia particular... Ayudarlos a adecuar el conocimiento bio-
meédico al contexto. Ayudarlos a entender que la clinica serd mds efectiva si se pone en
contexto de los pacientes. (Andrés, tutor MGyF).

El rol del tutor es dar herramientas que no te da la facultad. Hacerte pensar, analizar tu
prdctica y hacerte ver que hay otras formas de intervenir mds alla de los protocolos. Te
ayuda a cuestionar los protocolos y a ponerlos en contexto. (Daniela, médica generalista).

Trasmitir que pueden trabajar con el no saber. Construir dia a dia. Lo importante es que
puedan llevarse herramientas para entender que la clinica es singular. La tarea del tutor
es tranquilizar. Manejar la ansiedad del no saber. Estd bien no saber, a veces. (Beatriz,
tutora MGyF).

...la tutoria siempre la pienso como un tutor de una planta. Algo asi como un palito. Algo
que va ayudando a que el residente crezca. En cuestiones que tengan que ver con la vision
territorial y la complejidad clinica, con cuestiones sociales y culturales que estdn atrave-
sadas enrelacion ala clase. Ir acompanando ese proceso seria la funcion. En algun punto,
la misma que como gestora. Para mi, lo de promover valores que instituyan practicas es
tanto para la gestion politica del CS como para la gestion del proceso de aprendizaje de
los residentes. (Monica, tutora MGyF).

Las estrategias de aprendizaje son singulares con cada residente. EI objetivo es que la
residencia sea un cimbronazo en su vida, que vivan, acompanados por sus tutores, la
angustia y la incertidumbre de ver mds alla del modelo biomédico. Después, cada uno
elige qué camino tomar en su vida profesional. (Nadia, tutora MGyF).

- Estrategias para el aprendizaje

Las estrategias educativas puestas en juego parten de la integracion a un equipo
de CS durante los tres anos de formacion practica. En ese marco, se destacan dos
estrategias principales: el consultorio con tutor en primer ano y gestionar poblacion
adscripta en sequndo y tercero. La primera estrategia supone la posibilidad de obser-
var el ejercicio clinico desenvuelto por los tutores. La distancia entre las experiencias
singulares de sufrimiento y los protocolos biomeédicos aparece potentemente y tiene
impacto en los médicos en formacion: me partio la cabeza... me dio vértigo. El consultorio
con los tutores es la primera estrategia para visualizar dicha distancia. La mediacion
de los tutores resulta clave para que la experiencia pueda disparar reflexiones. A partir
del segundo ano, los medicas en formacion de posgrado asumen una responsabilidad
que supone otra estrategia educativa principal en el CS: tener poblacion adscripta a
cargo. La adscripcion de pacientes implica asumir responsabilidad, como agentes
del Estado, para garantizar el derecho a la salud. Los equipos de CS se constituyen
en actores que trabajan para identificar problemas de salud de la poblacion y para
favorecer su acceso oportuno a las intervenciones pertinentes. Por lo tanto, adscribir
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poblacion implica un ejercicio complejo. Los entrevistados destacan esta modalidad
de trabajo como una estrategia fundamental en el aprendizaje.

El residente de primero arranca a milado en el consultorio. Muestro y pongo palabra a cada
atencién con cada paciente. Explico por qué hago cada intervencion. (Nadia, tutora MGyF).

Se aprende estando al lado del tutor, viéndolo trabajar. Pensando con otros. Especial-
mente, de otras disciplinas. Todo el transcurrir del residente en el CS puede generar
aprendizaje. La pregunta en el momento ante situaciones con pacientes es un modo de
aprender. (Tamara, tutora MGyF).

Aprende lo que se ofrece y lo que busca. Esta todo ahi. El acompariamiento es variado:
depende de cada uno. A mi, ese periodo de formacion en el CS me generd preguntas, me
partio la cabeza, me corrio de donde venia desde la facultad. Me saco “pie’, me dio vértigo.
Un vértigo que supe potenciar. (Laura, médica generalista).

Los residentes de sequndo y tercero tienen poblacion a cargo. Los interpelo cuando pre-
guntan. Intento siempre acomparniar en las situaciones mds complejas donde, a veces,
se desbordan. Intervengo para que descubran su propio limite. (Nadia, tutora MGyF).

- Lareflexion critica en la préactica clinica

Los espacios de retrabajo de situaciones complejas se presentan como espa-
cios reflexivos de gran valor en las entrevistas. Se describen como dispositivos
pedagdgicos que invierten el abordaje positivista: parten de una realidad concreta
para reflexionar sobre la utilidad de teorias y conocimientos. Desde la perspectiva
biomeédica, el trabajo médico se reduce a la aplicacion de técnicas desarrolladas pre-
viamente (Genera frustracion ir de lo académico a la realidad porque nunca encaja). El
trabajo en CS se presenta como modo de repensar el conocimiento y las practicas
a partir de situaciones concretas: Aprende en contexto, eso me parece que es lo mas
interesante. Aprende haciendo.

La propuesta de practica reflexiva de Schon, en cercania a la EPS, tiene por
objeto tomar laincertidumbre, el malestar y la dificultad del trabajo como elemento
de analisis: reflexionar a partir de “lo que no cierra” en la practica cotidiana. Dicha
reflexion busca desarrollar nuevos conocimientos y herramientas a partir de situa-
ciones particulares. Monica presenta la idea de la reflexion espontanea, como una
cachetada en el trabajo cotidiano que te despierta. Andrés senala tres espacios
reflexivos: 1- reunion de equipo: para reflexionar sobre la organizacion local; 2-
reuniones de casos complejos, para una reflexion interdisciplinaria de situaciones
clinicas; y 3- gestion de poblacion adscripta: momento en que los residentes revisan
problemas de las familias adscriptas a su cargo. En todas las entrevistas, emerge lo
indispensable de estos espacios, pero al mismo tiempo, se presenta el problema de
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su discontinuidad: aparece la perspectiva del tiempo como limitante en la posibili-
dad de parary pensar. Este punto es critico dado que el cachetazo o el cimbronazo
del trabajo en el CS puede suponer una crisis en el profesional en formacion. Ese
encuentro con las experiencias singulares de sufrimiento que no encajan moviliza
la propia posicion politica frente al trabajo, el modelo que fundamenta la practicay
las herramientas aprehendidas. Entonces, el malestar asociado a esta sensacion de
perder certezas (me saco pie, me dio vértigo) requiere acompanamiento que guie'y
contenga, y una metadica reflexion de la practica clinica. Una reflexion que se consti-
tuya en oportunidad de construccion de nuevos saberes para una clinica superadora,
humanizada y contextualizada. Una preocupacion es la dificultad para disponer de
espacios periodicos de reflexion. En todas las entrevistas, se destacan el trabajo en
CS como movilizador, pero podria resultar desestabilizante si no esta acompanado
por espacios reflexivos. La diversidad de experiencias de sufrimiento se presenta
como un elemento de aprendizaje y problematizacion critica. Sin embargo, lo coti-
dianoy diverso se puede presentar también como una dificultad en la posibilidad de
reflexionar. Lo cotidiano nos pasa por encima, dice Laura. Aparece el tiempo como
limitante en la posibilidad de reflexion. Lo que se considera un punto crucial dado
que la transformacion de la practica clinica que puede inducir el trabajo en CS, no
es un proceso espontaneo. Estimular la permanente actitud indagatoria es un pilar
del aprendizaje, pero exige el compromiso ético de los tutores y requiere tiempo. La
expaosicion a multiples experiencias de sufrimiento sin un acompanamiento tutorial
contenedor y reflexivo podria inducir un malestar sin orientacion. El vértigo de que-
darse sin bases requiere apoyo, guia, tutor.

Otro punto interesante en las entrevistas fue el lugar que ocupan espacios colecti-
vos como las reuniones de equipo que ofrecen posibilidad de reflexion sobre acuerdos
institucionales, organizacion y sentido del trabajo en cada equipo de salud.

Ademas, los tutores senalan como un espacio de retroalimentacion y reflexion
sobre la préactica clinica y la practica educativa a la reunion tutores. Es interesante
la referencia a la reunion de tutores como espacio para superar la alienacion, no
perder el sentido transformador de la practica educativa y revisar el rol tutorial. El
encuentro con pares aparece como espacio de reafirmacion de proyectos, objetivos
y argumentos.

Genera frustracion ir de lo académico a la realidad porque nunca encaja, en lugar de hacer
lo opuesto: partir de la realidad del paciente. (Sonia, tutora MGyF).

Aprende en contexto, eso me parece que es lo mads interesante. Aprende haciendo. Y aprende
muchas cosas. Muchas cosas de la vida misma... Tiene la oportunidad de enfrentarse a situa-
ciones que ponen en cuestion sus saberes, todos los que trae de la vida, por una cuestion de
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clase muchas veces, y los que trae de la facultad, porque la facultad no nos prepara para cuando
el paciente se nos sale de los protocolos. (Manica, tutora MGyF).

Y a mi me parece que trabajar en un CS “te da un cachetazo”y te hace reflexionar sobre
las posiciones que uno trae, sobre lo que te cuenta el libro y lo que implica que el paciente
se te sale del protocolo. Yo creo que ya estar en el CS, y mezclarte con la gente, ir a visi-
tarlos a su domicilio y participar en una reunién de la vecinal, por ejemplo, te enfrenta a
tu clinica. (Ménica, tutora MGyF).

Habitualmente, se puede dar una revision de la prdctica en tres espacios: reunion de
equipos (para repensar practicas en general), la reunion de casos complejos (que suele
ser interdisciplinaria)y el espacio de gestién de poblacion a cargo de los residentes. Este
ultimo es autogestionado por los residentes, se estimula que puedan hacer una revision
de los pacientes que atienden y tienen a cargo, que puedan revisar, criticamente, para
adecuar su trabajo a la realidad particular de su poblacién a cargo y a la coyuntura.
(Andrés, tutor MGyF).

Una dificultad es el paco tiempo en el CS, sobre todo durante algunas rotaciones en las
que tenemos mucho tiempo en el hospital. Y esto te deja con poco para el retrabajo de
situaciones con el tutor o con el equipo. (Daniela, médica generalista).

El retrabajo interdisciplinario de situaciones dispara el pensamiento critico. Ponés en
contexto las situaciones de pacientes reales y en discusion con companeros de otras
disciplinas. Asi van complejizando la mirada y al mismo tiempo, superando lo bilogico
mas duro. (Patricia, tutora MGyF).

No esta garantizada esa reflexidn. Se hace en el uno a uno en el consultorio. No hay espa-
cio formal de revision de situaciones entre residentes. Lo cotidiano nos pasa por encima.
(Laura, médica generalista).

Ultimamente, me esta costando mucho tener ese tiempo. La demanda te lleva y a veces,
no hay posibilidad de parar y pensar. (Beatriz, tutora MGyF).

Revisamos situaciones complejas. Complejas por el paciente, por la patologia, por la situacion
en su contexto o por lo que implica para nosotros abordarla. Esta bueno contar con tutores
que tienen experiencia y te dejan pensando. Pero, muchas veces, nos quedamos cortos de
tiempo para retrabajo de situaciones. (Brisa, médica en formacion MGyF).

Lo cotidiano, también, puede ser una dificultad dada la gran cantidad de casos que
atenta contra la posibilidad de ampliar. Limita la capacidad de reflexion. Es decir, ver
mas pacientes te enriquece con esa experiencia, pero, si es mucho te limita la posi-
bilidad de discutir, de prequntar, de ampliar, de tener espacio de busqueda. (Laura,
médica generalista).

También, estd la reunion de equipo para reflexionar sobre problemas complejos del
barrio, modos de organizacion del equipo y otros temas comunes. (Sandra, médica en
formacion MGyF).
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Elresto del equipo puede constituirse en dificultad en el trabajo y en el aprendizaje. Esto
se da cuando otros trabajadores no comparten el sentido del trabajo en salud: no entien-
den que nuestra tarea es garantizar acceso a una atencion integral. Hacen una prdctica
reducida por especialidades. (Tamara, tutora MGyF).

La reunién de tutores me sirve para no alienarme. Para no bajar los brazos y repetir lo
que hacen companeros que se resignan a no transformar nada de la realidad de los ser-
vicios de salud. También, para afianzarme y recordar por qué sigo siendo tutora. (Beatriz,
tutora MGyF).

Discusion

Recuperando las reflexiones de Merhy, el trabajo en salud, como proceso intersub-
jetivo, no puede perder absolutamente su autonomia y su capacidad de asombro.
Aun en el marco de una biomedicina dominante, en instituciones complejas y con
limitadas posibilidades para reflexionar sobre el cotidiano, el saber practicoy la
creatividad de los trabajadores y usuarios no se deja capturar del todo por la rigi-
dez de los protocolos.

Las principales estrategias educativas descriptas fueron el consultorio con los
tutores en el primer ano y tener poblacion adscripta a cargo en sequndo y tercero. El
intercambio y la pregunta con los tutores y los espacios de trabajo interdisciplinarios
aparecieron como fundamentales.

Entre los entrevistados, ninguno realizo senalamientos que den cuenta del trabajo
de CS como disparador de mecanismos de resistencia. El encuentro con el sufrimiento
de personas singulares fue destacado como posibilidad de pensamiento critico en todas
las entrevistas. El caracter dialogico del trabajo clinico y del trabajo educativo emerge
de diferentes maneras en la perspectiva de los actores. Los encuentros de trabajado-
res, de los tutores entre siy con los medicos en formacion emergen como fundamen-
tales para la reflexion critica y contextualizada, y como metodologias de aprendizaje.
En consecuencia, las estrategias descriptas para comprender el sufrimiento singular
de las personas en su cotidianeidad pueden favorecer el aprendizaje significativo y el
desarrollo de saberes orientados a una practica clinica mas humanizada y humanizante.
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Resumen

Las organizaciones de salud tienen un conjunto de
creencias y valores compartidos. Las formas en que los tra-
bajadores dan vida a estos valores y como interactlan unos
con otros, conforman el sistema nervioso de la institucion.
Por esta razon, es crucial que todas las transformaciones
que se vaniniciando en el interior de las instituciones, las
transiten conjuntamente todos sus miembros. El objetivo
del estudio consistio en conocer como parte de la cultura
organizacional, la percepcion en cuanto al profesionalismo
eilusion en el trabajo de los médicos y enfermeros del area
de UCIN de una maternidad publica de Rosario.

La via de acceso al conocimiento de dicho estudio fue
através de un abordaje cualitativo, tras un tipo de estudio
exploratorio, descriptivo, de corte transversal. La informa-
cion se obtuvo de entrevistas semiestructuradas ala pobla-
cion de estudio, a través de un muestreo no probabilistico,
por dispanibilidad. Se realizé un anélisis inductivo a partir
de los relatos, utilizando el paguete de software NVivo 12.

Losresultados obtenidos reflejaron sentimientos negati-
vos, en cuanto al profesionalismo predomino la fragmenta-
cion del trabajo en el equipo interdisciplinario y laimpronta
del modelo biologicista y del proceso medicalizadar. Asi
como el desinterés, lainequidad, falta de autonomia enla
toma de decisiones como parte de lailusion en el trabajo.
Lo que da cuenta de niveles contrapuestos de satisfaccion
laboral asociados a la cultura organizacional.

Palabras Claves
Cultura Organizacional - Médico - Enfermero - UCIN

Abstract:

Healthcare organizations have a set of shared
beliefs and values. The ways in which employees
embady these values and how they interact with each
other shape the institution’s nervous system. For this
reason, it is crucial that all the transformations that
begin within these institutions be navigated jointly by
all their members. The objective of this study was to
understand, as part of the organizational culture, the
perception of professionalism and enthusiasm for work
among the physicians and nurses in the UCIN area of
a public maternity ward in Rosario. The knowledge for
this study was obtained through a qualitative approach,
following an exploratory, descriptive, cross-sectional
study. Information was obtained from semi-structured
interviews with the study population, using non-pro-
bability sampling based on availability. An inductive
analysis was conducted based on the stories using
NVivo 12 software.

The results showed negative sentiments regarding
professionalism. The fragmentation of work within the
interdisciplinary team and the influence of the biolo-
gical model and the medicalization process predomi-
nated. Disinterest, inequity, and a lack of autonomy in
decision-making were also part of the enthusiasm for
work. This reflects contrasting levels of job satisfac-
tion associated with organizational culture.

Keywords
Organizational Culture - Physician - Nurse - NICU
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Introduccion

Esta publicacion es un recorte de la tesis de maestria en Salud Publica (Cérdoba,
2020), cuyo objetivo general fue conocer la relacién entre la cultura organizacional
y la satisfaccion laboral desde la percepcion de los médicos y enfermeras del area
de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) de una maternidad publica de
Rosario durante el ano 2018. En esta oportunidad, se presenta un recorte centrado
especificamente en el analisis de dos subcategorias de la categoria aprioristica
cultura organizacional: profesionalismo e ilusion en el trabajo, con el propésito de
profundizar en como esta se percibe y se manifiesta en el contexto particular de una
maternidad publica. Por ello, comprender que, en el interior de la Salud Publica, la
necesidad de alcanzar nuevos y mayores logros en la atencion de la salud de las per-
sonasy de incrementar la satisfaccion de la poblacion y de los propios trabajadores
de las instituciones de salud con el servicio que se brinda, obliga a repensar meto-
dos transformadores que permitan identificar todo lo que influye, de forma positiva
0 negativa, sobre el desempeno de las personas en el trabajo (Segredo Pérez, 2013).
Para conocer qué sucede dentro de la organizacion, es necesario conocer la cultura
que atraviesa a la misma. Como plantea Schein (1985), la cultura organizacional, es |a
forma en que lainstitucion ha aprendido a manejar su ambiente, una mezcla compleja
de supuestos, conductas, relatos, mitos, metaforas y otras ideas que definen lo que
significa trabajar en una organizacion en particular.
Actualmente, la cultura organizacional es estudiada como los valores, creencias
y supuestos que los miembros de una organizacion tienen en comun, considerando
que la misma tiene un efecto significativo sobre las actitudes de los empleadas,
impactando en su desempeno, salud, entusiasmo, compromiso y flexibilidad (Vas-
quez, 2016). En este sentido, por ejemplo, la cultura de clan mantiene correlaciones
mas fuertes con resultados organizacionales positivos, que las culturas jerarquicas.
Las instituciones publicas de salud tienen una demanda creciente a la espera de
una atencién impecable que garantice salud y bienestar (Rivas, 2006). Esta es una
realidad que requiere poner mayor atencion en los procesos organizacionales, en los
que hay dos protagonistas centrales: la organizacion laboral y el recurso humano que
la conforma, el cual debe tener una importante satisfaccion y agrado con su ambito
de trabajo, para poder brindar cuidados y atencion de la calidad que se pretende.
En estas concepciones, la satisfaccion del personal de salud es crucial tanto a
nivel individual como organizacional, lo que equivale a que contar con empleados
comprometidos y motivados favorece el rendimiento de la institucion (Prieto, 2018).
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Garantizando lo que Sousa Campos (2001) plantea, como clave para lograr calidad
en salud, combinando dos elementos: autonomia profesional y definiciones de res-
ponsabilidad para los trabajadores, vinculada al reconocimiento, valoracion de la
capacidad y el trabajo profesional.

El supuesto hipotético del que partio la investigadora consistio en que la satisfac-
cion laboral de los trabajadores de la salud de la UCIN de la maternidad, se encuentra
afectada negativamente por una cultura organizacional rigida y jerarquica que la
atraviesa, generadora de habitos y rutinas que son incompatibles con los objetivos
que se proponen los propios trabajadores.

Material y métodos

Se llevo a cabo el estudio desde un abordaje metodoldgico cualitativo, como medio
para lograr una mejor descripcion de la problematica delimitada. El diseno fue de
tipo descriptivo, de corte transversal y prospectivo.

La poblacion fue seleccionada tras un muestreo no probabilistico, por disponi-
bilidad, conformada por 10 trabajadores de salud, enfermeros y médicos pediatras,
con un minimo de un ano de antigliedad en el servicio y condicion contractual de
planta permanente. Quedando excluidos, el personal con funciones en gestion e
informantes claves.

Para la recoleccion de datos, se llevo a cabo una entrevista semiestructurada,
conformada por dos categorias: cultura organizacional y satisfaccion laboral. Y
cinco subcategorias: profesionalismo; ilusion en el trabajo; compromiso; comu-
nicacion; mejora continua, que oficiaron de guia en el desarrollo de la entrevista.
Tambien se incluy6 una pregunta abierta asociada a la satisfaccion laboral, dirigida
al sentimiento que despierta el desempeno en el ambito laboral como trabajador
de la salud. En esta oportunidad, tal como se menciono a priori se presentaran los
resultados asociados a las subcategorias profesionalismo e ilusion en el trabajo
consideradas ejes centrales en el interior de la cultura que conforman y desarrollan
las instituciones.

A posteriori, se llevo a cabo un analisis de discurso, inductivo, a partir de los rela-
tos arrojados en la entrevista, tras una transcripcion textual de la grabacion de cada
entrevista. Se realizo un proceso de reduccion llamado segmentacion, a traves del
cual se dividieron los diversos discursos en fragmentos que contenian una misma
idea. A cada idea se le asigno un codigo, para luego poder agrupar cada segmento a
la categoria aprioristica correspondiente.



30 ANOS MSP: PRODUCCIONES ACADEMICAS PARA EL DERECHO A LA SALUD

Referente a los aspectos éticos, se entrego el consentimiento informado a cada
participante al momento de realizar la entrevista. De igual modo, se explico verbal-
mente en qué consistia la investigacion, el objetivo y su finalidad, asi como el deseo
voluntario de participar o de retirarse cuando asi lo desee, dejando establecido que
su identidad no seria revelada, asegurando respetar su anonimato.

Resultados y discusidn

Los sujetos entrevistados fueron en sumayoria de sexo femenino y predoming la par-
ticipacion voluntaria de los enfermeros por encima de los medicos, coincidentemente
con las caracteristicas del servicio de Neonatologia, conformado principalmente por
personal femenino, siendo enfermeria quien representa el mayor porcentaje de traba-
jadares dentro de dicho sector. Por otra parte, la participacion sequn edad predoming
hacia los méas jovenes, reconociendolos como la nueva generacion de profesionales,
ala que hacen referencia en varias oportunidades los consultados.

En toda organizacion, cada integrante es variable, inestable, por su propia
existencia como individuo y por el comportamiento y recompensa que empleen
las organizaciones para incrementar sus contribuciones. Entonces, se puede
afirmar que la cultura es la estructura profunda de las organizaciones, estando
inevitablemente arraigada a los valores, creencias y premisas de los miembros
que la sostienen y que guian las interacciones que se establecen entre pares,
jefesy el publico objetivo.

Teniendo en cuenta esta concepcion al indagar en la subcateqoria aprioristica:
“profesionalismo”, los relatos obtenidos de las entrevistas reflejaron una fragmentacion
del trabajo en el equipo interdisciplinario, un trabajo de desarrollo méas individualista
0 por grupos “médicos, trabajan, por un lado, y los enfermeros por otro”. La vida de las
personas esta conformada por una infinidad de interacciones con otras personasy con
organizaciones. El ser humano es eminentemente social e interactivo, no vive aislado,
sino en convivenciay en relacion constante con sus semejantes, viéndose obligados
a cooperar unos con otros, formando organizaciones para lograr ciertos objetivos
que, con la accion individual, aislada, no podria alcanzar. Por lo tanto, es complejo
pensar en el desarrollo del profesionalismo dentro de una cultura individualista por
encima del trabajo colectivo, donde se mantienen lazos mas debiles, confiando mas
en si mismos que en el grupo de pertenencia (Revillas, 2015).

El individualismo y el aislamiento van acompanados de conductas agresivas,
egoismo y fragmentacion de lazos sociales, aspectos que impactan negativamente
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en el sentimiento de satisfaccion laboral. Asociado a esta subcategoria, emergen
por sobre todo del personal de enfermeria, el predominio de la decision del médico,
mediante una impronta del modelo medico hegemanico bajo el sentimiento de que
“...la palabra de enfermeria no es tenida en cuenta...”, o cual genera sentimientos de
desvalorizacion y falta de reconocimiento por el resto de los integrantes del equipo.

En términos negativos, este modelo contemporaneo es un proceso social, ideo-
l6gico y culturalmente impuesto. Si bien se intentan incorporar nuevos modelos de
atencion, continta predominando el biologicismo y el proceso medicalizador. Esta
problematica se vincula a la formacion de los profesionales, donde se visualiza una
importante fragmentacion en las multiples instituciones formadoras, que suelen
operar como escenarios de enfrentamientos de fuerzas internas. Estos espacios de
poder fragmentado estan muy instalados en la realidad, por tal motivo es contradic-
torio pensar en una ldgica de planificacion estratégica en el funcionamiento de las
instituciones de salud con estos escenarios presentes en las instituciones formadoras.
Se deberia reflexionar sobre toda la estructura decisoria.

Por otra parte, en lo que respecta a la subcategoria “ilusion en el trabajo” predo-
minaron en gran medida el desinterés, la inequidad, el “no quiero venir a trabajar a
este lugar”,”...se vive un ambiente de trabajo muy denso”, “...siempre hay conflictos,
desacuerdos...”". Estos sentires conllevan la pérdida de interes y motivacion de la
mayoria de los trabajadores. Indudablemente, el clima “es creado” por los que ges-
tionan, los empleados simplemente trabajan dentro de un clima, pero “no lo crean”.
Otro aspecto que surgio fue la desmotivacion por la falta de autonomia, de toma
de decisiones y de formacion continua. Esto sin duda afecta la implicancia de los
sujetos, por lo tanto, resulta ser muy importante consequir la autodeterminacion
en el trabajo y el reconocimiento social y de sus pares. Un reclamo casi a “gritos”
por parte de los enfermeros.

