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EDITORIAL

EDITORIAL La virtualidad en Ciencias de la Salud permite de ser utilizada como un recurso
para mejorar la calidad de atencidn de los pacientes.

El Ministerio de Salud de Tucumdn, a cargo del Dr. Luis Medina Ruiz, organizé el Hos-

pital Virtual como una estructura hospitalaria con todos los servicios. De esta forma

todas las dreas pueden brindar una igual calidad de atencion sin importar el lugar
de consulta del paciente.

En el drea de Salud Mental, en la pandemia de COVID-19, se desarrollaron nuevos
modos de entrevistas no presenciales que llevaron a replantear modalidades para
el psicodiagnéstico, identificando las técnicas aplicables en forma remota a fin de
elaborar el Certificado de Discapacidad.

Dicha experiencia utilizo técnicas que permitieron recoger la informacién necesaria
para responder al tramite del Certificado de Discapacidad. El tiempo de aplicacion de
las técnicas de 30 minutos por entrevista y la practicidad de las mismas, introdujo
una nueva modalidad de prestacion en la atencion virtual en el drea de salud mental
alas ya brindadas, permitiendo agilizar este proceso.

La virtualidad es una innovacion en el campo de la medicina digital que proporciona
atencion a los pacientes de forma inmediata y personalizada, sin la necesidad de
listas de espera o desplazamientos fisicos, lo que optimiza la atencidn de baja, me-
diana y alta complejidad por medio de la consulta virtual.

Prof. Dra. Cristina Bazan de Casella Dr. Luis Medina Ruiz
Directora Ministro
Direccion de Investigacién en Salud Ministerio de Salud de Tucumén
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TELEPSYCHODIAGNOSIS: A new modality of psychological care
Autora: Gisela Anabela Calvi
Institucion: Departamento de Telemedicina. Sistema Provincial de Salud

Mail: gicalvi.tuc@gmail. com

RESUMEN.

En virtud de la pandemia mundial por COVID-19, en el drea de salud mental los
nuevos modos de entrevistas no presenciales se extendieron e instalaron, lo que llevé a
replantear abordajes y modalidades de efectuar el proceso psicodiagndstico, debiendo
ajustarlo a esas nuevas modalidades de encuentro.

El objetivo de la experiencia fue identificar las técnicas aplicables en forma remota,
con el fin de conservar la confiabilidad y validez de las técnicas que se utilizan,
determinar el tiempo de aplicacion de las técnicas y el proceso de cruzamiento de
datos para la elaboracidn del informe final, a fin de elaborar el trdmite de certificado
de discapacidad.

Dicha experiencia se aplicé en 25 pacientes adultos a quienes se aplicd en forma
individual y virtual la Entrevista Semidirigida, el Cuestionario Desiderativo y las Frases
Incompletas de Sacks, cada una de estas técnicas, en un encuentro por separado y en
la dltima entrevista se realizé la devolucidn oral y escrita del informe final elaborado a
partir de las técnicas aplicadas.

Los resultados mostraron una gran utilidad para recoger la informacion necesaria
para responder al trdmite de certificado de discapacidad, como también el evaluar
estructura para diagndstico diferencial. El tiempo de aplicacion de las técnicas en
promedio fue de 30 min por entrevista. Logrando sumar una nueva modalidad de
prestacion en la atencion virtual en el drea de salud mental a las ya brindadas.

PALABRAS CLAVE: Atencién Virtual, Psicodiagndstico Virtual,

Técnicas Verbales

INTRODUCCION

La atencion remota en la provincia de Tucumdn surgié como posibilidad
de continuar brindando respuesta de atencién a pacientes durante la
pandemia, la misma se contindia sosteniendo en el tiempo y la demanda
sigue siendo significativa. La evaluacién psicodiagndstica es un drea en
que no se habia podido dar respuesta desde la teleasistencia en el dmbi-
to de asistencia estatal (area clinica), en lo que respecta a la evaluacién
de estructura y determinacion de diagnésticos para Certificados Unico
de Discapacidad (CUD), que es lo que mds se consulta en los hospitales
estatales.

En el sistema estatal existe una alta demanda de pacientes para realizar
el trdmite de pension, certificado de discapacidad y los profesionales
deben poder realizar un diagndstico diferencial, lo que implica varias
entrevistas con el paciente, mucho tiempo y mucho gasto, por lo cual era

SUMMARY.

Due to the global Covid-19 pandemic, in the field of mental health, new modes of
non-face-to-face interviews have been widely adopted and implemented. This led to a
reevaluation of approaches and methods for conducting the psycodiagnostic process,
requiring adjustments to acommodate these new forms of interaction.

The objective of this research was to identify applicable techniques for remote
application in order to maintain the reliability and validity of the employed
techniques. Additionally, the study aimed to determine the time required for applying
these techniques and the process of data cross-referencing for the development of the
final report, with the purpose of facilitating the procedure for disability certification.

The sample consisted of 25 adult patients who individually and virtually underwent
the Semi-Structured Interview, the Desiderative Questionnaire, and Sacks’ Incomplete
Sentences technique. Each of these techniques was applied separately in different
sessions, and in the final interview, the oral and written feedback of the final report,
based on the the applied techniques, was provided.

The results obtained demonstrated the usefulness of these techniques in gathering
the necessary information to support the disability certification process and also in
evaluating the diagnostic structure for differential diagnosis. The average time for
applying the techniques was 30 minutes per interview. This study successfully added
anew modality of service provision in virtual mental health care to the existing ones.

KEY WORDS: Virtual Care, Virtual Psychodiagnosis, Verbal Techniques

necesario arbitrar los medios para lograr una respuesta desde la moda-
lidad virtual y descentralizar la atencién de los hospitales con atencién
en salud mental.

En la presente experiencia se desea probar una variedad de test apli-
cables desde la modalidad virtual , con el fin de dar respuesta a esa
demanda por parte del usuario del servicio de atencidn estatal y lograr
conocer lafactibilidad de la aplicacién de la bateria del test en el sistema
estatal, como en los nodos de atencion virtual que se encuentran funcio-
nando, teniendo en cuenta, el bajo costo de implementacion, ademas,
el poco tiempo de aplicacion de cada técnica, como el proceso de cruza-
miento de datos para la elaboracién del informe final. La atencion con
esta modalidad debiera de ser la ideal para serimplementada en todo el
ambito del sistema de salud de la provincia.
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Enla provincia de Tucuman, en el Hospital Virtual, para elaborar el infor-
me de psicodiagnéstico, que solicitan para el tramite de Certificado de
Discapacidad, como asi el diagnéstico diferencial solicitado por intercon-
sulta de profesional, los test que se aplican, jconservan la confiabilidad
y validez al aplicarlo a través de la modalidad virtual? jcudnto tiempo
implica la aplicacién del cada uno de los test?

Los resultados se dieron a conocer en el SIPROSA, al director del hospital
virtual y a los efectores de atencion virtual de la provincia de Tucumén,
como a los departamentos y servicios de salud mental, referentes en la
misma provincia, con el fin de lograr dar a conocer la nueva modalidad
de evaluacion para realizar los trémites para los usuarios de los diferen-
tes servicios, como una nueva posibilidad de lograrlos.

Se sabe que el paciente que accede a la atencion virtual no siempre tiene
los medios tecnoldgicos adecuados, por lo que, para lograr una aplica-
cién de técnicas no deberia necesitar mucha tecnologia, mucho menos
costosa.

Ademas, el paciente que inicia el proceso de evaluacion por solicitud de
diagnéstico diferencial (por solicitud médica), como aquel que lo realiza
para concretar su tramite de discapacidad, no accede de forma volunta-
ria a la evaluacion, es un requisito que debe cumplir para lograr un fin,
que es la necesidad consciente de responder a un pedido medico (diag-
nostico diferencial) o tramitar un beneficio (CUD) lo que genera siempre
una buena transferencia, a diferencia del espacio terapéutico, donde no
siempre es consciente esa necesidad por parte del paciente.

Entre los objetivos que se plantearon en la experiencia fueron:

. Identificar la bateria de test aplicables en forma remota que
no altere y conserve la confiabilidad y validez de las técnicas que se uti-
lizany

. Determinar el tiempo de aplicacidn de las técnicas, y el proce-

so de cruzamiento de datos para la elaboracién del informe final.

Las técnicas seleccionadas, fueron estratégicamente planificadas, respe-
tando su fundamentacidn tedrica y de aplicacion.

Si bien no se conocen antecedentes de su uso combinado, en una bate-
ria de test para evaluacion virtual, si hubo usos aislados de las mismas
en nuestro pais, en (érdoba, en el area forense, los mismos fueron para
analizar caracteristicas puntuales de la estructura de sujetos en estudios
de investigacion.

Ademas, es importante destacar que el paciente que solicita la evalua-
cién, la mayoria de las veces asiste con el familiar o curador al turno de
la misma, cuando es presencial.

En el caso de la evaluacion virtual, no fue diferente, ya que el familiar o
curador, era el que atendia la llamada o se encontraba sentado a la par
del paciente a los fines de explicar 0 acompaniar al paciente, mds atn
cuando el paciente no era lo suficientemente auténomo para realizar
este tramite. Por lo mismo se procedia no solo a informar sobre la eva-
luacion al paciente sino ademas al curador, a quien se le establecia que
las entrevistas siguientes era el paciente quien debia encontrarse solo,
en un ambiente sin distracciones, en lo posible tener cierta intimidad, y
brindar por si mismo las respuestas.

La entrevista de devolucién y la redaccion del informe constituyen el cie-
rre del proceso psicodiagndstico y, por lo tanto, la transmision oral y/o
escrita de los resultados del mismo. La escritura es una tarea personal y
de sintesis. Se requiere para ello entender a fondo el caso y captar todo
el material recogido. Redactar un buen informe, supone haber realizado
una buena evaluacion psicoldgica. (Cattaneo 2005).

1.Entrevista Semidirigida

Es un instrumento fundamental del método clinico y es una técnica de
investigacion cientifica de la psicologia.

La entrevista es un instrumento muy difundido, puede tener en sus miil-
tiples usos una gran variedad de objetivos.

No consiste en aplicar consignas sino en investigar en la personalidad
del entrevistado a la vez que en nuestras teorias y nuestros propios ins-
trumentos del trabajo.

Se tiene una serie de temas y preguntas orientadas, en relacion a aque-
llo que se necesita saber, a diferencia de la cerrada, que se respeta una
a una las preguntas estipuladas, en este caso el temario es solo orien-
tativo.

El entrevistador tiene que atenerse a los temas previstos, pero puede ir
formulando preguntas en funcién de la respuesta del entrevistado. De
estamanera, el flujo conversacional es mejor y la entrevista se torna mas
dindmica.

Ventajas

. La flexibilidad que aporta este tipo de entrevistas resulta de
gran utilidad para ajustar las preguntas al individuo, de esta manera,

el encuentro se personaliza. Esto brinda buenos resultados debido a la
mejora en la predisposicion del entrevistado.

. Contemplan y sobrellevan mejor cualquier imprevisto que
pueda surgir

. El tiempo de aplicacion varia de 30 a 40 min
. El hecho de ser verbal nos permite el abordaje virtual de la
misma

Cuando la informacién resulta insuficiente por parte del paciente, se
busca una sequnda entrevista a un familiar conviviente, que pueda dar
cuenta de la informacién (curador/familiar)

2.Cuestionario Desiderativo

(onsigna para la aplicacion:

(atexias positivas

1+ Si Ud. No pudiera ser persona, ;Qué es lo que mas le gustaria ser? (se
consigna el Tiempo de Reaccion (TR) y se pregunta porque)

2+ Si Ud. No pudiera ser persona, ni (categoria a la que pertenezca la
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respuesta dada en 1+, por ejemplo, animal), ;Qué es lo que mas le gus-
taria ser? (se consigna el TR y se pregunta porque)

3+ Si Ud. No pudiera ser persona, ni (categoria a la que pertenezca la
respuesta dada en 1+, por ejemplo, animal), ni (categoria elegida en
2+, por ejemplo, vegetal), ;Qué es lo que mas le gustaria ser? (se con-
signa el TRy se pregunta porque)

(atexias negativas

1- Si Ud. No pudiera ser persona, ;Qué es lo que menos le gustaria ser?
(se consigna el TRy se pregunta porque)

2- Si Ud. No pudiera ser persona, ni (categoria a la que pertenezca la
respuesta dada en 1-, por ejemplo, animal), ;Qué es lo que menos le
gustaria ser? (se consigna el TR y se pregunta porque)

3-SiUd. No pudiera ser persona, ni (categoria a la que pertenezca la res-
puesta dada en 1-, por ejemplo, animal), ni (categoria elegida en 2-, por
ejemplo, vegetal), ;Qué es lo que menos le gustaria ser? (se consigna el
TRy se pregunta porque)

*TR: tiempo de reaccion (desde que se termina de decir la consigna has-
ta que el sujeto emite respuesta)

Ventajas

. Economia de tiempo, y que la informacion acerca de todos los
aspectos de personalidad que hemos mencionado se obtiene en alrede-
dor de 10 0 15 minutos, que es lapso que requiere la aplicacion del (D

. La poblacion a la que se lo puede aplicar. Observamos que,
desde 5 afos, hasta personas de 75/80 afios pueden responder sin difi-
cultad, solo se necesita lenguaje.

. Las caracteristicas de la consigna hacen posible su aplicacion
a personas de diferentes culturas o grupos sociales, dada la simplicidad
de las preguntas y la no incidencia de la cultura o el conocimiento

. Por ser un test de estimulo y produccién verbal, puede inclu-
so ser respondido por personas con discapacidades fisicas tales como la
ceguera 0 problemas motores, ya que las mismas no interfieren en la
compresion de la consigna y la formulacién de la respuesta.

. Es aplicable en forma virtual

. A partir de los indicadores expresados en las catexias positi-
vas, como las catexias negativas, propuestos para la interpretacion de
la técnica podremos llegar a las inferencias que nos permitan formular
hipétesis sobre la estructura y dindmica del aparato psiquico. Si bien la
técnica no ha sido formulada para arribar a un diagnéstico clinico es-
tructural, de todos modos, a través de la integracion de las inferencias
realizadas a partir de la totalidad de los indicadores, podemos llegar a
formular hipétesis acerca de su modalidad de funcionamiento (neurosis,
psicosis, perversion). (cuadro de Anna Freud Perfil del Desarrollo Metap-
sicoldgico)

. Al ser administradas en segundo lugar, luego de haber esta-

blecido un buen rapport en la primera entrevista, se tiende a disminuir
la posibilidad de bloqueos en el paciente, o los bloqueos que surjan pue-
den llegar a ser interpretados dentro del proceso de evaluacion como
indicadores.

3.Test de Frases Incompletas de Sacks (FIS)

El Test de Frases Incompletas de Joseph M. Sacks (FIS), aparece en 1948
y fue elaborado en colaboracién con otros psicdlogos del “Veterans
Administration Mental Hygiene Service” de Nueva York. Idearon el test
con el fin de obtener material clinico en 4 areas representativas de la
adaptacion del sujeto (familia, sexo, relaciones interpersonales y auto-
concepto).

Es una prueba semiestructurada. Permite que pueda considerarse, tanto
técnica proyectiva, o como técnica psicométrica.

Disefio del test:

. Area Familiar: Se incluyen 3 grupos actitudinales hacia ma-
dre, padre, familia, estos grupos estdn compuestos por 4 items en los
cuales el sujeto revelara sus actitudes, frente a sus padres de manera in-
dividual y como un todo. Aun cuando exista cautela de parte del sujeto,
este revelara material significante en al menos uno de los mismo.

. Area Sexual: Esta area se compone de 8 items. Se incluyen
actitudes hacia las mujeres (hombres) y hacia las relaciones hetero-
sexuales, a las mujeres (hombres) en lo social, hacia el matrimonio y a
las relaciones sexuales como tal.

. Area de las relaciones interpersonales: Se compone de 16
items en donde se devela la actitud y sentimiento del sujeto hacia las
personas fuera de casa, tales como amigos, compafieros, jefes y perso-
nas bajo su mando.

. Area de concepto de si mismo: Se compone de items en rela-
cion a temores, culpa, metas y actitudes, hacia sus habilidades, pasado
y futuro. Esta drea brinda informacion sobre la actualidad, el cémo era,
como espera ser y como piensa que en realidad llegara a ser el sujeto.

Consigna para la aplicacion:

Se le pide al sujeto que lea las instrucciones: “A continuacién hay 60 fra-
ses incompletas. Lea cada una y complétela con lo primero que venga
a su mente. Trabaje tan aprisa como sea posible. En caso que no pueda
completar una, la pasamos y retomamos al final.”

Se la preparo a la consigna, con la finalidad de que el paciente virtual,
entienda y pueda dar respuesta a lo solicitado desde la modalidad vir-
tual: “A continuacion, le voy a leer sesenta frases incompletas. Al escu-
charla debe completarla con lo primero que venga a su mente. Trabaje
tan aprisa como sea posible. En caso que no pueda completar una, la
pasamos y retomamos al final.”

Ventajas

. La informacion acerca de todos los aspectos de personalidad
que hemos mencionado se obtiene en alrededor de 20 minutos a 40 mi-
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nutos, que es lapso que requiere la aplicacién del FIS

. Si bien el test puede ser administrado en forma escrita, se le
otorga al paciente la grilla con las frases a completar, también puede
tener la modalidad donde las frases pueden ser leidas y respondidas en
forma verbal, (a manera de entrevista) lo que permite ver las reacciones
corporales, en conjunto con aspectos catarticos. (Es aplicable en forma
virtual)

. Puede ser usado para complementar reportes de otros Test
proyectivos por eso es la tercera técnica aplicada

El andlisis de las pruebas se realiz aplicando los criterios de interpreta-
cién propuestos por cada autor. Para lograr el cotejo intraTests (la pro-
duccidn que el sujeto hace en cada técnica particular), como interTests
(comparacién de los indicadores comunes o divergentes que caracteri-
zan las producciones en las diferentes técnicas, las hipdtesis construidas
a partir de los observables se van confirmando o rectificando en funcién
de la evidencia aportada por la interrelacion en las diferentes técnicas).
El propdsito fundamental del informe psicoldgico es el de aumentar el
conocimiento que se tiene del paciente, los datos que se incluyan deben
tener relacion entre si coherente. El informe tiene un sentido de conti-
nuidad e integracion.

En la entrevista de devolucion se establece la lectura del informe escri-
to, donde se trabaja con el paciente el mismo, se busca que el paciente
comprenda lo que se escribe, a los fines de que ello no dispare interpre-
taciones erroneas que lo angustien innecesariamente.

El informe psicoldgico, comunica aquello que se evalué y comprendié
de una persona, en un momento dado. Por lo tanto, es una informacién
importante, pero acotada y temporal, cuya validez dependeré de todo
el procedimiento que se dispuso para llegar a su confeccién (Cattaneo
2005)

Fortalezas del proceso psicodiagndstico virtual

. Logra disminuir los costos para los pacientes que no necesi-
tan trasladarse al lugar de evaluacién (CAPS, hospitales de cabecera),
ademas pacientes que por caracteristicas del cuadro manifiestan fobia
para salir de sus hogares, con dificultades motrices, etc. lo que se torna-
ria un obstaculo para la aplicacién del mismo.

. No necesita inversion tecnoldgica, por parte del evaluador
ni del entrevistado, ya que el recurso fundamental es la voz, habla. Se
puede realizar no solo via internet sino también desde linea comin, ya
que puede suceder que el paciente no cuente con conexion de internet

. Se logrd aplicar la evaluacién en pacientes que se encontra-
ban transitando internacion de su cuadro patolégico, lo que ayudd a que
no se le demore el tiempo de espera para concluir su tramite. No necesi-
taba salir de alta para sostener el espacio de evaluacion.

. Se aplica en el dmbito piiblico como privado ya que el tiempo
de cada entrevista no excede los 30 minutos, tiempo razonable para el
ambito pdblico, por la alta demanda.

. La interpretacion de las técnicas no es compleja, lo que faci-
lita al procesar la informacién y cruzar los indicadores de las diferentes
técnicas aplicadasy lograr el informe integrando dicha informacién. Que
al pensar en la alta demanda en las instituciones pablicas y la urgencia
del paciente para concluir su tramite facilita la entrega del informe final.

