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Pandemia Mundial de Sars-Covid19. La adversidad se convirtié en desafio. Los desafios impulsaron
una transformacion. Y somos entonces protagonistas de un cambio de época.

Las sociedades del mundo se enfrentaron en este tiempo a multiples desafios: contener laamenaza
del colapso de los servicios de cuidados intensivos ante la incidencia abrupta de una infeccién
respiratoria desconocida; descubrir e investigar ,con una velocidad nunca vista, tratamientos médicos
y vacunas para mitigar la expansion mundial de un nuevo coronavirus; gestionar los efectos sociales
y econémicos de un mundo paralizado por un método medieval de contencién de enfermedades
como es la cuarentena.

Y en todos los campos sociales esta adversidad ha dado impulso a una aceleracion de procesos
que se venian insinuando desde hacia tiempo: la digitalizacion de las cosas. El distanciamiento
fisico establecido por un método sanitario medieval, paradéjicamente nos hizo dar un salto al futuro.
Las actividades sociales, educativas, comerciales, recreativas, laborares y sanitarias se vieron
rapidamente transformadas por la irrupcién del uso generalizado de los sistemas de informacién y
telecomunicacion. La sociedad se adapto utilizando los medios digitales: el comercio electrénico, el
tele-trabajo, la generalizacién de la educacion a distancia, las plataformas de entretenimiento por
streaming, los servicios de tele-atencion (entre ellos la telemedicina) también se abrié camino.

Pero te propongo hacer un alto en la secuencia para analizar el proceso que llevo a la generalizacion
de la telemedicina. Sabemos que la telemedicina es la prestacién de servicios sanitarios a distancia,
valiéndose de tecnologias de la comunicacion y la informacién. El importante desarrollo de
estas tecnologias durante los ultimos veinte afios hizo que la atencion de los equipos de salud
fuera acompanando el proceso. Desde la mensajeria instantdnea hasta las videollamadas, las
historias clinicas digitales, las plataformas de educacion e informacion, la “nube de informacion”,
la digitalizacion de imagenes fueron incorporandose paulatinamente a nuestra practica. Se fueron
vinculando a distancia los equipos de salud entre ellos y con sus pacientes. Se fueron conociendo
las mejores practicas, los mejores métodos y los efectos de su buena utilizacion. Y paulatinamente
se fue sistematizando este vinculo a través de tecnologias de informacion y telecomunicaciones.
Muchos sistemas de salud comenzaron a regular y legislar acerca del ejercicio profesional a distancia.
En la Argentina la Asociacion Civil de Telemedicina de la Republica Argentina (ACTRA) impulso las
primeras recomendaciones del Ministerio de Salud de la Nacion1 acerca de las buenas practicas
en la teleasistencia de pacientes en el afio 2019. Si bien la Telemedicina no reemplaza los cuidados
presenciales, contdbamos con evidencias acerca de su efectividad en el manejo de personas con
diabetes mellitus o insuficiencia cardiaca.

Desde marzo de 2020 a la fecha la generalizacion del uso de la telemedicina fue una respuesta
social al distanciamiento social. Nuestra especialidad también se encontré en la expansion de
su uso. Cobro relevancia en la atencién de pacientes con sospecha o diagndstico de infeccién
SARS-Covid19, asi como en la continuidad de atencion de pacientes con enfermedades cronicas,
potenciada por la reciente regulacién de la practica de recetas electronicas y digitales (Ley 27.553).
De la mensajeria instantanea a las grandes plataformas de telemedicina, hemos recorrido un camino
vertiginoso, con muchos aprendizajes. Nuestra practica se fue transformando y lo seguira haciendo,
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siguiendo las megas tendencias sociales. Encontré6 un complemento muy util en la telemedicina.
Requiere en cada uno de nosotros, la suficiente flexibilidad y pensamiento critico para reformular
nuestras creencias, aprender nuevas destrezas y generar conocimiento alrededor de las nuevas
practicas de cuidados a distancia.

La telemedicina puede convertirse en un instrumento de equidad, derribando barreras de acceso
a los servicios de salud. Las tecnologias de comunicacion han permeado todos los grupos sociales,
independientemente de los ingresos, sistemas de financiamiento y cobertura de salud. Para la
medicina familiar es una gran oportunidad para potenciar y generalizar los cuidados casa por casa,
familia por familia. Es una oportunidad para generar grupos colaborativos interdisciplinarios, sin
barreras geograficas, que potencien el conocimiento y la capacidad de resolucion de los problemas
de salud de una comunidad.

Mimaestro Julio Ceitlin, cuando era residente, nos ensefiaba un juego de palabras que caracterizaba
nuestra especialidad “High Tech, High Touch”. El toque humano de nuestro enfoque centrado en
la persona, con una perspectiva biopsicosocial, acompanado de las tecnologias del conocimiento
cientifico, la informacion y la comunicacion. Esa frase hoy a cobrado mas sentido que nunca, como
si se tratara de una profecia. La medicina familiar tiene en la Telemedicina un campo fértil donde
expandir sus horizontes y su conocimiento. Este es un nuevo desafio para nuestra especialidad.

"https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/anexo_1_recomendacion_uso_de_telemedicina_-_grupo_asesor_1.pdf
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RESUMEN

En las Ultimas décadas, secundario al desarrollo cientifico y tecnoldgico,
las practicas de la medicina critica y los cuidados intensivos se han
caracterizado por alcanzar una mayor supervivencia asociada a practicas
poco humanizadas, la cual se enfoca de forma exclusiva en el manejo de
una patologia, dejando un vacio en importantes aspectos caracteristicos
de cada paciente y su familia. Actualmente, durante la pandemia de
SARS-CoV-2, la implementacién de practicas de humanizacién para
el paciente gravemente enfermo y sus familiares es una necesidad
imperiosa para los sistemas de salud.

PALABRAS CLAVE: Calidad de la Atencién de Salud; Cuidados Criticos;
COVID-19; SARS-CoV-2.

ABSTRACT

In recent decades, due to scientific and technological development, the
practices of critical care and intensive medicine have been characterized
by achieving greater survival associated with practices that are not very
humanized, which focuses exclusively on the management of a pathology
leaving a gap in the aspects that are important for patients and relatives.
Currently, during the SARS-CoV-2 pandemic, the implementation of
humanization practices for the seriously ill patient and their families, it is
a pressing need for health systems.

KEYWORDS: Quality of Health Care; Critical Care; COVID-19; SARS-CoV-2.
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CONTEXTO

El advenimiento de nuevos avances cientificos y
tecnoldgicos en el cuidado de la salud ha generado un
aumento en la supervivencia de la poblacién, o mas
especificamente, una prolongacion de la vida desde
un 30% hasta un 90%, segun el grado de desarrollo
de cada pais'*. Esta revolucion tecnolégica ha gene-
rado un fendmeno multifactorial de deshumanizacion
de la practica sanitaria, donde se ha provocado un
distanciamiento de los aspectos que nos caracterizan
como seres humanos'. La necesidad de humaniza-
cion se evidencia en multiples ambitos, tanto de la
vida profesional como de las relaciones personales,
y no solo en el campo de la salud, sino en muchas
otras profesiones™. No obstante, su aplicacion tiene
mayores implicaciones en salud, por lo cual, existen
numerosos debates relacionados con la atencién
meédica y la humanizacién, que, segun la Real Acade-
mia Espafiola (RAE), proviene de “humanizar”’, que
significa: “Hacer humano, familiar y afable a alguien
o algo™~,

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reco-
noce que la opinién del usuario esta relacionada con
el principio de participacién del consumidor, donde
el objetivo principal es conocer su opinién y el gra-
do de satisfaccion para ajustar el servicio ofertado a
expectativas y necesidades reales™®. La satisfaccion
del beneficiario en relacion con la atencion recibida ha
sido conceptualizada de diferentes maneras que han
ido evolucionando a lo largo del tiempo, en este sen-
tido, algunos autores afirman que tradicionalmente
los profesionales en salud han asumido que lograban
satisfacer las necesidades de los enfermos sobre una
base de estandares y valoraciones profesionales que
podian o no coincidir con las prioridades del pacien-
te®1°. De esta manera, la opinién del enfermo sobre
lo que realmente compensaba su condicién clinica
y emocional fue desconocida y poco considerada
durante muchos afios®1°,

Hoy en dia, el concepto de humanizacion se refiere
al abordaje integral de cada paciente donde inte-
ractuan las dimensiones bioldgicas, psicoldgicas,
sociales y conductuales'®. Desde esta perspectiva,
se entiende que para humanizar en salud es nece-
sario un compromiso que logre englobar numerosos
ambitos: asistencial (cuidado y cuidador), ético,
cultural, de competencias profesionales (comunica-
cion, habilidades) e incluso de ambiente (espacios,
bienestar, calidez). Por el contrario, la deshumaniza-
cion significa despersonalizacion, y pone al proceso
patolégico como unico objetivo de actuacion sani-
taria®'. De esta manera, aunque por lo general, el
sistema de salud es bueno, no puede ser considerado
excelente hasta que se considere el llamado “Cuidado
De Lo Invisible” (CDLI), es decir, no solo la condicion
patoldgica, sino también el compromiso psicoldgico
generado en pacientes, familiares y profesionales de
la salud®’.