No se debe olvidar que el capital humano es el recurso fundamental de los hos-
pitales publicosy son precisamente los médicos y enfermeros en el acto asistencial,
quienes toman las decisiones mas importantes para los usuarios y el prestigio del
hospital, considerandolos como los auténticos gestores de los servicios prestados
por el centro, tanto en su efectividad (mejora de la salud), como en su eficiencia (al
menor costo)y calidad (Lemus, 2014).

Sin dudas, la valoracion que el trabajador realiza sobre su lugar de trabajo impacta
directamente en sentimientos de satisfaccion o insatisfaccion debido a encontrarse
signada por componentes afectivos. Por lo tanto, silos trabajadores tienen sentimien-
tos agradablesy positivos en el trabajo sus actitudes hacia el mismo seran definidas
en términos favorables. Por tal motivo, los resultados del estudio permitieron concluir
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que los médicos y enfermeros de neonatologia de la maternidad publica abordados
en este estudio, tienen sentimientos negativos en el trabajo, desagregados de una
cultura institucional percibida como rigida y jerarquica, tal cual plantea el supuesto
hipotético del cual se partio.

Conclusiones

Los relatos evidencian una cultura organizacional caracterizada por un clima labo-
ral tenso, de conflictos, con relaciones interpersonales limitadas, que conllevan a
sentimientos de desgano, desmotivacion y aislamiento, pese al compromiso con las
buenas practicas. Se detecta un impacto negativo en la satisfaccion laboral, mas alla
de los recursos disponibles.

Por lo expuesto, se llego a la conclusion de que, en los sujetos entrevistados,
a pesar de la creciente disponibilidad de recursos humanos y materiales, la curva
de insatisfaccion en vez de decrecer, crece, generando niveles contrapuestos de
satisfaccion laboral. El grado de compromiso no esta anclado a la cantidad y calidad
de los recursos sino al conocimiento que tienen los individuos con los objetivos
altruistas propuestos en los grandes enunciados de Ias politicas publicas de salud
para el sector.

La percepcion de incomaodidad y la insuficiencia que genera insatisfaccion deberia
ser de algin modo la condicion para que cualquier persona u organizacion comience
a decidir realizar cambios en sus practicas. Es decir, se debe comenzar a pensary
actuar desde un enfoque que promueva espacios de mayor autonomia y democrati-
zacion, espacios de dialogo y de intercambio de saberes, para que asi los obstaculos
se supereny los procesos se transiten de una manera mas saludable. Considerando
algunas alternativas basicas que hacen a este enfoque, puede pensarse a la planifi-
cacion como un campo interactivo de actores, proyectando “con los otros”, en lugar
de “para los otros”, estableciendo objetivos a largo plazo, futuristas, que motiveny
den sentido a la cotidianidad de la practica, e incorporando la autocritica como gene-
radora de nuevas alternativas. Esta realidad se ha ido reflejando en un aspecto mas
global, observando como los hospitales publicos y los programas sanitarios, entre
otros, se han ido desmoronando ante los ojos de un pais individualista enfocado en
determinados intereses paliticos.

Para concluir, la transformacion organizacional debe orientarse hacia modelos
mas horizontales, participativos y humanizados, que fomenten el sentido de perte-
nencia, la motivacion y el desarrollo profesional del equipo de salud.
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De lo antes expuesto, surge el aporte que desea realizar la investigadora en el
campo de la Salud Publica. Como se fue planteando en el desarrollo de esta reflexion,
dicho aporte tiene que ver con laimportancia de pensar en instituciones mas flexibles,
daciles, por fuera de la burocracia, rigidez, jerarquia y departamentalizacion. Seria
importante afrontar cambios de paradigmas en la conduccion, relacionados a miradas
y enfoques horizontales en el funcionamiento de las organizaciones. Sin duda, esta
propuesta mejoraria el grado de participacion y compromiso de los equipos con la
Institucion como un todo, sosteniendo un personal con sentimientos creadores de
modelos, participativo, con compromiso, con ilusion de crecer y desarrollarse en el
lugar de trabajo, motivado, generador de un clima agradable de trabajo, lo que garan-
tiza su satisfaccion y realizacion profesional, y sobre todo algo infrecuente hoy en
dia, tanto en el sector publico como privado, que tiene que ver con el sentimiento de
pertenenciay amor al ambito laboral.



30 ANOS MSP: PRODUCCIONES ACADEMICAS PARA EL DERECHO A LA SALUD

Referencias bibliograficas

CORrRDOBA, N. S.(2020). La cultura organizacional y la satisfaccion laboral de los trabajado-
res médicos y enfermeros de UCIN de una maternidad publica de la ciudad de Rosario,
Argentina ano 2018 [ Tesis de Maestria]. Repositorio Digital UNR.
https://rephip.unr.edu.ar/server/api/core/ bitstreams/ /c848a8-9894-4lct-afde-b384/9343a38/content

LEMUS, J., ARAGUEZ Y AROZ, V., & LUCIONI, M. (2014). Administracion hospitalaria y de organiza-
ciones de atencién de salud (2.2 ed.). Buenos Aires: Corpus.

PRIETO, M. E. P., Rouas, B. S. S., & CAMARGO, K. S.(2018) Clima organizacional y su relacion
con el desempeno laboral en el Hospital Universitario de Sincelejo, Colombia. Didlogo
de saberes desde Ciencias Economicas, Administrativas y Contables, 10.

REVILLAS, M., SANTANA MONDRAGON, R. (2015). La influencia de la cultura organizacional en el
desempeno hospitalario. Rev. SanidMilitMex, 5.

RIvas, C. A.(2008). Determinar el grado de motivacién de los empleados del servicio de pedia-
tria y puericultura del Hospital Vargas de Caracas [ Disertacion Doctoral].

SCHEIN, E. H.(1985). Cultura organizacional y liderazgo: una visién dinamica. Jossey-Bass
Publishers.

SEGREDO PEREZ, A. M. (2013). Clima organizacional en la gestion del cambio para el desarrollo
de la organizacién. Revista cubana de salud publica, 39(2), 385-393.

Sousa CAMPOS, G. (2001). Gestion en salud. En defensa de la vida. Buenos Aires: Lugar
Editorial.

VASQUEZ RIVERA, 0. 1.(2016). La cultura organizacional desde sus paradigmas de estudio:
Una aproximacion a la perspectiva interpretativa-simbolica. Entramado, 12(1), 66-80.


https://rephip.unr.edu.ar/server/api/core/bitstreams/7c8f48a8-9894-41cf-afde-b98479343a38/content

Estrategias de vacunacion con Candid #1en la Fiebre Hemorragica
Argentina: de la evidencia local a la agenda sanitaria nacional

Vaccination Strategies with Candid #1 for Argentine Hemorrhagic Fever: From
Local Evidence to the National Health Agenda

Mg. Anabel Sinchi

Instituto Nacional de Enfermedades Virales Humanas - INEVH Dr. Julio I. Maiztequi

Resumen

Candid#1, es la Unica vacuna licenciada contra un
arenavirus, agente causal de la Fiebre Hemorragica
Argentina. Este articulo resume la primera investigacion
cualitativa integral sobre las estrategias de vacunacion
—tesis de maestria defendida en 2021—y como sus
hallazgos redefinieron politicas posteriores. Entrevistas
aresponsables de inmunizaciones en provincias afecta-
dasy andlisis documental revelaron factores limitantes:
(1) cadena de frio: requiere -20 °C, pero en vacunato-
rios se conserva a 2-8 °C, reduciendo su vida Util de 9
anos a 30 dias; (2) registros nominales dispersos que
dificultan estimar coberturas y planificacion; (3) pro-
duccidn intermitente y pérdidas por viales multidosis a
descartar 12h después de reconstituidos; y(4) barreras
requlatorias que impiden coadministracion con otras
vacunasy uso en menores. La tesis propuso optimizar
logistica, unificar registros, estabilizar la produccion
y avanzar hacia monodosis, coadministracion y uso
pediatrico. Desde 2021, se reactiv la planta del INEVH,
se centralizo la distribucion, se establecio el registro
nominal nacional, se planificaron ensayos clinicos y
se sostuvo el financiamiento. Estos avances fueron
posibles gracias a un Programa Nacional de Control
consolidado, hoy modelo para otras zoonosis emer-
gentes. Los proximos hitos, presentacién monodosis y
ensayas clinicos de coadministracion y uso pediatrico,
definiran la agenda futuray consolidaran al pais como
referente en el manejo de estas enfermedades.

Palabras clave
Candid#1 - Fiebre Hemorragica Argentina -
politica de vacunacion

Abstract

Candid#1is the only licensed vaccine against an
arenavirus, the causative agent of Argentine Hemo-
rrhagic Fever. This article summarizes the first com-
prehensive qualitative research on vaccination stra-
tegies —a master’s thesis defended in 2021— and how
its findings redefined subsequent policies. Interviews
with immunization officials in affected provinces and
document analysis revealed limiting factors: (1) cold
chain: requires -20 °C, but in vaccination centers it is
stored at 2-8 °C, reducing its shelf life from 9 years to
30 days; (2) dispersed nominal records hindering cove-
rage estimates and planning; (3) intermittent produc-
tion and losses from multidose vials to be discarded
12 h after reconstitution; and (4) requlatory barriers
preventing coadministration with other vaccines
and use in minors. The thesis proposed optimizing
logistics, unifying records, stabilizing production, and
moving toward single-dose vials, coadministration, and
pediatric use. Since 2021, the INEVH plant was reac-
tivated, distribution centralized, a national nominal
registry established, clinical trials planned, and funding
sustained. These advances were possible thanks to a
consolidated National Control Program, now a model
for other emerging zoonoses. Upcoming milestones
—single-dose presentation and clinical trials for coad-
ministration and pediatric use— will define the future
agenda and caonsolidate the country as a reference in
the management of these diseases.

Keywords
Candid#1 - Argentinian Hemorrhagic Fever -
Vaccination Policies
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Introduccion

La Fiebre Hemorragica Argentina (FHA), descrita a mediados del siglo XX enlas llanuras
agricolas del centro del pais, tiene una letalidad cercana al 30% cuando el paciente
no recibe tratamiento con plasma inmune dentro de los primeros ocho dias de enfer-
medad (Enria et al., 2008). La vacuna Candid #1, resulto ser la primera herramienta
preventiva especifica y demostré una eficacia mayor al 95% en ensayos clinicos
(Maiztequi et al., 1998; Enria et al., 2010). En 2007, el Ministerio de Salud la incorporé
al Calendario Nacional de Inmunizaciones para las personas de quince anos 0 mas
que residieran o transitaran el 4rea endémica de la enfermedad (Ministerio de Salud
de la Nacion, 2008), delimitada por el norte, centro y sur de la provincia de Buenos
Aires, el sur de Santa Fe, el sureste de Cordoba y noreste de La Pampa.

El camino que condujo a esa incorporacion empezo en 1978, con la creacion del
Instituto Nacional de Estudios sobre Virosis Hemorragicas, actual INEVH “Dr. Julio
. Maiztequi”. Su primera mision fue la de organizar un Programa Nacional de Lucha
contra la FHA. Concebido como un programa de control y no de erradicacion, por
tratarse de una zoonasis con reservorio animal, articulo desde el inicio una s¢lida
red interjurisdiccional e interinstitucional que liderd desde entonces las acciones
destinadas a reducir la morbi-letalidad de la enfermedad (Ministerio de Salud de la
Nacion, 2007). Bajo ese paraguas, un proyecto colaborativo internacional liderado por
el INEVH culmino en el desarrollo y produccion de Candid #1(Ambrosio et al., 2006),
vacuna segura, inmunogena y altamente eficaz (Enria et al., 2010).

La vacuna Candid #1es una vacuna viva atenuada, que mantiene su potencia por
hasta 9 afios si se mantiene liofilizada a temperatura de freezer (-20° C). La vida Util
de la vacuna cae a 30 dias cuando es conservada a temperatura de heladera (4-8°C),
y una vez reconstituida, debe descartarse al término de 12 horas (Ministerio de Salud
de la Nacion, 2022). Estas particularidades, asi como la imposibilidad de aplicarla
en simultaneo con otras vacunas, representan desafios adicionales a los de otras
vacunas de calendario.

Con el proposito de describir las estrategias de vacunacion que las jurisdiccio-
nes implementaban en sus territorios, asi como el de desentranar puntos criticos de
la cadena de frio e identificar potenciales limitantes de la vacunacion, se desarroll6
una investigacion cualitativa. El estudio, defendido como tesis de maestria en 2021
(Sinchi, 2021), proporciono una primera radiografia sistematica de la vacunacion con
Candid #1en la era posterior a su incorporacion en calendario y, como se vera, con-
tribuyo a orientar las reformas adoptadas a partir de 2022.
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Objetivos y marco metodoldgico de la tesis

El objetivo general consistio en caracterizar la organizacion y el desempeno de las
estrategias de vacunacion con Candid #1desde su incorporacion al calendario. Para
lograrlo, se realizaron ocho entrevistas semiestructuradas a referentes de inmuni-
zaciones de las provincias de Buenos Aires, Santa Fe, Cordoba, La Pampay Santiago
del Estero, asi como a integrantes del Programa Nacional de Control de la FHA. Las
conversaciones se grabaron con consentimiento informado y se transcribieron inte-
gramente. La informacion, complementada con lineamientos técnicos y memarias
operativas se analizd mediante codificacion tematica en NVivo 12 hasta alcanzar
saturacion tedrica en febrero de 2021.

Resultados de campo (2007-2021)

Estrategias en territorio

El estudio reveld que las estrategias empleadas para la vacunacion con Candid #7,
se podian incluir dentro de lo que se denominan estrategias para la inmunizacion
sistematica (Organizacion Mundial de la Salud, 2017). Las estrategias descriptas
se correspondian con acciones de vacunacion permanente, dado que todas las
jurisdicciones implementaban tacticas de vacunacion de manera regular. Estas
actividades se realizaban en la modalidad “intramuros”, en los puestos fijos de
vacunacion del sistema de salud, pero también en la modalidad de vacunacion
“‘extramuros’, con el empleo de tacticas que involucran brigadas o equipos movi-
les, vacunacion en microconcentraciones, escuelas y canalizacion, haciéndose
enfasis en lavacunacion institucional. También, en algunas situaciones puntuales,
se realizaban acciones de vacunacion intensiva. Con el objetivo aumentar las
coberturas de vacunacion en periodos cortos y complementar las deficiencias
de la infraestructura del sistema de salud, se identificaron tacticas de vacu-
nacion casa por casa 0 campanas locales que se realizaban para aprovechar la
sensibilidad instalada en las comunidades a partir de la aparicion de casos de
la enfermedad. El estudio no encontro evidencia de estrategias de bloqueo o
barrido destinadas a interrumpir cadenas de transmision, debido a que Candid #1
confiere proteccion recien alos 15-30 dias y la transmision interhumana de la
FHA es inusual (Sinchi, 2021).
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Cadena de frio y distribucion

El eslabon mas fragil aparecio, sin sorpresas, en la logistica. Cada jurisdiccion debia
viajar a Pergamino a retirar las vacunas en conservadoras con hielo seco; algunas,
como Santiago del Estero o La Pampa debian efectuar una escala previa en Rosario
para abastecerse del refrigerante, insumo ausente en buena parte del interior. El
trayecto exigia coordinacion estricta, pues el hielo seco se sublima con rapidez. Una
vez almacenadas a-20 2C en los depositos provinciales, las dosis se distribuian hacia
los vacunatorios en conservadoras a 2-8 °C y se almacenaban en heladeras; lo que
reducia la vida Util de nueve anos a sélo treinta dias (Sinchi, 2021).

Coberturas y sistemas de registro

Ninguna jurisdiccion pudo cuantificar con precision la cobertura lograda en la poblacion
objetivo. El registro nominal, piedra angular de cualquier programa de vacunacion,
permanecia disperso. Algunas provincias utilizaban planillas en papel; otras, bases
de datos locales desconectadas. Sélo una fraccion de la informacion se volcaba en el
Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud. La consecuencia era doble: por un lado,
resultaba impasible calcular coberturas confiables; por otro, no se podian identificar
"bolsones” de susceptibles para dirigir operativos focales (Sinchi, 2021).

Factores limitantes de la vacunacion

La investigacion permitio identificar una serie de factores que actuaban como limi-
tantes para la vacunacion, que se detallan a continuacion:

- Factores limitantes asociados a la poblacion: El estudio identifico varios obs-
taculos vinculados con caracteristicas de la poblacion destinataria. La condi-
cion adulta (vacuna indicada a partir de 15 anos) implica un menor contacto
CON servicios preventivos y menor percepcion de riesgo en comparacion con
la vacunacion infantil, en concordancia con lo descrito para otras vacunas de
calendario (Vizzotti et al., 2018). EIl sexo masculino se constituyé como otra
barrera: los hombres, historicamente mas afectados por la FHA, presentaban
potencialidades de captacion relativamente inferiores que el femenino. Los
lugares de residenciay trabajo también resultaron factores influyentes: comuni-
dades rurales dispersas presentaban acceso irregular o ciudades grandes como
Rosario mostraron menor sensibilizacion. Ademas, se describieron dificultades
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relativas a trabajadores migrantes, personas indocumentadas y grupos con
temor a la inseguridad durante los operativos.

- Factores limitantes del sistema de salud: Entre las limitaciones identificadas, se
enumeran el deficit cronico de recursos del sector, déficit de recursos humanos
especificos, rotacion de personal, que condiciona a su vez la formacion regular y
escasa inversion en campanas de comunicacion. La baja incidencia reciente de la
enfermedad contribuyo a reducir la prioridad politicay financiera, aspecto reflejado
en la percepcion de algunos decisores de que la FHA era un problema ya controlado.

- Factores limitantes asociados a las caracteristicas de la vacuna y su manejo: Las
particularidades técnicas de Candid #1influyen significativamente en la planificacion
y ejecucion de las estrategias de vacunacion. La presentacion en frasco multidosis y
la obligatoriedad a descartar la vacuna 12 horas después de reconstituida, desalienta
su apertura cuando se presentan pocos candidatos para vacunar. El requisito de
cadena de frio a-20 °C y la limitacion de su uso a solo 30 dias tras la descongela-
cion restringen el almacenamiento en los vacunatorios locales, lo que restringe la
disponibilidad reqular de dosis en los servicios. Adicionalmente, la vacuna no puede
coadministrarse con otras del calendario, de modo que cada consulta exige priori-
zar entre distintas indicaciones. La suma de todos estos condicionantes generan
innumerables oportunidades perdidas de vacunacion (Sinchi, 2021).

- Factores limitantes asociados a la producciony disponibilidad de dosis: La inves-
tigacion documenta una progresion limitada pero ascendente en la produccion
de Candid #1 hasta 2017. En 2018, la planta solo pudo cumplir con el 25 % de lo
planificado; y en 2019, ceso la produccion por falta de partidas presupuestarias
suficientes para el mantenimiento y la renovacion de equipamiento (Riera et al.,
2019). Durante ese periodo, la vacunacion se sostuvo con stock remanente hasta
que, recién en 2021, se pudo elaborar un nuevo lote (Programa Nacional de Con-
trol de la Fiebre Hemorragica Argentina, 2021). La cantidad de dosis disponibles
siempre fue y continuaba siendo insuficiente para cubrir a toda la poblacion en
riesgo, estimada ya en ese entonces, en mas de cinco millones de personas (Feu-
illade et al., 2004; Sinchi, 2021).

Conclusiones de la tesis: un norte para las reformas

El trabajo concluyd que las estrategias provinciales se inscribian dentro de la inmu-
nizacion sistematica, y que incorporaban una combinacion de tacticas intramurosy
extramuros para alcanzar a la poblacion objetivo. Sin embargo, su eficacia resultaba
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mermada por los nudas logisticos y la ausencia de datos nominales unificados que
permitiesen monitorear coberturas en tiempo real. También permitio identificar de
manera clara otra serie de limitaciones que necesitaban ser tenidas en cuenta para
la optimizacion de las estrategias a futuro.

Para contrarrestar estas barreras y limitaciones, propuso una serie de acciones.
En primer lugar, la necesidad de repensar y optimizar la logistica de la cadena de
frio, identificada como el talon de Aquiles de toda la estrategia. Propuso ademas
analizar la factibilidad de envases menores, idealmente monaodosis, con el fin de
disminuir las perdidas asociadas a los frascos multidosis. En materia de informa-
cion, subrayo que todas las aplicaciones deberian registrarse en el Registro Federal
Nominalizado de Vacunacion NOMIVAC para disponer de indicadores reales y guiar
la toma de decisiones nacionales y locales. En el plano productivo, sostuvo que el
INEVH requiere ciclos de fabricacion regulares respaldados por financiamiento
continuo asequrado; ya que sin un flujo estable de dosis no se pueden planificar
campanas sostenidas. Finalmente, la obra senal6 dos estudios imprescindibles
para completar el andamiaje técnico: el ensayo de coadministracion de Candid #1
con otras vacunas del calendario, que permita su aplicacion simultaneay elimine
la ventana de treinta dias entre vacunas, y el ensayo clinico para la evaluacion de
seguridad e inmunogenicidad en menores de quince anos, que resulta en la mayor
inequidad identificada durante el trabajo (Sinchi, 2021). Estas recomendaciones,
sustentadas en evidencia etnogréafica, intentaron constituir una hoja de ruta para
las reformas posteriores a 2021.

De la evidencia a la accion (2022-2025)

En septiembre de 2021, el INEVH reanudo la fabricacion de Candid #1y la Adminis-
tracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT) liberd un
lote inicial de setenta y siete mil dosis, hito que restablecio el suministro nacional
(Programa Nacional de Control de la Fiebre Hemorragica Argentina, 2021).

En 2022, el Ministerio de Salud en coordinacion con el Programa Nacional de
Control de la FHA(PNCFHA)y la Bireccién de Control de Enfermedades Inmunopre-
venibles (DICEI), publicé lineamientos técnicos actualizados que recogieron las reco-
mendaciones centrales del estudio (Ministerio de Salud de la Nacién, 2022; Programa
Nacional de Control de la Fiebre Hemorragica Argentina, 2022). Entre otras medidas,
se dispuso la obligatoriedad de registrar cada aplicacion en el Registro NOMIVAC o
en sistemas provinciales interoperables, y se inicio una planificacion conjunta para
simplificar la logistica y la cadena de frio (Programa Nacional de Control de la Fiebre
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Hemorragica Argentina, 2022). Ese mismo ano, la provincia de Buenos Aires también
publico un documento operativo propio donde reconocia los principales obstaculos
senalados en la tesis y buscaba reforzar las estrategias de vacunacion jurisdiccionales
(Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, 2022).

En 2023, se consolido un nuevo esquema de distribucion centralizada. Las juris-
dicciones comenzaron a solicitar las dosis a través del Sistema de Monitoreo de
Insumos Estratégicos (SMIS), integrado al Sistema de Informacion Sanitaria Argen-
tino (SISA). Un operador logistico nacional asumi¢ el transporte bajo protocolos de
cadena de frio, eliminando los viajes provinciales a Pergamino y homogeneizando
el control de temperatura (Programa Nacional de Control de la Fiebre Hemorragica
Argentina, 2023 y 2024). Ese mismo ano, en la Reunién Anual del PNCFHA, se pre-
sento por primera vez los avances para la implementacion del proyecto de ensayo
de coadministracion de Candid #1 con otras vacunas del calendario (Programa
Nacional de Control de la Fiebre Hemorragica Argentina, 2023); que actualmente
se encuentra en fase preparatoriay a la espera de la evaluacion ética y regulatoria
para su puesta en marcha. Los resultados de este estudio seran determinantes
para la redefinicion de estrategias en el futuro.

En 2023y 2024, se logré sostener la produccion de la vacuna sin interrupciones,
gracias a la continuidad del financiamiento y al funcionamiento regular de la planta
del INEVH (Riera et al., 2023; Programa Nacional de Control de la Fiebre Hemorra-
gica Argentina, 2024). Finalmente, el ensayo en menares de quince anos, dirigido a
evaluar seguridad e inmunogenicidad en este grupo, se planifica para despues de
contar con los resultados de la coadministracion, de modo que esa evidencia oriente
el lugar mas apropiado de Candid #1 dentro del calendario infantil, donde confluyen
multiples vacunas.

Desafios inmediatos y horizonte futuro

Aunque el Programa llega a 2025 con la produccion ya reactivada, la distribucion
centralizada y los registros nominales en funcionamiento, mantiene desafios cru-
ciales. El primero es garantizar la cadena de frio a -20 °C en localidades alejadas de
las capitales provinciales. El sequndo consiste en avanzar hacia una presentacion
monodosis, capaz de reducir la presion logistica y las pérdidas por frascos multidosis.
Por ultimo, los ensayos pendientes, coadministracion con otras vacunasy aplicacion
en menores de quince anos, seran determinantes para establecer un nuevo marco
requlatorio y consolidar las estrategias futuras.
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Reflexion final

La trayectoria de Candid #1demuestra dos verdades ineludibles. Por un lado, poseer
unavacuna seguray altamente eficaz no basta por si solo para garantizar su impacto
poblacional: las brechas logisticas, la dispersion de los registros, la intermitencia en
la producciony la limitacion de recursos pueden conspirar para diluir los esfuerzos.
Por otro lado, la experiencia argentina revela el poder que tiene la continuidad insti-
tucional: durante mas de cuarenta anos, el Programa Nacional de Control de la FHA
sostuvo reuniones anuales, preservo la vigilancia epidemiologica y mantuvo activa
la vacunacion aun en los momentos de mayor escasez. Esa perseverancia permitio
contener la enfermedad y sento las bases técnicas y operativas sobre las que pueden
construirse las reformas.