. Se estipula un promedio de 4 entrevistas (4 turnos por pa-
ciente), siendo programadas, una por semana.

. El proceso de evaluacién psicodiagndstica remota o virtual
logra dar cuenta de la estructura del paciente y el diagnéstico (CIE-10)
de la patologia del mismo, necesaria para diagndstico diferencial como
la elaboracién del informe psicoldgico para tramite de discapacidad.

Debilidades del proceso psicodiagnéstico virtual

. No define claramente el I (Coeficiente Intelectual). Pero si se
llega a inferir a través de la autonomia y caracteristicas del cuadro del
paciente evaluado, si es normal o disminuido. Cuando surgen dudas del
mismo se puede derivar al paciente para una evaluacion puntual.

. Por dificultades en la conexion, puede obstaculizar el escu-
char las consignas o las respuestas, si bien puede subsanarse en el pro-
ceso.

. Se consigna la necesidad de cierta privacidad del paciente
evaluado, a veces puede no lograrse, por las realidades de espacio o las
dificultades del paciente de usar el mvil.

. Las consignas verbales pueden no ser comprendidas, por no
ser escuchadas con claridad o por problemas en la audicién o por patolo-
gias donde el paciente se encuentra interceptado, o fallas en la atencién
0 comprensién, para subsanar ello, y hacer un diagnéstico diferencial se
puede derivar para evaluar en forma presencial o al especialista fonoau-
dioldgico.

. Falta del dispositivo movil para la conexién con el paciente o
teléfono fijo

CONCLUSION

En relacién con lo investigado y propuesto en los objetivos Los mismos
fueron logrados.

Los test que se aplicaron fueron seleccionados en funcion de las caracte-
risticas de cada uno de ellos, buscando en su articulacién y combinacion
potenciarlos. La entrevista en si misma por su caracteristica verbal, que
ya fue usada en la modalidad virtual tanto para la atencién, contencidn,
seguimiento de pacientes durante el confinamiento decretado en pan-
demia por COVID-19, que se evalud pertinente y eficaz. El cuestionario
desiderativo en su caracteristica verbal de aplicacién, que fue usado en
nuestro pais para investigaciones de determinadas caracteristicas de
personalidad, en el drea forense con modalidad virtual. Lo posicionaron
como una herramienta valiosa ya que fue usado sin dificultades, ni al-
teraciones de confiabilidad y validez, en dichos estudios, con resultados
positivos. El Test de las Frases Incompletas de Sack, menos conocido en
nuestro pais, pero si hubo usos del mismo, para investigaciones de eva-
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luacion sobre caracteristicas puntuales de personalidad en nuestro pais,
en modalidad virtual. Lo hizo atractivo por la capacidad de describira un
sujeto, en varias dreas al mismo tiempo, con el potencial de completar
y/o corroborar otros indicadores de otras pruebas. Fueron tres las técni-
cas que fueron seleccionadas porque son las que se podian aplicar, sin
alterar su confiabilidad y validez, en forma virtual a pacientes de aten-
cion con modalidad de atencién remota.

Se logré establecer con claridad las estructuras de los pacientes eva-
luados y realizar el diagnostico a través de CIE-10, al aplicar Entrevista
Semidirigida, Cuestionario Desiderativo, como las Frases Incompletas de
Sacks, ya que estas técnicas al ser aplicadas a través de la modalidad
virtual no perdieron ni confiabilidad, ni validez, y pudieron ser aplicadas
en 30 minutos (tiempo promedio) cada una de ellas. Ademas, es desta-
cable que el cruzamiento de los datos y la interpretacion de las técnicas
no es complejo, lo cual permite dar respuesta a la gran demanda dentro
del sistema publico en un corto promedio de tiempo.
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ANEXOS
ANEXO0 1: CASO G

La madere solicita el turno para evaluacién psicodiagndstica para realizar
el trdmite de pension, en las primeras semanas del mes de diciembre,
se le explica el proceso de evaluacion virtual donde se aclara que
la participacion es de forma voluntaria, se le envia consentimiento
informado (link), se pauta las 4 entrevistas con el paciente, 3 para el
proceso de evaluacién y la cuarta para entrega del informe.

Durante la primera entrevista del paciente de 39 afos, vardn,
solicita que se sin cdmara, “porque se pone muy nervioso” se presenta
con gorra, se acepta lo solicitado. Solo se lo llama sin video llamada.
Se presenta como una conciencia y que no se ve humano, su discurso
va a narrar situaciones de su infancia, muchas de ellas terminan con su
idea delirante de no pertenecer a este mundo, y estar por encima de

El proceso psicodiagndstico virtual también permite pesquisar las simu-
laciones o la necesidad de dar respuestas “esperadas por el evaluador”
de estructuras manipuladoras / perversas, al contrastar las diferentes
repuestas brindadas en las diferentes entrevistas pautadas.

Esimportante destacar la facilidad con la que se puede replicar este pro-
ceso de evaluacién psicodiagnéstica virtual, ya que no necesita, ninguna
inversion tecnoldgica, ni recursos nuevos o novedosos/costosos para el
sistema puiblico ni privado, ademds del sistema de atencidn virtual/con-
sultorio virtual, que ya se encuentra funcionando (telemedicina — nodos
de atencion virtual en el resto de la provincia). Generando una nueva
modalidad de prestacién por parte del servicio de atencion virtual en el
area de salud mental, no solo las consultas virtuales de asesoramiento,
atencion como de tratamiento, sino que ademas la prestacion de eva-
luacién psicodiagnéstica virtual con la finalidad de realizar el informe
psicodiagndstico para realizar el tramite del certificado de discapacidad
como asi también para el diagndstico diferencial de estructuras.

- Kemberg, Otto. “La teoria de las relaciones objétales y el psicoanalisis
clinico”—Buenos Aires: Ed. Paidds, Cap.1y 2, 1988

« Libro de resumen del XXIV Congreso Nacional de Psicodiagndstico, XXXI
Jornadas Nacionales de ADEIP “El psicodiagndstico en la era digital, los
vinculos en tiempos de redes sociales”. Facultad de Psicologia, UNC., 2022
« Sacks, J.M. “Manual: Test de frases incompletas de Sacks”. edicion, New
York, Centro de especialidades psicoldgicas, 1948.

-Vidal, Guillermo y Alarcon, Renato“Psiquiatria”. Buenos Aires, Ed. Medica
Panamericana S.A., 1986. Cap. 3.

los demds. Se logra en la sequnda entrevista aplicar el cuestionario
desiderativo, logra dar las respuestas de las catexias positivas al pasar
a las negativas, le cuesta mucho dar las mismas termina hablando
sobre su idea delirante, por lo cual se suspende la prueba. En la tercera
entrevista la aplicacion del FIS logra dar la mayoria de las respuestas
algunas no puntud debido a que en interpretacion las vivié como
amenazas. Se agrega una entrevista a la madre para sacar datos sobre la
historia de sus sintomas y tratamientos del paciente.

A comienzo de enero se le hace la entrega del informe tanto a
través de fotografia, como papel fisico, y la madre pudo iniciar el trdmite
de pension. A fines de abril la madre se contactd para contar que fue
aprobado el certificado de discapacidad por 5 afos.
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RESUMEN.

Objetivos: Informar la estrategia de humanizacion y comunicacion en el dmbito hospitalario durante la pandemia de COVID-19. Metodologia: La intervencion se llevd a cabo entre
marzo y junio de 2021 en un gran hospital universitdrio y en un hospital regional del Distrito Federal. Se implementd un expediente médico denominado "afectivo’) elaborado a
partir del marco tedrico de la Medicina Narrativa y el Arte Relacional, y ala luz de los lineamientos de HumanizaSUS. El “Registro afectivo” contenia informacidn personal sobre
pacientes criticamente enfermos y rescata su singularidad, se fijo a la cabecera de la cama para provocar una experiencia estética y convocar nuevas relaciones en el dmbito sanitario.
Resultados: Se observd que el dispositivo relacional “Registros afectivos” podria mejorar el vinculo y la comunicacion entre los actores de la salud, rescatar la individualidad de los
pacientes criticos y ser utilizado como mecanismo para la elaboracién del duelo. Discusion: La intervencion brindd indicios de que la gravedad del cuadro clinico del paciente no es
un impedimento para la realizacion de una accién humanizadora en el cuidado de la salud. Conclusiones: Se necesitan mds estudios cualitativos y cuantitativos para comprender

mejor el alcance de este tipo de medidas.

PALABRAS CLAVE: (OVID 19, Medicina Narrativa, Humanizacion de la atencion, Registro médico.

INTRODUCCION

Uno de los primeros registros médicos de los cuales se tiene noticia, en
papiro, es de 1600 A.C. La ficha médica sistematizada y numerada surgié
recién en 1907 en la Clinica Mayo', y poco mas de 100 afios después, la
ficha electrénica fue incorporado en la rutina médica. Hubo un profundo
cambio de foco cuando se realizd ese pasaje al registro electrénico, cuyo
principal objetivo es registrar y trabajar el mayor nimero de datos po-
sibles sobre la enfermedad. El registro de la historia clinica del paciente
estd cada vez més apartado de la narrativa de vida del individuo frente
al enfermar’.

La pandemia de la COVID-19 trajo mds desafios para la humanizacion en
la salud. En Brasil, se vio la industrializacion del cuidado y la multiplica-
cién de hospitales de campafia, en detrimento de las medidas preventi-
vas™*. Atenerse a las directrices de la Politica Nacional de Humanizacién
(PNH) durante la pandemia fue desafiante, delante de la emergencia
epidemioldgica con el aumento del riesgo de muerte para los pacientes
internados, mas alld de los equipos de salud reubicados para contemplar
la emergencia. La restriccion de visitas en el ambiente hospitalario para
prevenir el contagio causé un gran impacto en los actores de la salud,
separando afectos y perjudicando la comunicacién. El impacto negativo
de la pandemia sobre la salud mental del profesional de salud, de los
pacientes y de familiares es objeto de diferentes estudios disponibles
en la literatura médica indexada>®, sin embargo, hay pocas evidencias
sobre las estrategias de intervencion.

El Sistema Unico de Salud (SUS) es la mayor red mundial de atencién
universal de la salud, responsabilizandose de més de 200 millones de
vidas. En 2003 implementd la PNH. La clinica ampliada y compartida,
una de las directrices de la PNH es definida como una herramienta te¢-
rica y practica cuya finalidad es contribuir para un abordaje clinico del
enfermar y del sufrimiento, que considera la singularidad del sujeto y la
complejidad del proceso salud/enfermedad. Permite también enfrentar
la fragmentacién del conocimiento y de las acciones de salud y sus res-
pectivos dafios e ineficacia’, todo eso influy6 en la creacion de la “Ficha
afectiva” (FA) a través de la interfaz con la Medicina Narrativa® y el Arte
relacional’.

La Medicina Narrativa, disciplina nacida en la Universidad de Columbia
en Nueva York, a partir de la mirada humanizada de Rita Charon®, se
desenvolvié en la multidisciplinariedad, recibiendo contribuciones de la
sociologia, artes, antropologia y sobre todo de la literatura. La Medicina
narrativa dialoga de forma complementaria con la Medicina Basada en
Evidencias, al traducir la narrativa del sujeto y su simbologia lingiiistica
como objeto complementario a las evidencias cientificas'". El presente
articulo tiene como fundamentos, mas alla de la Medicina Narrativa, el
concepto de la Estética Relacional, la cual se basa en la construccion poé-
tica centrada en las relaciones humanas y sociales que generalmente es
pensada fuera del ambiente de las instituciones artisticas’.
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Relato de la Intervencion:

El hospital universitario estructuré una enfermeria exclusiva para trata-
miento de pacientes infectados por el SARS CoV 2, con 30 camas, siendo
10 direccionados para la atencién de pacientes criticos. La autora princi-
pal de este articulo fue trasladada desde la atencion de pacientes ambu-
latorios para asistir a los pacientes criticos infectados por el SARS CoV2.
Motivada por el malestar causado por la despersonalizacion en el cuida-
do de los pacientes criticos, lo que producia dificultad en la vinculacion
y en el intercambio de afecto, y, también, por el alto nimero de dbitos
diarios que alcanzaba nimeros expresivos de casi 4000 en marzo de
2021, recolectd informaciones personales objetivando la construccion
de una“Ficha afectiva” (FA). Luego de la implementacidn en el hospital
universitario, en marzo de 2021, la propuesta fue reproducida en otro
hospital més pequefio, que trataba con recursos limitados a pacientes
graves con COVID 19 en la Sala de Emergencia, donde el usuario critico
permanecia hasta su traslado para una Unidad de Terapia Intensiva. La
intervencion fue realizada luego de ser conocida y autorizada por la di-
reccion de los hospitales referidos.

El dispositivo relacional FA es parte de una proposicién artistica que
convoca la participacion de profesionales de salud, pacientes y familia-
res, promoviendo espacios de escucha inusitados y de re significacion
de la atencién a la salud a través del arte contempordnea. con el fin de
promover la afiliacién del paciente (™). Fueron realizadas preguntasala
familia durante la comunicacién del estado médico diario, para conocer
la singularidad del individuo. Se obtuvo informaciones sobre particula-
ridades tales como preferencias musicales, de deportes como futbol y
afectos familiares. Se procurd hacer un “retrato” fiel de la forma con que
ese individuo se posicionaba en el mundo, con el fin de obtener una na-
rrativa personal, esto es de fundamental importancia para la promocion
de la vinculacién del individuo al cuidado en salud (™). Esa construccion
fue denominada “Ficha Afectiva’, escrita @ mano por el profesional de
salud, en hoja de formato A4, siendo puesta en un lugar visible al costa-
do de la cama, provocando una experiencia estética en los profesionales
que circulaban en aquel ambiente.

La construccion de la FA se constituye en etapas. La primera fue la re-
coleccion de las informaciones realizadas por teléfono por el equipo
médico o de enfermeria, y que causo, inicialmente, rareza a los familia-
res, por lo que fue necesario explicar los procedimientos y el objetivo de
aquella accién. Fueron realizadas las siguientes preguntas: “Si su fami-
liar despertaria cuando la sedacién fuera suspendida, ;qué le gustaria
escuchar? jqué le gusta? jcudl es la pasion de su familiar? jle gustaria
que algtin mensaje particular le fuese trasmitido a él/ella? Inicialmente,
fueron realizadas preguntas mds generales para garantizar la esponta-
neidad de las respuestas de los familiares. Posteriormente, se hicieron
preguntas mas especificas como: “;Qué mdsica le gusta escuchar? ;Cudl
es el cantante favorito? ;Cudl es la cancién favorita?”. Las informaciones
transmitidas por los familiares también fueron examinadas para mejo-
rar la comunicacion del equipo con el paciente. Se la familia dijese, por
ejemplo, que la pasion era la nieta, datos como el nombre y la edad de
|a nieta eran registrados en la FA.

La sequnda etapa fue la confeccién. Al no existir un formulario padrén,
con preguntas totalmente delimitadas o previamente establecidas,
se buscaba informaciones personales con algun significado para el
paciente y que podrian ser utilizadas en la asistencia facilitando la co-

municacién o aquellas que producian respuestas o reacciones para los
profesionales que cuidan. En una hoja de papel blanco A4, se colocd el
nombre “Ficha Afectiva’, luego en sequida, las iniciales del nombre de
cada paciente, la edad y las informaciones afectivas relatadas por la fa-
milia (Figura 1y 2). Hubo la preocupacién de no escribir informaciones
sin ningun significado Para el usuario en situacion critica, como comida
preferida. la preferencia alimenticia es importante, pero no tiene senti-
do en aquel momento, cuando no habia posibilidad de ingerir alimento.
Los autores destacan la importancia de la letra cursiva en el registro, el
que preserva también la individualidad del profesional que realiza la
propuesta. En virtud del riesgo de contaminacion, fueron puestos en
folios plasticos transparentes que se podian higienizar y eran fijados en
la pared o en la cama.

El dltimo momento fue el de la implementacidn, cuando fueron obser-
vadas respuestas inmediatas en todas las categorias profesionales que
asistian al individuo, més alld de respuestas objetivas y subjetivas del
paciente.

Posteriormente, se implementd también la FA antes de la intubacion
oro traqueal, cuando el usuario participaba del proceso de construccion
de su propio prontuario. Luego de la retirada del tubo oro traqueal, ter-
minada la sedacion, el paciente reveia sus informaciones afectivas y el
protagonismo dado a ellas por el equipo de cuidados.

La FA se mostr6 como una nueva forma de cuidado humanizado en las
dreas mds criticas de los hospitales donde se trabajé y se transformd en
una rutina en la practica clinica de los autores. Esa ficha era adjuntada
con el paciente en casos de traslado y era entregada a la familia en caso
de fallecimiento.

La estrategia también fue utilizada en el proceso de duelo de las fami-
lias. Una de las autoras, lo vivencid, como experiencia que la marc, con
el desarrollo de la primera FA (Figura 1). Hubo la identificacion con el
cantor preferido, Raul Seixas y durante toda la internacidn del paciente,
la profesional escuchd con mayor frecuencia las canciones del misico
y continué realizando los informes diarios con la familia. Luego del
fallecimiento del Paciente, entregd la ficha a la familia y les explicé la
simbolizacion y la materializacién de las diversas capas de de la FA. Se
le sugiri6 a la familia que realice algun ritual con aquel documento en
el proceso de luto.

=
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Figura 1. Primero “Ficha Afectiva” del hospital universitario.

Fuente: Archivo personal de la autora
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Figura 2. Primera “Ficha Afectiva” del hospital regional.

Fuente: https://www.saude.df.gov.br/w/hospital-do-guara-humaniza-atendimen-
to-com-prontuario-afetivo

RESULTADOS Y DISCUSION

El objetivo inicial de la accion con el dispositivo relacional FA era resca-
tar la singularidad y la narrativa de vida del sujeto, independiente del
estado clinico del paciente, y provocar cambios en las relaciones entre
los profesionales, familiares, pacientes y también en la institucion. Se
buscaba la humanizacion de la atencion en salud, dentro de las premi-
sas del PNH, valiéndose, como metodologia, del referencial teérico de la
Medicina Narrativa y del Arte Relacional, como mencionamos.

Uno de los pardmetros encontrados por la intervencion que se mostré
positivo fue la respuesta de las familias a la intervencion. Los familia-
res reaccionaron positivamente a la acogida y a la escucha atenta por el
equipo de salud. La humanizacion sobrepaso el contexto del paciente,
aun en los casos de atencion remota, para la red de apoyo social. El equi-
po de salud vivencid llanto, silencio, palabras de gratitud, voz de euforia,
frases entrecortadas por emocién, demonstraciones de afecto, de fe y de
esperanza. Se pudo percibir un cambio en la vinculacion entre profesio-
nales de salud, familia y paciente. Cada FA era tnica, mds algunos rela-
tos se repetian, como equipo de futbol, estilos musicales, informaciones
familiares, formas de placer y mensajes que la familia gustaria que sean
transmitidos al paciente.

Las informaciones contenidas en la FA se tradujeron en diversas inter-
venciones concretas, siendo ellas: colocacion de las musicas preferidas
por el paciente durante los cuidados, independiente de la gravedad
del Paciente y del nivel de consciencia (Figura 3); construccién de dia-
logos e/o monélogos tratando de las preferencias afectivas, personales
y transmision de noticias de familiares. En la oportunidad del contacto
con la familia, eran pasadas noticias sobre el paciente. Ese conjunto de
medidas tuvo también el objetivo de disminuir la soledad de una inter-
nacion en aislamiento sanitario, esto que era necesario Para la mitiga-

cion de la pandemia®. Se pudo observar mayor adhesion a los procedi-
mientos como la ventilacién invasiva y la comunicacion con pacientes
entubados, sin embargo, despiertos.

Figura 3. Técnica de enfermeria durante el cuidado al lado de la cama coloca mdsica
favorita de la Paciente, quien estaba entubada y despierta, a través del celular.

Fuente: Archivo personal de la autora

Estudio realizado con enfermeros que cuidan de Pacientes graves y poli
traumatizados relata que la humanizacion es parte del cuidado de en-
fermeria y de la asistencia de calidad, més en él es implementada efec-
tivamente. Los profesionales de salud se preocupan més con el abordaje
técnico, asociado al modelo biomédico. Los aspectos emocionales y el
cuidado con la familia pasan muchas veces desapercibidos™.