UNIDAD DE MEDICINA CRITICA Y CUIDADO
INTENSIVO

La Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) nace cuando

se establece que los pacientes graves estan mejor
cuidados, agrupandolos en un area hospitalaria espe-
cializada y disefiada especificamente para personas
criticamente enfermas, con alto riesgo de mortalidad
y que requieren monitorizaciéon e intervencion diri-
gida y permanente con el fin de modificar desenlaces
clinicos” 213,

El enfermo que se encuentra en una UCI diariamente
se ve expuesto a distintas terapias necesarias para su
recuperacion, las cuales son vividas de manera distinta
por cada paciente, por esta razén, algunos procedi-
mientos rutinarios asociados al cuidado del paciente
critico, como los cambios de posicidon, cambio de
panal, el bafo diario o la succién de fluidos por el tubo
orotraqueal durante las terapias respiratorias pueden
ser tormentosos para el paciente; mientras que en
otros, su mayor miedo es no poder expresar cOmo se
sienten, no poder opinar sobre lo que habla el personal
de salud o no tener una respuesta a sus dudas?’.
De esta manera, el CDLI configura un conjunto de
procesos subjetivos y aparentemente invisibles, que
son determinantes para la calidad de vida de los
pacientes criticamente enfermos. En contraparte, su
desconocimiento genera un vacio en la aproximacion
terapéutica, que finalmente conlleva a una pérdida de
la vocacion del personal de sanidad®-2"'2,

Los pacientes que ingresan a UCIl abandonan sus ro-
les en la sociedad (familia, trabajo) para ingresar a un
ambiente ruidoso, extrafo y hostil, la mayor parte del
tiempo privados de contacto con sus familiares, adop-
tando un papel pasivo donde dependen de equipos
médicos y personal de salud, los cuales, constante-
mente les recuerdan la gravedad de su condicion y la
posibilidad de su muerte®'%'3. Estas vivencias gene-
ran un impacto adicional al clinico, uno emocional, el
cual se caracteriza por sensacion de miedo, ansiedad,
incertidumbre, impotencia, frustracion, estrés, soledad,
pérdida de dignidad y dependencia, por referir algu-
nas®°.

El resultado de la interaccion en estas situaciones
causa una de las mayores dificultades de la medici-
na moderna, llamada “deshumanizacion”, la cual es
secundaria a la pérdida de la relacion médico-pacien-
te y la tecnificacion del servicio. Por esta razén, no
debemos olvidar que los enfermos criticos necesitan,
ademas de su manejo médico, un enfoque holistico
de su condicidon donde se busque el maximo bien-
estar fisico, social y mental, e incluso, el de sus
familiares y el del personal que alli labora, es decir, el
CDLI*™%13, Conocer estas necesidades y entender las
experiencias de cada uno de los implicados genera
una estancia menos traumatica y agiliza la recupera-
cion, proceso establecido en el cuidado critico, desde
el 2001, como “Medicina Centrada en el Paciente
(MCP)"415,

Por las caracteristicas especiales de los enfermos
criticos (frecuentemente sedados y sin capacidad para
comunicarse), cobra vital importancia la participacion
activa de sus familiares, quienes son considerados
como “representantes” o “interlocutores validos” ante
los profesionales sanitarios para la recepcion de noti-
cias sobre la evolucion del enfermo, pues son quienes

6
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en muchos casos, tienen la responsabilidad de tomar
decisiones con respecto a la salud del paciente''.
Igualmente, los familiares se enfrentan a una com-
pleja situacién, pues subitamente, un ser querido se
encuentra gravemente enfermo, lo que les lleva a la
incertidumbre de su supervivencia o el desarrollo de
secuelas de su enfermedad™. Esta situacion suele
desestructurar el entorno que les rodea, obligandoles
a adaptarse a una nueva realidad, donde requieren
disponibilidad permanente relegando asi sus propias
necesidades.

Otro importante aspecto a considerar en el paciente
criticamente enfermo es el sindrome post-cuidado
intensivo (PICS), el cual ha sido descrito tanto para
pacientes (PICS-P) como en familiares (PICS-F)'-13,
El PICS-P afecta al 30%/50% de los pacientes, y
engloba secuelas fisicas (principalmente respiratorias
y neuromusculares), cognitivas (alteraciones de la
memoria y de la atencién) y psiquicas (depresién, an-
siedad, estrés y/o sindrome de estrés postraumatico),
las cuales impactan de forma negativa a la calidad y
prondstico de vida. El PICS-F genera secuelas princi-
palmente a nivel psicoldgico y social, que en muchas
ocasiones son olvidadas, convirtiéndolos en una po-
blacion vulnerable que puede ameritar tratamiento®.
Por esta razoén, se han generado multiples propuestas
con el fin de prevenir el PICS, dentro de las cuales
destacan, la flexibilizacién en los horarios de visita
para mayor presencia y participacion de la familia,
mejoras en la comunicacion, medidas de bienestar
del paciente, una adecuacion humanizada de la arqui-
tectura de las unidades, capacitaciones constantes
para profesionales en salud y personal entrenado en
el manejo del PICS, e incluso realizar cartas de con-
dolencia para familiares en caso de muerte!-210.11.13,

HUMANIZACION EN TIEMPOS DE PANDEMIA

La actual emergencia mundial ocasion6 una brecha
en la triada atencién paciente-médico-familiar, debido
a las medidas de proteccion (guantes, mascarillas,
gafas o pantalla protectora y bata impermeable) y
aislamiento requeridas para evitar la infeccion del per-
sonal de salud y la comunidad en general'>'8, Para
empeorar la situacion, si acontece el deceso, el cuerpo
sin vida sera tratado con recomendaciones especiales
(no retirar dispositivos invasivos como sondas, caté-
teres, tubos endotraqueales o drenajes) para evitar
aerosoles ambientales, incluso, en algunas regiones
del mundo no se permitira a los familiares tener con-
tacto con el cuerpo, sino que, algunos dias después le
entregaran las cenizas de su familiar'” 1°,

Diversas estrategias de humanizacion en tiempos de
pandemia han sido implementadas en algunos paises
del mundo. En México', se describe la importancia
de colocar una fotografia de cada profesional de la
salud sobre su térax para que el paciente identifique
quién le esta tratando, ademas, detallan un protocolo
para realizar videollamadas entre familiares y pacien-
tes aislados, especialmente aquellos en condiciones
criticas o aquellos que estan al final de la vida'. En
Espafa?, aquel paciente en etapa final de vida tiene
un miembro del personal de enfermeria a su cargo,

quien realiza el proceso de acompafamiento al
paciente (cuidados fisicos, psicoldgicos y espiritua-
les) y a sus familiares mediante llamadas telefénicas
(buscan abordar dudas e intranquilidades, descri-
biendo al detalle la situacion de la persona agénica
para facilitar el futuro proceso de duelo)®. En ltalia?',
se dispone de sesiones de musicoterapia, e incluso,
se permite a pacientes criticos tener sus dispositivos
moviles personales para que su contacto con el medio
externo no se pierda y pueda realizar algunas llama-
das limitadas, escribir y recibir correos, asi también,
como utilizar sus redes sociales como estrategia para
conservar su energia personal y seguir conectada al
mundo?'. En Argentina??, mujeres en trabajo de parto,
menores de edad, o personas con problemas menta-
les o discapacidad, son consideradas como poblacion
en situacién especial, por lo cual, de manera excepcio-
nal se le autoriza acompafamiento; adicionalmente,
se debe garantizar un proceso de morir con dignidad
para el paciente en Situacion de Ultimos Dias (SUD),
por lo que se permite a familiares/allegados la posi-
bilidad de despedida presencial, logrando un alivio
emocional del circulo afectivo del paciente?2.