La reactivacion de la produccion, los cambios en |a logistica, las mejoras en el
registro nominaly la decision de avanzar en los ensayos clinicos pendientes, muestran
que la evidencia generada por la investigacion puede traducirse en politica eficaz.
El desafio inmediato es consolidar lo logrado: aseqgurar la cadena de frio en todo el
territorio, avanzar hacia una presentacion monodosis que reduzca pérdidas y com-
pletar los ensayos de coadministracion y uso pediatrico para integrar Candid #1 al
calendario sin restricciones.

Si el Programa mantiene el compromiso politico, un financiamiento estable y el
dialogo técnico que lo caracterizaron desde su origen, Argentina no solo protegeraa
los expuestos, sino que sequira ofreciendo al mundo un modelo de control sostenible
para otras enfermedades emergentes. Candid #1es mucho mas que un hito cienti-
fico nacional: continua siendo la prueba de que la alianza entre evidencia rigurosa,
instituciones perseverantes y ciudadania comprometida puede mantener a raya a
un virus altamente letal.
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Perspectiva de pacientes trasplantados sobre la provision de inmunosupresores del
Programa Nacional de Sequimiento Postrasplante entre 2018-2021

Transplant patients’ perspective on the provision of immunosuppressants from
the National Post-Transplant Follow-up Program between 2018-2021

Mg. Graciela Bosch
Instituto de Trasplante de la Ciudad, CABA

Resumen

La presente investigacion tiene como abjetivo explo-
rar desde la perspectiva de los pacientes trasplantados
(PTx)la provisién de medicacion inmunosupresora (M)
por parte del programa en una institucion publica de la
Ciudad de Buenaos Aires durante el periodo 2018-2021.

El estudio se sostiene en un abordaje cualitativo
utilizando la técnica de entrevista semiestructurada.
Desde el 11/21al 01/22 incluido, se incorporaron al estu-
dio 17 PTx. En total, se entrevistaron diez varones y
siete mujeres.

Los hallazgos muestran la falta de provision de medi-
camentos inmunosupresares en algunos bimestres de
los anos 2018 y 2019 por parte del programa. La discon-
tinuidad en la provision de Ml es una cuestion proble-
matica y angustiante para los pacientes trasplantados
(PTx), puede producir rechazo, repercute en su calidad
de vida, necesidad de reinternaciones, retrasplante y
didlisis. Por otro lado, se reconoce al Programa Nacional
de Sequimiento Postrasplante (PNSP) como una politica
publica de salud del Estado.

Palabras clave
trasplante - medicacion inmunosupresora -
politica publica

Abstract

This research aims to explore, from the perspective
of transplant patients (PTx), the provision of immuno-
suppressive medication (IM) by the program in a public
institution in the City of Buenos Aires during the period
2018-2021.

The findings show the lack of provision of immu-
nosuppressive medications by the program during
certain two-month periods in 2018 and 2019. The dis-
continuity in the provision of IM is a problematic and
distressing issue for transplant patients (PTx) and
can lead to rejection, impact their quality of life, and
require readmissions, retransplantation, and dialysis.
Furthermore, the National Post-Transplant Follow-up
Program (PNSP)is recognized as a public health policy
of the State.

The study is based on a qualitative approach using
semi-structured interview techniques. From November
21st to January 22nd, inclusive, 17 PTx were incorpora-
ted into the study. In total, ten men and seven women
were interviewed.

Keywords
transplant - immunosuppressive medication -
public policy
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Introduccion

El presente trabajo retomay desarrolla algunos de los ejes abordados en el marco de
mi tesis de Maestria en Salud Publica(Bosch, 2023). Los interrogantes que lo motivaron
surgieron de mi experiencia como farmacéutica en la Farmacia del Ente Autarquico
Instituto de Trasplante (EAIT), organismo jurisdiccional del INCUCAI en el &mbito del
Ministerio de Salud de CABA, donde acompano a PTx en el acceso a la Ml provista por
el PNSP. Alo largo de los anos, comprendi la complejidad de vivir con un trasplante y
su impacto en la vida cotidiana. Esta experiencia profesional me permitio observar de
cerca las dificultades del sistema y la necesidad de garantizar un acceso sostenido,
equitativo y humanizado a la salud, especialmente en contextos adversos, con una
mirada centrada en los derechos de los pacientes.

El trasplante de 6rganos ha sido considerado uno de los avances mas significati-
vos de la medicina moderna. En la mayoria de los casos, ha demostrado una mejoria
absoluta en la expectativa de vida de los pacientes receptores de trasplante frente a
otras modalidades de tratamiento como también una mayor calidad de vida. El tras-
plante ha ido incrementando progresivamente su eficiencia brindando a los receptores
condiciones de vida cada vez mas favorables.

En nuestro pais, el financiamiento de este tratamiento puede tener diferentes
formas de cobertura. Hay una parte de la poblacion cuyo financiamiento sera a traves
de las obras sociales nacionales, provinciales, prepagas o mutuales. Otra porcion
de la poblacién, cerca de un 58 % (Canel et al, 2021), cuenta con cobertura del Sis-
tema Publico de Salud quién se hara cargo de financiar esta practica. A través del
"Programa de sustentabilidad de servicios de trasplante en establecimientos publi-
cos’, aprobado por Resoluciones del Instituto Nacional Centro Unico Coordinador de
Ablacion e Implante (INCUCAI), se financian los costos variables generados por cada
implante realizado a pacientes con cobertura publica. EI INCUCAI, organismo que
impulsa, normaliza, coordina y fiscaliza las actividades de donacion y trasplante de
organos, tejidos y células en Argentina, actua a nivel nacional en colaboracion con
los 24 organismos jurisdiccionales del pais para garantizar un acceso transparente
y equitativo asequrando la calidad y sequridad a los trasplantes.

Por otra parte, los medicamentos inmunosupresores (M), son esenciales para
el éxito del trasplante y deben usarse de por vida, ya que inhiben el sistema inmu-
nolégico, previniendo el rechazo del rgano trasplantado (Feng, 2017). En Argentina,
este avance tecnologico llega a través de politicas publicas a pacientes con cober-
tura publica y beneficiarios de INCLUIR SALUD a través del Programa Nacional de
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Seguimiento Postrasplante (PNSP) que proporciona la medicacion inmunosupresora
a este grupo de pacientes. Si su provision falla, se pone en riesgo la adherencia
terapéuticay la viabilidad del ¢rgano, por lo que el programa debe garantizar con-
tinuidad (Bosch, et al, 2020).

La Ley 24.193 (luego actualizada y derogada por la Ley 27.447) establecia la pro-
vision de medicacion postrasplante para personas sin cobertura. En este marco, el
PNSP fue creado por el Decreto N21071/07, designando al INCUCAI como responsable
de su gestion y distribucién (Resoluciones MS N2 1676/07 e INCUCAI N2 448/07).

Problema de la investigacion

Eltrabajo se centra enla provision de Ml desde la perspectiva de los PTx del EAIT.
Através de sus opinionesy percepciones, se busca comprender las fortalezas y debi-
lidades del programa con el fin de aportar a la mejora de su gestion. Se toman como
disparadores diferentes interrogantes acerca de la misma rescatando opiniones y
percepciones de los PTx tratados con estos medicamentos desde una institucion
publica de CABA. Para Furtado Pereira(2001), integrar la perspectiva de los pacientes
es esencial para explicar la provision de medicamentos.

El circuito de acceso a la Ml es burocratico y exige corroborar que el paciente
no tenga cobertura de obra social o prepaga. El ingreso puede darse tras un tras-
plante reciente o por perdida de cobertura. La prescripcion se realiza desde el
equipo de trasplante, el ingreso al programa y la solicitud de la Ml se gestiona en
la Farmacia del EAIT.

Problemas detectados:

« Falta de comunicacion con el Operador Logistico.

«Escasez de personal capacitado.

- Demoras ante cambios de prescripcion o ingreso de nuevos pacientes.
«Ausencia de stock inicial.

«Medicacion faltante y estrategias alternativas desde la Farmacia.
«Sistema informatico obsoleto.

Desde 2018, se evidencian faltantes de MI, inaccesibilidad a formas farmacéuti-
cas de liberacion prolongadas, entrega de medicamentos con vencimiento proximo
y cambios de marca sin comunicacion adecuada, se ha incumplido con las reco-
mendaciones en cuanto a sustitucion de genéricos de drogas inmunosupresoras
de la European Society for Organ Transplantation. Estas situaciones obstaculizan el
accesoy generan incertidumbre tanto en pacientes como en profesionales. La Ml es
esencial parala sobrevida del injerto. Su alto costo y las dificultades de articulacion
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entre niveles de gestion afectan su disponibilidad. Si el acceso se interrumpe, se pone
en riesgo la adherencia terapeutica.

Otras barreras:

+Altos precios.

«Demoras en licitaciones.

«Logica de lucro de la industria farmacéutica.

- Falta de articulacion entre el PNSP, INCUCAI, Ministerio de Salud y organismos
jurisdiccionales.

Aungue en 2020 hubo un cambio en la direccion del programa, muchas de estas
dificultades persistieron. Esta situacion genera preguntas en los PTx: ;Como afecta
el cambio de medicacion? ;Recibiré la medicacion a tiempo? ;Por qué cambian de
marca? Reconociendo que los PTx son el fin dltimo del programa, comprender sus
experiencias es clave a los fines de fortalecerlo a través del conocimiento y la com-
prension para mejorar su funcionamiento.

EI PNSP, como politica publica focalizada, gestiona centralmente la provision. A
14 anos de su creacion, se hace necesario indagar: ;Qué opinan los pacientes sobre
la provision de medicamentos? ;Conocen el programa? ;Reciben informacion ade-
cuada? ;Qué impacto tiene la disponibilidad de Ml en la adherencia?

Objetivo general

Explorar la experiencia de los PTx respecto ala provision de Ml por parte del PNSP en
una institucion publica de CABA entre 2018 y 2021.

Objetivos especificos

«Indagar la opinion de los PTx sobre la disponibilidad de M.
« Describir el conocimiento sobre el programay la informacion recibida.
«Analizar el impacto de los cambios de presentacion en la adherencia al tratamiento.

Lineamientos tedricos:

Acceso a medicamentos de alto precio.

El derecho a la salud incluye el acceso a medicamentos. Este principio, consagrado
en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos y sostenido por la OMS, obliga
alos Estados a garantizar medicamentos esenciales. Estos deben estar disponibles
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en todo momento, en cantidad suficiente, forma adecuaday a precios asequibles. La
Ml esta incluida en la Lista Modelo de Medicamentos Esenciales de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2007).

Existen diferentes motivos que contribuyen a que una gran parte de la poblacion
no pueda acceder a los medicamentos que requiere:

«Oferta insuficiente para determinados medicamentos, como es el caso de los llama-
dos medicamentos huérfanas, definidos como aquellos medicamentos de reconocida
accion terapéutica que dejan de ser producidos por los laboratorios farmacéuticos
debido a su baja rentabilidad. (Isturiz, 201)

« Patentes: conjunto de derechos concedidos por un Estado al inventor de un nuevo
producto o tecnologia farmaceéutica para explotar en exclusiva la invencion paten-
tada, puede dificultar el acceso a medicamentos de alto precio. Durante el periodo
de exclusividad de una patente, el laboratorio goza del derecho exclusivo de fabricar
el producto, comercializarlo, licenciarlo, importarlo y exportar (Maceira, 2010).

«Presentacion de “patentes secundarias” para extension de privilegios sin innova-
cion real.

« Sistema de distribucion ineficiente, esto puede dificultar el acceso a medicamentos.
Esta cadena de distribucion puede verse afectada por problemas logisticos, retrasos
en la entreqa, falta de disponibilidad en determinadas regiones.

- Falta de informacion sobre disponibilidad y alternativas terapéuticas, esto puede
llevar a decisiones inadecuadas en el tratamiento y limitar las opciones de los
pacientes.

Estas situaciones descriptas fundamentan la necesidad de una intervencion
activa por parte del Estado en el sector de la salud, como requisito para generar las
condiciones que aseguren el acceso de la poblacion a los bienes y servicios necesa-
rios. En este aspecto, suele identificarse tres tipos de politicas o roles a ejercer por
el Estado (Maceira, 2010):

1. Regulacion: fijar precios y promover prescripcion por genérico.

2. Produccion directa: asegurar oferta oportuna y de calidad.

3. Financiamiento: que consiste en aportar fondos para proveer parcial o total-
mente a ciertos grupos sociales o ciertas patologias especificas, de modo de redu-
cir las brechas de equidad y amortiguar gastos excesivos. Se garantiza el acceso
mediante compras publicas.

EI PNSP se inscribe en este ultimo rol, proporcionando Ml a una poblacion vul-
nerable, desplazando al mercado como canal de acceso y reafirmando el derecho a
la salud. Representa una respuesta redistributiva y un reconocimiento de derechos
ciudadanos.
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Programas de cobertura de medicamentos postrasplante

Intervencion del estado

Los derechos humanos, inherentes a la persona, son la base del Estado de derecho
(Tenzer, 1992; Levin, 2004). Se sustentan en la nocién de una sociedad de individuos
libres e iguales, donde la ciudadania asequra el trato equitativo (Levin, 2004). Esta
ciudadania se construye a partir de derechos civiles, politicos y sociales, estos ulti-
mos orientados a garantizar condiciones basicas como salud, educacion y trabajo
(Levin, 2000). Desde un enfoque de derechos, la salud es un bien social que debe ser
garantizado por el Estado mediante politicas publicas que aseguren acceso equitativo
y universal, reconociendo a las personas como titulares de derechos exigibles, y no
meros beneficiarios (Abramovich, 2008).

La politica social es una accion deliberada del Estado para redistribuir recursos
y garantizar derechos como salud, educacion y vivienda, buscando reducir la exclu-
sion y vulnerabilidad de sectores especificos (Delgado Gutiérrez, 2002). El avance
del nealiberalismo en las ultimas décadas profundizo desigualdades estructura-
les, generando pobreza, desempleo y precarizacion laboral, lo que impacta nega-
tivamente en el acceso equitativo a servicios esenciales con marcadas brechas
regionales (Golbert, 2013).

Ante este escenario, el Estado debe asumir un rol activo, desarrollando estrategias
innovadoras y eficaces para enfrentar las multiples formas de exclusion. En salud
publica, esto implica garantizar el acceso universal a servicios de calidad, fortalecer
la equidady priorizar la inversion publica como herramienta de justicia social (Rovere
y Siede, 2001).

Ciudadania social

En Argentina, la ciudadania social, definida como un vinculo de integracion construido
mediante el acceso a derechos sociales que permite la contencion y el desarrollo
humano (Levin, 2000), se configura en un contexto complejo donde coexisten politicas
sociales y asistenciales, muchas veces aplicadas mediante programas focalizados.
Desde una perspectiva técnica y palitica, los planes y programas son herramientas
que permiten ejecutar politicas publicas y su orientacion ha variado segun los mode-
los estatales: liberal, de bienestar o post-social. Cada transicion, marcada por crisis
economicas y sociales, ha afectado el acceso a derechos, especialmente en salud
(Belmartino, et al, 2001).
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Las politicas sociales buscan garantizar el bienestar colectivo a través del
financiamiento estatal, promoviendo el acceso universal, equitativo y sostenido a
servicios esenciales como la salud. A diferencia de las politicas asistenciales —mas
puntualesy dirigidas a poblaciones excluidas—, las sociales apuntan a la inclusion
estructural.

Programa nacional de seguimiento postrasplante:

Experiencia en Argentina

El Programa Nacional de Sequimiento Postrasplante (PNSP) es una politica de
inclusion federal que coopera con las provincias para garantizar la cobertura de
la Ml 'a PTx con cobertura publica exclusiva y beneficiarios del Programa Fede-
ral INCLUIR SALUD (ex PROFE)(Res. MS N° 974/09). EI PNSP coordina, gestiona
y monitorea la provision de medicamentos, garantizando su acceso gratuito,
permanente, equitativo y de calidad.

El programa se basa en el principio de que el Estado Nacional debe garantizar el
acceso a medicamentos de alto precio como parte de su funcion politica. La inaccesi-
bilidad a estos tratamientos profundiza las brechas sociales, ya que los sectores mas
pobres deben destinar una mayor proporcion de sus ingresos a medicamentos. Esto
refuerza las inequidades en salud y dificulta la adherencia a tratamientos esenciales
como la inmunosupresion postrasplante.

La provision de Ml a través del PNSP es una estrategia de salud publica que
busca superar barreras economicas y garantizar el acceso equitativo a grupos
vulnerables al sistema de salud y reducir los efectos regresivos del gasto en
medicamentos. Requiere financiamiento publico, criterios de costo-efectividad y
mecanismos transparentes de compra, protocolos de prescripcion, uso racional
y eficiente de recursos. En definitiva, el PNSP es una herramienta clave de la
politica sanitaria nacional que fortalece el acceso universal a la salud y protege
a poblaciones vulnerables frente a enfermedades cronicas complejas. Refleja
como el Estado implementa decisiones para reqular, financiar y garantizar la
provision de tratamientos, reduciendo barreras de acceso al sistema de salud
y contribuyendo a disminuir la inequidad.
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Metodologia

Debido a la escasa bibliografia nacional sobre el PNSP como politica publica, esta
investigacion es exploratoria y cualitativa, basada en entrevistas semiestructura-
das a pacientes. Se realiz6 en la Farmacia del EAIT, donde se atiende a pacientes
del programa.

Diseno General

Estainvestigacion exploratoria apunta a la reconstruccion de un proceso especifico
mediante una estrategia cualitativa basada en fuentes textuales y orales. La guia
de entrevistas se elaboro en funcion de objetivos definidos. Este enfoque permite
recoger datos descriptivos a partir de las palabras y conductas de las personas, faci-
litando una aproximacion més directa de sus valoraciones sobre el programa (Taylor
y Bordan, 1996).

Criterios de seleccion de los entrevistados:

«Permanencia en el Programa en relacion con el tratamiento con Ml (pacientes
sin interrupciones y/o con interrupciones esporadicas- generadas por indicacion y
supervision médica).

«Esquema de tratamiento de Ml asignado (sin cambios en su esquema, con cam-
bios-por criterio clinico).

«Incorporacién de Tratamiento con medicamentos de alto precio (drogas no inclui-
das en el Vademécum del PNSP).

En el momento de realizar las entrevistas se informa la finalidad de la investiga-
ciony si estan de acuerdo, firman el consentimiento informado. En el caso del unico
paciente menor de edad, fue firmado por su progenitora. Para el analisis del material
obtenido, se construye una matriz de datos.

Ejes tematicos de las entrevistas

Las entrevistas a los 17 casos son consideradas individualmente como una unidad
informante. Los ejes propuestos son:
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«Valoracion, conocimiento e informacion disponible sobre el PNSP (respecto a qué
se conoce de la propuesta programatica: su normativa y alcances. La informacion
que dispone, como la obtuvo, qué rol les cupo a los profesionales en el efector).

«Continuidad en la provision de la Ml (refiere a la toma de la Ml en relacion con las
posibles interrupciones en la provision programatica de la misma).

Resultados

Cada entrevistado se incluye en, por lo menos, dos de los criterios establecidos para
la seleccion, quedando asi todos los criterios propuestos cubiertos. El analisis de la
informacion producida se ajusta a los ejes determinados.

Enla Farmacia, se realiza el sequimiento de 170 pacientes bajo programa, 113 (66,5
%) Trasplantados Renales, 38 (22,3 %) trasplantados hepaticos, 9 (5,3 %) trasplan-
tados cardiacos, 3 (1,8 %) trasplantado reno pancreaticosy 9 (4,1 %) trasplantados
de meédula 6sea.

Se realizaron 17 entrevistas, representando el 10 % de los pacientes bajo programa,
con participantes de entre 11y 73 anos (10 varones y 7 mujeres, todos ambulatorios). La
inclusion se cerro al alcanzarse la saturacion teorica, es decir, “la informacion reco-
gida resulta sobrada en relacion con los objetivos de investigacion. Esto es, nuevas
entrevistas no anaden nada relevante a lo conocido” (Vallés 2009, p. 68).

Valoracion, conocimiento e informacion disponible sobre el
Programa Nacional de Seguimiento Postrasplante

Los entrevistados tienen un conocimiento limitado y fragmentado del PNSP, mayor-
mente asociado a la atencion médicay la entrega de medicacion. Solo una minoria
reconoce su existencia en el ambito jurisdiccional. Esto plantea interrogantes clave:
¢el programa busca empoderar al paciente como sujeto activo de su tratamiento o lo
reduce a un mero receptor de medicacion?

- “No, no lo conozco el programa”

- "Es el sequimiento entre el médico y la medicacion”

- “No conozco el programa, sé que nos dan la medicacion por estar trasplantados”.

- "Sé que ustedes nos dan la medicacion”.

Los entrevistados, que, en mayor o menor medida, tienen algun registro de un accionar

programatico, la mayor parte de las veces remite a la intervencion jurisdiccional porque es
el espacio donde se resuelven sus demandas, ya sea sobre Ml hasta problematicas sociales.
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Los pacientes reconocen en la Farmacia del EAIT un interlocutor valido a quien pueden
acercar sus necesidades y problematicas de diferente indole, brindandoles un espacio
donde sus inquietudes son escuchadas y atendidas de manera efectiva.

- “Si, conozco el programa’”.

- “Gracias a ustedes que me dan la medicacion”

- “;El programa? Si, si, es este que entrega la medicacion”.

- “Conozco el programa, su funcionamiento, su desarrollo...”

- "Ustedes me entregan la medicacion”

Los entrevistados reconocen la accesibilidad a su Ml gracias a la pertenencia al
programa, mas alla de que se cuente con informacion especifica sobre su accionar.
La cuestion del alto precio de la Ml siempre estéa presente:

- "El programa me ayuda con la entrega de la medicacion”.

- "El programa entrega la medicacion en forma gratuita a pacientes con cobertura publica”

- “No sé quien compra la medicacion, es muy cara”.

- "El programa me entrega la medicacion, yo no podria comprarla, es muy cara”.

- "Es medicacion de alto costo, la compra una Direccion del Ministerio de Salud de
la ciudad de Buenos Aires”.

- “Es medicacion muy costosa, la compra el Estado”.

- “La medicacion la financia el Estadao”.

- “Supongo que la medicacion la financia la Ciudad de Buenos Aires”.

- “"Los costos de los inmunosupresores no se como Se cubren, quién se encarga,
supongo que Nacion...".

La valoracion de la presencia del Estado en la adquisicion de estos medicamen-
tos de alto precio es confusa. Parece haber una falta de comprension o percepcion
clara por parte de los entrevistados sobre el papel del Estado en este proceso. No
identifican al programa como una respuesta del Estado que permite la accesibilidad
al Ml con equidad y justicia distributiva.

- "Recibi material escrito de informacion sobre los medicamentos inmunosupresores
(tripticos confeccionados por los farmacéuticos del EAIT)y también informacién
escrita sobre la ley de proteccién (Ley 26928, material informativo del INCUCAI)
que me dieron ustedesy en el hospital (médicos) me informaron oralmente sobre
esta ley, sobre todos sus beneficios”.

- "Me entregaron folletos con informacion sobre la ley de proteccion (Ley 26928,
material informativo del INCUCAI) y sobre los inmunosupresores (tripticos con-
feccionados por los farmacéuticos del EAIT) aca en la Farmacia”.

- “Nunca recibi informacion escrita sobre el programa”.



30 ANOS MSP: PRODUCCIONES ACADEMICAS PARA EL DERECHO A LA SALUD

- "Me entregaron un folleto con informacion sobre los inmunosupresores (tripticos
confeccionados por los farmacéuticos del EAIT) pero ninguno sobre el programa”.

- "Soy muy curiosay siempre miro la folleteria, pero sobre el programa en particular
no vi, me dieron informacién sobre inmunosupresores (tripticos confeccionados
por los farmaceéuticos del EAIT)y también informacion escrita sobre la ley de
proteccion (Ley 26928, material informativo del INCUCAI) ac4 en la Farmacia”.
Las entrevistas evidencian la carencia de materiales informativaos del INCUCAI
sobre el PNSP dirigidos a los usuarios.

Se observa que la informacion proporcionada se basa principalmente en transmi-
sion oral por parte de personal calificado (médicos y farmacéuticos) sobre la Ley
26.928, ley que crea el sistema de proteccion para personas trasplantadas y enlista
de espera. Se destaca el valor de la guia de Ml elaborada por farmacéuticos del EAIT,
orientada ala educacion sanitariay al empoderamiento de pacientes trasplantados.
En este contexto, se plantea la necesidad de cuestionarse lamodalidady el contenido
de lainformacion sobre el programa que se brinda a los PTx desde el equipo de salud.

- "Me siento totalmente agradecida, si no me entregaran la medicacion no sé queé
seria de mi".

- “Contar con la medicacion, saber que esta el programa y nos sostiene, es muy
importante para nosotros”.