Enrelacion a los profesionales de salud, podemos observar identificacio-
nes con algunas caracteristicas de los Pacientes que pasaron la integrar
la FA alterando la vinculacion con aquel sujeto. Observamos mayor mo-
tivacion del equipo en el cuidado de los pacientes cuando ocurria iden-
tificacion en las caracteristicas descritas en el FA. Presenciamos la trans-
formacion de la interaccidn con el paciente grave, como si este estuviese
acordado. Entretanto, no nos es posible establecer relacién directa de
causa y efecto entre la identificacion y el aumento de la motivacion del
equipo, estudios cualitativos y cuantitativos precisan ser realizados para
confirmar esa observacion.

La proposicion de la FA busca cambios en las relaciones entre los usua-
rios y el equipo de salud, aun en el contexto pandémico. Son tres los
actores relacionados directamente en la intervencién:

1. El interlocutor que recolecta las informaciones - psicélogo,
enfermero, médico, terapeuta ocupacional o asistente social;

2. La familia que exprime caracteristicas individuales del enfer-
mo que podrian ser (tiles en la vinculacién y en el cuidado del paciente;

3. El Paciente internado en aislamiento sanitario.

En cuanto a la afiliacién, etapa importante de la intervencion basada
en medicina narrativa, fueron cinco las instancias afectadas positiva-
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mente por la intervencion:

1. Del profesional de salud con el familiar;
2. Del familiar con la institucion;

3. Del Paciente con el profesional de salud;
4, Del Paciente con la institucion;

5. Del Paciente con la familia

La nueva propuesta superd las fronteras de las instituciones pioneras en
el caso de traslado del paciente para otra institucion, la FA también fue
anexada a la ficha“técnica” del paciente. Sin embargo, no fue documen-
tado el efecto de la intervencion en las otras instituciones.

Procedimientos mds alla de los cuidados técnicos comenzaron a ser rea-
lizados en los pacientes por el equipo, tales como cuidados estéticos con
cabello, barba, uias y hasta la utilizacion de los perfumes de preferencia
de los pacientes.

El paciente grave, antes visto como estatico y demandante de muchos
procedimientos exclusivamente técnicos, con la FA comenzo a ser visto
en su singularidad, por lo tanto, digno de afecto y de cuidado sequro y
humanizado por parte del equipo de salud.

La intervencion descripta fue corroborada por un estudio que validé
el uso de las historias de vida y fotografias para humanizar al paciente
sedado. Se verifico el rescate de: emocidn, sensibilidad, empatia, inter-
vencion y compromiso en la percepcion de la enfermeria®. Otro estudio
sobre la percepcion de 66 profesionales del Brasil actuantes en la asis-
tencia de Pacientes con COVID-19 reveld sobrecarga de trabajo fisico y
psiquico, més la preocupacion en mantener el trabajo humanizado™.

El fildsofo Wittgenstein se referia al lenguaje como un juego. la analogia
buscaba traer el concepto de que somos sujetos inmersos en el lengua-
je?. Este, siendo inventivo y creativo, literario o estético, al traer organi-
zacion acompanada de significado, acaba por dar forma a la realidad
individual. Nos dice Murphy, JW" que los hechos deben ser entendidos
como portadores de una biografia que los médicos deben consultar si
quieren aprender precisamente la condicion de un paciente.

DENGUE
A signos de
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CONCLUSION

La FA, como estrategia de cuidado humanizado de pacientes graves
victimas del Sars CoV2, mostrd ser capaz de provocar una modificacion
en la forma de dispensacién de los cuidados en salud. Utilizando el re-
ferencial tedrico de la Medicina Narrativa, del Arte relacional y de las
directrices del HumanizaSUS para su concepcién, funcionando como una
construccion complementaria a la ficha médica tradicional, se mostrd
capaz de lograr un cambio de paradigma en el cuidado en salud.

Independiente de la gravedad del cuadro clinico del paciente, logramos
observar, durante la intervencion, beneficios subjetivos para todos los
actores participantes, ya sean los profesionales de salud, familiares,
institucion y pacientes. El parametro que observamos, el bienestar
subjetivo del equipo, familiares de pacientes y, también de estos, fue
positivamente afectado por la intervencién. Como sefialamos, estudios
cualitativos y cuantitativos precisan ser realizados para confirmar las im-
presiones relatadas en el articulo.

Como la experiencia fue divulgada en diferentes medios de comuni-
cacion, esta siendo multiplicada en diferentes servicios y contextos de
atencion a la salud en todo el Brasil. A través de las redes sociales, las
autoras han recibido retornos positivos sobre la utilizacién de la técnica
de la FA. Esperamos que esas iniciativas sean objetos de estudio, a fin
de que el acimulo de conocimiento de oportunidad a la humanizacion,
despejada y necesaria, de la atencidn en salud.

La relevancia de esta experiencia innovadora es indiscutible cuando se
observa la repercusion nacional de la FA y los beneficios cualitativos des-
criptos Para todos los actores del escenario de salud que vivenciaran la
accion. Es posible mantener el cuidado humanizado a partir de tecnolo-
gias leves, creativas, simples y de bajo costo como la FA, que fue capaz
de mudar la rutina intensa de los profesionales que asisten pacientes
graves y criticos con COVID-19. Se espera que esta experiencia sea multi-
plicada por cualquier categoria profesional del drea de la salud durante
sus respectivos trabajos. La idea debe ser adaptada al objetivo y a los
diferentes perfiles de pacientes y de servicios.

Se sugiere estudios sobre las respuestas del cuidado humanizado en el
proceso de tratamiento y de cura para pacientes y para familiares, asi, las
practicas humanizadas podran consolidarse cada vez mas.

&
&
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RESUMEN.

La constante evolucidn de las demandas en la atencion médica y el aumento de las
expectativas en la mejora de la calidad, con el fin de satisfacer tanto a los usuarios
como a los prestadores, plantea un desafio significativo para los hospitales. En
consecuencia, se hace necesario que adopten enfoques innovadores para potenciar y
mejorar su desempefio.

Una herramienta que ha ganado prominencia en este contexto es la evaluacion de
desemperio 360. El Sistema de Salud Publico de la Provincia de Tucumdn desarrolla
anualmente una Evaluacion de Desemperio a todo su personal por competencias,
pero de manera vertical. El presente trabajo propone una evaluacion 360 con
consenso de competencias, amplitud de miradas sobre el evaluado y, ademds, una
retroalimentacion dirigida y tinica para cada agente.

El propdsito fundamental de este estudio fue Implementar y analizar el uso de nuevas
tecnologias administrativas en el proceso evaluativo, identificando los beneficios
y dificultades asociados con la adopcion del formato de evaluacidn 360. Se llevo
a cabo un enfoque descriptivo, observacional y longitudinal. Las competencias
analizadas se acordaron mediante consenso entre los coordinadores y el personal
evaluado, utilizando una escala cualitativa para su evaluacion. Para la recopilacion
de datos, se emplearon encuestas disefiadas mediante Google Docs. y enviadas via
telefonica. Ademds, se llevaron a cabo entrevistas personalizadas para proporcionar
retroalimentacidn, empleando andlisis FODA como herramienta de andlisis.

La implementacion de una Evaluacidn de Desempefio en formato 360 no representd
un esfuerzo organizativo considerable, dado que se emplearon tecnologias accesibles
para todos los implicados. Este enfoque de evaluacion conlleva ventajas significativas
para la organizacion al fomentar una mayor participacion de los individuos, quienes
pueden expresar sus opiniones y recibir retroalimentacion de manera mds amplia.
Ademds, este modelo puede implementarse fdcilmente en entornos de organismos de
salud.

PALABRAS CLAVE: Evaluacion 360, Laboratorio, Hospital

INTRODUCCION

En el panorama actual de la gestién organizacional, la optimizacién del
desempefio se ha convertido en una prioridad ineludible para garanti-
zar la excelencia en la prestacién de servicios. Dentro de este contexto,
el sector de la atencion médica y, en particular, los hospitales pdblicos,
desempefian un papel crucial al brindar atencion médica esencial a las
comunidades que sirven’. Entre las mdiltiples facetas que configuran un
sistema hospitalario eficaz, el servicio de laboratorio emerge como una

SUMMARY.

The constant evolution of demands in healthcare and the rising expectations for
improved quality to satisfy both users and providers pose a significant challenge
for hospitals. Consequently, it becomes necessary for them to adopt innovative
approaches to enhance and improve their performance.

One tool that has gained prominence in this context is the 360-degree performance
evaluation. The Public Health System of the Province of Tucumdn conducts an
annual Competency-based Performance Evaluation for all its personnel but in a
vertical manner. This study proposes a 360-degree evaluation with consensus on
competencies, a broader perspective on the evaluated individual, and furthermore,
targeted and unique feedback for each agent.

The primary aim of this study was to implement and analyze the use of new
administrative technologies in the evaluative process, identifying the benefits and
challenges associated with adopting the 360-degree evaluation format. A descriptive,
observational, and longitudinal approach was employed. The assessed competencies
were agreed upon through consensus between coordinators and evaluated personnel,
using a qualitative scale for assessment. Data collection utilized surveys designed
through Google Docs and administered via telephone. Additionally, personalized
interviews were conducted to provide feedback, employing SWOT analysis as a tool.

The implementation of a 360-degree Performance Evaluation did not entail a
considerable organizational effort, as accessible technologies were used for all
involved parties. This evaluation approach brings significant advantages to the
organization by fostering increased individual participation, allowing individuals to
express opinions and receive feedback more comprehensively. Moreover, this model
can be easily implemented in healthcare organizational settings.

KEY WORDS: Evaluation in 360 Format, Laboratory, Hospital

pieza fundamental en la toma de decisiones clinicas y la atencién inte-
gral del paciente.

Rivero-Ramirez (%) define la evaluacion de desempefio 360 como “el pro-
cedimiento estructural y sistematico para medir, evaluar e influir sobre
los atributos, comportamientos y resultados relacionados con el trabajo,
asi como el grado de absentismo, con el fin de descubrir en qué medida
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es productivo el empleado, y si podré mejorar su rendimiento futuro”.
Chiavenato® explica que la Evaluacion 360 “se refiere al contexto gene-
ral que envuelve a cada persona. Se trata de una evaluacion hecha, en
forma circular, por todos los elementos que tienen alguin tipo de interac-
cion con el evaluado. Participan en ella el superior, los colegas y/o com-
pafieros de trabajo, los subordinados, los clientes internos y los externos,
los proveedores y todas las personas que giran en torno al evaluado con
un alcance de 360°”

Enfrentando la evolucién constante de las demandas de atencion médi-
cay las expectativas crecientes de calidad, los hospitales se ven desafia-
dos a adoptar enfoques innovadores para mejorar su desempefio. Una
herramienta que ha ganado prominencia en este contexto es la evalua-
cién de desempeio 360, un proceso que va mas alld de las evaluaciones
tradicionales al involucrar a multiples actores, incluyendo no solo a su-
pervisores, sino a pares y subordinados® >, La Evaluacion de Desempefio
en formato 360 permite evaluar las capacidades de los integrantes de la
organizacion, permite evaluar su desempefio de manera integra siendo
objeto de analisis por todo el resto de las personas involucradas con la
organizacién de manera interna o externa®’.

La evaluacién es un proceso que impacta en diversas esferas de la vida
de un individuo, desde sus aspectos laborales hasta la mejora del des-
empefio. A pesar de su importancia, estas evaluaciones no pueden evi-
tar la influencia de subjetividades, ya que tanto el evaluador como el
evaluado influyen en el proceso® °. Por otro lado, las competencias deli-
nean las habilidades necesarias para un puesto en particular, integrando
los conocimientos esenciales para un desempefio efectivo en roles espe-
cificos™. En el pasado, las Evaluaciones de Desempefio se basaban en un
enfoque verticalista, donde el Jefe o Coordinador de Servicio otorgaba
una calificacion numérica, descuidando las competencias profesionales,
pilares fundamentales para un dptimo desarrollo laboral. En este con-
texto, el presente trabajo busca fusionar la Evaluacion 360, que evita
subjetividades, con competencias disefiadas especificamente para el
puesto evaluado. Ademds, los contextos en los que los trabajadores se
desenvuelven cambian constantemente ya sea por fuerzas externas o
internas que afectan a la estructura organizacional. Esto motiva que las
competencias deban adaptarse a los nuevos tiempos y deban actualizar-
se seqlin el marco en el que se desenvuelva la organizacién".

En toda organizacion existe una brecha entre su mision y su vision, entre
“lo que se es y lo que se quiere ser”. Una adecuada realizacién de la eva-
luacién de desempefio del personal permite acortar esa brecha ajustan-
do la estrategia de la organizacidn a los recursos humanos con los que
se cuenta. Mostrar la realidad desde diferentes planos, retroalimentar
y guiar a un trabajador en funcion de los objetivos trazados redundara
ampliamente en beneficio de la organizacion. El proceso de evaluacién
en si mismo lleva tiempo y esfuerzo por parte del personal jerarquico (o
el destinado especificamente a ello) pero sin lugar a dudas los beneficios
alargo plazo justifican su implementacion® ' ™

El Sistema de Salud Pdblico de la Provincia de Tucumén desarrolla anual-
mente una Evaluacion de Desempefio a todo su personal por competen-
cias, pero de manera vertical. Los jefes evaltan a los subordinados. Las
competencias son estancas con el correr de los afios y la metodologia

usada es a través de formularios on-line y devolucion escrita con firma
del agente. No hay capacitacion al personal y las notas son potestad de
quien las emite™ ™. El presente trabajo propone una evaluacién 360 (o
de multiples fuentes) diferenciandose claramente del sistema vigente
ya que en este modelo existe consenso de competencias, amplitud de
miradas sobre el evaluado y, ademds, una retroalimentacion dirigida y
Uinica para cada agente®.

OBJETIVO GENERAL

Implementar una evaluacién de Desempefio en formato de evaluacion
360 en el Servicio de Laboratorio del Hospital Regional Concepcion, con
el propdsito de mejorar la eficacia y la calidad del proceso de evaluacién
del personal en el contexto hospitalario estimulando asi la comunica-
cion interpersonal entre subordinados y superiores

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Aplicar la evaluacién en formato 360° de forma secuencial en
la planta profesional del Servicio de Laboratorio Seccién Central y Micro-
biologia del Hospital Regional Concepcidn.

. Implementar nuevas tecnologias administrativas durante el
proceso de evaluacion de personal.

. Analizar los beneficios y dificultades para la implementacidn
de la evaluacion del formato 360.

MATERIALES Y METODOS

La poblacién en estudio fueron los profesionales Bioquimicos del Servi-
cio de Laboratorio del Hospital Regional Concepcién. Con el fin de lograr
una secuenciacion en laimplementacién en el primer afio (2020) se eva-
lud solo al coordinador general del Servicio. En el siguiente afio (2021)
al coordinador general y a los dos coordinadores de seccién (Laboratorio
Central y Microbiologia). En el tercer afio (2022) se evalud a los coordina-
dores y subcoordinadores ademas de todos los bioquimicos de planta de
las secciones de Microbiologia (cinco) y Laboratorio Central (seis).

El trabajo realizado fue descriptivo, observacional y longitudinal.

Para el coordinador y los subcoordinadores de Servicio se elaboré una
red donde se vincularon a cada uno los subordinados directos (bioqui-
micos de planta, técnicos, administrativos y maestranza), Gerente Hos-
pitalario (principal proveedor de insumos para los servicios), los pares
de otros servicios y los superiores (Direccion Hospitalaria). Mientras que
para los bioquimicos de planta se elabord otra red en la que incluyd a
subordinados directos (técnicos, administrativos y maestranzas), cole-
gas bioquimicos, superiores (Coordinacion y sub-coordinacion). En el
caso de los bioquimicos de planta la evaluacion fue enviada a los com-
pafieros laborales de cada seccién lo que implicé que el nimero total de
evaluadores cambiara segun el personal evaluado. También se produjo
variacién en el N total de evaluadores en diferentes afios debido, funda-
mentalmente, a licencias o ausencias del personal.
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Figura 1. Red de Vinculacion para Coordinadores

Las variables (competencias) que se eligieron para evaluar fueron pro-
puestas por el coordinador en funcion de un trabajo previo™. Luego de
analizadas y discutidas fueron aceptadas por el resto de los profesiona-
les.

La evaluacion se realizé sobre las siguientes competencias:

- Técnica

- (antidad

- Proactividad

- Liderazgo

- Cooperacién

- Compromiso

- Flexibilidad

- Disciplina laboral
- Presencia

La escala utilizada fue cualitativa informando que el evaluado cumple
con la competencia “siempre” “muchas veces” “a veces” “pocas veces”
“nunca”“no sabe/ no contesta”. Ademas, se dejé un espacio abierto para
comentarios o sugerencias.

4

Como instrumentos de recoleccién de datos se elaboraron utilizando la
plataforma de Formularios de Google Docs. las cuales fueron enviadas
directamente a los teléfonos de los participantes via WhatsApp junto a
una breve explicacién del procedimiento por parte del coordinador ge-
neral. Los participantes tuvieron 24 hs. para realizar la evaluacion.

La carga de resultados, los graficos y los porcentajes se calcularon auto-
méticamente por Google Docs.

Figura 2. Red de vinculacién para Bioquimicos de planta

El formato ideado no necesitd identificacion del evaluador, sino que so-
lamente se indicd el cargo ocupado en la Institucion. La participacién no
fue obligatoria para el personal evaluador. Por regla general los parti-
cipantes contestaron las encuestas en las horas siguientes a las que las
recibieron en sus teléfonos celulares sin solicitar mayores explicaciones.
Quienes decidieron no participar no justificaron su decision ni solicitaron
mayor informacion.

Luego de realizadas todas las evaluaciones de forma virtual se fijo cita
con cada uno de los agentes de manera separada en la oficina del coor-
dinador general para la devolucion y el andlisis de la informacién ob-
tenida. Cada entrevista tuvo una duracién aproximada de 30 minutos,
durante las misma se informaron los resultados a cada agente utilizan-
do los graficos provistos por Google Docs. y se realizé conjuntamente
un anélisis FODA personalizado centrandose en los datos recibidos. De
manera independiente se analizaron los comentarios que se pudieran
haber escrito en alguna de las evaluaciones. Las entrevistas fueron rea-
lizadas de forma no estructurada de tal modo de poder dar un contexto
particular a cada competencia analizada y a cada trabajador evaluado.
Se entregd ademas la informacion impresa a cada agente con el fin de
que pueda continuar el andlisis de forma individual si asi lo deseaba.

No se observaron conflictos éticos de ninguna indole.
RESULTADOS
Hubo una alta aceptabilidad a formar parte de las evaluaciones, obser-

vandose incluso un aumento de participacion con el transcurrir de los
afos. Esta situacion queda reflejada en la siguiente tabla:
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2020 2021 2022
Participacion Participacion Participacion
de Total de de Total de de Total de
evaluadores | respuestas | evaluadores | respuestas | evaluadores | Respuestas
% % %
Coordinacion 90 27 80 33 98 43
Sub
coordinacion 68 1 67 10
Microbiologia
Sub
Coordinacion 91 21 96 24
Central
Bioquimico
Microbiologia 93 14
1
Bioquimico
Microbiologia 100 15
2
Bioquimico
Microbiologia 93 14
3
Bioquimico
Microbiologia 100 15
4
Bioquimico
Microbiologia 100 15
5
Bioquimico
Central 1 9% 24
Bioquimico
Central 2 100 25
Bioquimico
Central 3 9% 24
Bioquimico
Central 4 100 25
Bioquimico
Central 5 100 25
Bioquimico
Central 6 100 25

Tabla 1. Participacion de los evaluadores en cada encuesta

Se evidencid una notable diversidad en los resultados obtenidos para cada profesional, sin embargo, en lineas generales, no se identificaron resultados
significativamente desfavorables. Si se suman las categorias de “siempre”y “muchas veces” se obtienen las siguientes tablas para realizar un anélisis

individual de cada trabajador vinculandolo a una competencia en especifico o a la totalidad de ellas.