CONCLUSION

La humanizacion de la atencién médica parte de
recibir atencién por equipos multidisciplinarios en
instalaciones adecuadas, una terapia médica 6ptima,
y finalmente requiere apoyarse en el poder de la voz
y la mirada como vehiculo de atencién plena para
la transmisiéon de bienestar y apoyo al paciente y a
sus familiares. El hecho de relegar lo genuinamente
humano a un segundo plano no es asunto de poco
impacto, por el contrario, la sinergia existente entre
los factores deshumanizantes ha generado una
importante frecuencia de PICS y otras consecuencias
de radical importancia, razén por la cual, durante y
después de la actual pandemia, la implementacion
de politicas y estrategias de humanizaciéon en los
servicios de salud especializados en cuidados criti-
cos deben contar con equipos multidisciplinarios
entrenados que cuenten con personal de enfermeria,
psicologia, trabajo social, medicina intensiva y medici-
na familiar quienes utilicen estrategias basadas en los
nuevos conceptos de la MCP y el CDLI, puesto que,
como se plantea en el International Research Project
Humanising Intensive Care (Proyecto HU-CI)"2, “La
herramienta mas poderosa en la tierra, es un alma
humana encendida en llamas.”
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INTRODUCCION: En los dltimos afios, crecié el consumo informal
y formal-legal en algunos paises de los derivados de la planta de
cannabis para uso medicinal. Dentro de los justificantes para el mismo,
se encuentra el dolor en sus diferentes origenes. Por este motivo nos
planteamos como objetivo conocer la eficacia del cannabis para el dolor
cronico no oncoldgico, ya que es una consulta frecuente de nuestros
pacientes en el consultorio.

PREGUNTA CLINICA: Conocer en adultos la eficacia de los
cannabinoides para el alivio del dolor créonico no oncoldgico frente a
otras intervenciones.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

PALABRAS CLAVES: cannabis, dolor cronico, neuralgia, analgesia.
Motores de busqueda: Cochrane, Pubmed, Elseiver y Up todate, entre
otros. Tipos de estudios: revisiones sistematicas, ensayos clinicos y
otros disefios. De los ultimos diez afios. Sin limitaciones idiomaticas.

ANALISIS CRITICO DE LA EVIDENCIA

1 Selective Cannabinoids for Chronic Neuropathic Pain: A Systematic
Review and Meta-analysis. Meng H, Johnston B, Englesakis M, Moulin
DE, Bhatia A. Anesthesia and analgesia, 2017: Revision sistematica
(RS) con metaanalisis (MA). Objetivo principal: determinar eficacia
analgésica y seguridad de cannabinoides selectivos en comparacion
con tratamiento convencional o placebo para el dolor neuropatico
cronico. Metodologia: 11 ensayos clinicos aleatorizados (ECAs) con
1219 participantes (614 en grupos intervencién con cannabinoides
selectivos (CS) como dronabinol, nabiximol, nabilona y 605 en grupos de
comparacion). Riesgo de sesgos bajo en 10 estudios. Intervencion: CS
recetados durante al menos 2 semanas ademas del régimen de base para
el dolor versus tratamiento estandar. Resultados: En cuanto a eficacia
analgésica, se encontré un resultado estadisticamente significativo
(ES) a favor de la intervencion, con heterogeneidad moderada. En el
grupo experimental, la mayoria de los pacientes ya venian usando algun
tipo de terapia analgeésica. En el estudio por subgrupo se encontré un
resultado ES para Nabiximol, en contraste con Nabilona. En cuanto
al dolor neuropatico central, se encontré un resultado ES con una
heterogeneidad moderada a favor de los CS, mientras que para el dolor
neuropatico periférico fue estadisticamente no significativo (ENS).

2 Cannabis-based medicines for chronic neuropathic pain in adults.
Miicke M, Phillips T, Radbruch L, Petzke F, Hiuser W. Cochrane
Database of Systematic Reviews, 2018: RS con MA. Objetivo principal:
evaluar la eficacia, tolerabilidad y seguridad de los medicamentos a
base de cannabis en comparacién con placebo o farmacos convencio-
nales para condiciones con dolor neuropatico crénico no oncolégico
en adultos. Metodologia: 16 ECAs doble ciego con 1750 participantes,
cuyo seguimiento fue de 2 a 26 semanas. Calidad de evidencia muy
baja a moderada. Intervencion: Se compar6é un aerosol bucal con
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una combinacion de tetrahidrocannabinol (THC)
y cannabidiol (10 estudios), nabilona (2 estudios),
cannabis herbal inhalado (2 estudios) y dronabinol (2
estudios) frente a placebo (15 estudios) y dihidroco-
deina (1 estudio). Resultados: Se evalud impresion
general de mejoria al final del tratamiento, con un
resultado ES y heterogeneidad moderada. El subgrupo
con dolor central por injuria espinal, fue el Unico con
un resultado ES respecto a la disminucion del dolor,
Sin embargo, se debe considerar que la poblacion fue
pequeia (N=56/60). Se encontré un resultado ENS
para el alivio del dolor cronico mayor o igual al 50%.
En el andlisis por subgrupos un resultado ES fue
hallado para el alivio del dolor crénico mayor o igual
al 30% en pacientes con polineuropatia por HIV y de
otras causas mientras que para otros tipos de dolor
(neuropatico central por esclerosis multiple, inducido
por quimioterapicos, polineuropatia diabética, injuria
de plexo u otras etiologias) fue ENS.

3 Efficacy and adverse effects of medical marijuana
for chronic noncancer pain: Systematic review
of randomized controlled trials. Deshpande,
A., Mailis-Gagnon, A., Zoheiry, N., y Lakha, S. F.
Canadian family physician Medecin de famille
canadien, 2015: RS. Objetivo principal: determinar
si el cannabis fumado o vaporizado proporcionaba
alivio del dolor crénico no oncolégico. Metodologia:
6 ECAs, 5 con disefios cruzados, 226 participantes
(45 a 50 afios). Intervencion: En 4 de los 5 estudios
los participantes continuaron usando opioides,
anticonvulsivantes y antidepresivos. 2 estudios se
centraron en la neuropatia asociada al VIH, 1 en la
neuropatia postraumatica y 2 en las enfermedades
neuropaticas mixtas. El estudio en el que participa-
ron pacientes con esclerosis multiple no discrimind
entre dolor por espasticidad y dolor neuropatico. La
duracion del ensayo varié entre 17 dias y 8 semanas.
5 estudios se calificaron como de alta calidad. Sin

11

embargo, todos tuvieron sesgos de realizacion
(ausencia de cegamiento). Resultados: Hay evidencia
para el uso de dosis bajas de cannabinoides como
adyuvante en el dolor neuropatico, aunque los
estudios fueron realizados con un seguimiento breve
y poblacién pequena.

CONCLUSION FINAL

Los cannabinoides demostraron un pequefio beneficio
en el alivio del dolor neuropatico crénico. Muchos de
los estudios incluidos en las revisiones sistematicas
tienen fallas metodolégicas y abarcan pequefias
poblaciones. No estan claros los efectos adversos de
los cannabinoides a largo plazo ya que el seguimiento
fue muy corto. Se recomienda prudencia y esperar
nuevas investigaciones con poblacién y seguimiento
mas amplios y largos.

CONFLICTO DE INTERES
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presentar conflictos de interés.
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RESUMEN

Estimar la frecuencia de cuadro de vias aéreas superiores (CVAS) como motivo
de consulta no programada, describir el proceso de atencién y explorar la varia-
cion tras la implementacion de una nueva estrategia de gestion para la atencion,
asi como el efecto en los indicadores de calidad y seguridad de atencion.
Cohorte retrospectiva que incluyé consultas por CVAS entre 01/01/2015 y
31/12/2016 de Demanda Espontanea (consultas de baja complejidad de la Cen-
tral de Emergencia de Adultos), en el Hospital Italiano de Buenos Aires.

La prevalencia global del periodo 2015-2016 resulté 12,01% (21.581/179.597).
La intervencion multiple, resultd efectiva en términos de disminucién de estudios
complementarios (19% antes y 17% después con p=0,001), disminucion de labo-
ratorios (9% antes y 8% después con p=0,009), y reduccién del tiempo de aten-
cion (media de 51 minutos antes y 42 minutos después, con p=0,001). No hubo
diferencias significativas en la incidencia acumulada de reconsultas a los 7 dias
(12,72% antes y 13,11% después con p=0,400) ni en la tasa de internaciones a
los 7 dias (0,42% antes y 0,38% después con p=0,651) desde la consulta indice
(primer consulta en guardia).

En un sistema sobresaturado, se requiere fortalecer los sistemas de atencion pri-
maria que conforman la puerta de entrada de la salud para garantizar la correcta
utilizaciéon de los recursos disponibles, la solicitud de estudios apropiados y la
indicacion correcta de antibiéticos. Muchas lecciones aprendidas facilitaron la
organizacion y la reestructuracion necesarias durante la pandemia COVID-19.

PALABRAS CLAVE: Atencion Primaria de Salud; Resfriado Comun; Toma
de Decisiones.

ABSTRACT

To estimate upper respiratory tract infection (URTI) frequency as a reason for
unscheduled consultation, to describe the care process and to explore the
variation after the implementation of a new management strategy for care, as
well as the effect on quality and security indicators of care.