- "Es importante que me den la medicacion sino no vivo, la medicacion me man-
tiene vivo para poder estar con mis hijos".

- "El programa nos sirve a todos".

- "Es importante la existencia del programa para nosotros los pacientes, siem-
pre encuentro atencion y contencion. Me siento tranquila de saber que tengo la
medicacion”.

- "Es importante que el programa nos entregue la medicacion, no siento incerti-
dumbre por si algun dia faltara, pienso que el Estado tendria que estar muy mal
para abandonarnos”.

Este agradecimiento tiene un significado en cuanto a la respuesta y compromiso
que esperan.

Irregularidades en la provision

La continuidad en la provision de Ml es un tema critico que afecta tanto a PTx como al
equipo de salud. Las interrupciones generan preocupacion y angustia, al comprometer
la adherencia, la eficacia del tratamiento y la sobrevida del implante. Los PTx conocen
experiencias de interrupcion en la provision del tratamiento y lo que esto significa,
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aun cuando no siempre los afecto directamente. Las interrupciones en la provision
suelen deberse a dificultades del programa para adquirir Ml, especialmente cuando
laboratorios con condicion monopdlica fijan precios superiores a las posibilidades
programaticas que limitan la capacidad del programa para la compra, licitaciones
que quedan desiertas ya que no se presentan oferentes; otras veces, atraso en las
diferentes etapas administrativas de las licitaciones. Estos retrasos también pueden
deberse con problemas de logistica de los mismos laboratorios farmacéuticos como
de los operadores logisticos. Esta situacion puede generar dificultades para garantizar
una provision continua y oportuna de MI.

- "Hubo en el 2018, una falta, unos meses dificiles, para los pacientes, para los
padres... Yo venia y venia, insistia, me daban para pocos dias. Yo sabia lo que
pasaba si mi nene no tomaba la medicacion. Un dia vino una paciente que trajo
medicacion que le habian cambiado, ese dia salillorando de acéa porque ya ese dia
no tenia para darle medicacion a mi nene y agradeci a esa paciente un monton
porque me pude llevar para unos dias. Es muy angustioso, estresante”.

- “Sé que faltaron en un momento, pero no los que yo tomaba. Siempre tuve los
medicamentos cuando fui a buscarlos”.

- “Una vez tuvieron demora y me suplantaron por otro, tuve que tomar mas com-
primidos por dia".

- "Muy raras veces no hubo medicamentos, cuando no hubo mas XL, me cambiaron
por otro. Tenia que tomar mas veces por dia y mas cantidad de comprimidos”.

- “Una vez hubo faltante de medicacion, el programa no la entregaba, no sé si
no la compraba o qué pasaba, me daban para pocos dias. Sufri muchisimo ese
tiempo”.

- “Nunca tuve problemas de falta de medicacion porque ustedes hacen de todo
para poder entregarmela”.

- "Hubo una vez, el programa no entregaba, desconozco si porque no la compraba
o si el Estado no la compro, pero falto. Me entregaban para pocos dias, tuve que
ir mas veces a buscar”.

- “Cuando falto la medicacion, ustedes me daban para pocos dias y me suplantaron
por otro. Siempre estan pendientes para que no nos falte la medicacion”.
Algunos entrevistados atribuyen la falta de suministro de la Ml a dificultades eco-

nomicas del Estado o del programa, mientras que otros no comparten esta valoracion.
La discontinuidad en el suministro obliga a modificar esquemas terapeuticos, si bien
mantiene la eficacia clinica, puede afectar la adherencia debido a cambios en dosis
o frecuencia de las tomas que generan confusion y dificultades para adaptarse a las
nuevas indicaciones.
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Discusion

Los pareceres volcados en las entrevistas por los PTx nos reflejan su mirada y sentir
acerca de su experiencia de vivir con un trasplante y la necesidad de sostener el
tratamiento inmunosupresor.

Los entrevistados opinan con conocimiento respecto al PNSP, indicando proble-
maticas puntuales en la provision de MI, como la no inclusion de determinada presen-
tacion de uno de los inmunosupresores, el cambio de una forma farmacéutica a otra
que conlleva mayor numero de tomas diarias y lo que esto los afecta, la falta de uno
de los medicamentos inmunosupresores, el no contar con la medicacion indicada en
el momento necesario. La insuficiencia en la provision de Ml puede afectar la adhe-
rencia, lo cual constituye un problema relevante de salud publica(Cipolle, et al, 2004).

El alto costo de la Ml genera preocupacion entre los entrevistados, aunque no hay
cuestionamientos sobre quién debe garantizar su provision ni sobre el marco legal
vigente. Se cree necesario el empoderamiento colectivo de los pacientes tomando parte
en Organizaciones No Gubernamentales, promoviendo su participacion en las politicas,
leyes y toma de decisiones que afectan sus derechos y necesidades (March Cerda, 2015).

Aunque los pacientes reconocen al PNSP como garante del acceso, senalan la ausen-
cia de informacion clara sobre el programa, sus normativas y responsabilidades estata-
les. En este contexto, el empoderamiento individual y colectivo se vuelve fundamental.

Se destaca la necesidad de fortalecer la participacion institucional de los pacientes,
con herramientas que les permitan incidir en decisiones sobre politicas sanitarias.
La presencia del Consejo Asesor del Paciente (CAP) seria una via importante.

El tratamiento inmunosupresor es un aspecto relevante en la existencia de los
PTx. Opinan basados en experiencias propias o por otros pacientes cercanos a ellos,
los obstaculos en la continuidad o sostenimiento en el tiempo en la toma del trata-
miento inmunosupresar.

Las interrupciones en la provision, especialmente entre 2018 y 2019, generaron
preacupacion. La adherencia no siempre esta en manos del paciente: requiere acceso
oportuno, continuidad y apoyo profesional (Hotz, et al, 2003). La Farmacia del EAIT
cumple un rol esencial, no solo dispensando medicamentos sino también acompa-
nando, escuchando y resolviendo.

Vivir con un trasplante implica reorganizar la vida cotidiana en torno al tratamiento.
Las enfermedades cronicas, como esta, exigen un sistema de salud accesible, sensible
y sostenido. EI PNSP debe garantizar la continuidad de la MI, con mecanismos eficien-
tes, participacion activa de los pacientes y una mirada integral desde la salud publica.
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Conclusiones

Este trabajo exploro la provision de Ml por parte del PNSP desde la mirada de los PTx
en el EAIT durante el periodo 2018-2021 con el propdsito de conocer su perspectiva
sobre el tratamiento inmunosupresor gestionado por el programa desde su condicion
de vivir con un trasplante y la necesidad de contar con esta medicacion en forma
cronica. De acuerdo con los resultados hallados en este trabajo, se reconoce al Pro-
grama Nacional como una politica publica de salud del Estado, garante de acceso y
ejercicio de derechos para una poblacion vulnerable. Desde una perspectiva técnica
(y también politica), los planes, programas y proyectos son pensados como instru-
mentos que operativizan o permiten la puesta en accion de las politicas atendiendo
determinadas necesidades de un sector de la poblacion. Surge de la investigacion
que el PNSP ha sufrido interrupciones en la provision de la Ml en diferentes periodos
entre los anos 2018 y 2019, si bien el programa fue preservado no hubo inyeccion de
recursos niinclusion de innovaciones.

Se destaca en las opiniones de los pacientes, teniendo en cuenta las caracte-
risticas de la Ml, al ser vital para el funcionamiento y mantenimiento del injerto,
que no puede interrumpirse su suministro por cuestiones economicas ni poli-
ticas. La discontinuidad en la provision de la Ml es una cuestion problematica
y angustiante, los pacientes conocen experiencias de interrupcion en el sumi-
nistro del tratamiento y lo que esto significa, aun cuando no siempre los afecto
directamente.

Los PTx muestran de una u otra forma su preocupacion y conocimiento del alto
precio de la MI, este representa una barrera para la accesibilidad al tratamiento por
parte del PTx si no existiese el PNSP. EI PNSP es una herramienta de transformacion
que reduce la inequidad en un sistema de salud fragmentado.

Este trabajo espera aportar a la mejora de las politicas publicas en salud, inspi-
rar nuevas investigaciones y contribuir a una atencion mas humanizada, equitativa
y centrada en los derechos de los pacientes trasplantados.
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El perfil de morbilidad de la poblacién como organizador de la atencion
médica ambulatoria: Aplicacion del sistema de clasificacion de pacientes CRG

The population’s morbidity profile as an organizer of outpatient medical care .
Application of CRG system for patient classification

Mg. Ramiro Huber
Circulo Médico del Departamento General Lopez

Resumen

Que los servicios ambulatorios de salud tengan
la capacidad de organizar activamente su oferta de
atencion ajustandola a las diversas necesidades de
salud de la poblacion, es un paso incuestionable para
lograr mayor eficiencia en la asignacion de los recursos,
mayor calidad técnica y mas equidad.

El Clinical Risk Groups (CRGs) es un Sistema de Clasi-
ficacion de Pacientes, de base poblacional, que asigna
a cada individuo a un grupo de perfil de morbilidad
semejante, definido por su estado de salud y por su
nivel de gravedad. Esto permite ajustar capitas segun
riesgo, y segmentar a la poblacién segun su carga de
morbilidad, adecuando la oferta de atencion alos dife-
rentes perfiles de necesidades.

El presente articulo muestra los resultados parciales
de su aplicacion como experiencia piloto en Argen-
tina, en un territorio (Departamento General Lopez), en
una poblacion (beneficiarios de la Obra Social IAPOS),
durante un periodo de tiempo (dos afios). Se concluye
en que el conocimiento del perfil de morbilidad de una
poblacion es una fuente de informacion capaz de ser
aplicada y que puede ser de utilidad para adecuar el
modelo de atencion al perfil de necesidades.

Palabras clave
Perfil de morbilidad - atencion ambulatoria - primer
nivel de atencion

Abstract

The fact that outpatient health services have the
capacity to actively organize their care offer, adjus-
ting it to the diverse health needs of the popula-
tion, is an unquestionable step to achieve greater
efficiency in the allocation of resources, greater
technical quality and more equity.

Clinical Risk Groups (CRGs) are a population-ba-
sed patient classification system that assigns each
individual to a group with a similar morbidity pro-
file, adjusted for their severity level. This allows
for capita adjustments based on risk and segmen-
tation of the population according to their disease
burden, tailoring the care offering to different needs
profiles.

This article presents the partial results of its
implementation as a pilot experience in Argentina,
in one territory (General Lépez Department)in one
population (beneficiaries of the IAPOS Social Insu-
rance Program), over a period of two years. It con-
cludes that knowledge of a population’s morbidity
profile is a source of infarmation that can be applied
and can be useful for adapting the care model to
the population’s needs profile.

Keywords
Morbidity profile - outpatient care - first health care
level
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Introduccion

La organizaciony la gestion de los servicios de salud ambulatorios es un tema de mi
intereés, ya que el suministro de servicios de salud ambulatorios es uno de los facto-
res que méas puede contribuir al mejor desempenio de los sistemas de salud (Berman,
2000; Starfield, 2001). Como ejemplo, la configuracion de redes de atencion por niveles
crecientes de complejidad, le otorga a los servicios ambulatorios una responsabili-
dad suprema en cuanto a la caracterizacion de la poblacion a cargo, y a garantizar el
acceso oportuno a la atencion de la salud (Huber, 2005).

En mitesis de Maestria en Salud Publica(Huber, 2008), abordé la caracterizacion de
un modelo de atencion ambulatoria desarrollado como experiencia piloto en los Departa-
mentos Garay y San Javier en la Provincia de Santa Fe, donde se definieron como primer
nivel de atencion a equipos de salud con poblacion a cargo, procurando que organicen
y programen su atencion reconociendo las necesidades de salud de estas personas.

Para organizar el modelo de atencion basado en perfiles de morbilidad, es funda-
mental comprender la distribucion de enfermedades y condiciones de salud en la pobla-
cion. Esto implica analizar datos de morbilidad para identificar patronesy agrupar alas
personas segun sus necesidades de atencion. Este enfoque permite una atencion mas
personalizaday eficiente, optimizando los recursos y mejorando los resultados en salud.

A fines de los anos 90, se desarrollaron diversos sistemas de clasificacion de
pacientes orientados precisamente a resolver estas necesidades de informacion.
Entre los méas conocidos, se encuentran los Adjusted Clinical Groups (ACG)y los Cli-
nical Risk Groups (CRG).

Los sistemas ACG en EEUU y CRG en paises europeos comenzaron hace mas de
una década a ser aplicados con la intencion de ajustes de capitas segun la carga de
morbilidad, y también se experimenta su utilizacion para la organizacion de la aten-
cion ambulatoria (Garcia Goni, 2006).

El Clinical Risk Groups (CRGs) es un Sistema de Clasificacion de Pacientes, de
base pablacional que utiliza cédigos clinicos de pacientes y los relaciona con sus
caracteristicas historicas y demograficas para asignar a cada individuo un grupo de
perfil de morbilidad semejante, ajustado por su nivel de gravedad (Inoriza et al., 2006).

Se requieren unos pocos datos identifcatorios de cada persona (DNI, fecha de
nacimiento, sexo y codigo postal)y datos clinicos ambulatorios (diagndstico principal,
diagnosticos secundarios y procedimientos), acumulados a lo largo del tiempo, para
agrupar a toda la poblacion mediante un algoritmo informatizado sequn el Estado de
Saludy Nivel de Gravedad.
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Profundizando el interés en este campo, elaboreé este trabajo en el que se refle-
jan los resultados parciales de la aplicacion de una herramienta informatica para
segmentar la poblacion y organizar los diferentes servicios de salud ambulatorios
de acuerdo al perfil de morbilidad, con la finalidad de ofrecer la mejor oferta de ser-
vicios de salud posible.

Se presenta la experiencia de utilizacion de los Grupos de Riesgo Clinico (Clinical
Risk Groups) como sistema de medida de la morbilidad de la poblacion de aproxi-
madamente 30.000 beneficiarios de la Obra Social Provincial (IAPOS), atendida en la
red de prestadores medicos asociados al Circulo Medico del Departamento General
Lopez, en la Provincia de Santa Fe, Argentina, durante el bienio 2017/2018, como pri-
mera experiencia piloto de su aplicacion en Argentina.

Método

Fue durante mi gestion como Gerente del Circulo Médico del Departamento General
Lopez, que pudimos contar con acceso al uso del Sistema CRGs, para aplicar en la
poblacién de algo mas de 30.000 beneficiarios de IAPGS (Obra Social Provincial) que
habitan el Departamento General Lopez, comprometiendo a los medicos asociados al
Circulo Médico (y por ello prestadores en el convenio con IAPQS), por el lapso de dos
anos, a cargar en el sistema de autorizacion on line, las consultas con diagnostico
principal, diagnosticos secundarios y procedimientos ambulatorios, para contar con
los datos requeridos por el sistema.

El Sistema Informatico CRG fue alimentado inicialmente con la carga del padron de
afiliados activos de la Obra Social Provincial que registraban domicilio en alguna de las 31
localidades que conforman el Departamento General Lopez, en el extremo sur de la Provincia
de Santa Fe, Argentina. También se nutrio con el padron de medicos radicados en la misma
regiony asociados al Circulo Médico, a quienes se les proveyo del listado de diagnosticosy
procedimientos que utilizaron para la carga luego de cada consulta realizada.

El propio sistema CRG, alimentado por la carga de diagnosticos y procedimientos
de las consultas médicas fue segmentando a la poblacion, ubicando a cada individuo
en el cuadrante que le correspondiera por su perfil de morbilidad, segun su estado
de salud y nivel de gravedad.

Fue asi que, a las herramientas informaticas, que ya se utilizaban desde la pers-
pectiva de la gestion de los consumos, se agregaria un sistema que permitiria una
mirada desde la perspectiva de las necesidades de salud de la poblacion, al poder
captar y caracterizar el perfil de morbilidad de cada persona.
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Resultados

Luego de varios meses de carga de los datos administrativos que identifican a cada
beneficiario de IAPOS y de la carga de sus diagndésticos principales y secundarios, se
obtuvieron los primeros resultados.

Enla Tabla N° 1, se pueden visualizar la cantidad total de individuos agrupados
segun el estado de salud y el nivel de gravedad. Asi es que los individuos “sanos”
(aquellos que durante el periodo de dos anos no consultaron o lo hicieron como con-
ducta preventiva)fueron 21.571, mientras que —por ejemplo— 2.246 individuos fueron
caracterizados como “portadores de una enfermedad cronica dominante Unica, con
nivel Tde gravedad”.

En la siguiente Tabla (ver tabla N° 2) podemos observar que el grupo “sanos”
representa al 68,8 % de la poblacion total, mientras que —siguiendo con el mismo
ejemplo— en el grupo “portadores de una enfermedad crénica dominante Unica, con
nivel 1de gravedad” se encuentra reunido el 7,16 % de la poblacion.

Ahora bien, si tenemos en cuenta el peso medio de morbilidad que a cada una
de las categorias le asigna el sistema (ver tabla N° 3), la carga de morbilidad de los
individuos del grupo “sanos” es inferior (0,16 %) a la carga de morbilidad de los indi-
viduos del grupo “portadores de una enfermedad cronica dominante Unica, con nivel
1de gravedad” (1,48 %).

Finalmente, teniendo en cuenta la cantidad de individuos en cada cate-
goria (que resulta de considerar el estado de salud y el nivel de gravedad),
se obtiene el porcentaje del peso total de morbilidad que representa cada
grupo (ver Tabla N° 4).

Tabla N21
CRGs - Perfil de morbilidad de la poblacion IAPQS en el DGL
Cantidad de individuos segun estado de salud y nivel de gravedad.

Individuos -

Niveles de Gravedad
| Estado de Salud (Des) | o @ 1 F 3 4 5 6
Sanos (Incluye No Usuarios) ‘ 21571
Historia De Enfermedad Aguda Significativa 1874
Enfermedad Cronica Menor Unica 2923 337
Enfermedades Cronicas Menores En Diferentes Organos 316 37 61 "
Enfermedad Cronica Dominante Unica * 2246 560 480 92
Dos Enfer Cronicas Don 332 219 100 G DS s
Tres Enfermedades Cronicas Dominantes 1 I .
Enfermedad Neoplastica Metastasica < IEE D
Enfermedades Catastroficas 12 | ]

Fuente: Elaboracion propia
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TablaN22
CRGs - Perfil de marbilidad de la pablacién IAPOS en el DGL
Porcentaje de la poblacion segun estado de salud y nivel de gravedad.

% Individuos

Niveles de Gravedad
Estado de Salud (Des) .. 1 2 3 4 5 6
Sanos (Incluye No Usuarios) -8 68,80%
Historia De Enfermedad Aguda Significativa 598%

Enfermedad Cronica Menor Unica

Enfermedades Cronicas Menores En Diferentes Organos
Enfermedad Cronica Dominante Unica

Dos Enfermedades Cronicas Dominantes

Tres Enfermedades Cronicas Dominantes

Enfermedad Neoplastica Metastasica

Enfermedades Catastroficas

Fuente: Elaboracion propia

Tabla N2 3
CRGs - Perfil de morbilidad de la poblacion IAPQS en el DGL
Peso medio de morbilidad segun estado de salud y nivel de gravedad.

Peso Medio «
Niveles de Gravedad
Estado de Salud (Des) ] 0 1 2 3 4 5 6

Sanos (Incluye No Usuarios) i 0,16

Historia De Enfermedad Aguda Significativa 0,50

Enfermedad Cronica Menor Unica 0,87 222

Enfermedades Cronicas Menores En Diferentes Organos 1,49 2,01 o 3,52

Enfermedad Cronica Dominante Unica 1,48 3,05 4,09 848

Dos Enfermedades Cronicas Dominantes
Tres Enfermedades Cronicas Dominantes
Enfermedad Neoplastica Metastasica
Enfermedades Catastroficas

2,99 4,94 6,56 [INS0Z TS eES
7,33 S S e

235 NS T soss

8.42 TS

Fuente: Elaboracion propia

Tabla N2 4
CRGs - Perfil de morbilidad de la poblacion IAPOS en el DGL
Porcentaje del peso total de morbilidad

% Peso Total

Enfermedad Cronica Menor Unica

Enfermedad Cronica Dominante Unica
Dos Enfermedades Cronicas Dominantes
Tres Enfer Cronicas D

Enf Aad N o= =

Enfermedades Catastroficas

Enfermedades Cronicas Menores En Diferentes Organos

Niveles de Gravedad
Estado de Salud (Des) | o 1 2 3 4 5 6
Sanos (Incluye No Usuarios) *16.35%
Historia De Enfermedad Aguda Significativa 460%

12,48%  366%
230%  036%  065%  0,19%

*16,21% 8,34% 9,58% 3,81%

485%  s528%  3.40% (NSESH INOSON NNNZ0R

0,042 NGOG MNOOTH INO0SH

0.65% OSSN INOETE o0

0,49% L 0T%

Fuente: Elaboracion propia
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Discusion

La gestion de los servicios ambulatorios de salud tiene cada vez mayor relevancia
en la busqueda de mejorar la eficiencia asignativa, la calidad técnicay la garantia de
acceso en relacion a las necesidades de salud de los individuos.

La gran fragmentacion del sistema de salud en Argentina dificulta sobremanera la
disponibilidad de informacion sobre el estado de salud de las personas y complicala
capacidad de organizar el suministro de servicios de salud adecuado a las necesidades.

La utilizacion de herramientas informaticas como el CRGs, que con datos muy
simples de obtener, puede agrupar a la poblacion segun su estado de salud y nivel
de gravedad, resulta muy Util y permite, entre otras bondades del sistema, el ajuste
de capitas segun el perfil de morbilidad de la poblacion a cubrir, asi como también
organizar la oferta asistencial diferenciando a:

- los grupos de individuos sanos y con historia de enfermedades agudas
significativas, sobre los que se privilegiaran las acciones dirigidas a la promocion y
prevencion de las enfermedades;

- los grupos de individuos con enfermedades cronicas de elevada prevalencia
de mediana gravedad, sobre los que se podran desarrollar Programas de Gestion de
Enfermedades;

-y los grupos de individuos con enfermedades complejas, poco prevalentes,
pero de elevada gravedad, sobre los que se puede intervenir a través de Programas
de Gestion de Casos.

Conclusiones

La busqueda de mayor eficiencia técnica y asignativa en los sistemas de salud es
una premisa de gran inquietud para los responsables de la gestion de los servicios
de salud, en especial en lo que se refiere a la atencion ambulatoria.

La atencion ambulatoria es particularmente cuantiosa al considerar el volumen
de las consultas y practicas que se gestionan en los sistemas de atencion médica
ambulatoria, requiriendo de la asistencia de sistemas informaticos que puedan pro-
cesar grandes cantidades de datos y traducirlos en informacion util para la gestion.

En este articulo, se presentd el resultado de la utilizacion de un sistema (CRGs)
para agrupar a los individuos que forman una comunidad de acuerdo a sus perfiles
de morbilidad, convirtiendose seguramente esa informacion en un elemento clave y
central para lograr presupuestos suficientes, consumos de recursos adecuado a las
necesidadesy tasas prescriptivas ajustadas a las necesidades clinicas de cada grupo.
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La Sequridad Social en la Republica Argentina. Sobre la Creacion del

INSSJP-PAMI

Social Security in the Argentine Republic. On the Creation of the INSSJP-PAMI

Mg. Adrian Norberto de Padl
INSSJP-PAMI / UAI

Resumen

Se presenta un trabajo de investigacion cuyo enfo-
que es cualitativo y de diseno histdrico-descriptivo.
El eje tematico del mismo se sustenta en rescatar los
elementos centrales de la tesis de maestria de Salud
Publica cuyo titulo es: “Creacion del Instituto Nacional
de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados:
un paso clase para el logro de la seguridad social de
los trabajadares jubilados y pensionados de la Repu-
blica Argentina”.

El propdsito del trabajo consistio en problematizar
la relacion existente entre la sequridad social como
derecho, y la creacion y vigencia del instituto.

Para tal fin, se establecieron conexiones referencia-
les tomando en cuenta el contexto histérico que pre-
cedio ala creacion del instituto con el contexto actual.
Las conclusiones finales del trabajo son expuestas a
modo reflexivo con el objetivo de repensar estrategias
que permitan al campo sanitario y la politica sostener
los derechos adquiridos.

Palabras clave
sequridad sacial - creacion del INSSJUP/PAMI -
derechos adquiridos

Abstract

A research paper with a qualitative approach and
historical-descriptive design is presented. The thema-
tic axis of the same is based on rescuing the central
elements of the master’s thesis in public health whose
title is: “Creation of the National Institute of Social Ser-
vices for Retired and Pensioned Persons: a class step
towards achieving social security for retired and pen-
sioned workers in the Argentine Republic”.

The purpose of this work was to critically examine
the relationship between social security as a right, and
the creation and current role of the institute.

To this end, reference connections were establi-
shed taking into account the historical context that
preceded the creation of the institute with the current
context.

The final conclusions of the study are presented in
a reflexive way with the objective of rethinking strate-
gies that allow the health field and politics to sustain
acquired rights.

Keywords
saocial security - creation of INSSJP/PAMI -
acquired rights
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Introduccion

En nuestro pais, la Republica Argentina, separar lo concerniente a la Seguridad Social
de la creacion del INSSUP-PAMI" es simplemente imposible.