ARTICULOS ORIGINALES: EVALUACION DE DESEMPENO EN FORMATO 360 © Pag 19

2020 CALIDAD TECNICA CANTIDAD |PROACTIVIDAD |LIDERAZGO |COOPERA CION [COMPROMISO |FLEXIBILIDAD |DISCIPLINA |PRESENCIA

Coordinacion I

Tabla 2. Resultados de Evaluacion afio 2020. Verde mayor al 75%. Amarillo entre 50 y 74%. Rojo menor a 50%

2021 CALIDAD TECNICA CANTIDAD |PROACTIVIDAD |LIDERA ZGO |COOPERA CION |[COMPROMISO |FLEXIBILIDAD [DISCIPLINA |PRESENCIA

Coordinacion I

Coordinacion II

Coordinacion III

Tabla 3. Resultados de Evaluacion afio 2021. Verde mayor al 75%. Amarillo entre 50 y 74%. Rojo menor a 50%

2022 CALIDAD |TECNICA CANTIDAD |PROACTIVIDAD [LIDERAZGO |COOPERA CION | COMPROMISO |FLEXIBILIDAD [DISCIPLINA |PRESENCIA

Coordinacion I

Coordinacion II

Coordinacion III

Bioquimico
Microbiologia 1

Bioquimico
Microbiologia 2

Bioquimico
Microbiologia 3

Bioquimico
Microbiologia 4

Bioquimico
Microbiologia 5

Bioquimico
Central 1
Bioquimico
Central 2
Bioquimico
Central 3
Bioquimico
Central 4
Bioquimico
Central 5

Bioquimico
Central 6

Tabla 4. Resultados de Evaluacion afio 2022. Verde mayor al 75%. Amarillo entre 50 y 74%. Rojo menor a 50%

DISCUSION

La ejecucion de este proyecto no conllevd ningun tipo de obstaculo técnico, ni para los responsables del mismo ni para los evaluadores. En la region de
Latinoamérica, se constata una persistente incidencia de complicaciones de naturaleza burocratica en lo que respecta a la realizacién de evaluaciones
de desempefio™. Anualmente, el Sistema Provincial de Salud lleva a cabo una Evaluacién de Desempefio para su personal, coordinada por la Oficina de
Recursos Humanos en cada centro de atencion de salud. Este proceso se extiende en el tiempo y se fundamenta en la evaluacién que cada empleado
recibe de sus superiores directos. A pesar de emplear formularios en linea para la recoleccion de datos y proporcionar retroalimentacion individual,
el procedimiento se ve afectado por su notoria lentitud y complejidad. Es crucial resaltar que estas evaluaciones se limitan a la perspectiva de los
superiores en relacién con las competencias establecidas desde el nivel central de la organizacion. La seleccién de dichas competencias se consensud
entre las autoridades del nivel central del sistema de salud, entidades gremiales y directores de hospitales, manteniendo sin cambios durante varios
afios™. En contraste con esta dindmica, este estudio propone que las competencias pertinentes para las tareas especificas sean seleccionadas desde el
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propio centro de salud, incluso desde un subsector como el servicio de
laboratorio, siguiendo una metodologia similar a laimplementada en la
investigacién de Donnon et al.”

Humphrey-Murto et al”® en sus “Perlas de Evaluacién” recomiendan
realizar las evaluaciones de desempefio en formato 360 centrdndose en
los importante y no en lo facil de hacer, este trabajo logra, justamente,
hacer lo importante de manera fcil al aplicar tecnologias al alcance de
la mano para todo trabajador del sistema de salud logrando asi acelerar
y efectivizar el proceso evaluativo.

Toda organizacion siempre estd sujeta a condiciones variables inter-
nas o externas que afectan su normal desarrollo. La agrupacién que se
adapta es la que mejor provecho saca de los nuevos escenarios. Estas
variaciones deben ser vistas como oportunidades a aprovechar por parte
de los jefes/coordinadores. Estas oportunidades al ser capitalizadas se
transformaran en fortalezas de la organizacion. Tener vision periférica
que permita readaptar las competencias de los trabajadores a los nue-
vos escenarios permite no solo mejorar la organizacion en si misma sino
también le permiten a los trabajadores mejorar en las propias compe-
tencias evaluadas.®” "

Similar a los trabajos de Nurudeen et al, Yamani et al y Mohammadpour
etal en este articulo se demuestra que no existe imposibilidad de aplicar
la evaluacion de desempefio 360 en un efector de salud, incluso puede
aplicarse parcialmente dentro de un dnico servicio (en el caso presente
el Servicio de Laboratorio)” ™ ™ o entre diferentes hospitales™. Si las
circunstancias asi lo requiriesen el presente modelo de trabajo podria
ser aplicado a una competencia determinada (por ejemplo, Liderazgo),
ya sea para la busqueda de un perfil de ascenso o para evaluar alguna

necesidad que se haya detectado en el servicio o lo que el escafio supe-
rior en la estructura de mayor nivel requiera.* '

Similar a una publicacion previa del autor™ como asi también a las de
Donnon et al y Gonzélez Gil et al en este trabajo se observé una buena
aceptacion de la labor diaria de los participantes” 2. También, y similar
a lo observado por Nurudeen en la entrevista personalizada se mani-
festd en varias ocasiones que las respuestas son impulsoras de cambio
y evolucién". Los agentes sintieron que sus opiniones son valoradas y
que contribuyen a fortalecer la organizacion. En este trabajo los agentes
podian autoevaluarse también lo que favoreci6 el andlisis de los comen-
tarios realizados por el resto del personal.

En general estos comentarios fueron de dos tipos:

No motivacionales y pasaron a la columna de debilidades del analisis
FODA, por ejemplo: “no suele respetar horarios” 0 “deberia vestirse acor-
de ala funcion”

Motivacionales y pasaron a la columna de fortalezas, por ejemplo: “exce-
lente profesional” 0 “muy buen compaiiero de trabajo”.

CONCLUSIONES

Realizar una Evaluacién de Desempefio en formato 360 no implica gran
esfuerzo organizativo si se utilizan tecnologias al alcance de la mano
para todos los agentes. Este tipo de evaluaciones resultan beneficiosas
para la organizacion ya que amplian la participacion de los individuos en
la misma pudiendo expresar opiniones y recibir retroalimentaciones. El
modelo puede ser facilmente aplicable en organismos de salud.

VACUNAS PARA
EMBARAZADAS

Vacuna contra el
VIRUS SINCITIAL RESPIRATORIO

Entre las 32 y las 36 semanas y 6 dias.

Acercate al vacunatorio mas cercano

a tu domicilio
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RESUMEN.

La hipertension arterial constituye actualmente un importante problema para la Salud
Publica. Los avances realizados en deteccidn, tratamiento y control, no son suficientes,
ya que la adherencia terapéutica en pacientes hipertensos se ha intensificado. En el
Centro Integrador Comunitario (C..C) “La Loma” de Libertador General San Martin
(Jujuy), entre el periodo marzo- septiembre 2014, se realizd un estudio descriptivo
de corte trasversal en una poblacion de 121 pacientes con hipertension arterial; de
los cuales se seleccionaron 25 pacientes entre 20 a 64 afios de edad, atendidos en la
guardia del puesto de salud. Quedando los mismos asentados en el Registro Anual
Medico de Pacientes con Factores de Riesgo Cardiovascular y Diabetes. Se aplicaron
para estos casos, el test de Morisky- Green y Levine, el test de Batalla y el Cuestionario
de M.B.G. (Martin Bojarre- Grau). De los mismos se obtuvo 52% fueron del sexo
masculina, casados, con nivel de escolaridad primaria y la mayoria de la poblacion
en estudio sin cobertura social. Teniendo como respuesta al test de Morisky — Green
y Levine, en el 80% hay descuido de la hora para tomar su medicamento, con un
riesgo cardiovascular global moderado, que no quiere decir que estdn exento de
sufrir episodios mortales o no. Con el test de Batalla, los pacientes conocen sobre
las complicaciones que se pueden presentar al no controlarse la presion arterial.
Este resultado nos muestra una baja adherencia de los pacientes con tratamiento
antihipertensivo influyendo enormemente en la calidad de vida de quienes la padecen.

PALABRAS CLAVE: Adherencia, Hipertension Arterial, Tratamiento,
Autocuidado

INTRODUCCION

El presente estudio se enmarca en el drea de Adherencia, Hipertension
Arterial y Autocuidado. Se describe la adherencia al tratamiento anti-
hipertensivo en pacientes de 20 a 64 afos, en Libertador General San
Martin, en el servicio de guardia del CIC LA LOMA, con dependencia del
Hospital Regional Oscar Orias. Jujuy.

El origen de este trabajo se vincula, a la falta de continuidad en el se-
guimiento de los pacientes diagnosticados como hipertensos, que no
contindan con el tratamiento asignado y no asisten a la consulta médica
programada.

Por lo tanto, se considerd que el incumplimiento al control médico es

SUMMARY.

High blood pressure is currently an important problem for Public Health. The advances
made in detection, treatment and control are not enough, since the therapeutic
adherence in hypertensive patients has intensified. In the health area, C.I.C. The Loma
de Libertador General San Martin, between the period March-September 2074. A
descriptive study was carried out cross-sectionally in a population of 121 patients
with arterial hypertension; of which 25 patients between 20 to 64 years of age were
selected, assisted in the guard of the health post, and the same were placed in the
Annual Medical Record of Patients with Cardiovascular Risk Factors and Diabetes.
According to the records, the Morisky-Green and Levine test, the Batalla’s test and the
M.B.G. (Martin Bojarre- Grau) of these, 52% were male, married, with a primary level
of education and while the majority of the study population is without social coverage.
In response to the Morisky test - Green and Levine, in 80 % there is negligence in
compliance when taking medications, with a moderate global cardiovascular risk,
which does not mean that they are exempt from fatal episodes. However, it could
be observed that in the Batalla’s test, patients are not unaware of the complications
they can occur, because the blood pressure is not controlled. This results shows a low
adherence in patients with antihypertensive treatment, greatly influencing the quality
of life of those who suffer from it.

KEY WORDS: Adherence, Arterial hypertension, Treatment, Self care

uno de los principales factores debido a que dificulta la practica de las
prescripciones médicas.

Las posibles causas, segun Dilla, Valladares, Lizan y Sacristan, pueden
ser:

-+ Razones relacionadas con el paciente, entre otras son: la edad, el
entorno cultural y social del paciente, el nivel de educacién, tam-
bién el tipo de personalidad, pueden ser un posible factor que con-
dicionan el resultado del tratamiento.

- Razones relacionadas con el farmaco: Es entre los mas frecuente la
interrupcion al tratamiento debido a la aparicion de efectos adver-
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50, y es una de las causas mas comunes de incumplimiento.

Razones relacionadas con la enfermedad: En este caso, como en-
fermedad cronica es la Hipertension Arterial.

Razones relacionados con el profesional sanitario: La comunica-
con médico — paciente, especialmente en niveles basicos asis-
tenciales, unido a dificultades en la comunicacién entre ambos,
constituye un motivo para el abandono del régimen terapéutico.

Vinculado a este problema en cuanto a su reconocimiento, y abordaje,
es de gran importancia reconocer que los factores de riesgo cardiovas-
culares forman parte de los lineamientos de esta investigacion, por la
alta prevalencia de los mismos, tales como: hipertensién arterial, dia-
betes mellitus, hiperlipidemias, obesidad, tabaquismo y sedentarismo
en nuestra sociedad.

El objetivo fundamental del tratamiento no solo debe estar dirigido a
normalizar las cifras tensionales a menos de 140/90mmHg. Sino que
paralelamente se deben corregir todos los factores de riesgo.

Una de las primeras cuestiones que se pone de manifiesto, es determi-
nar la adherencia de los pacientes hipertensos, para actualizar datos y
confeccionar las historias clinicas de los mismos. Respondiendo al man-
dato, de captary/ o mejorar los datos sobre los pacientes diagnosticados
como hipertensos y con tratamientos prescripto. Durante el 2017, esim-
portante resaltar que se realizaron las nuevas Guias Argentina de Hiper-
tension Arterial, con el resultado de un trabajo mancomunado de tres
sociedades cientificas, (Sociedad Argentina de Cardiologia, Federacion
Argentina de Cardiologia y Sociedad Argentina de Hipertension Arterial.
El Doctor Ramiro Sanchez, jefe de la unidad metabélica del hospital
universitario Fundacion Favarolo (TLUFF), remarco que en el mundo
mueren 10 millones de personas anualmente a causa de la hipertension
arterial, que es el principal factor de riesgo de muerte, provocando ac-
cidentes cerebrovasculares, infarto de miocardio, y otras complicaciones
como insuficiencia cardiaca.

Por lo antes expresado, el tema que se aborda es vigente por tratarse
de una enfermedad crénica en donde se requiere que el control de la
Hipertension Arterial se efectde de manera periddica y continua. Por lo
que resulta necesario que el equipo de salud realice sequimiento, brinde
confianza y sequridad al paciente para que pueda expresar su realidad,
sus preocupaciones y su nivel de concientizacion sobre la enfermedad y
adherencia a un tratamiento oportuno.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la adherencia al tratamiento antihipertensivo de pacientes
de ambos sexos entre 20 a 64 afios de edad del servicio del, C.L.C. La
Loma, Libertador General San Martin, marzo-septiembre 2014
OBJETIVOS ESPECIFICOS

. (aracterizar a los pacientes con hipertension arterial.

« Indagar sobre los diversos factores de riesgo: tabaquismo, sobre-
peso, sedentarismo, dislipidemia, entre otros.

« ldentificar las variables prevalentes en la falta de adherencia al
tratamiento.

«  Determinar las actividades de autocuidado que realizan estos tipos
de pacientes.

MATERIAL Y METODO

Se realiz un estudio observacional, descriptivo de corte transversal, a
partir de marzo-septiembre, afio 2014. Para la realizacién de este estu-
dio se selecciond el Centro de Integracion Comunitario (CIC) La Loma. El
mismo se encuentra ubicado en Libertador General San Martin (Jujuy),
donde existe un hospital cabecera de alta complejidad, con una amplia
gama de cobertura médica en todas las especialidades. A su vez cuenta
con siete centros de salud, ademds del CIC La Loma. El mismo estd inte-
grado por los siguientes barrios: Hipotecario, 60 Viviendas, 80 Viviendas,
(risto Rey, Santo Tomas De Aquino, 40 Hectareas y 28 de julio. La pobla-
cion estuvo conformada por 103 pacientes hipertensos de los diferentes
sectores del drea de cobertura del C.I.C. (centro integrador comunitario)
La Loma.La muestra fue aleatoria simple. Total, de la muestra: 25 pa-
cientes, atendidos en la quardia del CIC, en el primer nivel de atencién.

Consideraciones éticas

Se solicitd autorizacion a los Directores del drea operativa y del C.I.C. La
Loma, para recabar informacion. Los pacientes que participaron dieron
el consentimiento voluntario. Previamente se les explicd de manera cla-
ra, objetiva y precisa, el propésito del estudio. Asimismo, los alcances del
manejo de la informacion recolectada, la confidencialidad, privacidad y
anonimizacién que se encuentra preservada con lo estipulado en la Ley
17.622 de Resquardo del Secreto Estadistico garantizando que la infor-
macion que se presenta mantenga el caracter confidencial y reservado
del informante.

Variables evaluadas

1. Caracteristicas sociodemogréficas del paciente con hipertension ar-
terial.

EDAD: Para el presente estudio se tomé como edad, los afios cumplidos
que expreso el paciente, al registrar en el instrumento.

GENERO: Para el presente estudio se tomd como genero lo que manifes-
td el paciente, al registrar en el instrumento.

PESO: Para fines del presente estudio se pesd al paciente en una béscu-
la, en el momento de registrar en el instrumento.

TALLA: Para el presente estudio se midi al paciente de pie, sin zapatos
con un estadimetro en el momento de registrar en el instrumento.

ESTADO CIVIL: Para el presente estudio se tomd como estado civil lo que
expreso el paciente al registrar en el instrumento.

ESCOLARIDAD: Para el presente estudio se tomd como escolaridad a lo
que expreso el paciente al registrar en el instrumento.

OCUPACION: Para el presente estudio se tomd como ocupacion lo que
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expreso el paciente al registrar en el instrumento.

COBERTURA SOCIAL: Para el presente estudio se tomd como cobertura
social lo que expreso el paciente al registrar en el instrumento.

2. Factores de Riesgo

OBESIDAD: Se consideré como grado de obesidad en base al indice de
masa corporal (IMC).

TABACO: Se considerd el consumo de tabaco de acuerdo a lo expresado
por el paciente al registrar en el instrumento.

SEDENTARISMO: Se considerd sedentarismo en el paciente que respon-
di6 a la pregunta en el momento de registrar en el instrumento.

DISLIPIDEMIA: Se registrd dislipidemia, previa revision de analisis de
sangre del paciente.

HIPERTENSION ARTERIAL: Para el presente estudio sobre la enferme-
dad hipertension arterial, se utilizé el test de Batalla. Este test consta
de tres preguntas para evaluar el conocimiento del paciente sobre la
enfermedad.

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD: Para el presente estudio
se registrd, como tiempo de evolucién de la enfermedad a lo que expre-
so el paciente en el momento de registrar en el instrumento.

DIABETES: Se registrd presencia de diabetes segtin lo manifestado por
el paciente al registrar en el instrumento.

3. Adherencia al Tratamiento Antihipertensivo

Para el presente estudio de la adherencia se utilizé el Test de Morisky-
Green-Levine. Este test consta de cuatro preguntas que permite clasifi-
car a los pacientes en, adherentes (ADH) y no adherentes (NAD).

4. Autocuidado

Tratamiento higienico- dietético: Para el presente estudio se registrd se-
gun lo manifestado por el paciente al registrar en el instrumento.

Procesamiento y analisis de datos

Se realizé un analisis descriptivo de cada una de las variables bajo estu-
dio, se codificaron las respuestas con valores numéricos para su anlisis
estadistico y se determind el resultado de las diferentes variables y el
posterior analisis de la asociacion que pudiera existir entre las variables
de interés que fueron representadas en tablas y graficos.

Instrumentos de medicion

Los datos se recolectaron a través de cuestionarios y test. Para medir la
adherencia al tratamiento se realizo el test de Morinky-Green-Levine.
Este es un método indirecto de recoleccion basado en una entrevista
voluntaria al paciente, esta validado para diversas patologias crénicas.
Consiste en cuatro preguntas con categoria dicotémicas para su respues-
ta. Donde se consideran adherentes (ADH), a quienes contestan no a las

cuatro preguntas. No adherentes (NAD), a quienes contestan sia uno o
mds.

También se realizo el Test de Batalla, que permite valorar el nivel de
conocimiento que tiene el paciente sobre su enfermedad, hipertension
arterial. Este test consiste en realizarle al paciente tres preguntas acerca
de su enfermedad. Una respuesta incorrecta califica al paciente como
incumplidor. Ambos instrumentos estan validados para el estudio de
esta enfermedad.

Se realizd también, un cuestionario para la evaluacion de la Adherencia
Terapéutica MBG (Martin-Bojarre-Grau) dirigida a los pacientes con Hi-
pertension de un afio de diagndstico, con tratamiento terapéutico de 20
a 64 afios de edad. La misma estd conformada de 12 afirmaciones, que
le daal paciente, la opcidn de respuesta en una escala lickett, compuesta
por cinco posibilidades que van, desde siempre, hasta nunca con una
cruz las respuestas.

Ademas, el cuestionario recoge datos generales del paciente (nombre y
apellido, edad, sexo, ocupacién, afios de diagnosticada la enfermedad e
informacion acerca del tratamiento médico indicado.)

La calificacion se establecid a partir de la estimacion de un puntaje que
mide en proporciones la totalidad de los puntos obtenidos por cada pa-
ciente, considerando como adheridos totales a los que obtienen de 38
a 48 puntos, adheridos parciales de 18 a 37 puntos y no adheridos a los
que obtienen entre 0 a 17 puntos. De modo que se puede cuantificar con
rapidez la respuesta del paciente y determinar tres tipos o niveles de
Adherencia al Tratamiento: TOTAL- PARCIAL y NO ADHERIDO.