Retrospective cohort which included consecutive consultations by URTI between
01/01/2015 and 12/31/2016 for ambulatory clinic (low complexity consultations at
the Emergency Department), at the Hospital Italiano de Buenos Aires.

The prevalence for the period 2015-2016 was 12.01% (21,581/179,597). The
multiple intervention was effective in terms of reduction of complementary studies
(19% before and 17% after; p =0.001), reduction of laboratories (9% before and
8% after; p=0.009), and reduction of attention time (mean of 51 minutes before
and 42 minutes after; p=0.001). During the follow up, there were no significant
differences in the cumulative incidence of reconsultations at 7 days (12.72%
before and 13.11% after; p=0.400) or in the rate of hospitalizations at 7 days
(0.42% before and 0.38% after; p=0.651) from the index consultation.

In an overcrowded system, it is necessary to strengthen the primary care systems
that make up the gateway to health to guarantee the correct use of available
resources, the request for appropriate studies and the correct indication of
antibiotics. Many lessons learned facilitated the organization and restructuring of
the Emergency Department needed during the COVID-19 pandemic.

KEYWORDS: Primary Health Care; Common Cold; Decision Making.
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INTRODUCCION

Muchos son los paises que han establecido la
vigilancia de infecciones respiratorias agudas para
explorar el comportamiento de los eventos de notifi-
cacion obligatoria como Enfermedad Tipo Influenza
(ETI), -que incluye Neumonia, Bronquiolitis en meno-
res de 2 afios, Infeccion Respiratoria Aguda Internada
y los casos estudiados por laboratorio para la detec-
cion de virus respiratorios-, con el fin de reconocer la
situacién epidemioldgica y fortalecer la informacion a
los niveles locales, provinciales y nacionales para la
toma de decisiones con respecto a la organizacion de
los servicios de salud.

Estos eventos anteriormente mencionados repre-
sentan un motivo de consulta frecuente tanto en la
atencion primaria de salud como en los hospitales
de todo el mundo, en pacientes adultos como en
poblaciéon pediatrica [1,2]; particularmente durante el
invierno.

La mayoria de estos cuadros son de origen
viral, causada por virus de influenza A, B y/o C,
Adenovirus, Coronavirus, Parainfluenza, Rinovirus,
y Virus Sincicial Respiratorio, que ocurren en brotes
locales o epidemias estacionales [3]. Los subtipos de
Influenza A humana en circulacion, responsables de
las epidemias estacionales eran H1N1 y H3N2. Las
complicaciones graves (por ejemplo, cuando preparan
el camino para una subsiguiente infeccion bacteriana:
neumonias causadas por Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, o Staphylococcus aureus) y
las muertes ocurren mayoritariamente en poblacion
como ancianos, nifos pequefios, embarazadas,
personas con enfermedades cronicas o inmuno-
supresion. Si bien la neumonia aguda viral por
influenza no es frecuente, esta relacionada con alta
letalidad.

El manejo de la mayoria de estas infecciones habi-
tualmente es ambulatorio, y no requieren ni estudios
complementarios para el diagndstico ni tratamientos
especificos. La presentacion clinica varia, pudiendo
presentarse como Cuadro de Via Aérea Superiores
(CVAS), representado hasta el 15% de los resfrios
comunes [4]. La adecuada evaluacién de los sin-
tomas y la valoracién de los signos resultan clave
para evitar la inadecuada y excesiva prescripcion
de antibiodticos, uno de los principales factores del
incremento de la resistencia bacteriana. En la biblio-
grafia estan descriptas diferentes estrategias para la
correcta prescripcion de antibidticos [5]: informacion
escrita para padres y pacientes [6], implementacion
de un sistema clinico de apoyo a la toma de decisio-
nes con un componente de educacion activa para los
médicos de atencion primaria, y/o demorar el uso 48
horas esperando la resolucion de sintomas [7]. Sin
embargo, la prescripcidon excesiva continia siendo
una problematica muy comun [8].

La prevalencia de las ETI varia entre un 16% a
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mas del 60% segun el lugar, la época estacional y los
criterios diagndsticos utilizados [9,10], contribuyendo
al fendmeno overcrowding (superpoblacién) que afec-
tan a las Centrales de Emergencias [11], sobre todo
durante la época de brote estacional.

El objetivo de este estudio fue estimar la frecuencia
de CVAS como motivo de consulta no programado,
describir el proceso de atencién habitualmente ins-
taurado en estos pacientes, y explorar la variacion de
los mismos tras la implementacion de una estrategia
de gestién nueva para la atencion, asi como el efecto
en los indicadores de calidad y seguridad de atencion
(reconsultas o internaciones a los 7 dias).

METODOLOGIA
Diseiio

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectiva
que incluyd la totalidad de consultas admitidas en
Demanda Espontanea de la Central de Emergencia
de Adultos (CEA) entre 01/01/2015 y 31/12/2016
por CVAS, de pacientes adultos (>=18 afios) con
cualquier cobertura de salud, en un hospital de alta
complejidad, en Buenos Aires, Argentina. Los pacien-
tes fueron seguidos durante 7 dias desde la consulta
indice, hasta la ocurrencia de los siguientes eventos:
reconsulta o internacion.

Ambito

El Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA) es un
hospital universitario de alta complejidad (tercer nivel
de atencién), que ofrece servicios médicos integra-
les en 2 sedes hospitalarias (sede Central en Ciudad
Auténoma de Buenos Aires y sede de San Justo en
La Matanza, Provincia de Buenos Aires) y 19 centros
médicos ambulatorios periféricos.

La CEA atendia entonces un promedio de 400
consultas diarias (y unas 550 diarias a enero 2021).
Esta constituida por cuatro areas para la atencion, dife-
renciadas segun la complejidad del paciente, la cual
es definida por la condicién al ingreso. Para describirlo
brevemente: un paciente que acude, independiente-
mente del modo de ingreso (deambulando por sus
propios medios, silla o en ambulancia), es atendido
inicialmente por personal de enfermeria entrenado en
triaje que consiste en un breve interrogatorio y una
valoracién clinica. A través de este proceso se indaga:
I. motivo de consulta; Il. si el paciente requiere inter-
vencion critica (si/no); Ill. si el paciente se encuentra
en riesgo (si/no); IV. si para resolver el motivo de
consulta se requeriran al menos 2 recursos (coloca-
cion de via intermitente, oxigenoterapia, realizacion
de estudios complementarios como laboratorio, radio-
grafias, etc.); V. si los signos vitales son normales
(si/no). Con esos datos, se le asigna una categoria
de urgencia (colores de menor a mayor prioridad de
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atencion: blanco, verde, amarillo, o rojo) acorde a su
situaciéon de salud, y se le asigna 1 de las 4 areas
disponibles en la CEA para ser atendido: Cuidados
Criticos (Area A), Cuidados Intermedios (Area B),
Consultorios de moderada complejidad (Area C),
consultorios de Demanda Espontanea o consultas de
baja complejidad (Area D). Las areas C y D corres-
ponden a pacientes de menor complejidad y motivos
frecuentes de atenciéon primaria, representando el
mayor caudal de los pacientes. Habitualmente en
estas areas proveen atencién médicos especialistas
en medicina familiar o general y/o en clinica médica.

Intervencion

Como estrategia de gestion hospitalaria, con la
intencion de optimizar la utilizacion de recursos y
disminuir los tiempos de atencion, en Mayo 2016 se
realizaron las siguientes intervenciones:

(a) elaboracion de algoritmo diagnéstico de manejo
(protocolo clinico) como herramienta sistematizada
para prevenir decisiones inadecuadas y/o innecesa-
rias;

(b) educacién a médicos tratantes mediante difu-
sion/comunicacion interna de dicho algoritmo (via
mail institucional y folletos presenciales en Demanda
Espontanea);

(c) creacion de nuevo color de triaje AZUL, imple-
mentado durante la época de epidemia estacional,
que permite la identificacién temprana de pacientes
que consultan por CVAS y se facilite atencion priorita-
ria frente a otros motivos no urgentes; vy,

(d) asignacion de 2 médicos por turno para la aten-
cion exclusiva de etiquetas azules, que aseguren la
evaluacion rapida y ordenada de estos pacientes.