Cuando desarrollé mi trabajo de tesis de maestria (De Paul, 2016), y aunque parezca
increible, uno de los aspectos que me resulté mas complicado estuvo dado en plas-
mar el titulo del mismo.

Asumiendo como un supuesto lo dicho en el primer parrafo de esta introduccion,
opté como titulo de mi Tesis: “Creacion del Instituto Nacional de Servicios Sociales
para Jubilados y Pensionados: un paso clase para el logro de la sequridad social de los
trabajadores jubilados y pensionados de la Republica Argentina™.

Teniendo en cuenta que garantizar la Sequridad Social® implica llevar adelante un
sistema complejo de acciones que cumplimenten la mayor igualdad social posible
al interior de una nacion, y que dentro de las acciones estén fundados el pleno ejer-
cicio del trabajo, los accesos universales a la salud y la educacion, el derecho a una
vivienda digna, entre otras medidas, y que el propésito general consiste en proteger
a los sectores mas vulnerables. La creacion del INSSJUP Ley 19.032 el 13 de mayo de
1971, convierte este hecho en un hito trascendental que va de la mano con los prin-
cipios que engloba este tipo de politicas sociales, y cuya génesis estuvo precedido
por un contexto enmarcado dentro de luchas sociales y reivindicativas tanto de los
trabajadores como de los propios jubilados y pensionados.

Dicha obra social de los jubilados y pensionados, cuyo acronimo “PAMI” significa
"Programa Asistencial Médico Integral’, aborda estratégicamente la problematica de
salud por medio de un enfoque de caréacter social, que fuera pautado por el compro-
miso entre los diferentes actores: el Estado nacional; las jurisdicciones provinciales;
las organizaciones sindicales; diferentes fuerzas politicas; organizaciones intermedias
y eclesiasticas, entre otros.

Asi como dijimos que resulta un hecho imposible, no entender a la Seguridad
Social respecto ala creacion del INSSUP/PAMI, también lo es el pretender intentar una
lectura del presente de esta obra social, separada de los acontecimientos historicos,
politicos y sociales que nos atraviesan hoy dia.

Por este ultimo motivo, en tiempos de crisis economicas y de reaccion poli-
tica que impulsa la pérdida de derechos conquistados, es necesario rescatar esa

1. Obra social de los trabajadores jubilados y pensionados creada el 13 de mayo de 1971, por Ley 19.032

2.La pertenencia institucional del autor es el INSSJP, siendo 2016 el afo de defensa de la Tesis.

3.Conjunto de medidas y narmas que las estados deben aplicar con el fin de asegurar una mejor calidad de vida,
especialmente para los sectores mas vulnerables.
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génesis que dio mativo a la creacion del INSSJP/PAMI, basicamente porgue dicha
creacion fue el corolario de anos de luchas que atraveso a todas las clases sociales
y a sus distintas organizaciones. Desde esta perspectiva, el siguiente trabajo sigue
el mismo lineamiento, haciendo hincapié en el rescate de los pilares sociales que
dieron origen a la creacion del INSSJP/PAMI, y que, por otro lado, los mismos nos
sirvan para repensar nuevas estrategias que tengan como valor principal el derecho
ala saludy la proteccion social.

Dicho de otra manera, el desconocer la historia no solamente nos condena a la
ignorancia, sino que también nos desarma para enfrentar el presente y proyectar un
futuro mejor para nosotros y las préximas generaciones.

Desarrollo

Para poder comprender la creacion del Instituto Nacional de Servicios Sociales para
Jubilados y Pensionados, de ahora en mas INSSJP, es condicion sine qua non, el
poder esclarecer las distintas vicisitudes que, dentro de un marco politico y social
determinado gravitan como parte inseparable dentro de un proceso histarico, en
donde ademas entran en juego distintas circunstancias tenidas por intereses de
orden economico, politicos, sociales y sus actores respectivos.

Por todo esto, es necesario retrotraernos a ese pasado palitico y social, del cual
nuestro sistema de salud hereda gran parte de su historia, y por ende de su confor-
macion definitiva.

Bajo esta premisa, los servicios de salud en nuestro pais han adquirido a lo largo
del tiempo rasgos diferenciales en relacion al de otros sistemas sanitarios, tanto
sea respecto al de los paises de America Latina, como de otros diferentes lugares
del mundo.

Tomando en cuenta a Belmartino (2005), esta idiosincrasia, si se quiere par-
ticular o propia que caracteriza en Argentina a nuestro sistema de salud, esté
determinada por laaccion politica de un nimero importante de agentes sociales,
no solamente de partidos u organizaciones politicas propiamente dichos, sino
también, por muchos sectores ligados al trabajo profesional, a las comunidades
extranjeras, a las organizaciones sindicales, el cooperativismo y el mutualismo,
entre otros.

Bajo estos aspectos, propongo sistematizar una periodizacion historica del pro-
ceso, teniendo presente tres grandes blogues: el Sistema de Salud dentro del Estado
Liberal al cual lo podriamos delimitar entre 1861y 1945; el Sistema de Salud dentro del
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Estado de Compromiso*, contextualizado de 1945 a 1976; y el Sistema de Salud dentro
de un periodo que se corresponderia a un Estado Nealiberal, el cual lo podriamos
establecer entre 1976 y el presente.

Queda claro que dentro de cada uno de los periodos historicas, las politicas publi-
cas y por consiguiente sanitarias, quedaron supeditadas o mas bien delimitadas a
contextos mas cortos o especificos, dentro de los cuales, la toma de decisiones se
vio afectadas indudablemente.

Enla Tabla presentada dentro del Apéndice, puede observarse las caracteristicas
centrales del Sistema de Salud argentino dentro de dicha periodizacion histarica,
para cuya descripcion hemos utilizado las variables del “Postulado de Coherencia”
propuestas por Mario Testa®: a) Propdsito, b) Método y ¢) Organizacion.

En dicha Tabla, el lector podra apreciar el desarrollo del sistema de salud argen-
tino en funcion de un contexto histérico determinado y los actores intervinientes.

Tal desarrollo sanitario fue virando circunstancialmente desde posiciones mera-
mente biologistas a otras con un enfoque social, entendiendo que el patrén de com-
portamiento de las enfermedades es mucho mas complejo, dinamico y claramente
influenciado por la relacion entre el hombre y el mundo que lo rodea (Laurell, 1982).

Dentro de este proceso historico, en el cual el sistema de salud argentino es un
simple eslabon, la figura de Raman Carrillo® en el Ministerio de Salud de la Republica
Argentina, marca un punto de inflexion hacia la necesidad de entender el caracter
social de la enfermedad.

De esta manera, la organizacion sanitaria se transforma en la necesaria respuesta
social que establece el Estado, para comenzar a brindar contencion y solucion a los
problemas de salud de la poblacion.

Estas politicas se enmarcan dentro de lo que se conoce como “Estado de Bienestar”,
cuyo promotor fue el economista britanico John Maynard Keynes. La idea principal de
Keynes consistia en que el Estado, debia asumir el rol mas importante dentro de una
sociedad golpeada por la crisis del capital. Dicho rol se cumpliria jugando un papel
rector en materia de politicas publicas, entre ellas la sanitaria.

Dentro de esta etapa historica, son los trabajadores quienes ocupan un lugar
destacado dentro de la sociedad, dentro de ese estado de bienestar, al convertirse
en una fuerza organizada en relacion a la cadena productiva, tanto industrial como
agroindustrial.

4. Definicion que brinda Susana Belmartino en su libro: La atencién médica en la Argentina en el siglo XX. Insti-
tuciones y procesos, en relacion a la instrumentacion en nuestro pais, de las politicas keynesianas a partir del
primer gobierno del presidente Juan Domingo Peron.

5. Mario Testa(1925-2024). Médico sanitarista argentino. Autor de numerosos trabajos tearicos y de investigacion.
B.Primer ministro de salud de la Republica Argentina durante el primer mandato presidencial de Juan Domingo Peran.
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Dicha fuerza permite conquistar espacios de poder y mantenerlos, a pesar de
transitar periodos de gobiernos represivos como el encabezado por el General Juan
Carlos Ongania’y sus sucesores.

La alternancia de gobiernos democraticos y golpes de estado en la Republica
Argentina avizoraba en cierta medida, el agotamiento del estado benefactor, y las
necesidades del capital para imponerse de forma mas abrupta, atacando conquistas
sociales y derechos obreros.

Bajo estas condiciones politicas, y antes que el estado de bienestar desaparezca
completamente en nuestro pais, surgen como producto de las luchas sociales dos
grandes instituciones merced a las Leyes 18.610(1970) y 19.032 (1972). La primera de
ellas le dara una nueva fisonomia al Sistema de Salud: el INOS®. Dicho instituto se
convertira con el paso del tiempo en el tercer subsector del sistema sanitario tras
serincorporadas las diferentes Obras Sociales de los trabajadores al sistema.

Dos anos més tarde, en 1972, la movilizacion de los trabajadores jubilados y pen-
sionados arrancara una nueva conquista al gobierno militar: el INSSJP, mas conocido
por el acronimo PAMI: Programa Asistencial Médico Integral.

Con la creacion de estos dos institutos, el modelo de gestion sanitario argentino
termina adquiriendo una fisonomia predominantemente social, puesto que, al sub-
sector publico ideado por Ramén Carrillo, se le suma el subsector de 0S°y el PAMI;
esta Ultima considerada como un cuarto subsector dentro del Sistema de Salud.

El golpe de estado civico-militar del 24 de marzo de 1976"™ pone fin al periodo de
bienestar que comenzara con el primer gobierno de Juan D. Peron, dando lugar a la
apertura de un nuevo proceso histarico conocido como “neoliberalismo”.

En este sentido, se puede afirmar que desde 1976 a la fecha, existe una continuidad
politica con respecto a las politicas de ajuste y pérdida de derechos sociales, bien que
dentro de estos periodos historicos, existen zonas grises que pueden considerarse
una excepcion a la regla. Periodos en donde los sectores sociales mas perjudicados
por este tipo de politicas logran recomponerse al menos en forma parcial.

Pues asi, y en el marco de ajustes solicitados por los arganismos financieros inter-
nacionales, el sector salud no queda al margen de estas politicas y, tanto el subsector
publico como el de la seguridad social se convierten en un blanco indiscriminado,
al mismo tiempo que se inicia un proceso de concentracion del capital en el campo
de la salud, naciendo grandes grupos monopolicos que disputan el mercado entre

7.Encabezo el golpe militar del 1966 contra el gobierno democratico del radical Arturo Umberta lllia.

8. Instituto Nacional de Obras Sociales. Ley 18.610, creado el 23 de febrero de 1970.

9.Acronimo de Obras Sociales, uno de los subsectores que componen el sistema de salud en la Republica Argentina.
10. Golpe civico-militar autodenominado “Proceso de Reorganizacion Nacional’, encabezado por el General Jorge R. Videla, el
Almirante Emilio Masseray el Brigadier Orlando R. Agosti. Su primer ministro de economia fue Jose Alfredo Martinez de Hoz.
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si, y perjudican con intereses comerciales la capacidad de respuesta de los demas
subsectores de salud.

Los gobiernos encabezados por Carlos Saul Menem™ profundizaron adn més las
politicas del neoliberalismo iniciadas en 1976.

Es importante aclarar que el golpe civico-militar implementé la intervencion de
todas las 00.SS. del pais, siguiendo intervenida al dia de la fecha, unicamente, el
INSSUP-PAMI, transformandose en una “caja economica” de los gobiernos de turno,
y trampolin politico para el armado de listas partidarias.

Como parte de las paoliticas de ajuste, el PAMI padeci¢ a lo largo de su historia
innumerables intentos de privatizacion, incluso de disolucion en favor de los intereses
de lamedicina privada. Tal como pretendio concretarse mediante los lineamientos de
caracter estratégicos, mejor conocidos con el nombre de “Gerenciamiento”, durante
el mandato presidencial de Carlos Menem. Para ello, vale mencionar los nombres
emblematicos de intervenciones privatistas a cuyo frente estuvieron Victor Alderete,
Matilde Menéndez y Eduardo Bauza. Todos juzgados posteriormente por hechos rela-
cionados con la corrupcion.

Si hasta el presente no tuvo lugar tales objetivos, ha sido basicamente por dos
motivos: el primero relacionado a las contradicciones del poder politico, de sus dis-
putas internas; el segundo, relacionado a la lucha emprendida durante estas decadas
por los trabajadores activos y jubilados. Un ejemplo de ello fue la conformacion del
Comité de Lucha“Osvaldo Trinchero” en la ciudad de Rosario, en defensa de los Poli-
clinicos Propios PAMI Iy 1”2, en 1996, las movilizaciones de jubilados y pensionados
encabezados por dirigentes como Norma Pla y Enrique Gigena, entre otros aconte-
cimientos de luchay resistencia al plan.

Igualmente, el ajuste surtio efectos negativos al imponerse privatizacion de ser-
vicios claves, y precarizando las condiciones laborales de sus trabajadores.

En este proceso, existe absoluta complicidad de los sectores politicos y gre-
miales que actuan dentro del INSSJP, a pesar de sus declamacionesy acciones que
buscan publicidad. En este contexto, y tal como lo senala Testa(1997), el PAMI puede
ser catalogado como una institucion hipercompleja dado que en su interior conviven
e interactuan multiplicidad de actores sociales, cada uno bregando por establecer
Sus propios intereses.

11. Gobernd la Republica Argentina en dos periodos presidenciales entre 1989 y 1999.
12.PAMI I ubicado en la zona céntrica de la ciudad de Rosario. Comenzo a prestar servicios en 1975. Fue el primer
efector propio con que cont¢ la obra social, en tanto el PAMI Il se incorpora a partir de 1980 por medio de consul-
torios externos, y desde 1982 en adelante a pleno como efector de salud polivalente.
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En cierto modo se impone de hecho una gestion que raya con la anarquia politica,
plagada de directivas confusas, pocas veces acatadas, y total ausencia de un plan
estratégico. La gestion actual no escapa a estas premisas.

Conclusion

Resulta sumamente importante para cualquier trabajo de conocimiento, establecer
un orden contextual sobre el cual gira nuestro objeto de estudio. De lo contrario,
resultaria imposible poder comprender para nuestro caso, la génesis y el derrotero
de la principal obra social no solo del pais sino también de Sudameérica.

Dentro de este contexto historico, politico y social, qué dudas pueden caber del
papel que juegan las organizaciones politicas, econdmicas, sociales y gremiales.
Sin dudarlo, las mismas juegan un papel destacado para el decurso de los aconteci-
mientos, especialmente en un pais en el que esta ausente una estrategia sanitaria,
gobierne quien gobierne.

Justamente, la ausencia de una estrategia sanitaria es lo que permite provocar
diferentes vaivenes politicos que impactan negativamente en la gestion y la administra-
cion de empresas y organismos, particularmente las relacionadas con el area estatal.

EI INSSJP-PAMI se encuentra dentro de esta problematica politica y las conse-
cuencias estan a la vista: carrerismo paolitico, desvio de recursos econémicos propios
a otras areas de la economia, utilizacion irresponsable de dichos recursos econémi-
cos, procesos de contratacion dudosos, ausencia de concursos para ocupar cargos,
personal precarizado, condiciones de trabajo por fuera del CCT", organizaciones
gremiales diluidas dentro de la propia gestion y otras problematicas imposibles de
enumerar para este trabajo debido a su extension.

Ante las dificultades senaladas y la falta de credibilidad politica de la sociedad
respecto a sus dirigentes, tal vez, la herramienta mas apropiada para recuperar los
derechos perdidos sea la utilizada por nuestros mayores en aquellas jornadas de
mayo de 1971: el reclamo a través de la movilizacion.

En base al contenido de la Tesis de Maestria en Salud Publica (MSP), se puede
aceptar que aun quedan muchos “grises” por indagar, de cara a una sociedad que
exige respuestas a sus problemas.

Esimportante aclarar que se desprenden varios interrogantes que pueden servir
de disparadores para futuras investigaciones, por ejemplo:

13. Convenio Colectivo de Trabajo de los trabajadores del PAMI, cuya vigencia data del ano 2025.
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A);Cuél es la postura de los diferentes partidos politicos frente a la intervencion
historica que sufre el INSSJP/PAMI?

B) EI INSSJP-PAMI: ;qué rol cumple en relacion al subsector de las 0S?

C)¢;Qué implicaria la descentralizacion de la estructura nacional del PAMI?

Por citar algunos ejes tematicos que ameritaria nuevos emprendimientos inves-
tigativos y que de seguro, contribuirian a enriquecer lo hasta aqui elaborado, tanto
por el trabajo de Tesis, este articulo, y demas publicaciones que pertenecen a otros
autores. Los aportes académicos pueden impulsar cambios en distintos ambitos de
la obra social y de los distintos espacios del sistema de salud.



30 ANOS MSP: PRODUCCIONES ACADEMICAS PARA EL DERECHO A LA SALUD

Referencias bibliograficas

DE PAUL, A. N.(2016). Creacion del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados
y Pensionados. “Un paso clave para el logro de la sequridad social de los trabajadores
jubilados y pensionados de la Republica Argentina”. [ Tesis de maestria]. Disponible en:
http://hdl.handle.net/2135/9034

BELMARTINO, S.(2005). La atencién médica en Argentina en el siglo XX. Instituciones y proce-
so0s. Siglo XXI Editores. pp 138-153.

LAUREL. A. C.(1982). La salud-enfermedad como proceso social. Revista Latinoamericana de
Salud, 2(1), 7-25.

TEIXEIRA, S. F.(1991). Repensando la historia de las politicas de salud en América Latina.
Cuadernos Médico Sociales N° 5.

TESTA, M. (1997). AGIR EN SAUDE, um desafio para o piblico. Parte I: "Andlisis de instituciones
hipercomplejas”. Buenos Aires. LUGAR EDITORIAL. pp 22-23.

TOBAR, F.(2012). Breve historia del sistema argentino de salud En: GARAY, O (Coordinador).
Responsabilidad Profesional de los Médicos. Etica, Bioética y Juridica. Civil y Penal.
Buenos Aires. La Editorial La Ley, 1-19.


http://hdl.handle.net/2133/9034

Apéndice

30 ANOS MSP: PRODUCCIONES ACADEMICAS PARA EL DERECHO A LA SALUD

Matriz de la evolucion del sistema de salud argentino
Una periodizacion historica aplicando el método del “Pos-
tulado de Coherencia” de Mario Testa

Periodizacion
historica del
Sistema de
Salud

PROPOSITO

METODO

ORGANIZACION

Estado
Liberal
(1861/1945)

Dejar librado a las
posibilidades econo-
micas y culturales de la
poblacion, el acceso a la
atencion médica (profe-
sion liberal), apartan-
dose el Estado de dicha
responsabilidad.

La mayor parte de la
poblacién convive con la
miseria y falta de aten-
cion sanitaria.

Se propagan epidemias
que causan estragos

en los sectores mas
vulnerables.

Presencia de servicios sanitarios
de gestion privada, concentrados
solamente, dentro de las grandes
urbes como la Capital Federal,
Rosario y Cérdaba.

Por el escaso desarrollo capitalista
del pais, las profesiones de corte
liberal adquieren preeminencia
social, entre ellas la figura del
medico.

Prevalencia de enfermedades infec-
ciosas que azotan las condiciones de
vida de la pablacion.

Unos pocos pueden describir su
“buen vivir" a costa de la explota-
ciony el sacrificio de las masas
empobrecidas.

Aparecen ante la ausencia del
Estado, las primeras organizaciones
obreras a modo de cooperativas y
asociaciones mutuales, y por consi-
guiente, el germen de las primeras
obras sociales de los trabajadores,
organizados en principio por nacio-
nalidad, y luego por oficios.

Estado de
Compromiso
(1945/1976)

La destruccion de FF.PP
tras la finalizacion de
la |l GM, obliga a las
burguesias mundiales
hacerse cargo de la
cobertura social, entre
ellas las atinentes a la
salud de la poblacion,
dando lugar al afian-
zamiento del Estado
de Bienestar como
parte de las politicas
Keynesianas.

Suplir con recursos y
produccion propialo que
no podia importarse,
especialmente desde
Europa.

Cobran importancia los
sistemas y servicios de
salud sostenidos desde
el Estado.

Se otorga jerarquia ministerial a la
Secretaria de Salud de la Nacion.
Se amplia la capacidad instalada
de los servicios de salud dupli-
candose el nimero de camas, el
incremento de especialidades
meédicas y la incorporacion de
nuevas tecnologias.

Se universaliza con ello el acceso a
vastos sectores de la poblacion, en
particular de los mas vulnerables.
Una politica acompanada de un
nuevo modelo educativo y mayores
posibilidades de empleo saludable,
entendiéndose que todos estos
aspectos repercuten favorable-
mente en una mejor salud (fisica y
psiquica) para la poblacion.

Descenso de la tasa de mortalidad
infantil y mayor control sanitario
sobre enfermedades infecciosas.
Abordaje cientifico respecto a
enfermedades de caracter endé-
mico como el Chagas/Mazza; el
paludismo; sarampion y la fiebre
hemarréagica argentina.

Se jerarquiza el trabajo de los
enfermeros al ser contemplados
juridicamente como una nueva dis-
ciplina independiente de la actividad
médica.

Mediante los denominados “Planes
Quinquenales”, se llevan a cabo gran-
des campanas de vacunacion.
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Estado
Neoliberal
(1976/
actualidad)

Con la crisis econoémica
desatada a mediados de
la década del 70 del siglo
pasado, cobran vuelo
politicas conservadoras
que favorecen la con-
centracion del capital
financiero, tomando
impulso el desarrollo

de grupos monopdlicos
dentro del sector salud.

Las politicas de ajuste economica
se llevan adelante por medio de
planes privatistas, y el aumento
desmesurado de precios dentro del
mercado de la salud.

Justamente se habla de “mercado”
entendiendo que la salud dejo de
ser un derecho para transformarse
en mercancia.

Se habla de valor "econémico”y no
de valor “social".

Los grupos de salud tienden a
concentrarse favoreciendo asi la
desaparicion de empresas de salud
mas pequenas, a la par que se
debilita la funcion del Estado con
el objetivo de vaciar el Subsector
publico.

Se implementa la figura del
“Hospital Publico de Autogestion”
(privatizacion encubierta y desvio
de la funcion sanitaria del Hospital
Publico), haciendo retroceder las
posibilidades de un mejor acceso
alasalud.

Aumentan las desigualdades
sociales, y con ello la pobrezay la
vulnerabilidad.

Elacceso a los servicios de salud de
parte de la pablacion se hace mucho
mas dificil, tanto por razones econo-
micas como tecnologicas, debida a
que buena parte de los habitantes no
cuentan con los recursos ni la infor-
macion o conocimiento necesarios
para acceder.

Se manifiestan fuertes tendencias a
la desintegracion social como parte
de una asimilacion ideolégica que
premia el individualismo por encima
de los valores éticos sustentados en
una comunidad mas justa y solidaria.
Este periodo sella el ocaso de las
profesiones liberales, transformando
a quienes egresan del &mbito univer-
sitario en trabajadores asalariados.

Elaboracion propia. Como referencias bibliograficas se utilizd a Belmartino (2005), Teixeira (1991)y Tobar (2012)

Glosario de términos para la matriz
Proposito: aspectos estratégicos preestablecidos desde el Estado, en funcion del modelo
sanitario de cara a los problemas de salud de la poblacion, entendiendo ésto como la
vision de la estructura necesaria.

Metodo: mecanismos juridicos e instrumentos de gestion aplicados para cumplir a traves
de distintos objetivos con el Propagsito trazado.

Organizacion: resultante socio-sanitaria tras la aplicacion de los objetivos.
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Resumen

El texto que presentamos sintetiza la primera parte
de la tesis"Lainterculturalidad posible: un recorrido por
las fronteras del proceso salud-enfermedad-atencion
en Los Toldos (1862-1940)".

Describimos el proceso salud-enfermedad-atencion
en unazona de frontera de la provincia de Buenos Aires
durante la sequnda mitad del siglo XIX. Hemos resca-
tado de la extensa trayectoria del cacique Ignacio Coli-
queoy su tribu algunos episodias en los que coexisten
la medicina occidental y la tradicional, en un territorio
de tensiones pero también de dialogo entre culturas.
Buscamos la salud publica en la historia, situandonos
en un espacio fronterizo que fue territorio de tran-
sacciones interétnicas pero también intraétnicas. Las
incipientes organizaciones sanitarias fueron parte del
proceso de consolidacion del Estado nacion. Las con-
cepciones cientificas de la época se utilizaron muchas
veces para explicar una supuesta inferioridad de los
indigenas, su debilidad frente a ciertas enfermedades
y para justificar campanas militares que dieron fin a
una interculturalidad paosible.
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Abstract

The text we present synthesizes the first part of the
thesis “The Possible Interculturality: A Journey Through
the Borders of the Health-Disease-Care Process in Los
Toldos (1862-1940)".

We describe the health-disease-care process in
a border area of Buenaos Aires Province during the
second half of the 19th century. From the exten-
sive history of the cacique Ignacio Coliqueo and his
tribe, we highlight some episodes in which Western
medicine and traditional medicine coexist, in a terri-
tory marked by tensions but also dialogue between
cultures.

We seek to identify public health within history,
situating ourselves in a border space that was a site
of interethnic transactions as well as intra-ethnic ones.