Para calcular la puntuacion obtenido por cada paciente se asigné el valor
00 la columna nunca, 1a casi nunca, 2 para a veces, 3 a casi siempre y 4
a siempre. Siendo 48 la totalidad de puntos posibles a alcanzar.

Se utilizé el Registro de Riesgo Cardiovascular Global (RCVG), para la his-
toria clinica del paciente ambulatorio. Su utilizacién fue fundamental,
para el sequimiento del adulto e imprescindible en el caso de personas
con enfermedad crénica para facilitar la continuidad en la atencién. Su
Ilenado resulto répido y sencillo. Se anexo a la historia clinica del pacien-
te con diabetes y riesgo cardiovascular leve, moderado o alto, permitio
asi, el sequimiento del paciente, también sirvié como recordatorio de las
intervenciones que debian realizar.

RESULTADOS

Se realizo este estudio durante los meses marzo-septiembre 2014, en
pacientes de ambos sexos, de 20 a 64 afios de edad con diagndstico de
hipertension arterial, atendidos en el servicio de guardia de A.PS. (aten-
cion primaria de la salud), del C.I.C. (centro integrador comunitario) La
Loma.

Seguidamente se presentan y analizan los datos en base a los instru-
mentos utilizados:

«+  Registro Medico Anual de Pacientes con Factores de Riesgo Cardio-
vascular y Diabetes.

«  ElTest de Batalla.
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+  ElTest de Morisky- Greeny Levine. Andlisis de los Factores de Riesgo en el Paciente con Hipertension Ar-
terial
«  ElCuestionario de MBG (Martin —Bojarre-Grau).
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s T Seocupacion (36) Grafico 5. PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO ASOCIADO A LA HTAY POR SEXO:

70%
SEDENTARISMO (n=25)
60%
50% 46%
a0% s S 36% 36%
30% 35%
20% 15% A7 30%
10% il 8%
0% 0% 0% g 25%
0%

Desocupado Ama de Casa Obrero Empleo_Estable Venta_Minor 2 20%
= Masc. w Femen. o 15%
10%
Grafico 2. OCUPACION, pacientes atendidos en la guardia de A.PS. del C.I.C. LA LOMA. 5%
(n=25) o%
Sexo
Obesidad
Nivel de Escolaridad (%) Grafico 6. PACIENTES CON FACTORES DE RIESGOS ASOCIADO A LA HTA'Y POR SEXO:
& Masc. W Femen OBESIDAD (n=25)
42%
38%
60,%
50,% a4.% 48,%
40,%
% 30,%
E
20,%
10,% 8,%
Sin i Prim. Inc Prim. C Secun. Secun. Completo _ 0,%
incompieto o Sexo Masc Fem Masc Fem
Dislipidemia Si No
Grafico 3. NIVEL DE ESCOLARIDAD, pacientes atendidos en la guardia de A.PS. del

(-1.C. (centro integrador comunitario) LA LOMA. (N=25) Grafico 7. PRESENCIA DE DISLIPIDEMIA EN PACIENTES HTA POR SEXO (n=25)



Pag. 26

ARTICULOS ORIGINALES: ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO

TEST DE BATALLA RESP. Nro. %
1-Es la HTA una enfermedad Si 25 33%
para toda la vida? NO 0 0%
2-Se puede controlar con dieta sI 25 33%
e

y medicacion? NO 0 0%

. . Sl 25 33%
3-Cite 2 o mas 6rganos que
pueden dafiarse con la presion
elevada. NO 0 0%

TOTAL 75 99%

Tabla 1. TEST DE BATALLA (test de conocimiento del paciente sobre la enfermedad):
HIPERTENSION ARTERIAL.

Andilisis sobre el Autocuidado en el Paciente con Hipertension Arterial

Tratamiento indicado por el médico (%)
56% 56%

52%
48%
II 44% :

Actividad_Fisica

Dieta_Baja_Sal Cons_Grasa_No_Anim

W Masc. ™ Femen.

25%

20%
16% 16%
12% 2% 12%
8%
i 0% 0%
0% . . . .

Masc  Fem | Masc Fem | Masc Fem | Masc Fem & Masc Fem

Porciento
= ~
B 8

S

w
R

Menor 10% | Entre 10y 20% | Entre 20y30% | Entre 30y40% | Mayor a 40%

Pacientes con diferentes Niveles de Riesgo Cardiovascular Global y por sexo

Grafico 8. DISTRIBUCION: PACIENTES CON DIFERENTE NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCU-
LAR GLOBAL POR SEXO (n=25)

Andlisis de Adherencia al Tratamiento Antihipertensivo

Grafico 9. DISTRIBUCION TRATAMIENTO HIGIENICO- DIETETICO (n=25)

Andlisis del Cuestionario de MBG (Martin-Bojarre-Grau) por cada pre-
gunta

Tabla de Valores alcanzado por Preguntas y por Tipo de Respuesta
oy S SIe:lspre Veﬁes th:lscla (e
Toma Medicina en Horario 4 4 8 5 4
Toma Total de Medicacién 17 3 2 1 2
Cumple con la Dieta 1 0 8 6 10
Asiste al Control Programado 1 4 2 5 3
Realiza Actividad Fisica 1 0 7 6 1
Acom HorMedVida diaria 3 i 7 6 2
DecideConjunt con Medico 0 il 5 14 5
Cumple HorTratSin Supervic 3 7 5 6 4
Cumple HorTratSin Esfuerzo 5 4l 3] & 3
Utiliza_Recordatorio P/Tratam 2 9 3 10 9
Hay Analisis Trat. con Medico 1 0 4 20 0
Puede Decidir Sobre el Tratam. 1 1 13 10 0
39 39 77 92 53

TEST DE MORISKY-GREEN Y LEVINE

;Se olvida de tomar alguna vez los
medicamentos para su hipertension?

CANTIDAD

¢,Es descuidado con la hora en que debe
tomar la Medicacién?

Cuando se encuentra bien ¢ deja de tomar la
Medicacion?

Si alguna vez le sienta mal ¢ deja de tomarla?

Tabla 2. Resultado de los pacientes al Test de Morisky-Green y Levine.

Tabla 3. RESPUESTAS DEL CUESTIONARIO DE MBG (Martin-Bojarre- Grau)

DISCUSION

En el presente trabajo de investigacion, la informacion obtenida es im-
portante debido a que, la enfermedad estudiada en esta poblacion es
decir la hipertension arterial, es la principal causa de morbimortalidad y
representan un problema de salud publica.

Por otra parte, la hipertension arterial y diabetes, diversos estudios han
comprobado que estas afecciones aumentan las enfermedades cardia-
cas en la poblacion adulta.
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También se conocieron los mdltiples factores que influyen en la falta
de adherencia al tratamiento antihipertensivo. Como nos dice Marlin
Soldrzano (2015) la falta de adherencia va desde actos involuntarios
como un simple olvido o la confusion en la toma del medicamento has-
ta situaciones voluntarias como dejar de tomarlo o bien considerarlo al
tratamiento innecesario.

Con respecto a la adherencia al tratamiento antihipertensivo, se trabajo
con el test de Morisky-Green-Levine, donde se mostrd el descuido de la
hora al momento de tomar la medicacidn. Estos resultados fueron com-
parables con los de Cueva L. (2011), reportan que el olvido y el descuido
del horario de toma de la mediacion, esto genera los principales proble-
mas de la salud. A través del cuestionario de Martin- Bojarre-Grau, se
pudo observar sobre el autocuidado de los pacientes con hipertension
arterial, en lo que se evidencio que el paciente a veces toma su medi-
camento en el horario establecido. En comparacion con la investigacion
de Maria Jose Orbea (2017), se encuentra similitud en los 83 pacientes
encuestados, 35 personas que corresponden al 42% mencionan que a
veces toman la medicacion en el horario establecido. Se concluye que
casi la mitad de encuestados toman su medicamento en diferentes ho-
rarios a lo indicado.

También manifestaron que siempre toman toda la dosis indicada. Com-
parando con el trabajo de Maldonado Francisco, V.V (junio 2016), se
observa similitud con el resultado obtenido. De los 322 pacientes en-
cuestados, 200 personas le corresponden 62,1% siempre, toman toda
la medicacion.

Otra respuesta fue que nunca cumplen con las indicaciones de la die-
ta, el cual difiere, con el trabajo de investigacion de Maria José Orbea
(2017), ya que de los 83 pacientes encuestados un 43% indican que casi
siempre cumplen con las indicaciones relacionadas a la dieta.

En cambio, en el trabajo de investigacion de Maldonado F. (2016), el
44,1% a veces cumplen con las indicaciones.

Otras respuestas dadas fueron que a veces, asisten a las consultas médi-
cas programadas. Comparando con el trabajo de investigacién de Maria
Jose Orbea (2017), presenta similitud con nuestros resultados. De los 83
encuestados, el 47% responde que a veces, asisten a las consultas de
seguimiento programadas.

Otra respuesta fue que nunca realizan los ejercicios fisicos indicados,
A diferencia de la investigacion de Orbea (2017), de los 83 encuestados,
el 41 % afirma que a veces realizan los ejercicios fisicos indicados.

Otras respuestas reflejaron que a veces algunos pacientes, mientras que
otros casi siempre acomodan sus horarios de medicacion. Comparando
con la investigacion de Maria Jose Orbea (2017), guarda similitud con
nuestros resultados, ya que de los 83 encuestados, el 40% a veces aco-

moda sus horarios de medicacién acorde a las actividades de su vida
diaria, el 39 %. Como es medible en los resultados, la mayoria de los
pacientes, no pueden acomodar sus horarios de medicacién con su ruti-
na diaria, es por ello que los pacientes no cumplen con su medicamento.
Otra respuesta obtenida fue que casi nunca deciden conjuntamente
con su médico sobre el tratamiento a sequir. De modo tal difiere con,
los resultados de investigacion de Maria Jose Orbea (2017), de los 83
encuestados, el 48% nunca deciden de manera conjunta el tratamiento
a sequir.

También se registrd que casi siempre cumplen el tratamiento sin super-
vision de un familiar o amigo. A diferencia de la investigacion de Maria
Jose Orbea (2017). De los 83 encuestados, el 39% a veces cumplen con
el tratamiento sin supervision de un familiar o amigo.

En base a estos resultados los pacientes casi siempre dependen de la
supervision de otros, haciendo una diferencia a los resultados de Orbea
(2017), donde los pacientes a veces necesitan de la supervision de otros.
Continuando con las respuestas obtenidas, casi siempre llevan a cabo
el tratamiento, sin realizar esfuerzos. A diferencia de la investigacion
de Maldonado Francisco V.V. (2016), presenta un 61,2% corresponde a
siempre.

Otras respuestas vertidas, casi nunca utiliza recordatorio para su me-
dicacion. Comparando con el trabajo de investigacién de Orbea (2017)
guarda similitud con los resultados ya que, se obtuvo, de los 83 encues-
tados, el 39% casi nunca utiliza recordatorios.

También se dio que casi nunca analizan como cumplir con el tratamien-
to impartido por su médico. A diferencia del trabajo de investigacion
de Orbea (2017), los resultados fueron, de los 83 encuestados, el 35%
nunca analizan sus tratamientos con el médico. La autora considera que
este aspecto debe ser considerado en las acciones encaminadas a la re-
duccién del problema y mejora de la calidad de la atencién al paciente
hipertenso.

Como ultima respuesta se dio que a veces tienen posibilidad de manifes-
tar su aceptacion. Los datos de investigacion vertidos por Orbea (2017),
dieron como resultados el siguiente porcentaje: De los 83 encuestados,
el 36% a veces tienen posibilidad de manifestar su aceptacion.

La informacion recogida sobre la adherencia al tratamiento antihiper-
tensivo, es de baja adherencia. Esto nos lleva a pensar, sobre la impor-
tancia del problema de salud de nuestra poblacién, encaminandonos
a un abordaje multidisciplinario; no solo con el esfuerzo de todos sino
asumiendo el compromiso del paciente, con respecto a su autocuidado,
como nos dice la escritora Dorothea Orem, “El autocuidado no es innato,
sino que se desarrolla a lo largo de la vida"
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CONCLUSION

En nuestra zona del norte de Jujuy, especificamente Libertador General San Martin, existen pocos estudios que han evaluado la adherencia terapéutica
en pacientes con Hipertension Arterial en una poblacién de 20 a 64 afios de edad.

La presente investigacion quedara como precedente en la zona, ya que el primero en realizarlo fue el Centro Integrador Comunitario (CIC) La Loma, del

Primer Nivel de Atencion.

Los datos recogidos del mismo, confirman la importancia de la deteccién, prevencion, e identificacion de los factores de riesgos que influyen en la
adherencia al tratamiento antihipertensivo, es por ello que dicho trabajo se realizd en el mencionado dmbito.
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RESUMEN.

La poliomielitis es una enfermedad causada por un virus de la familia del enterovirus que provoca un alto porcentaje de pardlisis fldcida, se estima 15 millones de personas
afectadas en todo el mundo y es de gran importancia el estudio de efectos tardios de poliomielitis, como Sindrome Post Poliomielitis (SPP). Objetivos: Determinar la afectacion y las
secuelas de los pacientes sobrevivientes de Poliomielitis, identificar probables SPP, tratamiento que reciben y demostrar el impacto que genera el SPP en la calidad de vida de estos
pacientes. Material y Métodos: Se llevd a cabo un estudio descriptivo de corte transversal que incluyo a pacientes con antecedentes de diagndstico de poliomielitis residentes en
diferentes provincias de Argentina (n=698), siendo encuestados en forma on-line, telefonicamente. (septiembre 2019 — septiembre 2022). Resultados: La edad del diagndstico de
poliomielitis de la mayor proporcion de pacientes fue entre 1y 3 afios de edad (Media=1,48 afio) y 81% 1C95% (77% - 83%) de los pacientes no recibid vacunacion. La presencia
de dolor muscular en un 77% 1C95% (75%-80%), trastornos del suefio en un 76% IC95% (73%-80%). La presencia de SPP se observa en el 62% (430) 1C95% (58%-65%) de los
pacientes. La edad de inicio de los sintomas SPP se presentd con mayor frecuencia entre los 50 a 59 afios (49%), sequida por la edad de 40 a 49 afios (35%). La edad media de inicio de
sintomas es de 50 afios. El diagnostico de SPP se pudo establecer que es significativamente mds frecuente en las mujeres (6 debilidad progresiva 6%) con respecto al sexo masculino
(56%). (Test Chi Cuadrado p=0,009). Conclusiones: La presencia de SPP fue elevada, siendo los sintomas de inicio mds frecuente debilidad progresiva, fatiga y dolor muscular, los

que afecta significativamente la calidad de vida de los pacientes, sin diagnostico ni tratamiento adecuado.

INTRODUCCION

Hace alrededor de 3000 afios que se conoce la poliomielitis (su poder
para inmovilizar a sus victimas fue descrito en un antiguo grabado
egipcio). En su época de pleno apogeo, paralizé 0 matd a alrededor de
medio millon de personas todos los afios, antes del descubrimiento de
una vacuna de 1955.

La poliomielitis, antes conocida como "paralisis infantil” ha afectado
a la humanidad a lo largo de la historia. La naturaleza altamente con-
tagiosa de la polio fue descubierta por la comunidad médica en 1905,
pocos afios después de la creacion de la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) en 1902.

La poliomielitis no fue descubierta hasta 1905 por el médico sueco Ivar
Wickham. En 1908, Karl Lansdteiner, MD, y Erwin Popper, MD, identifi-
caron y aislaron el virus de la polio. La idea de una vacuna contra la po-
liomielitis se introdujo por primera vez en 1910 como resultado de una
investigacion realizada por Simon Flexner, MD. En 1935, dos equipos
probaron una vacuna contra la polio, pero ninguno tuvo éxito, y ambos
equipos infectaron y mataron a algunos sujetos de prueba (los cientifi-
cos, chimpancés, adultos humanos y nifios). En 1951, Jonas Salk, MD, y
su equipo desarrollaron un método para cultivar el virus de la polio en el
tejido renal de los monos para poder producir grandes cantidades de la
vacuna. El 12 de abril de 1955, los resultados de los ensayos de vacunas
de Salk mostraron que la vacuna fue 80-90% efectiva y el gobierno de
EE. UU. Autorizd la vacuna IPV (vacuna de polio inactivada) el mismo dia.

El 24 de agosto de 1960, una vacuna contra la poliomielitis (OPV; vacuna
oral contra la poliomielitis) creada por el Dr. Albert Sabin, fue autorizada
para su uso en los EE. UU. Cirujano General de los Estados Unidos Leroy
E. Burney, MD. En 1968, el uso de la vacuna de Salk en los Estados Unidos
fue eliminado. La poliomielitis fue declarada erradicada en las Américas
el 29 de septiembre de 1994 por la Organizacion Mundial de la Salud.
Una version mejorada de la vacuna IPV de Jonas Salk se introdujo de
nuevo en 1997, porque la OPV tenia un mayor riesgo de infectar a los
nifios con el virus en la primera dosis. En el afio 2000 se completé la
transicion al calendario de vacunacién de todas las IPV.

A partir del 18 de agosto de 2014, recomiendan que los nifios reciban la
primera dosis de la vacuna contra la poliomielitis (IPV) a los 2 meses de
edad, luego a los 4 meses, a los 6 meses y a los 4 0 6 afios.

En el afio 2022 se declararon casos de polio en EEUU, Israel, Inglaterra
y Brasil. En Argentina se realizaron refuerzos de vacunacion, que en un
principio no fueron muy efectivos ya que no se llegaba al 95% de va-
cunados en su totalidad, por lo cual se dio una prorroga al periodo de
vacunacion.

Resumiendo, sobre poliomielitis y Sindrome Pospoliomielitis (SPP)

La poliomielitis es una enfermedad causada por un virus de la familia
del enterovirus que provoca un alto porcentaje de paralisis flacida. Este
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virus ingresa al ser humano por medio de la nariz y produce infeccion
en la mucosa orofaringea y gastrointestinal. Entre los afios 1955y 1961,
se desarroll6 la vacuna para combatirla, la cual se empez6 a distribuir
mundialmente, sin embargo, no se logré evitar diversos brotes a lo largo
del tiempo. El Gltimo reportado fue en el 2018 en el continente africano
con treinta y tres casos. El nimero estimado de personas afectadas por
la poliomielitis ronda los 15 millones en todo el mundo’ (Troyano DA)
Especialmente, los médicos se han centrado en los efectos tardios de
poliomielitis, como SPP. Aunque numerosos estudios con respecto a la
etiologia de SPP se han realizado, la patogenia del SPP no se ha enten-
dido completamente®. Algunos estudios sugirieron que la fisiopatolo-
gia del SPP se atribuye a degeneracion distal de los axones de unidades
motoras muy agrandados que se desarrollaron durante la recuperacion
después de la poliomielitis paralitica."*

Los criterios de diagndstico para el SPP que fueron adoptados de la Fe-
deracion Europea de Sociedades Neuroldgicas (EFNS) hoy en dia crite-
rios universales:

1. Poliomielitis paralitica previa con evidencia de pérdida de neuro-
nas motoras, confirmada por antecedentes de enfermedad parali-
ticaaguda, etc.

2. Un periodo de recuperacion funcional parcial o bastante completa
después de la poliomielitis paralitica aguda sequido de un inter-
valo (usualmente 15 afios 0 mds) de funcion neuroldgica estable.

3. Inicio gradual o repentino de debilidad muscular progresiva y per-
sistente o fatigabilidad muscular anormal (disminucion resisten-
cia) con o sin fatiga generalizada, atrofia muscular, debilidad en
las extremidades o dolor muscular y articular.

4. Los sintomas persisten durante al menos 1 afio.

5. Exclusion de otros problemas neuroldgicos, médicos y ortopédicos
como causas de los sintomas.

Antecedentes SPP: Muchos pacientes de poliomielitis experimentan
nueva debilidad muscular, nueva atrofia, fatiga muscular, dolor articu-
lar e intolerancia al frio varios afios después de la poliomielitis parali-
tica. Un caso de nueva atrofia y debilidad muchos afios después de la
poliomielitis paralitica aguda fue descripto por primera vez en 1875 por
Raymond®.