Fuente de datos

Se utilizaron datos secundarios solicitados a la sec-
cion de Gestion de la Informacion del Departamento
de Investigacion para la recoleccidén retrospectiva
de los mismos. Toda la informacion relacionada a la
asistencia en salud de la institucién, se almacena en
el denominado Repositorio de Informacion Clinica,
que tiene bases espejadas con informacion de-iden-
tificada (que asegura la privacidad y confidencialidad
de los datos) para posibilitar el analisis secundario de
la informacion (base para investigacion y dataware-
house). En este repositorio también se almacenan
los documentos clinicos de diversos servicios (diag-
nosticos, laboratorios, estudios complementarios,
evoluciones ambulatorias, consultas en guardia,
internaciones, atenciones no programadas, indica-
ciones médicas, consumos de farmacia, entre otros
ejemplos). Por ende, la informacion de este estudio
fue recolectada desde bases de datos secundarias
administrativas de alta calidad correspondientes al

sistema de atencion del HIBA, integrada a la Historia
Clinica Electrénica (HCE) tradicional con un modelo
relacional.

Procedimientos estadisticos

Para la estimacion de la prevalencia de CVAS
como motivo de consulta, se defini6 denominador a
la totalidad de las consultas de Demanda Espontanea
(consultas de baja complejidad) durante el periodo
del estudio; mientras que se defini6 numerador a las
consultas por CVAS como motivo, segun el registro
del diagnéstico principal evolucionado por el médico
tratante y registrado en la epicrisis. Se incluyé dentro
de dicho subset diagnéstico al siguiente subconjunto
de términos biomédicos: angina, catarro de las vias
aéreas superiores, cuadro gripal, cuadro viral, disfo-
nia, estado gripal, faringitis, gripe, influenza, resfrio,
sindrome de las vias aéreas superiores, sindrome
gripal, sospecha de gripe o infeccién por virus de
influenza, tos.

Las variables del estudio se almacenaron en
ACCESS restringido con clave y se analizaron
mediante la utilizacion de software STATA 13.

Para el analisis descriptivo, las variables continuas
se presentan como media y desvio estandar (DE)
en caso de distribucién normal, y con la mediana y
el rango intercuartilico (RIC) en caso de distribu-
cion anormal. Las variables categéricas y ordinales
se muestran como frecuencias absolutas y relativas
con sus respectivos intervalos de confianza de 95%
(IC95%) estimados con aproximacion binomial.

Se reporta la tasa de reconsulta e internaciones a
los 7 dias como incidencias acumuladas.

Luego, se clasificé la poblaciéon del estudio en dos
grupos segun periodo de tiempo (pre y post imple-
mentacion de la intervencién multiple, denominados
“antes” y “después”), con el fin de explorar los cam-
bios tras la implementacién de las mismas. Se evalué
la asociacion de cada variable segun grupo con Chi-
cuadrado o Fisher para las variables categéricas, y
para las continuas T test o Mann Whitney, de acuerdo
a supuestos. Se consideraron estadisticamente signi-
ficativas las probabilidades menores a 0,05.

Para la exploracion de factores asociados se uti-
lizd regresion logistica univariada, reportando Odds
Ratios (OR) crudos con sus respectivos 1C95%.

Aspectos éticos

El proyecto de investigacion fue aprobado por el
Comité de Etica de Protocolos de Investigacion Ins-
titucional (CEPI#3192). Se garantizé el anonimato
y la confidencialidad de la informacion obtenida. No
existieron riesgos potenciales para los pacientes invo-
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lucrados en este estudio.
RESULTADOS

Durante el periodo del estudio ocurrieron un total de
323.162 consultas en la CEA. Sin embargo, restrin-
giendo al area de Demanda Espontanea (consultas
no programadas de baja complejidad) ocurrieron un
total de 179.597, representando el 55% de las consul-
tas totales de guardia.

133347
consultasen CEA
desde 01/01/2015 y 31/12/2015

I 68071 consultas de otras dreas

L

65276
consultasen Area D

[ 57995 otros motives de condulta

7281 consultas
por CVAS
(diagnostico epicrisis)

La prevalencia global del periodo 2015-2016 de
CVAS como motivo de consulta resulté 12,01%
(21.581/179.597) con 1C95% 11,86%-12,16%, ver
Figura 1. La prevalencia especifica del afio 2015
resultd 11,15% (IC95% 10,91%-11,39%); mientras
que la del afio 2016 resultd 12,50% con (IC95%
12,31%-12,70%).

189815
consultasen CEA
desde 01/01/2016 y 31/12/2016

| 75494 consultas de otras dreas

N

114321
consultasen Area D

| 100021 otros motives de congulta

N
14300 consultas
por CWVAS
(diagnostico epicrisis)

|

21581

consultas por CVAS
(2015 - 2016)

Figura 1. Flujograma de estudio.

Las caracteristicas basales de las consultas por CVAS se presentan en la Tabla 1. Como puede observarse,
mas del 90% fueron clasificados como baja complejidad al triaje de ingreso (etiquetados como blanco o azul),
y 95% fue dado de alta a domicilio para manejo ambulatorio, sélo 12 pacientes se internaron. La mediana
de tiempo de espera global (tiempo que transcurre entre que se anota en guardia y es atendido) fue de 53
minutos, mientras que la mediana de tiempo de atencién global (tiempo que transcurre entre que es atendido
hasta el cierre o resolucion del episodio de guardia) fue de 14 minutos.

Las consultas se corresponden con pacientes jévenes (mediana de edad 43 afos), mayoritariamente de
sexo femenino (61%) y con escasas comorbilidades (todas las variables de interés exploradas como preexis-

tencias arrojaron una frecuencia <5%).
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Tabla 1. Caracteristicas de consultas por CVAS en demanda espontanea durante 2015-2016

CVAS
n: 21.581

Variables administrativas

Prepaga institucional
(Plan de Salud del HIBA)

51,76% (11.170)

Fin de semana / Feriado

Color Triaje
Amarillo 0,03% (6)
Azul 21,41% (4.620)
Blanco 74,55% (16.088)
Gris 0,09% (19)
Verde 3,93% (848)
Tipo de Egreso
Alta 95,67% (20.646)
Fuga 4,28% (923)
Internacion 0,06% (12)
Dia
Semana 73,82% (15.931)

26,18% (5.650)

Tiempo de espera, en minutos

60,70 (DE 44,95) *
53,7 (RIC 65,41) ++

Tiempo de atencion, en —
minutos

46,66 (DE 199,85) *
14,13 (RIC 31,94) ++

Caracteristicas socio-demograficas

Sexo Femenino

61,58% (13.290)

Edad, en anos

46,68 (DE 18,95) *
43 (RIC 33) ++

Asma

4,66% (1.105)

Diabetes

4,11% (886)

Cancer y/o Leucemia/Linfoma/Mieloma

3,99% (832)

EPOC

1,54% (333)

Insuficiencia renal créonica

1,36% (293)

Insuficiencia cardiaca

1,12% (241)

Inmunosupresion

0,51% (111)

Cirrosis

0,25% (53)

* Media (Desvio Estandar)
++ Mediana (Rango InterCuartil)
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Se exploré el proceso de atenciéon de pacientes
antes y después de la nueva estrategia de gestion
instaurada, en términos de estudios complementarios
solicitados y medicacion indicada durante la atencion
recibida (Tabla 2). Como puede observarse: dis-
minuyo la realizacion de estudios complementarios
(19% antes y 17% después con p=0,001), disminuyd
la realizacion de laboratorio (9% antes y 8% después
con p=0,009), no habiéndose modificado la pres-

cripcion de medicacion en guardia (3% antes y 3%
después con p=0,679), pero acortando el tiempo de
atencion (media de 51 minutos antes y 42 minutos
después, con p=0,001). El aumento en el tiempo de
espera (mediana de 51 minutos antes y 56 minutos
después, con p=0,001), puede explicarse por el
aumento en el numero (7.281 en 2015 y 14.300 en
2016) y la edad de los pacientes (mediana de 40 afos
antes y 46 afos después con p=0,001).