The emerging health organizations were part of
the process of state-nation consolidation. Scientific
concepts of the time were often used to explain the
inferiority of indigenous peoples, their vulnerability to
certain diseases, and to justify military campaigns that
ended a possible interculturality.
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Introduccion

A Coligueo, que venia ya en un estado de no poder marchar,
loalzd en el carroy lo llevo a Rojas, donde Lo dejo asistido
por un doctor que Mitre habia elegido para su asistencia,
quien le volvio la vida.

Memorias, Manuel Baigorria.

En este trabajo, proponemas una reconstruccion historica del proceso salud-enfer-
medad-atencion en una zona de la frontera de la provincia de Buenos Aires a fines
del siglo XIX. El desarrallo de los sistemas de atencion de la salud y la introduccion
de la medicina occidental en el interior bonaerense formo parte de los complejos
mecanismos de intercambio en estos espacios.

Presentamos una sintesis de la primera parte de la tesis “La interculturalidad
posible: un recorrido por las fronteras del proceso salud-enfermedad-atencion en Los
Toldos (1862-1940) realizada en el marco de la Maestria de Salud Publicay defendida
en el ano 2016 (Herce, 2016).

Intentamos dar cuenta de este proceso a partir de los contactos que estable-
cieron el cacique Coliqueo y su tribu' con diferentes practicas de curacion y con el
incipiente sistema de salud de la provincia de Buenos Aires. Este recorrido pretende
hacer foco en las relaciones sociales generadas en este territorio teniendo en cuenta
la diversidad politica y cultural de su poblacion en momentos que concluia la etapa de
fronteray comenzaba el proceso de expansion estatal. Las organizaciones sanitarias
formaron parte, junto con otras instituciones sociales y paliticas, de los recursos para
consolidar al Estado nacion.

La concepcion de una frontera que dividia a dos sociedades y culturas antago-
nicas oculta la complejidad de los vinculos interétnicos e intraetnicos. Diferentes
autoras senalan la necesidad de evitar miradas polarizadas sobre la organizacion de
la sociedad indigena (Bechis, 2006; de Jong, 2009).

No fueron Unicamente los “indios amigos™ quienes vincularon culturas, otros
intermediarios actuaron en estos espacios: refugiados, comerciantes, cautivos, via-
jeros. Encontraremos en el &mbito militar a los primeros medicos que actuaron en el

1.Eltérmino “Tribu” es utilizado en este trabajo con el sentido de “lugar” o “pablacion”, sin pretender hacer refe-
rencia a una forma determinada de organizacion social. No obstante, debe reconocerse que una organizacién
colectiva laxa, basada en relaciones entre familias emparentadas que otorgan autoridad a un cacique principal
bajo el que se estructura una jerarquia de caciques y capitanejos menares, constituia la modalidad de agrupacion
de la poblacion indigena pampeana en el siglo XIX (Bechis, [1989]2008).

2.Se denoming “indios amigos” a grupos que a mediados del siglo XIX establecieron tratados con el Estado por los
que se comprometian a proteger las fronteras de invasiones indigenas a cambio de raciones periodicas, sueldos
y rango militar para los principales caciques.
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interior provincial, territorio donde sacerdotes, exploradores y curanderos también
aportaron abordajes de la enfermedad y de las practicas de curacion.

Hemos seleccionado algunos episodios que dan cuenta de laaccion y de la mirada
de estos actores, alli buscamos indicios para reconstruir e interpretar las formas de
atencion de la salud en un escenario definido por la diversidad.

Coliqueo: de Huincul al primer hospital bonaerense

Ignacio Coliqueo nacid en la regién de Boroa(Chile) en 1796. Cruz¢ la cordillera en 1822
alejandose de la Guerra a Muerte, que enfrentaba a realistas con patriotas chilenos®.
Se instalo inicialmente entre Guaminiy Epecuén junto a otras comunidades borogas,
alli fueron atacados por Calfucura. Se refugi¢ entonces entre los ranqueles, primero
en Turué en el norte de La Pampa y luego a orillas de la laguna El Cuero, al sur de la
provincia de Cordoba. Alli, conocio a Manuel Baigorria, un militar unitario que esca-
pando de Facundo Quiroga también habia encontrado proteccion entre los ranqueles.
Coliqueo y Baigorria forjaron una alianza politica y militar, que se consolidd en una
relacion de amistad y de parentesco (Hux, [1966]1999).

Después de la batalla de Caseros (03/02/1852), Coliqueo se incorporo a la Con-
federacion Indigena de Calfucura como Cacique Segundo y Ministro de Relaciones
Exteriores. Poco después firmo, junto con Baigorria, un tratado de paz con Urquiza.
Tras la batalla de Cepeda(23/10/1859) rompieron este pacto para sumarse a las fuer-
zas que Mitre preparaba en Rojas para enfrentar a la Confederacion Argentina“. Enla
batalla de Pavén (17/09/1861), los lanceros estuvieron al mando de Justo Coliqueo, el
hijo mayor de Ignacio. El cacique estaba enfermo, internado en el hospital de Rojas
(Hux, [1966]1999).

En enero de 1862, Coliqueo le escribid a Mitre. Le contaba que habia venido a Rojas
para ser tratado por un buen médico porque en Junin no habia progresado a pesar
de haber gastado mucho dinero en facultativos. Mitre le respondio:

Me es muy sensible que se encuentre Ud. todavia enfermo y espero que se restablecera
pronto. Al efecto habia dado, hace tiempo, todas las drdenes necesarias al Ministro de Guerra,

3.La Guerra a Muerte se desarroll¢ en territorio chileno entre 1819 y 1825, en ambos bandos participaron tribus
mapuches, los borogas (de Boroa, denominacion que proviene de “borohué” o “vorohue” —lugar de los huesos—)
fueron aliadas de los realistas (Hux, [1966]1999; Literas, 2015).

4.Previo ala batalla, el ejército de Buenos Aires se habia reunido y entrenada en una instalacion militar denominada
Cantdén Loma Negra, cercano a la localidad de Rojas, ciudad cabecera del partido homonimo, esté situada en el
noroeste de la provincia de Buenos Aires, Argentina, a 240 km de la ciudad de Buenos Aires. La batalla de Pavon
tuvo lugar en campos cercanos al arroyo Pavon, y a la actual localidad de Rueda (departamento Constitucion,
provincia de Santa Fe). (Leoni y Tamburini, 2020)
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porque sea Ud. atendido del mejor modo posible, recomendando al médico que lo asiste que
lo considere como el mejor de nuestros amigos. (citado por Hux, [1966]1999, p. 94).

El medico designado era Caupolican Molina, que habia nacido en Tucuman en
1833 y estudiado medicina en la Universidad de Buenos Aires. Se desempena en la
frontera durante nueve anos. Luego particip6 en la Guerra del Paraguay y a su regreso
estuvo al frente del Hospital Militar del Retiro durante la epidemia de colera en 1867
(Guerrino, 1984). Actud como presidente de la Comision de Higiene de San Nicolas en
la epidemia de fiebre amarilla que desolo Buenos Aires entre febrero y junio de 1871,
falleciendo como consecuencia de esta enfermedad. Sus restos fueron despedidos
por Bartolomé Mitre, quien en su extenso discurso recordo sus anos en la frontera:

Apenas recibido su grado de doctor, abandond la molicie de las ciudades y fue a la
lejana frontera a compartir los trabajos y aliviar los dolores de los que en el linde del
desierto sostenian con sus armas la linea de la civilizacion [ ...] él era el consuelo de los
enfermos, y el ejemplo de los que desmayaban en la fatiga.

En las campanas de Cepeday Pavon[...]marchd como cirujano del ejército siguiendo
nuestra bandera para combatir a su vez contra la destruccion, restanando sobre el campo
de batallala sangre de amigos y enemigos durante la lucha, y que al amparo de sus cui-
dados se sentian doblemente hermanas al sobrevivir ala matanza. (Mitre, 1902, p. 127).

En el Hospital de Rojas se desempenaron otros conocidos profesionales entre
los que se encontraban Hilario Aimeida, Manuel Fluguerto, Ramon Videla y Tomas
Perén®(0ger, 2010).

El Hospital de Rojas fue el primer establecimiento sanitario estatal de la provincia
de Buenos Aires. Habia sido creado por el municipio y funciont desde 1861 hasta 1911.
Rojas solo tenia 1.500 habitantes, por lo que la creacion del hospital, que llego a tener
40 camas, se explica por la presencia del campamento militar (Grau, 1954). Durante
los anos siguientes, fue un importante centro de referencia en la region. En 1867, la
municipalidad dispuso subvencionar a un médico para atender a las familias de los
Guardias Nacionales, extendiendo luego la atencion “a todos los pobres en general”
(Fernandez, 1924, p. 252). El municipio contraté al médico italiano Abdon Viglierri para
desempenar estas funciones®.

El Hospital de Rojas sera por casi una década el tnico hospital de la provincia
de Buenos Aires. Le siguieron el Asilo de Caridad de Mercedes (1870), el Hospital San

5.Todos se graduaron en la Universidad de Buenas Aires y fueron médicos del ejército. Tomas Liberato Perén
(1839-1889) fue legislador, colaborador de la Revista Médico Quirtrgica, se desempend en el campo de la farmacia
y como docente de Medicina Legal (Sanchez, 2007).

6. La epidemia de colera que azotd Buenos Aires en 1867 alcanzo Rojas al ano siquiente. EI Dr. Viglierri se encargo
de organizar la prevencion y la atencion de los enfermos y fue una de las primeras victimas fatales de la enfer-
medad (Fernandez, 1924). En octubre de 1868 el cdlera llego a la Tribu de Coliqueo ocasionando un nimero no
determinado de victimas (Hux, [1966]1999).
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José de Pergamino (1872)y el San Roque de Dolores (1873). Grau (1954) sostiene que
hasta las primeras décadas del siglo XX a los hospitales de caridad solo concurrian
“los muy necesitados o indigentes” pues habia un mal concepto de la atencion que se
prestaba en estos establecimientos. Aquellos que tenian la posibilidad optaban por
consultar en los hospitales de la ciudad de Buenaos Aires.

Ignacio Coliqueo fue uno de los primeros pacientes del hospital de Rojas. En julio
de 1862, ya recuperado, emprendi¢ el viaje para reencontrarse con su tribu en un
paraje denominado “Tapera de Diaz" (hoy Cuartel Il, del Partido de General Viamonte).
Bartolomeé Mitre les concedio mas adelante estas tierras donde se radicaron defi-
nitivamente’. Manuel Baigorria ya se habia alejado de la tribu de Coliqueo, aunque
regresara varias veces a visitar al cacique (Hux, [1966]1999).

Foto N°1: “Familia del cacique Coliqueo, ca. 1865". Tomada en el paraje “Tapera de Diaz’ frente a la vivienda del
cacique y atribuida al fotdgrafo italiano Benito Panunzi (Archivo P. Meinrado Hux, Los Toldos)

7.En 1866 a través de la Ley 474 se les concedieron dos leguas de tierray en 1868 la Ley 552 agrego otras cuatro
leguas cuadradas (sumando 16.000 hectéareas).
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Baigorria, un fenotipo de frontera

Baigorria era un ejemplo de aquellos individuos procedentes de la sociedad criolla que
se guarecieron entre comunidades indigenas. Ratto (2005) los denoming ‘renegados”
0 ‘refugiados”’, considerando que aportaron elementos culturales propios asumiendo,
alavez, practicas del grupo que los cobijaba.

Su estrecha relacion con Coliqueo, la evidencia de su participacion como media-
dor en muchos conflictos entre los indios y la ensenanza de tacticas militares a los
caciques lo vuelve un ejemplo de las articulaciones entre culturas que ocurrieron en
la frontera.

Baigorria us¢ indistintamente la medicina indigena y la medicina occidental, men-
cionando en sus Memorias varias situaciones que requirieron practicas de curacion.
Entre ellas relata que cuando enferm¢é bruscamente “quedando de la cintura para
abajo muerto”’, el cacique Llanquetruz ordeno que fuera atendido por varias ancianas.
Estas juntaron “toda yerba, pasto y hojas de arboles” a las que luego encendieron, lo
cubrieron entonces con un poncho para que aspirara los vapores y despidiera “sudor
en abundancia”. Varios dias hicieron el procedimiento hasta que se recupero total-
mente (Baigorria, 2006, p. 85).

Cuando fue herido del balazo que dejd la profunda cicatriz que le cruzaba la cara,
estuvo inconsciente durante mas de un mes, los indios que lo acompanaban habian
lavado la herida con orina, lo vendaron prolijamente y le dieron agua y “huevaos entre-
crudos” hasta que recuperd totalmente la conciencia (Baigorria, 20086, p. 90). También
fue asistido por medicos militares, estando a cargo de la Frontera Sur en San Luis,
relata que cayo gravemente enfermo, incluso penso que eran sus Ultimos dias, "no
obstante lo asistia el médico del cuerpo, en quien tenia demasiada confianza”. Esta
enfermedad lo obligé a retirarse de la vida militar activa en mayo de 1868 (Baigorria,
2006, p. 202). El acta de defuncion de Baigorria consigna que falleci¢ de sifilis.

Estanislao Zeballos lo describio, ayudando a completar el perfil del coronel:

Era capitan caballeresco de la horda salvaje y su batin consistia siempre en paotros,
libros y diarios. Coleccionaba especialmente libros en su casa, y como era querido de
los indios, después de cada invasion, en que habian saqueado pueblos ¢ estancias, le
llevaban regalos de abundantes impresos como carifioso agasajo. [ ...] Tenia un ejem-
plar con falta de hojas del Facundo de Sarmiento, que era su lectura favorita[...]. La
vida del Desierto le habia impreso el aspecto de sus hijos.[...] Procedia sobre todo su
apariencia indigena del pelo negroy duro, y de su cara casi lampina; pero la boca, nariz
y pémulos se ajustaban & las formas regulares del craneo blanco.[...] su conversacion

facily de abundante palabra, desprovista de modismos campesinos, revelaba un fondo
de primitiva cultura, que no lo habia abandonado, y sobre todo, el predominio del habla
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paterna sobre la lengua araucana, que, como es natural, conocia perfectamente. (Zeba-
llos, 1890, pp. 157-158).

Zeballos describe un personaje. Un ejemplo de la articulacion entre culturas. De
alguna manera sintetiza a un fenotipo de frontera.

.
.
.
.
.
e
-
.
.

Foto N2 2: Manuel Baigorria. Fotografia de autor desconocido que pertenecio a la familia Coliqueo (Archivo P.
Meinrado Hux, Los Toldos)

Médicos en las fronteras

Ignacio Coliqueo murio en 1871al caer de su caballo. Lo sucedio Justo, su hijo mayor.
Mientras tanto, los enfrentamientos en la frontera continuaban. Estas tensiones
concluyeron en la batalla de San Carlos el 8 de marzo de 1872, alli se enfrentaron las
fuerzas de Calfucuréa con los guardias nacionales a los que se habian sumado mas
de mil indios amigos de Catriel y Coliqueo. Calfucura fue derrotado. Justo y Simon
Coliqueo fueron felicitados por su actuacion. Esta batalla ha sido considerada como
el inicio de la decadencia de Calfucura (de Jong, 2009).

El medico Juan Mateo Franceschi, cirujano de la Frontera Oeste, estuvo presente
en la batalla. Escribio en su parte militar:
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Entre las tropas del Ejército Nacional hubo solo 14 muertos en el campo de batalla y 52
heridos. La mayor parte de estos heridos tenfan ocho y diez lanzazos[...] Sin embargo
los 52 heridos salvaron todos a pesar de los grandes y graves traumatismos[...]. Las
condiciones vitales del natural de la Pampa argentina son muy favorables al éxito de
las grandes operaciones quirurgicas; asf pues no he podido observar ni un solo caso
de erisipela traumatica, ni de fiebre tifoidea, ni de podredumbre de hospital, ni de pio-
hemia, ni de tétanos, a pesar de no haber observado estrictamente, no siendo posible
por otra parte, los principios de la higiene moderna, antisepsia, temperatura ambiente,
régimen, etc. (Parte de Franceschi, en Guerrino, 1984, pp. 56-57).

Resulta necesario senalar que en su informe no se mencionan las muertes ocu-
rridas entre los indios amigos que actuaron junto al ejército. Justo Coliqueo, en su
reporte de batalla, menciona 33 muertos entre sus lanceros (Hux[1966]1999).

Franceschi habia obtenido en Paris el titulo de “Officier de Santé™, presento
revélida en Buenos Aires y se incorporo al Ejército. Actuo durante cinco anos en la
frontera. Su tesis para optar al Doctorado en la Universidad de Buenos Aires recogia
Su experiencia como cirujano militar. Publico varios trabajos en la Revista Médico
Quirdrgica en los que postulaba que la buena evolucion de las heridas, el mejor
envejecimientoy la mayor conservacion de los dientes y del cabello en los indios se
debia a la falta de hierro, mineral que consideraba escaso en el territorio pampeano.
Simultaneamente sostenia que este déficit explicaba la debilidad estructural y la
ineptitud para el trabajo intelectual de los habitantes de la pampa (Di Liscia, 2002a).
Franceschi tambien argumentaba la necesidad del control étnico, basandose en
que las uniones consanguineas entre los indigenas eran la causa de descendencias
defectuosasy de la mayor susceptibilidad a la tuberculosis. Aconsejaba “no casarse
entre parientes y lo menos posible entre connacionales de antiguas generaciones
americanas” (Franceschi, 1886, pp. 279-281).

Las opiniones de Franceschi se superponian con las de Paolo Mantegazza, pionero
de la antropologia médica que ejercié como médico en Argentina entre 1854 y 18587
Recopil6 informacion sobre semblantes indigenas basandose en conocimientos de
antropometria, fisonomia, craneologia y frenologia del siglo XIX™.

8. El ‘officier de santé” consistia en una formacion de 3 afos (eran 6 afios para un médico). Era una profesion
independiente, limitada a prescribir medicamentos y realizar procedimientos de cirugia menor. La actividad fue
eliminada en 1892.

9. Paolo Mantegazza (1831-1910) médico, neurdlogo, fisidlogo y antropélogo italiano. Su obra es muy extensa, de su
paso por Sudameérica podemos mencionar dos textos: Cartas médicas sobre la América meridional con prélogo de
Gregorio Ardoz Alfara)y Viajes por el Rio de la Plata y el interior de la Confederacion Argentina.

10. En el siglo XIX la fisiognomonia se presentaba como una disciplina capaz de evidenciar la naturaleza humana.
Mantegazza se basaba en los estudios de Samuel Morton y de Cesare Lombroso. La recaleccion de “materiales
etnograficos” caracterizo a los cientificos de la época. Tal vez el ejemplo mas conocido sea el de Francisco Moreno,
que reunio mas de 1.000 craneos y cuyas teorias sobre los tipos humanos americanas fue apoyada por Rudolf
Virchow (1821-1902) padre de la medicina social y de la antropologia fisica alemana (Quijada, 1998). Virchow, en
1879, presento en una exhibicion en Berlin a tres indigenas patagones y publicé Die Feuerldnder (Los fueguinos)
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Mantegazza conocit a Ignacio Coliqueo:

El estaba acostado sobre unas pieles con una de sus esposas, y apenas entré en su
choza, hizo un movimiento imperceptible con los ojos para mirarme. El coronel Baigarria,
que era el futuro marido de una de sus hijas, me lo presento con palabras halagadoras,
pero él no se movio; y cuando le hablé de sus acciones generosas, apenas se digno a
levantar la cabeza y apoyarla sobre un codo, respondiéndome con monosilabos, a pesar
de saber el espanol.

Conoci también al hijo de Calfucura[...] El era ain mas inmovil que Coliqueo[...] Las
estepas, que representan la Pampa en el viejo hemisferio, parecen generar pueblos
poco efusives. (Mantegazza, 1870, pp. 477-478).

Mantegazza acordaba con las teorias que sostenian que los indios eran poco
sensibles a estimulos, incluyendo al dolor, “saben resistir de un modo singular a las
lesiones traumaticas, y en América es popular el proverbio: duro para morir como un
indio”(Mantegazza, 1916, p. 253).

La elite intelectual nacional coincidia con la idea de la resistencia fisica del indio
y, a su vez, su inferioridad y su destino de extincion. La prestigiosa Revista Médico
Quirtrgica avalo estas teorias y estimul6 a los profesionales que actuaban en las fron-
teras a publicar sus experiencias. Estos argumentos fueron utilizados para justificar
las acciones militares contra los pueblos originarios.

Una comision de cientificos notables acompano a la “Campana del Desierto”. Con-
cluyeron que, gracias a la ciencia, la campana militar se desarrollo “con la tranquila
reqularidad de un esperimento de fisica, organizado en un laboratorio, para poner de
manifiesto leyes conocidas” (Informe Oficial de la Comision 1881, X).

Pablo Savino, sacerdote y médico

Tras la Batalla de San Carlos, Calfucuray Pincén atacaron a Coliqueo, mientras los jefes
de frontera estimulaban los conflictos para quedarse con los campos y suspendian
las raciones y los sueldos de los indios amigos. La tribu de Coliqueo atravesaba una
situacion de enorme pobreza.

En estos anos, Federico Aneiros era Arzobispo de Buenos Aires". Tenia un ambi-
cioso proyecto de evangelizacion para el cual solicité misioneros a Europa. El lazarista

donde sostenia la importancia de estas exhibiciones al permitir comparar los distintos grados de evolucion del
género humana, pretendiendo de esta forma demastrar la superioridad de la poblacion europea (Ballestero, 2011).
11. Aneiros fue Arzobispo de Buenos Aires entre 1870 y 1884. Su plan consistia en “la conversion de los indios y su
incorparacion a la vida civilizada". Inicialmente el plan se habia consensuado con el Gobierno, pero luego este
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Pablo Emilio Savino habia nacido en Italia, era médico y musico, hizo su seminario
en Napoles y en 1875 fue destinado a la tribu de Coliqueo para desarrollar acciones
de evangelizacion. Las autoridades de la tribu decidieron, tras un largo parlamento,
permitir que Savino llevara adelante su tarea (Hux, [1966]1999).

Existen indicios que Savino utilizo sus conocimientos de medicina para concretar
acciones evangelizadoras. En cierta oportunidad, la esposa del pulpero Urquizo® pidio al
sacerdote que atendiera a un nino que estaba enfermo, hecho que conaocia pues habian
concurrido a su negocio a buscar remedios. El cura diagnostico una angina gangrenosa
y explico ala madre que el nino no sobreviviria, por lo que era necesario bautizarlo. El
nino fallecio al dia siguiente, era hijo del cacique Justo Coliqueo. El episodio sintetiza
el entrecruzamiento de concepciones sobre la salud y la enfermedad en la tribu: la
capacidad de establecer el pronostico de la enfermedad por el médico, el bautismo
como mecanismo de salvacion, la venta de remedios en la pulperiay la utilizacion de
medicamentos occidentales por los pobladores mapuches (Hux, [1966]1999).

Mientras estuvo en Los Toldos, Savino escribio el Pequeno Manual del Misionero
para evangelizar a los indios fronterizos, con la colaboracion en la traduccion del capi-
tanejo José Carranza Calfuin. En la seccion dedicada a la confesion de los pecados
el sacerdote incluy6 estas preguntas:

[...]4. ;Eres brujo? - stienes oficio de Machi?

b. ;Has ejercido el oficio de Machi con la gente? - ;has chupado la gente?
6. ;Te has hecho curar por los Machis? ste han chupado & ti?

7. ;Cuéntas veces? - jmuchas veces? - ;pocas veces? - juna vez? - ;dos veces? etc.
(Savino, 1876, p. 43).

En unanota a pie de pagina explicaba que los machi eran los sacerdotes o sacer-
dotisas que presidian las ceremonias religiosas y que “pretendian curar 4 los enfermos”
(Savino, 1876, p. 43). El manual de Savino se transformo en una herramienta de evan-
gelizacion, fue utilizado por los religiosos que acompanaron la “Campana al Desierto”
y en posteriores misiones de los salesianos en la patagonia (Hux, [1966]1999).

El conflicto entre poder religioso y cientifico es resuelto por Savino proponiendo
la fe, pero requiriendo el abandono de las préacticas curativas tradicionales. No s6lo es
necesario identificar la machi“que pretende curar” sino también a quienes recurren a ella.

opto por la ocupacion militar. No obstante las diferencias Antonio Espinosa, secretario de Aneiros, acompand a
Roca en la Campana del Desierto (Copello, 1944).

12. Electo Urquizo era bolichero en la tribu, prosperd y se transformé en un importante comerciante de la zona.
Enlos terrenos que rodeaban a una de sus almacenes llevo adelante el proyecto urbanistico que es hoy la ciudad
de Los Toldos. Escribio diversos textos que fueron recopilados por Meinrado Hux. Los originales de estos docu-
mentos se encuentran en el Archivo Hux de Los Toldos.
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Justo Coliqueo: rupturas y ataques cerebrales

El periodo en que el sacerdote Savino vivio en la tribu de Coliqueo coincidio con las
disputas entre el cacique Justo, el mayor de los hijos de Ignacio, y sus hermanos.

Adolfo Alsina, Ministro de Guerra del presidente Nicolas Avellaneda, planifico
diferentes acciones para avanzar la frontera. Varias tribus de indios amigos acor-
daron resistir y marchar tierra adentro. Justo junto con otros pobladores de la tribu
coincidian con esta postura. Urquizo escribe en sus memorias que en esos tiempos
“Don Justo Coliqueo se habia puesto loco, loco de atar[...]. Quisoirse tierra adentro a
pelear a los malones y después a pelear al Doctor Alsina”(Urquizo, [1907]1983, p. 209).