El término de SPP fue introducido por Halstead en 1985, los criterios
para SPP fueron los siguientes:

1. Historia confirmada de poliomielitis

2. Recuperacién neurolégico y funcional parcial o bastante completo
después del episodio agudo.

3. Periodo de al menos 15 afios con estabilidad funcional y neuro-
[6gica

4. Dos 0 mads de los siguientes problemas de salud después del pe-
riodo estable: fatiga extensa, dolor muscular y/o articular, nueva

debilidad en los musculos previamente afectados o no afectados,
nueva atrofia muscular, pérdida funcional, intolerancia al frio.

No se encontré otra explicacion médica.®

Halstead revisd estos criterios en 1991y afiadi6 inicio graduado o abrup-
to de nueva debilidad neurogénica como un criterio necesario para SPP,
con 0 sin otros sintomas coexistentes’. También Dalakas redefinié y
redujo el uso de SPP en 1995, Un tercer término, disfuncion muscular
post-polio(PPMD), fue introducido en 1996 con los siguientes criterios:
1-historia de la poliomielitis paralitica; confirmado o no confirmado; re-
cuperacién funcional parcial o bastante completa. 2- después de un pe-
riodo de estabilidad funcional de al menos 15 afios desarrollo de nueva
disfuncion muscular: debilidad muscular, atrofia muscular, dolor muscu-
lary fatiga. 3- exploracion neuroldgica compatible con antecedentes de
poliomielitis: lesién de la neurona motora inferior; disminuida o ausente
reflejos tendinosos; sin pérdida sensorial, hallazgos compatibles en EMG
y/0 RMN.?

Los sintomas informados para SPP son los mismos en todas partes del
mundo: debilidad muscular, atrofia, fatiga generalizada, fatiga post
ejercicio, dolor muscular, fasciculaciones, calambres, intolerancia al frio
y dolor en las articulaciones® . En el trabajo de Guia EFNS y Europa so-
bre el diagndstico y manejo del sindrome post-polio, recomiendan que
se debiera basar en la definicion de Halstead de 1991 con énfasis en la
nueva debilidad muscular.

El presente estudio que se realiza por primera vez en Argentina, fue
disefiado para obtener informacién sobre quienes habian padecido po-
liomielitis anterior aguda principalmente en la poblacién infantil, en la
Argentina. Y a través de una encuesta telefénica poder establecer quie-
nes tenian SPP y establecer una muestra con datos socioeconémico, mé-
dicoy funcional de los supervivientes de la poliomielitis. En la Argentina
solo existen registros de hace 30 afios sin sequimiento de los mismos.
Actualmente se desconocen datos cuantitativos sobre los pacientes so-
brevivientes de Polio y SPP en Argentina.

Mediante este trabajo se pretende aportar datos actualizados de pacien-
tes sobrevivientes de Polio y mostrar que impacto genera el SPP en la
calidad de vida de estos pacientes, convirtiéndose en una problematica
desde el punto de vista de la Salud Publica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la afectacion y las secuelas de los pacientes so-
brevivientes de Poliomielitis

2. Identificar probables SPP en pacientes sobrevivientes de Po-
liomielitis.

3. Identificar el tratamiento que reciben los que padecen SPP.
4, Demostrar el impacto que genera el SPP en la calidad de vida
de estos pacientes, convirtiéndose en una problemética desde el punto
de vista de la Salud Publica.

MATERIALES Y METODOS

Este es un estudio de corte transversal, que se desarrollé en un periodo
de 3 afios (septiembre 2019 — septiembre 2022) en los cuales se realizo
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una Uinica encuesta andnima y voluntaria a través de teléfono celular, via
WhatsApp a pacientes con antecedentes de poliomielitis en la infancia,
en Argentina. (n= 698).

Los datos fueron manejados en forma andnima bajo la proteccion de la
Ley N.° 26.529 modificada por la Ley N.° 26.742 y su informado en toda
actuacion profesional en el ambito médico sanitario, en que el Decreto
Reglamentario N.° 1089/2012 garantizan a toda persona el derecho al
consentimiento debe materializarse obligatoriamente por escrito en los
casos contemplados en el articulo 7° de la ley citada. Que el derecho al
consentimiento informado es parte integrante del derecho a la salud,
consagrado en numerosos tratados internacionales de derechos huma-
nos con jerarquia constitucional.

La encuesta contenia preguntas detalladas sobre los siguientes aspec-
tos: lugar de residencia actual, fecha de nacimiento, estudios realiza-
dos, caracteristicas del trabajo, Jubilado o pensionado, a qué edad tuvo
poliomielitis, en que afio, si fue vacunado, partes del cuerpo afecto la
enfermedad y severidad, secuelas que le quedaron después de un tiem-
po. A qué edad inicié o empeoro su debilidad muscular y donde. Dejo de
hacer actividades que antes hacia por el aumento de esta debilidad, cua-
les. Siente cansancio o fatiga en algunos momentos del dia, (escala de la
severidad de la fatiga).Ha presentado dolor articular o muscular en los
Gltimos afos. Ha tenido cambios en el estado de dnimo. Si tiene trastor-
nos del suefio. Enfermedades concomitantes (diabetes mellitus, EPOC/
tabaquismo, trastorno depresivo, insuficiencia cardiaca). Se realizd EMG
en los dltimos 10 afios (resultados) Tiene alguna deformidad articular.
Con que se moviliza. Tiene SPP, a qué edad y en qué afio comenzé el SPP
Que fue lo primero que sinti6 para que le diagnosticaran SPP (debilidad,
fatiga, dolor). Qué estudios tiene realizados que le diagnosticaron el SPP.
Estd en tratamiento por el SPP (kinesiologia, acudtica, TO, rehabilitacion
Multidisciplinaria.) El cuestionario fue realizado en todas las encuestas
por el mismo especialista en neurologia.

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables en estudio y de asocia-
cion entre las de interés mediante Test Chi Cuadrado, con una significa-
cion del 5%.

RESULTADOS

Se realizaron 749 encuestas de los cuales 51 se negaron a contestarlas.
En el lapso de 3 afios fallecieron 10 que ya tenian hecha la encuesta. Se
incorporaron al estudio 698 pacientes encuestados, siendo el 56% (391)
de sexo femenino y 44% (307) masculino, con residencia en las distintas
provincias de Argentina.

La mayor proporcién de encuestados tiene nivel de instruccion secunda-
rio (36%) y actualmente no trabaja el 51% 1C95% (47%-55%); siendo la
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Grafico 1. Pacientes con antecedentes de Poliomielitis segun nivel de Instruccién (n=
698)

Grafico 2. Pacientes con antecedentes de poliomielitis segun trabajo (n=698)

Poliomielitis y edad de inicio Poliomielitis y afio de inicio

Grafico 3. Pacientes con antecedentes de Poliomielitis segtin edad en la que padecid la
enfermedad y afio (n=698)

mayoria jubilado o pensionado y la principal ocupacién trabajo particu-
lar (20%) y solo el 16% es empleado con sueldo.

La edad del diagndstico de poliomielitis de la mayor proporcion de pa-
cientes fue entre 1y 3 afos de edad (Media=1,48 afo), mientras que el
50% fue diagnosticado en la década del 1950 y el 38% en los afios 60.
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Grafico 4. Pacientes con antecedente de Poliomielitis segdn vacunas recibidas.
(n=698)

Se destaca que el 81% 1095% (77% - 83%) de los pacientes no recibid
vacunacion.

Del andlisis segtin grado de afeccion en miembros superiores e inferiores
se puede observar que el mayor predominio se ha visto en Miembros
inferiores derechos en grado leve tanto en la forma aguda como en las
secuelas. En la columna como secuelas se tomd la escoliosis, y se consi-
derd de grado grave aquellos que fueron operados.

El grado de afeccion en musculos respiratorios, si bien en la etapa aguda
fueron afectados en un 17%, en la etapa secuelar solo quedaron afec-
tados un 7%. Las secuelas que se consideraron fueron, Fatiga, EPOC,
enfisema, asma, bronquitis a repeticién.

Poliomielitis aguda Secuelas

G‘radc:l »de Nada Leve Severo Nada Leve Severo

N % N[ % [N % [N % [ N] % | N°] %
géfm 388 | 56% | 284 | 41% | 26 | 3% | 523 | 75% | 167 | 24% | 8 | 1%
3;32“ 394 | 56% | 249 | 36% | 55 | 8% | 601|86% | 76 | 11% | 21 | 3%
MID 118 | 17% | 477 | 68% | 103 | 15% | 191 | 27% | 434 | 62% | 73 | 10%
il 120 | 17% | 377 | 54% | 201 | 29% | 180 | 26% | 345 | 49% | 173 | 25%
columna 127 | 18% | 565 | 81% | 6 1%

Tabla 1. Poliomielitis, afeccion de inicio y secuelas

Grafico 5. Pacientes con antecedente de Poliomielitis segun signos y sintomas SPP.
(n=698)

Los pacientes manifestaron la presencia de dolor muscular en un 77%
1C95% (75%-80%), trastornos del suefio en un 76% 1C95% (73%-80%)
entre los que se destacaron suefio poco reparador (93%), Insomnio
(44%) y Apnea/hipoapnea. (3%). El empeoramiento o aumento de
su debilidad muscular a partir de los 40 afios se manifesté en el 70%
1C95% (67%-74%), con mayor afectacion los miembros inferiores y en
[a columna el ftem que se tomd es la escoliosis considerandose de grado
severo aquellos que se les practico una cirugia. El abandono de activi-
dades por el aumento de la debilidad muscular lo manifestaron el 52%
1C95% (48% - 56%) de los pacientes ya que progresivamente dejaron de
realizar alguna actividad por esta causa.
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No se realizé Se realizé un EMG pero no Dié SPP

dio SPP

Afecc. M. Nada Pulmotor
respiratorios N° % N° %
Polio aguda 579 83% 179 27%
Secuelas 652 93% 46 7%

Tabla 2. Poliomielitis y afeccion de musculos respiratorios

Grafico 6. Pacientes con antecedentes de Poliomielitis segun realizacion de electro-
miograma (EMG) para la evaluacion de sus secuelas. (n=698)

El 75% de los pacientes no realizaron EMG, mientras que el 5% (35) fue
diagnosticado SPP mediante este método.
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Grafico 7. Pacientes con antecedentes de Poliomielitis segdn presencia de SPP.
(n=698)

La presencia de SPP se observé en el 62% (430) 1095% (58%-65%). La
edad de inicio de los sintomas SPP se presenté con mayor frecuencia en-
trelos 50 a 59 afos (49%), sequido por la edad de 40 a 49 afios (35%). La
edad media de inicio de sintomas es de 50 afios. La mayoria manifesto
estos sintomas entre el afio 2000 y 2020.

En cuanto al tratamiento de esta patologia, solo el 29% 1C95% (24%-
33%) realiza algun tipo, tal como kinesioterapia - rehabilitacion.

SPP y edad de inicio. SPP y aiio de inicio
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Grafico 10. Pacientes con SPP seguin realizacion de tratamiento del mismo. (n=430)
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Grafico 11. Presencia de SPP sequn realizacion de EMG. (n=698)

La presencia de SPP se observd en el 80% de los pacientes a quienes se
les realizo EMG pero que no dio SPP, mientras que el 54% de los que no
realizaron este estudio también presentaron el sindrome y el 100% de
los diagnosticados mediante EMG. Estas proporciones son significativa-
mente diferentes (Test Chi Cuadrado p=0,0001).

Al analizar el diagnostico de SPP segiin sexo se pudo establecer que este
es significativamente mas frecuente en las mujeres (66%) con respecto
al sexo masculino (56%). (Test Chi Cuadrado p=0,009)

Grafico 9. Pacientes con sindrome post poliomielitis (SPP) segtin tipo de sintomas
(n=342)

La presencia de sintomas SPP se observé en el 80% (342) 1095% (76%-
83%), siendo el mds frecuente la debilidad (89%) con fatiga y con dolor.
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Grafico 12. Presencia de SPP seguin sexo. (n=698)
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CONCLUSIONES

La prevalencia del SPP se ha publicado entre el 15% y el 80%, de to-
dos los pacientes con poliomielitis previa dependiendo de los criterios
aplicados y la poblacién estudiada®""""; Edimburgo reporté mas del
60%, en Estonia se ha informado del 52%, Noruega 60%, Dinamarca
63%."'15'16'17

En nuestro estudio adoptamos los criterios para el diagndstico de SPP re-
comendados por el grupo de trabajo EFNS y Europa sobre el diagndstico
y manejo del sindrome post-polio, donde ellos recomiendan que se de-
biera basar en la definicion de Halstead de 1991 con énfasis en la nueva
debilidad muscular, que son aceptados como criterio universal, nuestra
muestra nos dio una prevalencia de 62%.

La edad de inicio de la poliomielitis aguda se destacé en un 90% en el
rango de los pacientes de 0 a 3 afios."”

El tiempo desde la poliomielitis aguda hasta el diagnéstico de SPP fue
de (35 —70) mediana de 52,5 afios y edad media 50 afios. En un estudio
del norte de Italia dio una mediana de 35 afios."

Es esencial averiguar por qué los pacientes con SPP han desarrollado un
trastorno neuroldgico progresivo. Uno de los objetivos con la primera re-
habilitacién era lograr que los pacientes caminaran a toda costa; quizds
esto podria haber contribuido al desarrollo de SPP por el uso excesivo de
los mdsculos.™

La edad media de los sobrevivientes de la poliomielitis tenia mas de 50
afios y habian comenzado a entrar en la mediana edad. La mayoria de
los sobrevivientes de polio tenian como secuela afectacion de miembros
inferiores, con predominio del lado derecho y tenian disfuncién ambula-
toria, con un alto riesgo de caidas."”

Enun 52% de la muestra dejaron de realizar determinados movimientos
y abandono del trabajo. Género femenino, edad temprana de aparicion
de poliomielitis, el uso de ortesis o ayudas para caminar, dolor o altera-
cion de la marcha, se destacaron como factores de riesgo significativos

para el desarrollo de SPP. Esto también fue considerado en otros estu-
diOS 14,9,18,19

Se estima que alrededor de 15 millones de personas en todo el mun-
do son sobrevivientes de la infeccion de poliomielitis que se produjo
durante la década de 1940 y 1950 . Para 2004 se estimaron 250.000
pacientes con SPP en Europa y 20 millones en todo el mundo. Hay otros
estudios que aparte de nombrar los factores que ya hemos dicho que
favorecen la aparicion del SPP también nominan el estrés y estilo de vida
donde Klingmann et al. Nominan que los pacientes mds afectados en
la polio aguda eran los que mds se recuperaban, pero que presentaban
luego mds SPP.

Los que tienen SPP y sufren de insuficiencia respiratoria, descriptas
como disnea, fatiga, o trastornos respiratorios relacionados con el sue-
fo; con esta nueva sintomatologia puede limitar ain més la capacidad
para realizar tareas diarias, especialmente las relacionadas con pararse

y subir escaleras lo que aumenta el riesqo de caidas, relatadas frecuen-
temente en las encuestas.

Los pacientes con antecedentes de poliomielitis(n=698) el 76% presen-
taban trastornos del suefio con predominio de suefio poco reparador e
insomnio. En otros estudios esto se ha presentado en un 78,3%.%

Los estudios electrodiagndsticos juegan un papel importante en el
proceso de diagndstico de SPP, son importantes para excluir otras enfer-
medades neuromusculares como la ELA, radiculopatia, polineuropatia,
miastenia Gravis, neuropatias y miopatias. También es importante ex-
cluir enfermedades ortopédicas y neuroldgicas similares al SPP como la
espondilosis cervical, tumores de la columna cervical y tordcica, y otras
causas del sindrome de fatiga crénica, enfermedades cardiacas, hemato-
[6gicas, enddcrinas, cancer, infecciones sistémicas crénicas, entre otras.
Los pacientes con SPP relataron en un 89% que habian iniciado con de-
bilidad muscular.

Los pacientes con antecedentes de poliomielitis, el 75% no se realizo
EMG, también aquellos que se realizaron EMG y se diagnosticaron se-
cuelas de polio que los pacientes no sabian que habian tenido afectadas.
Y de los con SPP(n=430) solo el 28% habian realizado EMG, de aqui se
descartaron algunas fibromialgias.

En cuanto al tratamiento del SPP el principal objetivo es mejorar la ca-
lidad de vida a través de rehabilitacion e intervencion del grupo orto-
pédico.

Un enfoque individualizado para el manejo de la rehabilitacién es fun-
damental. Las intervenciones pueden incluir estrategias de manejo de
rehabilitacion, equipo de adaptacion, equipo ortopédico, ayudas para
la marcha/movilidad y una variedad de ejercicios terapéuticos. La pro-
gresion de la debilidad muscular en el SPP suele ser lenta y gradual. Es
lo que lo diferencia de la ELA; ademas la debilidad y atrofia muscular
segmentaria es otra caracteristica del SPP?"

El entrenamiento muscular supervisado, tanto isocinético (relativo a
un movimiento muscular de velocidad constante, independientemente
de la fuerza aplicada por el sujeto) como isométrico, (que somete a los
mdsculos a un movimiento contra una resistencia elevada a lo largo de
un recorrido corto) es una forma segura y eficaz de prevenir una mayor
disminucion de la fuerza muscular en grupos de mdsculos leve o mode-
radamente débiles e incluso puede reducir los sintomas de fatiga musc,
debilidad musc. Se deben tomar precauciones para evitar el uso excesivo
de los msculos.”

Es importante destacar que la mayoria de los estudios de ejercicios han
sido ejecutados con supervision, carga de trabajo submdxima, pausas
intermitentes y periodos de descanso entre sesiones de ejercicios para
prevenir |a probabilidad de efectos de uso excesivo. Lo cual es un aspecto
importante para los pacientes con SPP. Asi como se deben tomar pre-
cauciones para evitar el uso excesivo de los misculos, también se debe
recomendar tener el peso adecuado a la edad y estatura.
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La investigacion dentro de un proceso de formacién académica es algo
habitual (tesinas, tesis de maestria o de doctorado) y buscan, principal-
mente, mostrar las capacidades del estudiante para realizar un trabajo
concreto que facilite el desarrollar las habilidades/competencias en el
proceso de investigar, concretdndolas en un trabajo especifico (Vija-
yakumar, 2007; Tuononen, 2021). Es una tarea que se define como “la
creacion de nuevos conocimientos y/o el uso de los existentes conoci-
mientos de una manera nueva y creativa para generar nuevos concep-
tos, metodologias y comprensiones. Esto podria incluir sintesis y andlisis
de investigaciones previas en la medida en que conduce a resultados
nuevos y creativos” (Western Sydney University citado por Song, 2021).

Toda investigacién implica, concretamente, la puesta en juego de los
recursos disponibles que permiten explicar algo, recorriendo un camino
metodoldgico para resolver una serie de situaciones. Pero el camino no
es s0lo metodoldgico, puesto que como vemos los que han realizado una
investigacion generalmente aparecen “A Series of Unfortunate Events”.
Los cuales hacen que concretar la investigacion y, luego la redaccion de
|a tesis sea una tarea altamente complicada. Esto genera un problema
académico importante, aunque no sea un problema grave pero que ge-
nera preocupacion y ocupacion para las universidades (Lim, 2019) dado
la importancia que tiene para una universidad la produccién de conoci-
mientos (Barra, 2018).

Pero lo cierto es que en un trabajo de tesis hay una inversion de tiempo,
dedicacion y dinero que se pone en juego, tanto por parte de la univer-
sidad como de las personas que la realizan, lo que es un problema si esa
inversion —en su sentido mds amplio- no se logra concretizar en resul-
tados. Ahora bien, una tesis es un proceso personal que surge a partir
de una iniciativa personal y un estimulo académico y que culmina con
la preparacidn, redaccion y disertacion de un trabajo de investigacion
original y que se relaciona con un contenido cientifico, técnico o artisti-
€0, como consecuencia de una formacion que la universidad ofrece para
que el estudiante desarrolle aptitudes como investigador. La pretensién
justificada de la originalidad es también uno de los problemas que tiene
la produccion de las tesis y el desafio que hoy aparece para evitar los
plagios por la facilidad que ofrece internet, uno de las grandes preocu-
paciones de las universidades, sobre todo cuando no tienen un software
(til para detectarlos (Williams, 2002; Dawson, 2006; Farahian, 2020; Pe-
ters, 2022). Para que ese trabajo se concrete es necesario una evaluacion
u organizacion y, normalmente, se aplica a una planificacion estratégica
de quien investiga.