Tabla 2. Comparaciéon de manejo en guardia antes y después de la intervencion
Antes Después p valor
(entre 01/01/2015 y (entre 01/05/2016 y
30/04/2016) 30/12/2016)
n: 10.266 n: 11.315
Sexo femenino 61,23% (6.286) 61,90% (7.004) 0,313
Edad, en afios 44,83 (DE 18,70)* 48,35 (DE 19,03)* 0,001
40 (RIC 31)++ 46 (RIC 33)++ 0,001
Prepaga institucional 43,46% (4.462) 59,28% (6.708) 0,001
(Plan de Salud del HIBA)
Color Triaje 0,001
Amarillo 0,04% (4) 0,02% (2)
Azul 40,83% (4.620)
Blanco 91,92% (9.436) 58,79% (6.652)
Gris 0,03% (3) 0,14% (16)
Verde 8,02% (823) 0,22% (22)
Tipo de Egreso 0,747
Alta 95,77% (9.832) 95,57% (10.814)
Fuga 4,17% (428) 4,37% (495)
Internacion 0,06% (6) 0,05% (6)
Dia 0,243
Semana 74,19% (7616) 73.49% (8315)
Fin de semana / Feriado 25,81% (2650) 26.51% (3000)
Tiempo de espera, en minutos 59,26 (DE 45,34) 62,01 (DE 44,57) 0,001
51,24 (RIC 66,01)++ 56,08 (RIC 64,81)++ 0,001
Tiempo de atencion, en minutos 51,25 (DE 257,15)* 42,49 (DE 127,09)* 0,001
Estudios complementarios 19,06% (1.957) 17,34% (1.962) 0,001
(al menos UNO)
Radiografia 11,61% (1.192) 10,90% (1.233) 0,097
Laboratorio 9,65% (991) 8,63% (976) 0,009
Electrocardiograma 0,28% (29) 0,23% (26) 0,443
Tomografia torax 0,16% (16) 0,17% (19) 0,826
Hisopado viral 0,13% (13) 1,09% (123) 0,001
Medicacion en guardia 3,83% (393) 3,72% (421) 0,679
(al menos UNO)
AINES 1,24% (127) 0,98% (111) 0,072
Antibiéticos 0,11% (11) 0,11% (12) 0,980
Otras drogas (analgésicos, corticoides, etc.) 3,26% (335) 3,18% (360) 0,735
Via endovenosa 1,68% (172) 1,41% (159) 0,107
Via intramuscular 0,94% (96) 0,61% (69) 0,006
Via oral 0,92% (94) 1,40% (158) 0,001
Via inhalatoria 0,83% (85) 0,66% (75) 0,158
* Media (Desvio Estandar)
++ Mediana (Rango InterCuartil)
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No hubo diferencias significativas en la incidencia
acumulada de reconsultas a los 7 dias (12,72% antes
y 13,11% después con p=0,400) ni en la tasa de inter-
naciones a los 7 dias (0,42% antes y 0,38% después
con p=0,651) desde la consulta indice (primer con-
sulta en guardia).

Los factores de riesgo asociados reconsultas a los 7
dias (ver Tabla 3) que resultaron significativos fueron:
edad con OR 1,00 (IC95% 1,00 a 1,01; p<0,001), afi-
liado a pregaga institucional con OR 1,47 (IC95%

1,35 a 1,61; p<0,001), y realizacion de al menos un
estudio complementario con OR 2,08 (IC95% 1,88 a
2,31; p<0,001). Mientras que los factores de riesgo
asociados internaciones a los 7 dias (ver Tabla 3)
que resultaron significativos fueron: edad con OR
1,03 (IC95% 1,02 a 1,05; p<0,001), sexo masculino
con OR 1,82 (IC95% 1,10 a 3,02; p<0,001), reali-
zacion de al menos un estudio complementario con
OR 4,28 (IC95% 2,43 a 7,55; p<0,001), y solicitud de
radiografia de térax con OR 2,61 (IC95% 1,39 a 4,91;
p<0,001).

Tabla 3. Factores asociados con reconsultas o internaciones a los 7 dias.
Reconsulta a los 7 dias Internacion a los 7 dias

OR IC95% p valor OR IC95% p valor
Estudio complementario 2,08 1,88 - 2,31 0,001 4,28 2,43 -7,55 0,001
Radiografia 1,85 1,64 -2,10 0,001 2,61 1,39 - 4,91 0,003
Prepaga institucional
(Plan de Salud del HIBA) 1,47 1,35-1,61 0,001 1,02 0,62 -1,68 0,926
Edad, en afnos 1,00 1,00 - 1,00 0,876 1,03 1,02-1,05 0,001
Sexo masculino 0,99 0,90 - 1,08 0,001 1,82 1,10 - 3,02 0,020
Dia habil 0,85 0,77 - 0,93 0,001 1,43 0,78 - 2,60 0,241

DISCUSION cion en los tiempos de atencién.

La prevalencia global de periodo de CVAS como
motivo de consulta en nuestro ambito resultd 12%,
similar al limite inferior de los distintos resultados repor-
tados en la bibliografia [9,12,13]. El amplio tamafio
muestral permitio una estimacion precisa (IC95% de
11,86% a 12,16%), aunque resulta importante consi-
derar que seria variable en reportes agrupados por
semana epidemioldgica (SE), de acuerdo a la esta-
cionalidad de la patologia y el brote epidemioldgico.

Si bien el médico de atencién primaria no requiere
de pruebas complementarias para su diagndstico me-
ramente clinico, resulta importante resaltar que el
18% (3.919) de las consultas tuvo al menos un es-
tudio complementario, resultando radiografia (11%)
y laboratorio (9%) los mas frecuentes. Esto podria
representar un ejemplo paradigmatico de sobreutili-
zacion de recursos, un desafio cada vez mayor para
la atencion médica en general [14—16]. El tema de la
utilizacion inadecuada del laboratorio esta creciendo
rapidamente y probablemente se convertird en un
problema importante en los proximos afos, lo que
afectara la seguridad del paciente y los presupuestos
de atencién sanitaria. En el contexto de una consulta
no programada de baja complejidad, entran en juego
la disponibilidad, los costos en salud, el tiempo en la
realizacion de los mismos y la consecuente prolonga-

En esta misma linea, en base a nuestros hallazgos,
hubo un aumento en el nimero de hisopados solici-
tados (de 0,13% a 1,09%; p=0,001), que podria estar
relacionado con la variacion interanual de la prevalen-
cia de CVAS (de 11,15% en 2015 a 12,50% en 2016),
o tal vez al mayor volumen de pacientes (65.276 con-
sultas totales en 2015y 114.321 en 2016), secundario
a cambios gerenciales institucionales explicados mas
adelante. Cabe mencionar que, segun el boletin epi-
demioldgico oficial del Area de Vigilancia de la Salud
de la Direccion de Epidemiologia en base a informa-
cion proveniente del Sistema Nacional de Vigilancia
de la Salud SIVILA[17], durante el afio 2016 en Argen-
tina fueron notificadas 6.691 muestras positivas para
el grupo de virus influenza (5.890 corresponden a
Influenza A, representando el 88,03%) y se registra-
ron 287 casos fallecidos con diagnostico de influenza
confirmado por laboratorio hasta la SE50. La mayo-
ria de estos hisopados corresponden a pacientes que
requirieron hospitalizacién, dado que no se requiere
el mismo para el manejo ambulatorio, similar a nues-
tro trabajo que evidencié que soélo 136 pacientes se
realizaron muestra para tipificacion viral en la valora-
cion inicial de guardia.

En cuanto a la estrategia de gestion hospitalaria
con intervencion multiple implementada en Mayo
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2016, resultd efectiva en términos de la disminucion
de estudios complementarios (19% antes y 17% des-
pués con p=0,001) y de la reduccion en el tiempo de
atencion (media de 51 minutos antes y 42 minutos
después, con p=0,001). Mas aun, teniendo en cuenta
algunas consideraciones contextuales. Por un lado, el
aumento en el nimero de consultas en CEA (65.276
en 2015y 114.321 en 2016 en area D), consecuencia
de las consultas no urgentes que deberian dirigirse al
meédico de cabecera [18]. Por otro lado, debido a la
reestructuracion de la Demanda Espontanea que ocu-
rrié en Agosto 2015. Hasta entonces, solo se atendian
personas de otras coberturas de salud o prepagas
en la misma, y los afiliados a la prepaga institucional
(Plan de Salud HIBA) eran vistos exclusivamente en
una turnera no programada ambulatoria de otro sector
no perteneciente a la CEA. Durante la SE35 del aio
2015, tras esta unificacion, se reflejo un importante
salto en el indicador del numero de consultas, y desde
entonces la Demanda Espontanea funciona como un
servicio integral para cualquier adulto, independiente-
mente de su cobertura médica. Adicionalmente, estos
efectos post-implementacién de las nuevas medidas
de gestion se evidenciaron a pesar del aumento en
la edad de los pacientes (mediana de 40 afios antes
y 46 afos después con p=0,001). Creemos que esto
podria explicarse por la incorporacion de los afiliados
institucionales que tienen una piramide poblacional
mas envejecida (en comparacion con la poblacion
argentina) con un 35% del padrén mayores de 65
anos.