Esunmomento en el que las tribus de indios amigos se ven fuertemente amena-
zadas. Al avance de la frontera, se suman los incumplimientos de los pactos realizados
con el gobierno, las maniobras de los jefes militares para quedarse con las tierras que
ocupaban, lainminencia de la Conquista del Desierto, la extrema pobrezay brotes de
coleray viruela. Justo Coliqueo representa la tension entre las tradiciones de su pueblo
con la posibilidad de incorporarse a un estado que iba adquiriendo rasgos definitivos.

Enlos documentos pueden encontrarse referencias constantes a la “locura” de
Justo como explicacion de la conducta del cacique. Creemos que es una manera de
evitar un anélisis mas profundo del contexto y la profundidad del desgarramiento de
Justo, compartido por un numero importante de integrantes de la comunidad. Definir
la enfermedad de Justo como “locura” permite eludir la complejidad del proceso que
atravesaba la tribu de Coliqueo, ademas de situar a la cosmovision mapuche en las
proximidades de la alienacion mental.

En este periodo, el prestigioso médico Lucio Meléndez deseaba establecer el
“alienismo indigena” como una nueva especialidad (Di Liscia, 2002b). Advertia un incre-
mento del numero de los enfermos mentales en zonas urbanas mientras no sucedia
lo mismo en la poblacion indigena, a pesar de las penurias y al desarraigo a los que
era sometida. Meléndez se esperanzaba con que los médicos del ejercito trajeran de
las campanas militares la informacion que le permitiera encontrar una respuesta. La
supuesta demencia de Justo no llego al conocimiento de los alienistas de la época,
pero sirvio para que autoridades militares y eclesiasticas sugirieran que la frontera
también podria delimitar la razén de la locura®.

Durante la ultima decada del siglo XIX fueron desapareciendo las condiciones
que habian permitido la inserciony los vinculos de los indios amigos con la sociedad
blanca. El nuevo contexto hizo dificil la continuidad de la organizacion interna de las

13.Puede mencionarse que el Arzobispo Aneiros solicitd que se nombre a Simén cacique mayor de la tribu pues
"Justo Coliqueo estaba atacado de demencia” (Copello, 1944).
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tribus amigas(de Jong, [2003]2014). En este marco las enfermedades, y en especial
las epidémicas que frecuentemente asolaron a la pablacion indigena, fueron un factor
coadyuvante en estos procesos de destruccion de las comunidades fronterizas. La
viruela es tal vez el mejor ejemplo de esas enfermedades que fueron asociadas con
conjuntos étnicos y sociales y que sirvieron de pretexto para instalar formas diferen-
tes de articulacion politica y social entre grupos subalternos (Di Liscia, 2011). Viruela,
alcoholy tuberculosis son las causas biologicas y evolutivas que aun hoy son invocadas
como responsables de la extincion de los pueblos originarios, permitiendo de esta
manera senalar a las enfermedades y no a las campanas militares y a las practicas
genocidas como la principal causa de muerte entre los indios.

A modo de conclusion

El extenso recorrido de la tribu de Coliqueo y la complejidad de los territorios de la
frontera bonaerense permite dar cuenta de las diferentes formas en las que fueron
interpretadas y atendidas las enfermedades. Una mirada cronologica permite encon-
trar indicios de las disputas culturales y sociales que nos alejen de una “Historia de
la Salud Publica” para ir en la busqueda de “la salud publica en la historia“(Sacchetti
y Rovere, 2007, p. 6).

Los indios amigos, como intermediarios culturales, fueron actores principales en la
adopcion de nuevos conocimientos por las comunidades indigenas. Otros personajes,
ejemplificados aqui por el coronel Baigorria, facilitaron estos vinculos que hicieron
de la frontera un territorio caracterizado por multiples transacciones.

La medicina occidental arribo a estos espacios de la mano de los médicos
de las fuerzas militares. También por esta via es que se establecio el primer
hospital de la provincia, origen diferente al de los hospitales de beneficencia
que surgian en el pais —y en toda América Latina—y que eran en esencia asi-
lo-custodiales (Garcia, 1994). Los médicos recogieron experiencias que después
transmitieron a través de las primeras publicaciones cientificas del pais. La
actuacion de medicos y sacerdotes facilito la introduccion de interpretaciones
y practicas occidentales que confrontaron con las tradicionales con diferentes
resultados: condenandolas algunas veces, ocultandolas otras y combinandose
frecuentemente. Al mismo tiempo, viajeros circunstanciales y expedicionarios
profesionales recogieron informacion que luego difundieron en un mundo aca-
démico avido de pruebas “cientificas” que demostraran la superioridad de las
razas europeas. Sobre estas tesis se fundamentaron campanas militares de
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ocupacion y exterminio que dieron fin a una etapa en la que fueron posibles
relaciones complejas entre sociedades y culturas.

La historia nos permite recuperar indicios para delinear una cartografia que nos
acerque a una interculturalidad posible: aquella capaz de entramar el derecho a la
identidad con el derecho a la salud.
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Resumen

Elsilencio en torno al aborto legal, que loliga alaidea
de clandestinidad, ha sido una estrategia desarrollada
por grupos conservadores para impedir el acceso a la
practica. Sin embargo, en tanto productor de sentidos,
el silencio también posibilita la resistencia y evita la
confrontacion de posturas antagénicas. En el marco de
laimplementacion de una politica de acceso al aborto
legal, la abjecion de conciencia tuvo una utilidad en la
gestion de este silencio.

Este articulo tiene como punto de partida la inves-
tigacion desarrollada por la autora para la tesis de
Maestria en Salud Publica, sobre la implementacion
del aborto legal en la provincia de Santa Fe previamente
alasancion de laley 27.610. Su finalidad es identificar
contradicciones y ambigledades que constituyeron
una politica del silencio, entramada en la legitimacion
sostenida en forma explicita por el Estado provincial.
Tales elementos permiten ademas ampliar la mirada
sobre el rol que tuvo la objecion de conciencia como
parte de laimplementacion de esa politica.

Palabras clave
Aborto - Politica publica - Objecion de conciencia

Abstract

The silence surrounding legal abortion —often asso-
ciated with the notion of clandestinity— has functioned
as a strategic device employed by conservative groups
to prevent access to that practice. Nonetheless, as a
generator of meaning, silence also facilitates forms of
resistance while circumventing the direct confrontation
of antagonistic positions. In the context of implemen-
ting a policy guaranteeing access to legal abortion,
conscientious objection functioned as a strategic tool
in sustaining this silence.

This article draws on research conducted by the
author for her master’s thesis in Public Health, which
examined the implementation of legal abortion in the
province of Santa Fe prior to the enactment of Law
27.610. Its objective is to identify the contradictions and
ambiguities that constituted a politics of silence, intri-
cately woven into the explicit legitimization promoted
by the provincial state. These elements further allow
for a critical reflection on the role that conscientious
objection played in the operationalization of this policy.

Keywords
Abortion, Induced - Health Policy - Conscientious
Objection
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Introduccion

Elsilencio asociado a la idea de clandestinidad en relacion al aborto, coloca a la inte-
rrupcion legal del embarazo (ILE) en una situacion que algunos autores han considerado
como “paradoja de legitimidad” (Harris, 2011; Harris et al., 2013), ya que menoscaba
las sobradas evidencias de su efectividad para reducir la morbimortalidad de perso-
nas con capacidad de gestar. La clandestinidad opera, ademés, a modo de castigo
social sobre los agentes de salud que proveen la practica, dificultando su trabajo. En
este sentido, ese silencio “habla” de la practica y de quienes la implementan; puede
por ello ser considerado no ya como ausencia de enunciacion sino en sus terminos
productivos, como elemento constitutivo de una economia del poder. Hay un sentido
en él, intraducible en palabras, que genera efectos simbalicos.

Molina y Vedia(1990)y Puccinelli Orlandi (2001, 2011) reflexionan sobre el silencio
como productor de sentido, con efectos tanto limitantes como restrictivos. Molina'y
Vedia(1990) considera que la “politica del silencio” se manifiesta en un silencio produc-
tivo propio del orden linglistico, donde “toda denominacion circunscribe el sentido
de lo nominado”y en un “silencio local”(p. 141), vinculado a la censura, que prohibe Ia
circulacion de algunos sentidos. Este ultimo, a la vez que calla, genera significado en
lo no-dicho operando aun sin ejercer censura directa. El sentido del silencio puede
ser evidenciado solo a traves de los propios mecanismos de funcionamiento de los
diferentes procesos de significacion, ya que por definicion el silencio no habla, “El
silencio, es.”(Molina y Vedia, 1990, p. 142). En consonancia con esta autora, Orlandi
(20M) identifica un silencio fundante, inherente al lenguaje y que lo posibilita, y una
politica del silencio que opera a traves del silenciamiento delimitando marcos ideolo6-
gicos regulatorios de qué, quiénes, desde donde y con qué sentidos, pueden actuar
dentro del campo de lo decible.

Por su lado, Diakité (2013) identifica al silenciamiento como parte de una politica
mas amplia de exclusion estructural que define a las voces consideradas con autori-
dad para hablar. Mas que una practica discursiva, constituye un orden social que (des)
legitima ciertas vocesy se relaciona con la violencia epistémica. Asi, el silenciamiento
da cuenta de un problema de enunciacion, una polémica entre actores subyacente
a un conflicto discursivo entre formaciones ideologicas antagonicas. No representa
la ausencia de palabras en general sino una disputa de sentido social por el cual la
materialidad linglistica es omitida (Diakité, 2013).

Estos diversos usos del silencio signaron la implementacion del aborto legal en
la provincia de Santa Fe antes del 2020; algunos se cristalizaron en la objecion de
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conciencia (OC) como opcién que permitia abstenerse de dar el debate sobre un
derecho consagrado por el marco legal vigente. A casi diez anos de que comenzara a
desarrollarse ese proceso de implementacion, esto generaba algunos interrogantes:
¢,Cuales eran las voces legitimas para hablar sobre la implementacion del aborto?
¢.Qué (no) decian? ;Como se constituia esta legitimidad? ;Quiénes y como ejercian
el poder de silenciar? ;Quiénes se silenciaban? ;Cuales eran las razones detras de
estas practicas? Algunos hallazgos y testimonios brindaron indicios para poder
revisar como el silencio se esgrimia desde la ambigtedad para producir sentidos y
efectos concretos.

Este articulo surge de la reescritura de uno anterior realizado por la autora, en
el marco de la investigacion desarrollada entre los anos 2018 y 2019 para su Tesis de
Maestria en Salud Publica titulada “Aborto legal en el hospital. La politica de acceso a
lainterrupcion legal del embarazo en dos hospitales generales del Gran Santa Fe: su
implementacion desde la perspectiva de equipos que realizaban la practica en esos
efectores al afio 2018” (Del Rosso, 2021). En aquella oportunidad surgieron algunos
elementos que daban cuenta de diversos usos del silencio en la implementacion
de una politica de acceso al aborto voluntario, que seran revisados en este articulo.

Algunos de esos elementas surgieron en la informacion recabada en el trabajo de
campo, a partir de los testimonios de dos equipos profesionales que venian acompa-
nando la practica de manera sostenida desde hacia mas de dos anos en dos hospitales
de segundo nivel de las localidades de Rincon 'y Santo Tome, pertenecientes al area
metropolitana del Gran Santa Fe. Otros, en las respuestas de los tomadores de deci-
sionesy profesionales objetores ante la invitacion a participar de dicha investigacion.

A'lolargo de este articulo se utilizara el término “aborto” o “aborto legal” para refe-
rirse a la practica de la interrupcion voluntaria 'y legal de la gestacion.

El silencio como enunciado “politicamente correcto”

La provincia de Santa Fe ha desplegado de manera mas o0 menos manifiesta, con
mucha anterioridad a la sancion de la ley 27.610, una politica publica que permite la
realizacion de abortos legales en el sistema publico de salud. Dicha politica se estruc-
turo a partir de diversas acciones estatales' con gran apoyo de las organizaciones

1. A partir del ano 2007, el Ministerio de Salud provincial adhiri¢ a los distintos protocolos del Ministerio de
Salud de la Nacion; también implemento capacitaciones con equipos de salud, cred un registro publico de
objetares de conciencia, y desarrallé la produccion y distribucion de misoprostol en el laboratorio provincial
- Laboratorio Industrial Farmacéutico/ LIF (Del Rosso, 2021). A partir del afio 2021 esta politica se profundizo
con la produccion y distribucion de mifepristona —también en el laboratorio provincial—, la oficializacion de un
mapa de efectores que realizan la préactica, y la elaboracion de material de difusion propio sobre la ILE. Estos
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feministas locales integrantes del Consejo Asesor en Salud Sexual® Sin embargo,
dos situaciones que se suscitaron al momento del trabajo de campo durante el 2018,
dejaron en evidencia una politica del silencio que formo parte de la trama discursiva
estatal durante dicho proceso.

Una de las manifestaciones quedod en evidencia al momento de solicitar el apoyo
del area ministerial desde donde mayormente se impulso la implementacion de esta
politica®, para profundizar una investigacion que venia desarrollandose con el aval
de la Comision Nacional de Investigacion para la Salud desde el 2016*. Esta pesquisa,
que se enfocaba en las condiciones de acceso al aborto voluntario en efectores de
salud, contaba ademas con el respaldo de una organizacion integrante del Consejo
Asesor, y de profesionales que realizaban la practica.

Sibienen principio se otorgo el aval y se acordd la colaboracion desde la gestion,
aquel fue retirado informalmente a los pocos dias. Tal denegacion obstaculizo la lle-
gada a otros actores que en un principio habian recibido con gran predispaosicion la
propuesta de investigacion, quienes solicitaron no participar “por orden de la autori-
dad inmediata” o directamente no respondieron mas las llamadas. Sorpresivamente,
algo similar ocurrio con los objetores de conciencia a quienes se invito a participar
de esta investigacion: si bien en un principio aceptaron coordinar un encuentro,
posteriormente no respondieron mas las llamadas.

Por otra parte, en el caso de los hospitales de tercer nivel solo se obtuvo la res-
puesta formal de uno de los Comités de Docencia, que rechazg la invitacion a participar
del estudio “debido a las consecuencias que han originado y que aun se estan tratando
internamente respecto de la interrupcion de los embarazos’. Lamentablemente, en la
comunicacion no fueron mencionadas dichas consecuencias, el modo 0 ambito en
que estas fueron tratadas, y tampoco los motivos que hacian contraproducente su
explicitacion en el marco de esta pesquisa.

El silencio como gesto “paliticamente correcto”’, tambien fue identificado por
quienes participaron de la investigacion, en la actitud de las autoridades para con la
coordinacion politica territorial. Ante el pedido de respaldo para la referencia al hos-

pital de mayor complejidad, de los abortos complicados o de edades gestacionales

recursos se pueden consultar en la pagina oficial del Ministerio de Salud de Santa Fe (disponibles al 8/8/2025 en
https://www.santafe.gov.ar/index.php/web/content/view/full/139666/(subtema)/33802)

2. Entre ellas, la Asociacion Civil Palabras/ Multisectorial de Mujeres de Santa Fe, y la Campana Nacional por el
Aborto Legal, Sequro y Gratuito.

3. Direccion Provincial por la Salud de la Nifez, Adolescencia y Sexual y Reproductiva en el Ministerio de Salud
de la Provincia de Santa Fe.

4. Un antecedente de este trabajo es “Oportunidades y barreras para ILE en el primer nivel de atencion del Gran
Santa Fe, anos2015-2016", que fue respaldado por la Comision Nacional de Investigacion para la Salud con la beca
Carrillo-Onativia (NRU 2189) y avalado por esa Direccion durante el mismo gobierno.
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avanzadas, “el coordinador no podia gestionar con nadie; (...) nadie le contestaba los
teléfonos, no podia salir de ahi”(Santo Tomé).

El silencio como resistencia en un contexto hostil:
“si algo pasaba, nadie te apoyaba”

El silencio también fue una estrategia politico-discursiva utilizada por profesionales
que acompanaban abortos seguros, para poder realizar la practica mucho antes de
la sancion de laley 27.610. A pesar de que el Codigo Penal permitia la interrupcion por
causales®, fue necesario sortear las ambigliedades en el posicionamiento estatal y
ausencia del tema en la formacion de grado y posgrado, para mantener un estado de
cosas que evitara la confrontacion en el ambito institucional. Esta politica del silen-
cio permitio construir activamente lo que se podia decir para hablar de la practicay
proveerla en el ambito publico.

En un contexto de escasa claridad legal®, el silencio permitio facilitar un acceso
oportuno al aborto, protegerse de hostigamientos, y generar paulatinamente una
red de profesionales “amigables”. Por otro, preservo el orden institucional frente a la
resistencia de grupos de poder institucionales’ ante la implementacion de la practica.

En ese momento(...) alojabamos ciertas demandas que llegaban a nuestro consultorio,
pero bueno, después no podiamos salir de ahi. Eramos todos muy temerosos. (Santo
Tomé).

Hace tres, cuatro anos, cuando toma auge la problematica o la tematica de la interrup-
cion, se laempieza a abordar méas abiertamente. Ahi se empieza a poner en evidencia a
la salud publica: se empieza a ver que existe y hay gente que le repele el tema, y habia
otros que si(lo abordaban)(Recreo).

En ese contexto, el silencio sirvio para suspender los sentidos en relacion al tema,
pero también para producir la resistencia (Branca-Rossof, 1996; Molinay Vedia, 1990).

5. Anteriormente a la Ley 27.610, el aborto estaba permitido por el Cédigo Penal de la Nacion ante riesgos para la
salud (causal salud) o en casos de abuso sexual (causal violacién); en ese momento se lo enunciaba como Aborto
No Punible (ANP).

6. Las personas entrevistadas mencionaban también que la idea de ilegalidad en relacion a la practica se instald
con fuerza a partir del 2003, debido a una resolucion firmada por el juez Bondesio que obligaba a Ixs medicxs a
denunciar a las mujeres que asistian al hospital con complicaciones de aborto.

7. Enlos medios locales se refleja cémo, incluso al ano 2018, los jefes de los servicios de Ginecologia de los dos
hospitales de tercer nivel de la capital provincial, mostraban posicionamientos claramente hostiles a la practica
("Aborto legal: las posturas en los hospitales de Santa Fe”; diario E/ Litoral, 15.6.2018. Consultado al 8/8/2025 en
https://www.ellitoral.com/area-metropolitana/aborto-legal-posturas-hospitales-santa-fe_0_XjDg67JWkB.html)

180


https://www.ellitoral.com/area-metropolitana/aborto-legal-posturas-hospitales-santa-fe_0_XjDg67JWkB.html

30 ANOS MSP: PRODUCCIONES ACADEMICAS PARA EL DERECHO A LA SALUD

Aun en condiciones de “clandestinidad” vinculada a la falta de apoyo institucional, el
acceso a la practica se fue afianzando en la privacidad del consultorio.

Veniamos trabajando en nuestros consultorios y nos iba bastante bien: el firmar con-
sentimiento nos daba una resistencia. Pero cuando hubo algo que salio afuera, ‘los
muchachos’ vinieron y nos denunciaron a todos. La clandestinidad estaba instalada:
si algo pasaba, nadie te apoyaba (Santo Tomg).

Desde esta perspectiva podemos comprender por queé, a pesar del avance en la
visibilidad, ante un campo discursivo ambiguo, ‘muchos acompanan, pero no se animan
a blanquearlo”(Recreo). La enunciacion de la decision de acompanar abortos era mas
un posicionamiento politico personal orientado a superar la clandestinidad, que una
toma de postura explicita a nivel institucional.

No se nombra que hacemas abortos: hay algo de esto, del ‘pacto’. Esto tine muchos
anos, incluso tine hoy nuestras propias practicas. El movimiento de salir de la clan-
destinidad pasa ahara, es como muy reciente: cuando empiezan los debates por la ley
cuando vienen las pacientes con los panuelos verdes atados; sentir que si alguien te
va a sostener van a ser las pacientes. Eso tiene que ver con la militancia que tratamos
de hacer, el posicionamiento de estar saliendo de la clandestinidad. Porque en un
momento nos sentiamos clandestinos por mas que estabamos garantizando y era lo
que correspondia; y esta bien poder salir de eso. (Santo Tomg).

Tanto en Santo Tomé como en Recreo, el silencio permitio desarrollar y mantener
consensos institucionales en pos de la organizacion del proceso de atencion, evitando
la confrontacion con parte del personal que se enfrento a esta politica. “Hoy dia nos
encontramos en el patio y hablamos de cualquier otra cosa; por supuesto que de esto
no, pero de cualquier otra cuestion, y hablamos normalmente. Somos companeros,
digamos” (Recreo). El avance en la implementacion implicé ademas una inversion
del lugar de la clandestinidad: “De ultima ‘los que se tienen que esconder son ustedes
(los objetores)y no nosotros; los que no estan garantizando un derecho son ustedes, no
nosotras’y con ese posicionamiento, la gente fue tomandolo” (Santo Tomé).

El rol de la objecion de conciencia en la gestion del silencio:
“algan acuerdo de no agresién”

Enlos momentos iniciales de la implementacion del aborto no punible, se desarrollo
en la provincia de Santa Fe un Registro de Objetores de Conciencia (ROC). Su obje-
tivo explicito era que las personas cuyo credo o creencias entraran en contradiccion
con la practica, pudieran abstenerse de realizarla; y que las usuarias del sistema de
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salud evadieran la consulta con estas personas (Ministerio de Salud de la provincia
de Santa Fe, 2010).

En términos de Raman Michel y Ariza (2025), dicho registro tuvo, para aliados y
oponentes, “una alta dosis de expresividad politica” (100), ya que permiti¢ poner en
palabrasy formalizar algunas de las tensiones que generaba la realizacion del aborto
en el sistema de salud.

Sin embargo, la gestion de la objecion de conciencia implico diversas acciones
—e inacciones— que propiciaron el sostenimiento del silencio en relacion al aborto.
Por un lado, el formulario de declaracion jurada lo incluia entre otras practicas vin-
culadas a la salud sexual no reproductiva pasibles de ser realizadas en el sistema de
salud: esto actuo en principio como legitimador. El aborto fue ampliamente objetado
y mayormente por motivos invalidos, lo cual instald ademas la necesidad de actuali-
zacion de los conocimientos técnico-normativos y la discusion de los valores en que
se fundamentaban las objeciones al aborto sequro.

La reflexion colectiva durante el proceso de revision de las objeciones de con-
ciencia permitio identificar situaciones que interpelaban la sensibilidad personal; e
integrar a estas trabajadoras, desde y con sus posibilidades, al proceso de atencion.
Esto a su vez puso en tension las l6gicas verticalistas del sistema de salud, ya que
exigio el replanteo de roles profesionales; por ejemplo, ante la necesidad de ver el
material expulsado, como parte del control clinico. De ese modo, el instrumento
juridico de la OC consolido un acuerdo que preservaba la moral individual frente a la
obligacion legal.

Era una obligacion (constatar la expulsion del embrién o feto), hasta que, bueno, se fue
puliendo.(...);Por qué? y ahi empezamos que ;hasta dénde llegamos? ;Hasta donde llega
el médica? ;Hasta donde llega la enfermera? ;Es necesario ver 0 no? Si es una préactica

que la paciente voluntariamente incluso podria hacerla en el domicilio: ses necesario
tener que constatar? ;0 si vos le explicas, es suficiente su relato? (Recreo).

En un sentido contrario, la inaccion estatal se manifesto en la ausencia de san-
ciones a quienes obstaculizaban el acceso al aborto apelando a la objecion de con-
ciencia, y en la ausencia de pautas claras para la reorganizacion de los circuitos de
atencion; lo cual redundaba en un exceso de trabajo de quienes —a gran costo per-
sonal— realizaban la practica. Como consecuencia, presentaron su objecion tanto
aquellas personas que no estaban dispuestas a aceptar el marco normativo vigente,
COMO quienes no conocian como realizar la practica, o incluso quienes querian evitar
una sobrecarga laboral. Esas objeciones se hicieron mayormente de manera informal
0 aduciendo motivos no validos.

Hay gente que objeta por desconocimiento y otros por comodidad: no quieren escuchar,
no dan lugar a que les lleguen las pacientes, son expulsivos. Los objetores ni pinchan
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ni cortan’ pero tampoco tienen una consecuencia por no hacerse cargo: tampoco les
interesa, salvo que sea alguien responsable més alla de que no acompane la préactica.
(Santo Tomé).

En un contexto social e institucional de penalizacion parcial del aborto, el hecho
de definirse objetor/a, aun “de palabra’, permitia mantenerse al margen de las capa-
citaciones, discusiones, y —en ultima instancia— desligarse de las responsabilidades
profesionales en el proceso de atencion. Esta ambigledad discursiva del motivo de
la objecion, reforzo la legitimidad del silencio en relacion al aborto, y habilité diversas
formas de violencia obstétrica.

Nos paso con una enfermera que se nego a darle analgesia a una paciente, que si lo
escribis en google dice tortura: ;qué hacemos con ella, como accionamaos, como actua

ladireccion? O el caso de esta companera que es ginecologa y que ella deliberadamente
no nos manda las pacientes, les dice que no puede hacer nada. (Santo Tomé).

Aun asi, en el ambito institucional, el conflicto ideoldgico subyacente a la imple-
mentacion de la practica pudo, aunque precariamente, estabilizarse mediante una
politica del silencio frente a los grupos opositores, respetando los limites discursivos
(y operativos) para la convivencia laboral. La evasion del tema aln ante su explicita-
cion como politica publica, evito la confrontacion abierta entre el poder factico y el
formal. En tanto punto de fuga, el silencio permitio que la palabra continte su cursoy
los sujetos puedan dialogar mas alla de —y con— sus diferencias identitarias a traves
de las fronteras del sentido.