There is nothing so practical as a good theory
Kurt Lewin (1890—1947)

La planificacion estratégica es un concepto que se puede definir, a partir
del campo de las empresas, como “un conjunto secuencial de andlisis y
opciones que pueden aumentar la probabilidad de que una organiza-
cion elija una "buena estrategia”, es decir, que genera ventajas compe-
titivas” (Gurel, 2017).

Desde hace afios en las empresas se utiliza un andlisis que se conoce
como FODA, que es una herramienta de planificacion estratégica, dise-
fiada para realizar un andlisis interno (Fortalezas y Debilidades) y ex-
terno (Oportunidades y Amenazas) en la empresa. Desde este punto de
vista la palabra FODA es una sigla creada a partir de cada letra inicial de
los términos mencionados anteriormente. En inglés se la conoce como
SWOT. Esta herramienta es muy Gtil para las empresas, junto a otros.
Ademas, se ha popularizado en muchas situaciones. Asi es comdn en
otras dreas humanas sugerir hacer un FODA para pensar planificacién
estratégica. Aunque varios autores se les puede dar algtn crédito por su
construccion tedrica, como por eemplo: Albert S.Humphrey, King, Urick
y Orr y Heinz Weihrich Heinz Weihrich —entre otros. No esté claro su ori-
gen (Friesner, 2011. Pero, independiente de eso, es muy utilizada y su
esquema ampliamente conocido. Lo vemos a continuacién:

Fortalezas

Internas

Esquema 1. EI FODA les recuerdo en inglés SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportuni-
ties, Threats)

Eso que se conoce andlisis FODA es una técnica que se usa para identificar
los cuatro puntos en un negocio, empresas o instituciones y, también, se
lo aplica para proyectos especificos. Si bien, por lo general, se usa muchi-
simo en pequefias empresas, organizaciones sin fines de lucro, empresas
grandes y otras organizaciones; el analisis FODA se puede aplicar tanto
con fines profesionales como personales. Este analisis FODA al ser una
herramienta simple y, a la vez, potente, ayuda a identificar las oportu-
nidades competitivas de mejora. Lo que permite trabajar para mejorar
el negocio y el equipo mientras mantiene a la cabeza de las tendencias
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del mercado . Este modelo, gané mucha popularidad por la simplicidad
y su aplicabilidad, que también se lo utiliza en otras dreas y no sélo en
lo comercial. Es mds, es muy utilizada como recurso para instituciones
educativas, por citar un ejemplo pertinente (Thomas, 2014; Tavares Bar-
bosa, 2017; Stoller, 2021; Benzaghta, 2021; Consorti, 2021).

Si bien es claro que este analisis es muy utilizado por su versatilidad y
practicidad hemos pensado que no es el ideal para pensar la investiga-
cién, dado la particularidad de la misma. Para eso esimportante sefialar
las razones por las cuales se investiga o para quien se investiga. Peter
Reason y Judi Marshal (1987) lo esquematizan en el siguiente cuadro:
Dibujo n°1: ;Para quién es la investigacion?

Para ellos: la investigacion hace
una contribucién al fondo del
conocimiento. Es interesante

Para mi: la investigacion Para nosotros: la
contribuye a mi desarrollo investigacion es un

personal. iEso es esfuerzo cooperativo que
emocionante! nos permite actuar con
eficacia en nuestro mundo
iEso funciona!
Dibujo 1.

Es decir que en toda investigacion siempre existe una vision personal
— con implicaciones no sélo de aptitudes desarrolladas o en proceso de
desarrollo sino de actitudes frente al proceso de investigacion y de la
actividad que conlleva: la redaccién y exposicién de ideas en un marco
requlado, sea de un trabajo de tesis o de un articulo. En esta Idgica he-
mos pensado que el esquema FODA no logra exponer con cierta claridad
la parte personal —inevitable e ineludible que estan presentes en una
investigacion. Por ello sugerimos una innovacion a esta propuesta de
andlisis, utilizando el mismo esquema, en términos generales. 0 sea, tal
como el modelo FODA propone, existen elementos tanto internos, como
externos, y elementos positivos y otros negativos que actdan en el pro-
ceso de una investigacion y que se los analiza adecuadamente pueden
ser de utilidad para mejorar la produccion de la misma y crear recursos
para evitar que se interrumpa el proceso.

En primer lugar, les presento as cuatro palabras que he utilizado para ar-
marlo y luego procuraré explicar las mismas detalladamente. Las pala-
bras son COmptencias, Red, Obstaculos y Crisis. He ordenado las palabras
para que armen un anagrama legible y asi se produce la palabra COROC.
Tal como se puede ver en el esquema n®2

Internas

Crisis

Obstdaculos

Esquema 2. MODELO COROC (Viola, 2023)

Detallemos a continuacion los elementos que lo componen para mayor
claridad de los mismos.

(o. (competencia, estd relacionado con la idea de la capacidad personal
de asociary utilizar los recursos que la persona ha adquirido a lo largo de
su formacion. Por ello no sélo incluye el complejo término para la edu-
cacion de competencia, sino la capacidad de asociar los conocimientos y
habilidades para resolver un problema.

Vitello (2021) nos sefiala que “el concepto de competencia se ha propa-
gado por todo el panorama educativo, incluso en educacion y formacion
profesional; educacion general; primaria, secundaria y educacién supe-
rior; y aprendizaje de idiomas. En los Ultimos afios, la atencién sobre la
competencia se ha ampliado, ya que se ha convertido en un foco clave
de los debates internacionales sobre el aprendizaje, los curriculos y la
evaluacion dentro de la educacién general”.

Més alla de las controversias que se pueden encontrar actualmente por
el uso de competencia como un término que puede remitir a la idea
de “performance” o mas relacionado con lo “mercantil, creemos que el
constructo pedagdgico especifico en educacion es de suma utilidad,
como nos refiere el mismo Vitello (2021) al decir que “al tener una de-
finicion de competencia (que sea integral y basada en investigaciones
tiene beneficios de gran alcance”. Dentro de esta l6gica podemos encon-
trar lo que sugiere Cebrian (2020) cuando sefiala que la educacién debe
“desarrollar competencias que capaciten a las personas para reflexionar
sobre sus propias acciones, teniendo en cuenta sus impactos sociales,
culturales, econémicos y ambientales actuales y futuros, desde una
perspectiva local y global”. Un concepto amplio, actual y necesario para
pensar la educacion.

(Creemos que la definicion que plantea Kane (1992) muestra con mayor
claridad que el concepto es valido, necesario y actual, al decir que “un
profesional es competente en la medida en que utiliza los conocimien-
tos, las habilidades, las actitudes y el buen juicio asociados a su profe-
sion, con la finalidad de poder desarrollarla de forma eficaz en aquellas
situaciones que corresponden al campo de su préctica”

Toda persona que investiga no llega por azar a su objeto de estudio Ile-
go con un conocimiento previo de donde surge el interrogante y una
manera intuitiva de responder que, obviamente, deberd utilizar recur-
sos de conocimientos, de actitudes, de habilidades, entre otras cosas,
adquiridas previamente para avanzar en la respuesta, para lo cual, ne-
cesariamente adquirird nuevos conocimientos, actitudes y habilidades
entre otros.

Red este concepto surge de las ciencias sociales predominantemente,
pero es valido para todas las ciencias y actividades humanas. Hoy se aso-
cia mucho al concepto de redes sociales por la omnipresencia que ha
adquirido. Pero el concepto de red que resalto se refiere a las personas
que estdn en el entorno de, en este caso, quien investiga y que esa per-
sona dispone para poder consultar o resolver algtn tipo de problema.
Este soporte estd aplicado, en ese caso a los recursos académicos que
estan al alcance, ya sea por vinculo profesional o personal y a quienes
se puede solicitar ayuda para frente a problemas concretos que plantea
una investigacion para aportar soluciones précticas para resolverlo, ya
sea desde un saber determinado, o de actitudes concretas que permiten
resolver mejor una cuestion. El concepto de red que utilizd en este caso
esta relacionado con saberes y practicas concretas para hacer frente a
un obstdculo, muchas veces por no tener la competencia para resolverlo
uno mismo. Veamos ejemplos: termino de escribir un articulo y preciso
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una traduccion al inglés, sé dénde hay quien tiene la competencia para
escribirlo o corregirlo. El acceso a esa persona puede ser porque puedo
costear la actividad o porque puedo acceder a esa ayuda por alguna cir-
cunstancia. La construccion de una red que facilite la investigacion, sos-
tengo, también debe ser responsabilidad de la institucién donde se aloja
la investigacion o, ella debe contribuir para aumentar la red. También
es Util para ello el desarrollo de laboratorios de trabajo sobre temdticas
genéricas. Este tipo de red aumenta cada vez su importancia dada la
necesaria aparicion de investigaciones interdisciplinarias, “que integran
datos, métodos, herramientas, conceptos y teorias disciplinarios separa-
dos para crear una vision holistica o comdn” (Wagner, 2011).

Comprension de un tema, pregunta o problema complejo

Obstéculos son los problemas externos Un obstaculo es una cuestién
més pragmadtica y que se resuelve con alguna ayuda. No se trata de
objetivos epistemoldgicos sino una carencia que impide avanzar. Al
ser calificada como externa estoy situandola como un problema que
la solucion es accesible en términos generales porque depende de una
circunstancia especifica. Ejemplificando: “no tengo dinero para imprimir
las encuestas”; “no sé cémo analizar los datos”; “no tengo una encuesta
validada”; “o puedo pagar los insumos para hacer un estudio de labo-
ratorio”; “no tengo suficiente bibliografia en espafiol y los otros idio-
mas me cuestan”. Estos son diversos ejemplos que también validan la
creacion de la red mencionada. El obstaculo es de la persona, la red es,

obviamente, externa.

(risis: Sefialemos lo obvio: “toda investigacién es un acontecimiento, en
el que entran en juego una serie de fuerzas, donde el investigador en-
frenta la situacién de investigar en un entramado de factores persona-
les, econémicos, ético-politicos y culturales” (Anzalda, 2010). Por ello,
las investigaciones, muchas veces se detienen, no por los obstaculos que
pasan a ser una excusa, sino por la aparicion de crisis, que tienen una
perspectiva emocional, con una raiz psicolégica o de trascendencia. Asi,
por ejemplo, Rizwan (2022) encuentra en su investigacion que “el factor
psicoldgico que mds afecta las dificultades de los estudiantes de pregra-
do para escribir tesis es la autoestima”. Esto es |6gico porque lo emocional
canaliza, muchas veces las preguntas que se relacionan al trabajo, sobre
todo, en cuento a mi posicion al trabajo, es decir con la subjetividad.
Entendiendo esto como la conviccion de que todo acercamiento al ob-
jeto de estudio “se encuentra recubierto de varios elementos ‘subjetivos’

de naturaleza cognitiva (esquemas de representacién engramados en la
memoria) o afectiva (de los deseos o de los miedos, de las expectativas
o de las animadversiones)” (Jaspard, 1995: 41-50). Lo que me moviliza
en términos de vivencias que uno tuvo o tiene. Asociado con el trabajo
0 con la temética. El dltimo item que quisiera destacar en este itinerario
estd dado por las crisis. La palabra crisis viene del griego krisis y significa:
el momento decisivo. Auriox (1990: 509) nos dice que la misma impli-
ca: “un sentido de discontinuidad que afecta el desarrollo reqularmente
progresivo de un proceso en el cual el sentido se ve por ello afectado,
comprometido y amenazado de manera decisiva y significativa”.

La crisis como proceso personal estd asociado a lo que se conoce como
locus de control, el que puede ser interno o externo y que es responsable
de afectar aspectos importantes en el dia a dia de la “vida de los alum-
nos y alumnas, tales como el rendimiento académico, la autoestima, la
procrastinacién académica, la autoeficacia, el optimismo, el autocon-
cepto, el sentido de dominio” (Sari, 2019).

DISCUSION

Este esquema solo es un recurso propuesto para ordenar la investiga-
cion y, particularmente creo que puede ser (til si es sistemdtico en una
institucion para poder prever tanto soluciones institucionales, como es-
trategias educativas para resolver los problemas que ocasiona una tesis.
Para eso es bueno recordar que hacer un trabajo final —tesina o tesis—
implica un proceso individual, personal y colectivo: individual porque el
individuo con sus diferentes dimensiones estd implicado en el proceso;
personal porque las mascaras no abandonan la escena; colectivo porque
la universidad y lo social necesitan revindicar su presencia en esa con-
tingencia, no sélo ofreciéndose como evaluadora y validadora del pro-
ceso académico sino como convencida de que el producto es parte de su
propia esencia. Pensar el proceso desde esta triple consideracion quizas
sea “tener una fe racional, basada sobre la comprensidn de la naturale-
za misma del hombre” (Fromm, 1983: 128). Gregorio Marafon escribia
que era necesario “humanizar las ciencias para ejercer con eficacia las
profesiones”. Humanizar no es otra cosa que permitir que lo humano se
exprese y, al mismo tiempo, se contenga para promover las virtudes que
se consideran necesarias. La investigacion es un producto humano que
surge desde la curiosidad, de las dificultades, de las crisis y se erige a
partir de las capacidades, de las redes de trabajos, de las convicciones.
Asi de simple, pero es un plan de accion para nuestro porvenir.
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INTRODUCCION

El dolor es experiencia sensorial y emocional desagradable asociadaa un
dafio tisular, se trata de un concepto subjetivo y existe siempre que un
paciente manifieste dolor. Por su parte, el dolor cronico ha sido definido
como aquel dolor que persiste mas alla del tiempo de la recuperacion de
una injuria, o por un lapso de mds de tres meses.

El dolor cronico genera una auto percepcion negativa por parte de
quienes lo padecen, afecta la salud fisica y también psicoldgica, el pa-
decimiento de dolor cronico se asocia con trastornos mentales como la
depresion, la ansiedad, y las ideas suicidas.

El lenguaje es el tinico modo que el enfermo tiene para comunicar sus
dolencias y el tinico modo del clinico por si mismo para aproximarse
a los padecimientos. El andlisis de las narrativas, se convierte en una
herramienta central para el estudio de cdmo las personas entienden e
interpretan sus padecimientos.

Andlisis antropoldgicos sobre cronicidad resaltan el protagonismo que
tienen las expresiones de las personas para acceder a las particularida-
des y las caracteristicas de las dolencias. Las palabras que las personas
usan en el cotidiano reflejan a qué prestan atencion, que piensan, qué
intentan evitar, cémo se sienten y cémo organizan su mundo, estas in-
tentan dar respuesta a la necesidad de los seres humanos de atribuir
sentidos y significados a su experiencia de vida, pues las diferentes
maneras de percibir, entender y vivir el malestar resultan en distintos
modos de nombrarlo, y viceversa.

En este sentido, la metafora nos permite transformar lo extrafio en lo
familiar. Los dolores y sufrimientos de las personas, que a simple vista
parecen algo intimo, personal e incomunicable, a través de las metafo-
ras, adquieren forma, asi el ser humano puede reconfortarse frente a
estas experiencias.

Las metdforas son recursos que consisten en utilizar una palabra que
literalmente significa una cosa, para expresar otra con la que tiene
cierta similitud, facilitan la comprension y transmisién de conceptos,
ademads estan presentes en el pensamiento y el discurso de las perso-
nas atendidas en el sistema sanitario y de los profesionales, facilitan la

comunicacion y dan coherencia a los eventos distintivos de la salud y la
enfermedad.

Las metdforas son basicamente culturales y propias de cada lengua.
Diferentes culturas describen de forma muy diferente el dolor y unas
usan mas metéforas que otras y son dificiles de interpretar en contextos
culturales diferentes.

En sintesis, el estudio de la narrativa del paciente trata de procesos de
construccion de sentido y de significacion a partir de los cuales, y en in-
teraccién con otros, quienes padecen organizan tanto la convivencia con
el malestar como su visién de si'y de los otros.

OBJETIVOS
Los objetivos fueron:

« ldentificar las percepciones que los pacientes con dolor crénico tie-
nen sobre su padecimiento.

« ldentificar las metéforas regionales con las que los pacientes con
dolor crénico se refieren acerca de sus padecimientos.

«  Observar variaciones en el discurso de los pacientes teniendo en
cuenta la valoracion histdrica de la intensidad de su dolor y la in-
tensidad en la actualidad.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una investigacion cualitativo fenomenoldgica. Se entrevista-
ron 14 pacientes con dolor crénico residentes en Santa Rosa de Leales,
que aceptaron participar del estudio mediante consentimiento informa-
do por escrito. La muestra se obtuvo utilizando como criterio la satu-
racién conceptual, se excluyd del estudio a personas con trastornos del
habla. Se solicitd a los participantes un consentimiento informado por
escrito, donde se expuso que la participacién era voluntaria y se garanti-
zaba el anonimato y la confidencialidad de los datos registrados.

Se trabajé mediante una entrevista, la cual fue registrada a través de
grabaciones y revisadas posteriormente para su andlisis en profundidad,
en la misma, se realizaron 4 preguntas: se indagé sobre la percepcion
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que tiene la persona de su dolor, con que compararian su padecimiento
y que intensidad perciben del mismo tanto actualmente, como su valo-
racion histdrica. Para valorar la intensidad se utilizd una escala numérica
de 1a10. Se analizaron secuencialmente las entrevistas, y se obtuvieron
categorias y conceptos emergentes. A partir de ello se realizd el andlisis
correspondiente hasta la saturacion.

RESULTADOS

En lo referido a las respuestas de la primera pregunta “;qué me puede
contar de su dolor?”; el discurso de la mayoria de los encuestados, hacian
primero referencia a la cronologia de su dolor, a las circunstancias acom-
pafiantes del mismo, a su situacion de vida en relacién con el dolor, muy
pocos se refirieron espontdneamente acerca de las caracteristicas o de
las percepciones del mismo y como este los afectaba individualmente.
Se encontraron las siguientes categorias:

1. Alusién al suicidio o pensamientos relacionados con la muerte.
Ejemplo: “cuando me estd doliendo por ahi ya me da ganas de
tontera que se me ponen en la cabeza quend y por dentro es un
dolor que tengo y me hago la cabeza y se me ponen boludeces en
la cabeza”

2. Aislamiento. Ejemplo: “no aguanto a nadie del dolor’, “termino
idiota y no aguanto a nadie”.

3. Aguantar. Ejemplo: “y bueno me lo banco al dolor o me compro un
actron y me tomo eso y busco que me pase el dolor”.

4. Inexplicable. Ejemplo: “me duele normal, como le duele a uno, una
persona, asi méas 0 menos, la verdad no sé cémo explicarte, yo co-
mienzo a andar a hacer las cosas y ya me corta”.

5. Estado nervioso. Ejemplo: “te agarra nervio, te chapa los nervios
por el mismo dolor, te chapa los nervios y es una cosa que no lo so-
portas, no te digo he sufrié mucho changuito, he sufrié mucho yo”.

6. Llanto. Ejemplo: “todo el tiempo estaba idiota digamos estoy asi
que no se si estoy entrando en la menopausia todas esas cosas di-
gamos que me suma todo eso y bueno vivo llorando”

7. Enojo. Ejemplo: “y ahi ya me pongo idiota y ya no se bien que ha-

"

cer.

8. Intolerable. Ejemplo: “fuertisimo fue el dolor de entrada, era una
€0sa que yo no aguantaha”

9. Ser empujados o atropellados por el dolor. Ejemplos “me tiraba,

"

parecia que me ha pasado un camion por encima’, “me planchaba

"

el dolor, “me tiraba a la cama, si ahora yo estoy ahi nomas yo”.

10. No interpretable o comprensible de manera literal: aquellas afir-
maciones que no pueden ser comprendidas fuera del contexto o
cuyas palabras tenian un significado personal para el interlocutor.