Por ultimo, cabe mencionar que el 40% de los
pacientes que consultaron por CVAS en 2016 fueron
categorizados correctamente con color azul al ingre-
so del triaje -color inexistente durante afio 2015-, lo
que refleja una adherencia esperable y mejorable (no
optima) a la nueva medida de gestion recientemente
implementada. Esta experiencia previa para garantizar
la atencion precoz de pacientes previamente identifica-
dos como sospechas de CVAS cobra mas relevancia
en el contexto actual de la pandemia COVID-19 [19],
donde la CEA se vio obligada a establecer planes de
acciones estratégicos que permitieran optimizar el
triaje y evitar la propagacion del virus, para lo cual se
reestructurd la infraestructura y la organizacion para
garantizar el circuito separado en areas sucias (para
las sospechas COVID-19) y areas limpias (para otras
intercurrencias agudas no COVID-19). Adicionalmen-
te debid disminuir el contacto fisico y evitar el colapso
de los servicios, pero al mismo tiempo garantizar la
continuidad del cuidado de los pacientes [20]. Para
esto, las lecciones aprendidas previas y la correcta
utilizacion de la telemedicina nos permitieron adap-
tarnos rapidamente y a gran escala sin precedentes.
Cabe mencionar que este proyecto de CVAS resulto
el puntapié inicial para la creacién del primer Progra-
ma Telegripe que implementamos en 2018 [21] con
la intencion de descentralizar la CEA durante el brote
estacional de las consultas no urgentes por infeccio-
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nes respiratorias agudas, y que luego ampliamos al
Programa de Teletriaje en 2019 para otros motivos de
consulta no urgentes (ya no restringidos a problemas
respiratorios) [22].

Amodo de conclusion, creemos que, para la correcta
utilizacion de los recursos disponibles, la solicitud de
estudios apropiados y la indicacién correcta de anti-
bidticos [23] dentro de un sistema sobresaturado, es
necesario cambiar radicalmente la forma en que estan
estructurados los sistemas de salud y en que se presta
la asistencia sanitaria. Los servicios de atencion pri-
maria conforman la puerta de entrada, y deben estar
vinculados en la planificacion, preparacion, respuesta
y recuperacion [24—-26]. La pandemia actual es otro
recordatorio mas de la necesidad imperiosa de forta-
lecer los sistemas de atencién primaria de la salud.
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RESUMEN

Este articulo responde a un trabajo de reflexién critica basada en el
analisis de articulos nacionales e internacionales acerca del proceso
salud-enfermedad con un enfoque desde la epidemiologia critica a fin de
explicar las nuevas formas del “hambre” que atraviesan el entramado social.
Se comprende asi al proceso de salud-enfermedad, sus representaciones
y las respuestas sociales para enfrentarlos, como hechos socio historicos
que ataiien a los colectivos humanos; desde este enfoque pensamos las
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) como problematicas que
obedecen a inequidades en la distribucion y a la ausencia del Estado como
ente regulador, que llevan a que el alimento sea una mercancia y no un
derecho. Para ello retomamos el término de sindemia y desarrollamos el
concepto de inseguridad alimentaria desde un enfoque de derechos. A
partir de alli proponemos transformaciones en la mirada y en el abordaje
de problemas de salud desde una perspectiva compleja, a fin de superar el
reduccionismo de las soluciones individuales que llevan a la medicalizacion
como consecuencia de una vision individualista, biologista y mecanicista del
proceso salud-enfermedad-atencion-cuidados.

Presentamos los datos de fuentes secundarias realizadas durante las ultimas
décadas, con el objeto de demostrar la necesidad de pensar la problematica
de la obesidad desde una perspectiva critica, analizando las tres dimen-
siones de determinacion social de la salud: dimension general, particular y
singular. Finalmente presentamos datos de diversas fuentes, que muestran
las caracteristicas mundiales y locales de la alimentacion y de su relacion
con las cifras de morbimortalidad.

PALABRAS CLAVE: Determinacion social de la salud; Epidemiologia critica;
Obesidad .

ABSTRACT

This article responds to a work of critical reflection based on the analysis of
national and international articles that go through health-disease process
focus on critical epidemiology to explain the new forms of “hunger” that
cross the fabric of society. Thus, health-disease process, its representa-
tions and social responses to face them, are understood as socio-historical
facts that concern human collectives; From this perspective, we think of
chronic non-communicable diseases (NCDs) as problems that are due
to inequities in distribution and the absence of the State as a regulating
entity, which lead to food being a commodity and not a right. To do this, we
get back to the term syndemics and develop the concept of food insecurity
from a rights perspective. From there, we propose transformations in the
outlook and approach to health problems with a complex perspective,
in order to overcome the reductionism of individual solutions that lead
to medicalization as a consequence of an individualistic, biologist and
mechanistic vision of the health-sickness-attention-care process.

We will present data from secondary sources carried out during the last
decades, in order to demonstrate the need to think about the obesity pro-
blem from a critical perspective, analyzing how it is socially determined by
developing the three levels of determination. Finally, we present data from
various sources, which show the global and local characteristics of diet
and its relationship with the morbidity and mortality figures.

KEYWORDS: Social determination of health; critical epidemiology; Obesity.
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INTRODUCCION

La determinacion social de la salud es una de las
tres categorias centrales de la propuesta para una
epidemiologia critica, enunciada desde mediados
de la década del 70 y luego desarrollada y comple-
mentada especialmente por autores de la corriente
latinoamericana. Esta perspectiva de analisis pone el
foco en la relacién existente entre el orden social capi-
talista y la salud. La categoria de determinacion social,
realiza una critica al paradigma empirico-funcionalista
y propone una herramientas para trabajar la relacién
entre la reproduccion social, los modos de vivir, de
enfermar y morir. Desde esta perspectiva, la salud no
obedece a un orden exclusivamente individual, sino
que es un proceso complejo, socialmente determina-
do.

Este enfoque muchas veces desaparece del pensa-
miento en la salud publica, debido al predominio de
una vision biomédica, que reduce la problematica al
estrecho limite de los trastornos o malestares indivi-
duales, su curacion y prevencion individual. Desde
la perspectiva de la epidemiologia critica, en cambio,
se comprende al proceso de salud-enfermedad, sus
representaciones y las respuestas sociales para
enfrentarlos, como hechos socio histéricos que atafien
a los colectivos humanos, analizando dicho proceso en
sus tres dimensiones: general, particular y singular.

El objetivo de este trabajo es explicar la determina-
ciony distribucién de la salud mas alla de su causalidad
préxima y del ambito de la biologia del individuo, es
decir de un sujeto individualizado, descontextualizado
de una trayectoria biografica'.

Pensar las enfermedades cronicas no transmisibles
(ECNT)y en particular la obesidad desde la determina-
cion social, implica, en primera instancia, comprender
la magnitud del problema a nivel mundial, donde, en
el marco del proceso de “transicion epidemioldgica”,
las ECNT representaron 73% de las muertes en 2017;
y mas de la mitad de estas muertes (28,8 millones)
fueron atribuibles a solo cuatro factores de riesgo:
presion arterial alta, tabaquismo, alto nivel de glucosa
en la sangre y alto IMC22. Un IMC elevado (= a 30) es
un importante factor de riesgo de enfermedades no
transmisibles, como las enfermedades cardiovascula-
res, la diabetes, los trastornos del aparato locomotor y
algunos canceres (endometrio, mama, ovarios, pros-
tata, higado, vesicula biliar, rifones y colon). Se
conoce ademas que existe una significativa asocia-
cion entre las desigualdades socioeconémicas y la
mayor carga de enfermedad (CE) por las ECNT y sus
factores de riesgo®.

Se han identificado complejos impulsores de la
epidemia de obesidad, la cual tiene alcance global
y afecta fundamentalmente a los paises de ingre-
sos bajos y medios La inadecuada nutricion debida

a condiciones sociales adversas, bajos niveles de
educacion, discriminaciones raciales, étnicas, conflic-
tos, y fundamentalmente la ausencia del Estado en la
atencion de cuestiones sociales, son algunas de las
razones que explican este fendmeno. La politica sani-
taria que adopta el Estado actua como determinante
al definir aspectos macro que inciden directamente en
la salud, la enfermedad y la atencién de las poblacio-
nes*. A ellas se agrega el impacto de la globalizacion
sobre las costumbres alimentarias, con la difusion, a
escala casi planetaria, de los alimentos procesados
y ultra procesados, que a menudo son densos en
calorias con un alto contenido en grasas y azuca-
res; contribuyendo todos estos elementos a generar
los crecientes niveles de obesidad existentes®. Para
identificar esta problematica recurrimos al término
de sindemia y desarrollamos el concepto de insegu-
ridad alimentaria desde un enfoque de derecho. A
partir de esta perspectiva proponemos transformacio-
nes en la mirada y el abordaje de los problemas de
salud complejos que nos atraviesan, a fin de superar
el reduccionismo de las soluciones individuales que
llevan a la medicalizacion.

La obesidad desde la determinacion social de la salud

La nocidon de determinacion social de la salud
se comprende como herramienta para traba-
jar la relacion entre la reproduccion social, los
modos de vivir, de enfermar y morir. Asi los proce-
sos salud-enfermedad-atencion se analizan en tres
dimensiones a citar: “dimensién general”, “dimensién
particular” y “dimension singular”; estas dimensiones
ademas se corresponden con diferentes “espacios”
de determinacién y condicionamiento®. Los procesos
correspondientes a espacios superiores o “generales”
tienen una relacion de determinacién sobre los proce-
sos que corresponden a espacios de menor jerarquia.
Esta relacion no debe ser asumida como “causal’,
sino como la capacidad de delimitar el “espacio de
variabilidad posible” de los procesos y fenomenos.