Nosotros no vamos a entrar en guerra con nadie, no es nuestra forma. Si no hay acuerdo,
no vamos a ir a una confrontacion abierta de mi postura sobre la tuya: llegamos a algun

acuerdo de no agresion. Nosotros vamos a sequir adelante con esto a pesar de que vos
no estés de acuerdo, no te vamos a participar. (Recreo).

Enese sentido, no erala OC per se el eje del conflicto entre quienes acompanaban

y quienes no. La verdadera dificultad radicaba, en cambio, en la no problematizacion
de los obstaculizadores, cuya intencion —a diferencia de los objetores “de buena fe"—
era entorpecer la practica y confrontar con quienes la garantizaban.

Hubo una confrontacién, no solo de objetores, sino que hay una militancia ‘provida’®,

en contra de la legalizacion del aborto; una obstruccion. En esa militancia generaron

no solo agresividad hacia los companeros, sino también hacia los pacientes o usuarios

del hospital. (Recreo).

La laxitud de criterios percibida en relacion a los motivos considerados validos
parala objeciony la falta de definicion de responsabilidades por parte de la autoridad,

8. Nombre genérico con el cual se identifican las organizaciones laicas subvencionadas por el conservadurismo
religiosa, que consideran a “la” vida como un hecho meramente del orden biolagico y obstaculizan activamente
las politicas de implementacion del aborto.
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se interpretd como “una desresponsabilizacién (sic) por parte de la gestién en lo que
son las sanciones a los funcionarios publicos por incumplimiento de deberes” (Santo
Tomé). El silencio de la gestion en relacion a esas situaciones constituia un hecho
ambiguo y palisémico, producto de una politica del silencio donde “lo no formulable
(0 lo no formulado), significa”(Orlandi, 2001, p. 258). La materialidad del silencio deve-
laba un componente ideoldgico de la palabra que no residia en ocultar una verdad
sino en borrar, apagar, ciertas condiciones y actores politico-sociales (Orlandi, 2001).

Sisiempre estamos diciendo ‘que el objetor haga su vida’, no funciona de esa forma. El

objetor no hace su vida, el objetor hace todo para complicarle la vida al otro. No es que

se aislay no pasa nada. El mejor objetor que te puede tocar es el que se aisla, si se aisla

y no te jode. El problema es el obstaculizador, es un deportista de ponerte palos en la

rueda: esas personas estan actuando activamente para impedir el proceso. (Santo Tomg).

Alvarez Galvez (2017) diferencia a la objecién de conciencia de la desobediencia
civil en que, mientras aquella se basa en una actitud privada e individual orientada a
defender la integridad moral individual, esta ultima reviste un caracter publico, politico
y mas 0 menos colectivo, que cuestiona leyes especificas y pretenden provocar un
cambio en las politicas publicas. Estas diferencias son constatables en el testimonio
de las personas entrevistadas, que consideraban las acciones de los “obstaculiza-
dores” como actos de “desobediencia civil” ya que pretendian desarticular la politica
de acceso al aborto. A diferencia de los objetores “de buena fe” que “se llamaban a
silencio’, los “obstaculizadores” procuraban limitar la accion de quienes acompanan
abortos y desafiaban a las autoridades; por ejemplo, violando la confidencialidad,
negandose a realizar ecografias, analisis bioquimicos 0 administracion de medica-
mentos, o utilizando carteleria para desalentar a las gestantes. Los “obstaculizadores”
utilizaron la objecién de conciencia como “Caballo de Troya”(Ariza Navarrete y Ramon
Michel, 2018) para ejercer violencia obstétrica e institucional: “lo que se consagro
como una garantia para proteger la integridad moral de las personas, resulta siendo
un instrumento para negar derechos a las gestantes y desconocer su integridad y
agencia moral”(p. 21).

Conclusiones

Analizar el silencio permitio, en términos de Orlandi(2011), “problematizar las nociones
de linealidad, literalidad, y completud”(p. 46) en la implementacién de una politica
en relacion al aborto legal. Alo largo de la investigacion y en diferentes contextos
y oportunidades, el silencio se manifesto en la experiencia de “clandestinidad” de
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las participantes, pero también en sus posibilidades de accion; y en la negativa de
los objetores y autoridades a poner en palabras —y, por tanto, someter a interpe-
lacion— las propias acciones y limites. La laxitud en relacion a obligatoriedades y
sanciones, y la autoexclusion de la arena discursiva, posibilito una doble clausura
de la problematizacion: tanto de la oposicion a esta politica, como de los derechos
que esta oposicion vulneraba. La politica del silencio sostenia un “pacto” destinado
a mantener un cierto “estado de cosas’, una estabilidad paradojicay precaria capaz
de serrota por la puesta en palabras. En ese contexto, la discusion de los motivos
de las objeciones al aborto legal, parece haber generado una redistribucion de los
usos del silenciamiento.

La ambigledad de ese silencio “politicamente correcto” evidencio un desplaza-
miento del poder para implementar esta politica, desde la autoridad formal(la gestion
politico-institucional) hacia la factica (los individuos que deciden —o no— realizar la
practica) propiciando el mantenimiento de un statu quo vinculado a la clandestinidad
del aborto y los equipos que lo garantizaban.

El silencio vinculado ala desregulacion de la OC permitio legitimar el desacuerdo
con algunos aspectos de esta politica —capacitacion, atencion o evaluacion de la
practica—, o con su totalidad. En términos de Alvarez Galvez, la desregulacion de la
0C posibilito violentar tanto a las mujeres como a quienes acompanaban la decision
de abortar, generando en Ultima instancia, una “desrequlacion de la discriminacion”
(Alvarez Galvez, 2017, p. 132). Quedaron asi en evidencia las contradicciones entre
objetivos explicitos e implicitos: la voluntad explicita del Estado provincial de garan-
tizar el acceso al aborto como derecho ciudadano, se vio silenciada por el discurso
moral implicito en relacion a la practica, manteniendo a la palabra “confiscada por la
ideologia al servicio del poder”(Rall, 1992, p. 174).

Sin embargo, el silencio también permitio articular consensos; a propoésito de
la discusion sobre la OC, poner al aborto en palabras no necesariamente facilito el
acuerdo entre posicionamientos contrarios, pero brindo un soporte racional, de efec-
tos ambiquos pero eficientes, para la gestion del conflicto ideolégico subyacente.
En ese sentido, iluming dos perspectivas: por un lado, una mirada antagonista que
alentaba la polarizacion “amigo-enemigo” obstruyendo el acceso a este derecho. Por
otro, la de una confrontacion agonista (Mouffé, 2016 y 2021) donde los acuerdos de "no
agresion”legitimaron alos adversarios en términos discursivos, paradojicamente, en
un silenciamiento mutuo.

Como conclusion, la decision de no responder y la sustraccion a la discusion,
generaron encrucijadas politico-discursivas en las que aparentemente confluian tanto
quienes respaldaban esta politica como quienes intentaban obstaculizarla. Tanto el
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silencio de los objetores como el de quienes acompanaban la practica puede ser leido
como una actitud defensiva, en un contexto de transicion politica desde una mirada
tutelar, a un enfoque de derechos. En el caso de aquellos ultimos, las contradicciones
pudieron ser sorteadas gracias a las alianzas, afectos, y procesos previos represen-
tados por una trama de afinidades que posibilitaba un flujo de sentido “en paralelo”al
dominante, construidos desde la situacion de clandestinidad. Este silencio permitio
en Ultima instancia la convivencia institucional y la preservacion —y fortalecimiento,
en el caso de la ILE—de los procesos de atencion, en una instancia previa a la sancion
de laley 27.610.
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HPV from a qualitative perspective: reflections from a Master’s thesis in public health
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Resumen

Escribir sobre el Virus del Papiloma Humano (VPH)
desde una perspectiva cualitativa es uno de los retos
en la produccion del conocimiento cientifico sobre el
tema. Ante diversos estudios que se centran en varia-
bles numéricas y enfoques epidemioldgicos, la pers-
pectiva de una mirada cualitativa sobre el VPH impone
desafios y presenta una nueva mirada a ser explorada.
En este sentido, en estos 30 anos de la Maestria en
Salud Publica de la Universidad Nacional de Rosario,
esta tesis busco discutir la temética desde las voces
de los/las adolescentes. El estudio presento resulta-
dos importantes, revelando que la prevencion, si esta
aislada de la dimension de promocion de la salud, no
garantiza el conocimiento y el acceso de adolescen-
tes a informacion calificada, capaz de influenciar la
toma de decisiones. Se construye asi un nuevo angulo
de investigacion, capaz de sumar otros elementos y
ampliar la dimensién de las politicas publicas desde su
vinculacion y significado para la comunidad.

Palabras clave
VPH - Adolescentes - Investigacion Cualitativa

Abstract

Writing about the Human Papillomavirus (HPV) from
a qualitative perspective is one of the challenges in
the production of scientific knowledge on the subject.
Given the diverse studies that focus on numerical
variables and epidemiological approaches, a quali-
tative perspective on HPV poses challenges and pre-
sents a new perspective to be explored. In this sense,
in these 30 years of the Master's in Public Health at the
National University of Rosario, this thesis sought to
discuss the topic from the perspective of adolescents.
The study presented important results, revealing that
prevention, if isolated from the dimension of health
promotion, does not guarantee adolescents' knowle-
dge and access to qualified information capable of
influencing decision-making. This constructs a new
angle of research, capable of incorporating other ele-
ments and expanding the dimension of public policies
based on their connection and significance for the
community.
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Introduccion

La voz de la gente es la voz de la historia.
José Marti

Esinnegable que en el escenario actual, la investigacion cualitativa viene adquiriendo
cada vez mayor importancia en el area de la salud, considerando los elementos que
aportay los diferentes angulos de interpretacion de la realidad sanitaria.

Se observa también que las percepcionesy las distancias entre el enfoque meto-
doldgico cuantitativo y el cualitativo se acercan constantemente y, en determinados
momentos, se ven llamados a intervenir conjuntamente en la interpretacion de los
multiples contextos y fenomenos.

Reforzando los aportes del enfoque cualitativo, algunas de las principales autoras
en el campo en América Latina hacen observaciones pertinentes.

El universo de la produccién humana, que puede resumirse en el mundo de las relacio-
nes, las representaciones y la intencionalidad y es objeto de la investigacion cualita-
tiva, dificilmente puede traducirse en nimeros e indicadores cuantitativos. Por tanto,
no existe un “‘continuum” entre enfoques cuantitativos y cualitativos, como muchos
propanen, situando una jerarquia en la que la investigacion cuantitativa ocuparia el
primer lugar, siendo “objetiva y cientifica”. Y los cualitativos estarian al final de la escala,
ocupando un lugar auxiliar y exploratorio, siendo “subjetivos e impresionistas” (Minayo
y Deslandes, 2007, p. 21).

En otras palabras, abordar el enfoque cualitativo significa también contextualizar
en el tiempo, en los contextos historicos y explorar las posibilidades de lectura de la
realidad y sus aportes en la ciencia, de diferentes maneras.

Por ello, se considera un enfoque novedoso y flexible, el cual estéa influenciado direc-
tamente por la culturay las relaciones sociales particulares, que hacen que la realidad
subjetiva dependa de la comprension y analisis del conocimiento de las formas de
percibir, pensar, sentir y actuar, del sujeto cognoscente (Lisboa, 2018, p. 73).

En este sentido, al elegir un objeto central de anélisis, en este caso el Virus del
Papiloma Humano (VPH), se reconoce que ya se han realizado numerosos estudios
basados en dimensiones cuantitativas. De hecho, un estudio de referencia distinta
en el drea demuestra que esta Infeccion de Transmision Sexual (ITS) es agresivay, en

1.(Traduccion del Autor - versién original de la cita - Portugués). 0 universo da produgdo humana que pode ser
resumido no mundo das relacoes, das representacoes e da intencionalidade e € objeto da pesquisa qualitativa
dificilmente pode ser traduzido em nimeros e indicadores quantitativos. Por isso nao existe um “‘continuum”
entre abordagens quantitativas e qualitativas, como muita gente propoe, colocando uma hierarquia em que as
pesquisas quantitativas ocupariam um primeiro lugar, sendo “objetivas e cientificas”. E as qualitativas ficariam
no final da escala, ocupando um lugar auxiliar e exploratario, sendo “subjetivas e impresionistas” (Minayo e Des-
landes, 2007, p. 21).
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cierta medida, presenta riesqos letales, interrelacionados, por ejemplo, con el cancer
de cuello uterino. (Santos-Ldpez et al, 2015).

Asi, sin dejar de reconocer el rol de la epidemiologia en esta importante y reve-
ladora cuestion de salud publica, es evidente que la dimension cualitativa tambiéen
puede calificar nuevas miradas, ademas de la dimension numérica de la situacion
sanitaria subrayada.

Esinnegable que el VPH representa un campo desafiante para la Salud Publica,
ya que requiere de medidas preventivas y de promocion de la salud bien definidas
para enfrentar un contexto de aumento de infecciones de transmision sexual y de
medidas de tratamiento complejas en situaciones donde el VPH se asocia al cancer.

Por lo tanto, para avanzar en el tema, es necesario, preliminarmente, mencionar
la Tesis de Maestria en Salud Publica (CEI-UNR)titulada “El virus del papiloma humano
en la voz del adolescente brasileno vacunado en un efector de salud de Barretos/San
Pablo, en 2019: discursos y sentidos sobre la enfermedad desde la perspectiva del
adolescente” (que motivé la redaccion de este trabajo que forma parte del Dossier 30
anos), reconociendo fundamentalmente otras percepciones, méas alla de la dimension
clinicay de los profesionales del &mbito sanitario, como la comprension de la ITS, a
partir de las voces de adolescentes vacunados.

El estudio, dentro de su marco conceptual y teorico, evalug sucintamente los
conceptos biomeédicos que investigan la ITS y los potenciales impactos que puede
enfrentar una persona infectada.

Los papilomavirus comprenden un grupo de virus pequenas, no envueltos con genoma

de ADN de doble cadena, los cuales tienen afinidad por el tejido epitelial. Muchos de ellos
estan asociados con infeccion en humanos; producen lesiones en piel (verrugas)y en
mucosas (condilomas), pero también estan asociados con algunos procesos malignos en
epitelio, especialmente con cancer cervicouterino y otros tumares de tracto anogenital,
asi como de cabeza y cuello (Santos-Lopez et al, 2015, p. 166).

Analisis y ensayos clinicos revelan que la problematica en cuestion ha llegado a
requerir que los gobiernos y paises cuenten con herramientas y propuestas efectivas
para controlar el aumento masivo de la infeccion.

A'su vez, el virus del papiloma humano afecta no solo a las mujeres, sino tambien
a los hombres, asociandose distintos tipos de cancer, que han llegado a resultar al
cancer de boca, garganta, orofaringe, pene y ano. (Departamento de Farmacia da
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas, 2018).

A pesar del reconocimiento del problemay de su gravedad, a partir de nuevas
posibilidades de abordar el tema (como a ejemplo, desde el anélisis cualitativo), las
investigaciones comenzaron a revelar una distancia entre las medidas preventivas
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lanzadas por muchos paises (la vacuna contra el VPH)y la comprensién de la poblacion
(una dimension que involucra la promocién de la salud).

Una revision integradora que buscé comprender el conocimiento de los ado-
lescentes en edad escolar sobre el VPH trajo aspectos relevantes para pensar esta
infeccion, desde la perspectiva de este publico, reflexionando sobre caracteristicas
que sSon macrosociales.

Esta revision proporcion6 un estudio sobre el conocimiento de los adolescentes
sobre el VPH, destacando las brechas en la informacion y la adherencia a las medidas
preventivas, asi como una mayor cercania a como esto ocurre en diferentes regiones

aclarando que no es solo un problema de alcance nacional. Las medidas educativas son
relevantes y necesarias para toda la poblacién mundial (Pinheiro y Cadete, 2019, p. 640).2

Sila poblacion no entiende sobre la infeccion, no hay impacto significativo en la
prevencion. Esto se evidencia en la disminucion de las tasas de vacunacion contra
el VPH observada en Brasil en comparacion con los datos de inmunizacion de la
poblacion en este aspecto.

La vacuna contra el VPH fue incluida en el Plan Nacional de Inmunizaciones en 2014. Al
principio solo se ofrecia a ninas y adolescentes mujeres. Desde 2017, los chicos tam-
bién se han sumado al publico objetivo de la vacunacion contra el virus, ya que pueden
transmitir el VPH. Pero, segun el Ministerio de Salud, la demanda de vacunacién de los
ninosy adolescentes hombres siempre ha estado muy por debajo de las expectativas
y ha empeorado con la pandemia. La tasa de vacunacion de los chicos con la primera
dosis cayo del 57,9 % al 55,5 % de 2020 a 2021. La tasa de la segunda dosis se mantuvo
practicamente estable, en un porcentaje muy bajo: 36 %. Sin esta dosis, la proteccion
no es completa (Diario Nacional, 2022, p.1).*

De esta forma, el binomio prevencion-promocion de la salud se lanza como un
locus impulsor para el desarrollo de investigaciones y estudios en profundidad.

Comprender estas brechas entre las medidas sanitarias, el alcance/adherencia
o0 distanciamiento de la poblacion demandante puede convertirse en un objeto de

2.(Traduccién del Autor - versién original de la cita - Portugués). Esta revisao proporcionou o estudo acerca do
conhecimento dos adolescentes sobre o HPV, evidenciando falhas na informacao, na adesao a medidas preven-
tivas, além de mais proximidade com a forma como isso ocorre em diferentes regides, clarificando que nao é um
problema apenas de amplitude nacional. Medidas educativas sao relevantes e necessarias para toda a populagao
mundial (Pinheiro e Cadete, 2019, p. 640).

3.(Traduccion del Autor - version original de la cita - Portugués). A vacina contra o HPV foi incluida no Plano Nacional
de Imunizagoes em 2014. Nesse primeiro momento, era oferecida so para as meninas. Desde 2017, 0s meninos
também entraram para o publico alvo da imunizagao contra o virus, isso porque eles podem transmitir o HPV.
Mas, sequndo o Ministério da Saude, a procura pela vacinagao de meninos sempre ficou bem abaixo do esperado
e piorou com a pandemia. A taxa de vacinacao de meninos com a primeira dose caiu de 57,9% para 55,5% de
2020 para 2021. Ja a da sequnda dose ficou praticamente estavel, em um percentual muito baixo: 36%. Sem essa
dose, a protegao nao é completa (Jornal Nacional, 2022, p. 1).
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estudio relevante para los enfoques cualitativos, y mas alla de eso, la calificacion y
mejora de la salud publica en distintos territorios.

La adolescencia y sus intersecciones con el VPH:
hallazgos de la tesis de maestria

La Tesis de Maestria presentada plante6 el Virus del Papiloma Humano como base
de debate, pero no con énfasis en la perspectiva epidemiolégica ni en la mirada de
los profesionales. El reto y la provocacion radicaron en comprender esta ITS desde
la comprension de los adolescentes vacunados contra el VPH.

Con eso, el estudio partio del reconocimiento de los avances legales en materia de
la politica sanitaria en Brasil, reforzados con el Programa Nacional de Inmunizaciones
(PNI), que a su vez reconoci¢ en 2014 la vacuna contra el VPH como una responsabilidad
a ser presupuestada y proporcionada por el Ministerio de Salud (Ms), garantizando la
inmunizacion de forma gratuita y en territorio nacional.

Durante la implementacion y los anos de legitimacion de la vacuna contra
el VPH en el PNI, se produjeron varios cambios en las prioridades y audiencias
de acceso a lavacuna, reconociendo a partir de 2017, no solo a ninas, sino tam-
bién a ninosy, en 2024, unifico el rango de edad, para ninas y ninos de 9 hasta
14 anos (Ministerio de Salud, 2022). Ademés, en 2024 los usuarios de profilaxis
(PrEP) fueron reconocidos como elegibles para la vacunacion contra el VPH
(Ministerio de Salud, 2024).

En resumen, la vacunacion contra el VPH es una de las medidas de gobernanza
esenciales para abordar este problema de salud publica en Brasil y en el mundo.

Intercalando con la historicidad del VPH en el contexto brasileno y de las medi-
das sanitarias en el pais, este estudio indago la realidad de adolescentes vacunados
contra el VPH, entre 12 y 15 anos, sin distincion de género, en una ciudad del interior
de San Pablo llamada Barretos.

Se desarrollé un proceso de vinculacion con los sujetos de la investigacion a
partir de entrevistas semiestructuradas, desde la Estrategia Salud de la Familia (ESF)
“Doctor Wilson Hayek Saigh”y en los domicilios de los adolescentes registrados en
este efector de salud. Los adolescentes informaron que asistian habitualmente a
sesiones de vacunacion desde la infancia en esta Unidad.

Las entrevistas de campo se realizaron durante 51 dias con visitas en la ESF y a
los hogares facilitando el acceso de quienes, por algun motivo, no pudieron acce-
der al Efector de Salud. Los entrevistados estaban debidamente matriculados en la
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escuela, por lo que la planificacion de las visitas requirio tomar en cuenta periodos
fuera del horario escolar.

Hubo una preocupacion, incluso en el diseno metodolégico, en considerar para
el abordaje cualitativo, adolescentes vacunados/as con las dos dosis, en el momento
previsto para la inmunizacion contra el VPH.

Se partio del presupuesto de que estos adolescentes habian pasado por el reco-
rrido de formacion del Programa Salud en la Escuela (PSE) de Brasil, que se centra
en trabajar con escolares sobre qué es el VPH, sus riesgos, formas de prevenciony
consecuencias.

De esta manera, el estudio revelo los siguientes puntos:

- Una brecha entre las Politicas de Salud y las de Educacion, considerando que la
Politica de Salud trabaja con la medida preventiva de la vacunaciony la Politica de
Educacion con un tema informativo sobre el VPH, en las clases, pero al momento
de la investigacion y realidad estudiada, ambas politicas no tenian un flujo de
trabajo actual e integrado, respecto al tema;

- Existe poco o ninguin conocimiento entre los/las adolescentes entrevistado/as
sobre el Virus del Papiloma Humano, y aunque pocos conocen algunos aspectos
acerca de las ITS, la mayoria desconoce su existencia, Sus riesgos y consecuen-
cias para la salud individual y colectiva;

- Pocos o ninglin espacio y estimulo para charlas reflexivas (sean por instituciones
comunitarias o familiares) en las que los/as adolescentes discutan abiertamente
sobre la sexualidad, expresen sus dudas, inquietudes y adquieran conocimientos
que fortalezcan la toma de decisiones y la autonomia en la vida;

- Falta de funcionamiento de grupos de Educacion en Salud en la ESF, que realicen
acciones de prevencion/promocion sobre el Virus del Papiloma Humano, ademas
del cumplimiento de la medida preventiva por excelencia, es decir, la vacunacion
contra el VPH.

Desde un enfoque cualitativo, el trabajo de campo posibilito captar matices del
VPH vinculados a la comprension de la comunidad, que sélo este tipo de abordaje
permitiria recuperar en profundidad y con la riqueza acumulada en el ejercicio de
abordar la vida cotidiana y valorar las voces de quienes acceden a los servicios
publicos.

Los resultados presentados en la Tesis brindaron la oportunidad de mirar este
problema de salud publica desde otras perspectivas, permitiendo que la politica
sanitaria local considere nuevas posibilidades de intervencion capaces de aumentar
la cobertura de vacunacion y también mejorar el nivel de conocimiento sobre el VPH
en su poblacion.
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Desde una perspectiva cualitativa: ;un nuevo momento para la ciencia?

El estudio presentado partio de un tema ampliamente discutido en el escenario
contemparaneo, sin embargo, poniendo énfasis en la comprension del VPH, no solo
desde la ventana epidemiolégica y cuantitativa, sino a partir de los discursos de
adolescentes que ya habian sido inmunizados.

Esta eleccion metodoldgica permitio abordar otra cara de esta tematica com-
pleja: la fragilidad de la Promocion de la Salud, frente a medidas poco difundidas en
terminos de reflexiones integradas, grupales y territoriales sobre lo que es el VPH,
Sus riesgos e impactos.

A pesar de la existencia de un Programa de Salud en la Escuela, en la realidad
brasilena no se estaria garantizando que las discusiones acompanen de forma per-
manente las diversas etapas del desarrollo adolescente, lo que denota la fragilidad de
un enfoque que considera intervenciones asistematicas, considerando que escuchar
y discutir el VPH en clases se torna insuficiente comparado al intenso proceso de
desarrollo de la juventud.

De esta manera, la investigacion cualitativa sobre el Virus del Papiloma Humano
revela situaciones y problemas a discutir, pues la baja adherencia a la vacunacion y
las tasas de cancer vinculadas con el virus crecen exponencialmente en diferentes
contextos sanitarios.

En notas finales, esta investigacion y su enfoque muestran que el discurso de
los adolescentes sobre el VPH agrego otras perspectivasy percepciones que, de ser
incorporadas al campo de la prevencion y promocion de la salud en el VPH, pueden
presentar grandes resultados en los indicadores de salud y, mas que eso, posibilitar
otras posibilidades de intervenciones de los equipos de salud involucrados en esta
amplia y compleja agenda.
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