"

Ejemplo: “me i hecho unos cartuchos’, “me salia aire”

En cuanto a la sequnda pregunta de la encuesta, donde se solicitaba
comparar el dolor con alguna experiencia o sensacion:

1. Pinchazo/“hincar0seo: afirmaciones acerca de la percepcion del
dolor en un plano profundo, en los huesos.

2. Quemadura/Quemante: Afirmaciones comparando la sensacién
percibida con lo experimentado durante una quemadura.

3. Opresion: afirmaciones referenciando una sensacion de presion o
gravativa en una zona del cuerpo.

4.  Electricidad: Enunciados referenciando una sensacion eléctrica que
recorre el cuerpo.

5. Dolor gastrointestinal: comparaciones del dolor, con aquel experi-
mentado durante una transgresion alimentaria.

6. Hormigueo: aquellas afirmaciones referenciando la sensacion
como un movimiento rapido y fino que se moviliza a través de la
zona con dolor.

7. Inexplicable: Alusién a lo extrafio de la experiencia o a la incapaci-
dad de, por sus caracteristicas, poder compararla con algo.

En cuanto a la variacion del discurso teniendo en cuenta la valoracion
histdrica del dolor y la intensidad del dolor actualmente, pudo identi-
ficarse 3 grupos:

1. Alta valoracion histérica de la intensidad del dolor y baja inten-
sidad actual: fueron los didlogos mds extensos, en donde los pa-
cientes mas detalles aportaban, mds receptivos estaban al didlogo,
incluian una cronologia detallada de los hechos que acompanaron
asu padecimiento y como habian logrado resolverlo, daban impor-
tancia las circunstancias acompafantes al mismo, hacian comen-
tarios acerca de cdmo su situacion afectaba a sus allegados.

2. Baja a moderada valoracion histérica de la intensidad del dolor y
baja intensidad actual: entrevistas mds cortas, mds enfocados en
las preguntas realizadas, cronologia de los hechos con pocos de-
talles, hablaban del tratamiento actual, no hacian comentarios
espontaneos acerca de cémo el dolor afecto a sus vidas ni a sus
allegados.

3. Moderada a alta intensidad actual: fueron los didlogos mds acota-
dos, respuestas de por lo general una frase, no hacian referencia a
ninguna dimension emocional ni social del dolor, solo referencias a
las caracteristicas del dolor actual.

DISCUSION

En los relatos de dolor se realizaron constantes referencias a una mul-
tiplicidad de malestares y sufrimientos que atraviesan a las personas y
que exceden a la experiencia dolorosa en si, es decir, cuando las per-
sonas se refirieron al dolor, no solamente hablaron de lo corporal, sino
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que las descripciones se entremezclaron con las de otros sufrimientos
asociados a situaciones y malestares de la vida cotidiana. Hay dolores
que surgian de los relatos, pero que no estan categorizados o reconoci-
dos por el saber biomédico, sino que son sufrimientos vinculados con el
dia a dia y las relaciones con otros.

En la primera pregunta, donde se permitia el didlogo libre, la mayoria de
las categorias estuvieron enfocadas en la dimension emocional, la Ginica
referencia que se hacia a lo estrictamente médico era la localizacién y la
intensidad. Cuando los entrevistados hablaron de dolor, hacian referen-
cia a una vivencia enteramente subjetiva, cada uno lo vivia a su manera,
y en muchas ocasiones no eran comprendidos por sus familiares.

Al categorizar a los dolores como crénicos, implicaba que los malestares
se prolongarian a lo largo del tiempo, sin un riesgo de vida inminente;
sin embargo, resulto llamativo que, en las entrevistas, las referencias a
la muerte hayan sido frecuentes y se fueron asociadas a los momentos
intensos de dolor.

En cuanto a las metdforas encontradas, los interlocutores apelaron a dis-
tintos tipos de imagenes violentas o situaciones médicas cominmente
vividas por ellos: sensacién de ser quemado, sensacién de ser oprimido,
o de una corriente eléctrica, todas vivencias que no resultaban extrafias
para ellos y que habian sido experimentadas con anterioridad. Resulté
curioso que en ocasiones la metéfora utilizada no correspondia con las
descripciones semioldgicas tradicionales que se tenia de las situaciones
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

1. INSTRUCCIONES GENERALES

Los manuscritos deberdn enviarse en formato digital a: revdirecinvest@gmail.com
con copia a dir_investigacion@msptucuman.gov.ar .El texto debe presentarse en
Word, con interlineado 1.5p, letra Arial, tamafio 12, hoja A4, con mdrgenes justificados
y de 2,5 cm horizontal y vertical. Pdginas numeradas consecutivamente. No se deben
usar negritas, subrayado ni vifietas. La letra italica solo para palabras en otro idioma.
Los titulos de todos los articulos deben redactarse en espafiol e inglés y su extension no
debe superar los 160 caracteres con espacios incluidos.

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

Titulo Abreviado: Se deben especificar entre 5y 10 palabras clave que resuman los temas
principales del articulo, que se ubicaran debajo del resumen o del copete, segtin co-
rresponda al tipo de articulo. Se recomienda utilizar términos de la lista de descriptores
que ofrece la Biblioteca Virtual de Salud en espafiol, inglés y portugués. Disponible en:
http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm

Los autores deberdn realizar la declaracién de conflictos de intereses en la carta al
editor (si corresponde), acorde a lasrecomendaciones del Comité Internacional de Edi-
tores de Revistas Biomédicas (ICMJE, segun su sigla en inglés: http://www.icmje.org/
recommendations/translations/ publicadas en los Requisitos de uniformidad para ma-
nuscritos enviados a revistas biomédicas: Redaccion y preparacion de la edicién de una
publicacion biomédica (normas de Vancouver) y disponible en: bvs.sid.cu/revistas/
recursos/vancouver_2012.pdf.

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

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

1.1. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Las referencias deben presentarse en superindice, con nimeros ardbigos y en forma
consecutiva segun el orden en que aparecen en el texto. Las citas deberdn incluirse al
final del manuscrito, observando el orden y la numeracion asignada en el texto. El estilo
serd el recomendado por el ICMJE. Las citas de articulos adn no publicados deben identi-
ficarse con las leyendas “en prensa” u “observaciones no publicadas”y deben contar con
la autorizacién de los autores. Los titulos de las revistas deben abreviarse siguiendo el
Index Medicus. Las revistas indexadas en Medline pueden consultarse en http://www.
nim.nih.gov .De no estar indexada se debe citar el nombre completo de la revista. Las
referencias a “comunicaciones personales” deben evitarse por la imposibilidad de veri-

ficar la autenticidad del dato.

1.2. TABLAS, GRAFICOS, FIGURAS Y FOTOGRAFIAS

Los elementos graficos, es decir tablas, gréficos, figuras y fotografias deben presentarse
en documento separado, numerados consecutivamente, indicando la referencia en el

texto. Se aceptardn hasta 4 tablas, gréficos, figuras y/o fotografias.

Ademds, deberdn incluir titulo y epigrafe. En el epigrafe se colocarén: las referencias a
simbolos o abreviaturas utilizando signos especificos en el siguiente orden:* 1, £, §, ||,
9, **, 11, #1, y las fuentes de datos utilizadas. Las letras, nimeros y simholos deben ser
claros y de tamafio suficiente (se recomienda Times New Roman 8-12) para permitir
su lectura una vez que han sido reducidas. La presentacién de las tablas debera ser en
formato de celdas editables, elaboradas con Word o Excel.

El cuerpo de la tabla no debe contener lineas verticales. El titulo se presentard fuera de
a tabla y en la primera fila los titulos de cada columna (breves). Los resultados cuanti-
tativos deben incluir las medidas estadisticas obte nidas. Los gréficos deben ser auto
explicativos y se presentaran en documento Excel, con sus coordenadas identificadas con
el nombre de la variable representada e indicando el “n”si corresponde. Dimensiones de
elementos gréficos. Las fotografias deben tener una resolucion minima de 300 dpi. Si
son de personas deben respetar los principios de privacidad y contar con autorizacién
escrita para su publicacion.

1.3. ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

Para evitar confusiones, se deben utilizar sélo abreviaturas estandares. La primera apa-
ricion en el texto debe indicar los términos completos, sequidos de la abreviatura entre
paréntesis.

2. INSTRUCCIONES PARA AUTORES DE ARTICULOS ORIGINALES

En esta seccidn se publican articulos de investigacion inéditos sobre temas de salud. EI
Comité Editorial realizard una revision inicial del manuscrito recibido, pudiendo recha-
zarlo de entrada o seleccionarlo para ser sometido a revision por pares. La decision del

Comité Editorial sobre la aceptacion o rechazo de un articulo respecto de su publicacion
serd inapelable.

El manuscrito debe ir acompafiado por:

Carta al Director General, Dr. Luis Medina Ruiz, con los datos del autor responsa-
bleyenla cual conste que el articulo no ha sido enviado para consideracién de otra revis-
ta, declaracién de conflicto de intereses y de que todos los autores cumplen los criterios
de autoria y aprueban la publicacién del trabajo. En este sentido, la Revista adopta las
recomendaciones del ICMJE. Dicha carta deberd informar también datos sobre el comité
de ética que aprobd el proyecto (en caso de no corresponder dicha aprobacién debera
ser justificado).

Cuerpo del manuscrito:

Deberd respetar el formato IMRyD: Introduccién, Método, Resultados y Discusion -en
esta (ltima seccion se agregara una conclusién final a modo de cierre. El Cuerpo total del
articulo no debe exceder la 20 paginas formato A4 simple faz.

Las tablas, graficos, figuras y/o fotografias deberdn presentarse en documento separado
y no podrdn incluirse mas de 5 en total. La extension maxima admitida para las referen-

cias bibliograficas es de 20 citas.

2.1 Secciones del manuscrito, cada una en hoja aparte. Cada seccion debe estar
escrito en mayuscula y en el margen izquierdo de la hoja, ejemplo: INTRODUCCION
2.1.1. Portada

La portada debe remitirse como documento separado con la siguiente informacion:
Titulo del articulo en espafiol e inglés.

Titulo Abreviado: 5 a 10 palabras en espafiol e inglés que resuman los temas principales
del articulo

El nombre de los autores en orden de preferencia y su respectiva afiliacion institucional.
A efectos de esta publicacion se consideraréd principal al primero de ellos y al dltimo
como director responsable del grupo.

Autor correspondiente o responsable de la correspondencia con direccién de correo elec-
tronico.

Fuentes de financiamiento (becas, laboratorios, etc).

2.1.2 Resumen y Palabras clave

En la sequnda pagina, se incluird el resumen en idiomas castellano e inglés (abstract) y
al pie del resumen se deben especificar entre 3 a 5 palabras claves en castellano e inglés
(key words) .

La extension méxima es de 2500 caracteres con espacios para cada idioma. La estructura
del resumen deberad ser la siguiente: Introduccién (contexto o antecedentes del estudio
y objetivo); Métodos (procedimientos bésicos -seleccién de sujetos, métodos de obser-
vacién o medicién, etc.);

Resultados (los considerados relevantes con sus medidas estadisticas -si corresponde- y
el tipo de analisis) y Conclusiones.

Se observard el uso del tiempo pretérito en su redaccion, especialmente al referirse a los
resultados del trabajo.

2.1.3 Introduccién

En esta seccion se recomienda presentar los antecedentes del estudio, la naturaleza,
razén e importancia del problema o fenémeno bajo estudio.

En los estudios cualitativos, se recomienda incluir con subtitulos el marco teérico o con-
ceptual del estudio y explicarcémo | os autores posicionan al mismo dentro del cono-
cimiento previo. La Introduccién también debe contener los propésitos, objetivos y las

hipdtesis o supuestos de trabajo.

2.1.4 Materiales y Métodos

Debe contener la siguiente informacidn, expuesta con precision y claridad:
Justificacion del disefio elegido.

Descripcin de la poblacion blanco, las unidades de andlisis y del método de seleccién
de las mismas, incluyendo los criterios de inclusion y exclusién. Se recomienda realizar
una breve descripcién de la poblacion de donde se seleccionaron las unidades y del dm-
bito de estudio.

Detalle de las variables y/o dimensiones bajo estudio y de cdmo se operacionalizaron.
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Descripcidn de la técnica, instrumentos y/o procedimientos de recoleccion de la infor-
macion, incluyendo referencias, antecedentes, descripcion del uso o aplicacion, alcances
y limitaciones, ventajas y desventajas; y motivo de su eleccion, particularmente si se tra-
ta de procedimientos o instrumentos innovadores. Se deberan describir los medicamen-
tos, sustancias quimicas, dosis y vias de administracién que se utilizaron, si corresponde.

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

Debe redactarse en pretérito, ya que se describen elecciones metodoldgicas ya rea-
lizadas.

Consideraciones éticas: sefialar a) si el estudio fue aprobado por un comité de ética
de investigacion en salud, b) si se aplicé consentimiento y/o asentimiento informado y,
¢) si se cumplié con la Ley 25.326 de Proteccién de los datos personales. En caso de no

corresponder el cumplimiento de alguno de estos puntos deberd ser justificado.

2.1.5. Resultados

En esta seccion se presentan los resultados obtenidos de la investigacion, con una se-
cuencia ldgica en el texto y en las tablas o figuras. Los Requisitos Uniformes recomien-
dan que se comience con los hallazgos més importantes, sin duplicar la informacion

entre las tablas o graficos y el texto.

2.1.6. Discusion

En esta seccién se presentan los resultados obtenidos de la investigacion, con una se-
cuencia ldgica en el texto y en las tablas o figuras. Los Requisitos Uniformes recomien-
dan que se comience con los hallazgos més importantes, sin duplicar la informacién
entre las tablas o graficos y el texto. Se trata de resaltar o resumir lo mds relevante de
las observaciones.

Todo lo que se considere informacion secundaria puede presentarse en un apartado ane-
X0, para no interrumpir la continuidad de la lectura. Deberd redactarse en pretérito, ya

que se describen los hallazgos realizados.
2.1.7 Agradecimientos
2.1.8 Referencias Bibliograficas

2.1.9 Leyendas de Figuras y Gréficos

3. INSTRUCCIONES PARA SINOPSIS 0 COMENTARIOS DE ARTICULOS SOBRE TEMAS RE-
VELANTES Y DE ALTO IMPACTO EN LA SALUD

Los articulos podran tener una extensién maxima de 2 paginas (ver formato en Ins-
trucciones Generales). Ademds, deberan incluir debajo del titulo la fuente completa
de donde fue obtenido. Los autores deben identificarse de la siguiente manera: primer

nombre, inicial del sequndo (optativa) y apellido/s; y afiliacién institucional.

3.1 Secciones de la sinopsis, cada una en hoja aparte. Cada seccion debe estar
escrito en maytscula y en el margen izquierdo de la hoja, ejemplo: INTRODUCCION

3.1.1. Portada
La portada debe remitirse como documento separado con la siguiente informacién:
Titulo del articulo en espafiol e inglés.

Titulo Abreviado: 5 a 10 palabras en espafiol e inglés que resuman los temas princi-
pales del articulo

El nombre de los autores en orden de preferencia y su respectiva afiliacion institucio-
nal. A efectos de esta publicacion se considerard principal al primero de ellos y al dltimo
como director responsable del grupo.

Autor correspondiente o responsable de la correspondencia con direccién de correo
electrénico.

3.1.2 Cuerpo de la Sinopsis

Debe contener el titulo del articulo original, inglés o castellano, con los autores, la revista
donde fue publicada, la editorial, el registro de ISBN o DOY. En caso de efectuarse una
sinopsis de un articulo publicado en ingles debe incluirse una traduccién del resumen y
las palabras clave en espafiol.

Comentario del autor: debe sequir el contexto del trabajo, donde el mismo podra incluir
apreciaciones que su experticia le permita de manera de facilitar la comprension, el
mensaje del articulo y la repercusion que este tendria sobre el avance del conocimiento

cientifico aplicado a la salud humana.

Deben elegirse para esto, articulos de reciente publicacién, menores a un afio a la fecha
del envio a consideracion del comité editorial de la revista y ser tomados de revistas
indexadas y de alto factor de impacto. Si el autor considera oportuno puede acompaiar
citas bibliograficas de articulos relacionados que serian de utilidad a los lectores que

deseen profundizar en el tema (opcional)

4. INSTRUCCIONES PARA LAS PUBLICACIONES DE TRABAJOS FINALES DE RESIDENTES
QUE SE DESEMPENAN EN AMBITOS DE ASISTENCIA SANITARIA QUE PERTENECEN AL M-
NISTERIO DE SALUD DE TUCUMAN.

Los articulos podran tener una extension maxima de 5 paginas (ver formato en Instruc-
ciones Generales). Los autores deben identificarse de la siguiente manera: primer nom-
bre, inicial del sequndo (optativa) y apellido/s; y afiliacién institucional, ademés se debe
incluir el director y/o codirector del trabajo final si es que lo tuviese.

4.1 Secciones de la publicacion del trabajo final, cada una en hoja aparte. Cada seccion
debe estar escrito en mayuscula y en el margen izquierdo de la hoja, ejemplo: INTRO-
DUCCION

Para estos se sequird las mismas instrucciones generales de publicacién como asi tam-
bién los puntos descriptos en la seccion 2.1.1 a 2.1.9 de la seccion Instrucciones para
autores de articulos originales.

Deben elegirse para esto articulos de reciente finalizacién, menores a un afio a la fecha
del envio a consideracion del comité editorial de la revista.

5. INSTRUCCIONES PARA LAS PUBLICACIONES DE TRABAJOS DE ESTUDIOS MULTICEN-
TRICOS

Los estudios multicentricos presentados podran tener una extensién méxima de 5 pgi-
nas (ver formato en Instrucciones Generales, incluyendo las aprobaciones pertinentes de
los comités de ética y los entes reguladores provinciales o nacionales). Los autores deben
identificarse de la siguiente manera: primer nombre, inicial del sequndo (optativa) y
apellido/s; y afiliacion institucional, ademas se debe incluir el director y/o codirector del
estudio si es que lo tuviese como asi también el rol de los investigadores participantes.

5.1 Secciones de la publicacion del estudio multicéntrico, cada una en hoja aparte. Cada
seccion debe estar escrito en maytscula y en el margen izquierdo de la hoja, ejemplo:
INTRODUCCION.

Para estos se sequird las mismas instrucciones generales de publicacién como asi tam-
bién los puntos descriptos en la seccion 2.1.1 a 2.1.9 de la seccion Instrucciones para
autores de articulos originales. Ademds a modo de conclusion deberé agregarse el si-

guiente punto:

5.1.2 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

5.1.3 BENEFICIOS ESPERADOS PARA LA POBLACION Y BENEFICIOS
POTENCIALES DE LA INVESTIGACION

En ambos casos fundamentar los alcances que reporta el estudio a la comunidad local,
regional o global la realizacion del estudio y la proyeccion del mismo como herramienta,
ya sea, diagnostica, de tratamiento y seguimiento del protocolo, la droga o la innovacién
en materia de salud.

Deben elegirse para esto articulos de reciente finalizacion, menores a un afio a la fecha
del envio a consideracién del comité editorial de la revista.

6. INSTRUCCIONES PARA EL ENVIO DE RESUMENES PRESENTADOS A CONGRESOS RE-
GIONALES, NACIONALES 0 INTERNACIONALES QUE FIGUREN EN ACTAS DEL CONGRESO
0 EVENTO CIENTIFICO Y QUE HAYAN CONTADO CON ARBITRAJE PREVIO POR JURADOS
0 EL COMITE CIENTIFICO DEL CONGRESO RESPECTIVO, LOS RESUMENES DEBEN SER DE
RESIDENTES QUE SE DESEMPENAN EN AMBITOS DE ASISTENCIA SANITARIA QUE PERTE-
NECEN AL MINISTERIO DE SALUD DE TUCUMAN

Los resimenes serdn idénticos al presentado al congreso y deberdn incluir como dato el
evento cientifico, el lugar de realizacion, la fecha del congreso y la sociedad cientifica o
institucion que lo organizara. En caso de tratarse de resimenes publicados en actas de

congreso que cuenten con numero de propiedad intelectual o en suplementos especia-
les de revistas de la especialidad se deberd indicar el ISBN o DOY correspondiente.

Deben elegirse para esto resimenes de reciente presentacion, menores a un afio a la
fecha del envio a consideracion del comité editorial de la revista.

Si se tratase de un resumen presentado a un congreso internacional, el autor deberd
acompanar su respectiva traduccién al castellano (ver 2.1.2).
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