Cuando un problema es definido en el espacio
particular, como perfil epidemioloégico de un grupo
de poblacién, permite poner en evidencia la potencia
explicativa de las acumulaciones, leyes y principios
que explican el proceso de reproduccion social de
las condiciones objetivas de existencia de diferentes
grupos de poblacion, condicionados por la denomina-
da matriz de la triple inequidad en la determinacion
de la salud: género, clase y etnia’. Finalmente, en el
espacio singular, se incorporara todo el arsenal que
posibilita la modificacién de dichas condiciones obje-
tivas de existencia. La forma como se desarrollan los
hechos en un determinado nivel, se traduce en orga-
nizacion, acumulaciones bioldgicas y sociales, que
afectan los niveles superiores de determinacion?.

Dimension general
En el nivel general de determinacién social, se
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analiza entonces la relacidon entre los procesos de
salud-enfermedad-atencién en consonancia con el
momento historico, los modelos econémicos, los
procesos politicos, el impacto de grandes catastrofes
bélicas o naturales®.

Desde el punto de vista de las politicas publicas,
la equidad en salud implica que los recursos sean
asignados segun las necesidades de las personas.
Al hablar de desigualdades sociales en salud, es
necesario recalcar que estas diferencias en salud no
son solo el resultado de factores bioldgicos o de las
elecciones individuales de cada persona, sino que
dependen de factores que se acumulan en razén del
grupo socioecondmico al que pertenecen cada indi-
viduo y son susceptibles de modificarse con politicas
publicas efectivas™. La equidad en salud, por lo tanto,
es un valor ligado al concepto derechos humanos y la
justicia social.

En la actualidad, pocos factores ejercen tanta
influencia sobre la salud y, en consecuencia, sobre la
vida, como lo hace la alimentacion. El Reporte Mundial
de Salud publicado por la organizacion Mundial de la
Salud (OMS) afio 2007 expuso que nada menos que
seis de los veinte principales factores de riesgo para
la morbimortalidad a nivel global, eran factores nutri-
cionales'.

En las sociedades del pasado donde predomina-
ba la restriccion caldrica, los pobres eran flacos y los
ricos gordos, la cantidad de alimentos modelaba los
cuerpos de las clases sociales. Este fenémeno ha
presentado una aceleracién en las ultimas décadas
-proceso neoliberal mediante- pero es la génesis y
el locus del capital desde sus origenes. Las hambru-
nas como fendmeno ajeno a cuestiones climaticas
o desastres naturales eran una excepcion y, desde
hace cinco siglos, son estructurales, e intrinsecos
de las relaciones sociales capitalistas, que deben
entenderse como relaciones globales, como parte del
sistema-mundo.

Actualmente, en un contexto en el cual los mecanis-
mos de mercado estimulan la produccion hasta poner
en peligro la sustentabilidad, hay alimento suficiente
para que todos los habitantes del planeta coman lo
suficiente. Sin embargo, el problema radica en que
los alimentos se vuelven mercancias y no un dere-
cho y el mercado no busca equidad sino ganancia, lo
que genera que los alimentos se distribuyan segun la
capacidad de compra. Esta situaciéon condena a los
grupos en situacion de pobreza a consumir alimentos
ricos en energia, que son la oferta mas barata, ello y
trae como consecuencia que este sector sume a sus
déficits nutricionales el sobrepeso. De este modo, se
genera el fendmeno de la obesidad en la escasez,
fendmeno que es invisibilizado y resulta funcional al
sistema que lo produce™.

La organizacion Mundial de la Salud caracteriz6 por
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primera vez a “la obesidad” cémo una enfermedad no
transmisible de caracter “epidémico”, y le agregd el
calificativo de global, a fin de transformarla entonces
en una pandemia’™ Un término mas adecuado para
hacer referencia a la problematica de la obesidad a
nivel mundial, es el de sindemia. El término sindemia
(un neologismo que combina sinergia y pandemia).
Este término fue acufiado por el antropélogo médi-
co estadounidense Merrill Singer en los afos 90 para
explicar una situacion en la que “dos o mas enferme-
dades interactuan de forma tal que causan un dafo
mayor que la mera suma de estas dos enfermeda-
des™. Entonces, cuando dos o mas enfermedades
que coexisten, interactuan entre si y tienen impulso-
res sociales comunes se propone el uso del término
sindemia. Desde una perspectiva de salud integral, un
grupo de cientificos hablan de una “sindemia global”
para referir a los problemas correlativos y sinérgi-
cos entre “obesidad, desnutricion y cambio climatico”
como efectos de este modelo de capitalismo neolibe-
ral’. Los investigadores sostienen que, si bien en la
actualidad se los observa como problemas sociales,
politicos, econdmicos desconectados, no son mas
que la sintomatologia del Capitaloceno™. La nocién
de Capitaloceno alude, justamente, a la idea de una
crisis sistémica multidimensional; un evento limite
que marca la crisis terminal de un modelo civilizatorio.
La pandemia, como sintoma del Capitaloceno, esta
marcando la crisis terminal de la salud, tanto de los
cuerpos biolégicos como del propio cuerpo politico,
lo que, a su vez, remite a la crisis mas general de la
salud de la Tierra, como resultado del cambio clima-
tico. Este ultimo afecta los sistemas alimentarios de
muchas formas, entre otras el aumento en los precios
de los alimentos basicos que se espera que conduzca
a aumentos en deficiencias de nutrientes y desnutri-
cion crénica entre los grupos de poblacion con mayor
inseguridad alimentaria.

La obesidad en el mundo y en Argentina, un recorrido
histérico.

A mediados de la década de 1970 se comienza a
hablar de seguridad alimentaria, con énfasis en la
produccion y disponibilidad alimentaria a nivel global.
En la década de 1980 se agrega la idea de acceso
al alimento, tanto econémico como fisico, y en la de
1990 se llega al concepto de seguridad alimentaria
actual que incorpora las nociones de la inocuidad y
las preferencias culturales, reafirmandose el concepto
como un derecho humano'. Estos diferentes enfo-
ques fueron dirimidos dentro del Comité de Seguridad
Alimentaria Mundial fundamentalmente por iniciati-
va del movimiento Via Campesina, ampliandose el
concepto de “seguridad alimentaria” al de “soberania
alimentaria”. Se entiende por soberania alimenta-
ria al derecho de los paises y los pueblos a definir
sus propias politicas agrarias, de empleo, pesqueras,
alimentarias y de tierra, de forma que sean ecolégi-
ca, social, econémica y culturalmente apropiadas
para ellos y sus circunstancias unicas. Esto incluye
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el verdadero derecho a la alimentacion y a producir
los alimentos, lo que significa que todos los pueblos
tienen el derecho a una alimentaciéon sana, nutriti-
va, culturalmente apropiada, y a la capacidad para
mantenerse a si mismos y a sus sociedades™.

Desde esta perspectiva multidimensional e inter-
disciplinaria que acabamos de plantear es que
consideramos debe analizarse el problema de la
obesidad. Considerando que la desnutricion y el
sobrepeso son dos caras de la misma moneda que
ponen en evidencia la desigualdad e injusticia exis-
tente en el acceso a los alimentos. Resulta asi claro
que en este tipo de problematicas las responsabili-
dades nunca son individuales, son sino sociales y
politicas.

Desde 1975, la obesidad se ha casi triplicado en
todo el mundo y es la causa de 4 millones de muer-
tes al afio. Actualmente, muchos paises de ingresos
medios y bajos estan afrontando una «doble carga»
de morbilidad, por una parte, se presentan las enfer-
medades infecciosas, la desnutricion, y en simultaneo,
un rapido aumento en los factores que predisponen a
las enfermedades no transmisibles, como la obesidad
y el sobrepeso, sobre todo en los entornos urbanos.
Nos encontramos asi con desnutricion y obesidad
coexistiendo en el mismo pais, la misma comunidad y
el mismo hogar?®.

Los datos de la carga mundial de enfermedades
sugieren que, para 2025, casi 268 millones de nifios y
adolescentes en 200 paises tendran sobrepeso, 124
millones tendran obesidad, y casi tres cuartas partes
(72 £ 3%) de las ECNT que produciran enfermedades
y muertes relacionadas con la obesidad, se generaran
en los paises de medianos y bajos ingresos (PIBM).

En las sociedades latinoamericanas los sectores
mas pobres enfrentan simultaneamente los proble-
mas generados por la desnutricion y, al mismo tiem-
po, todos los problemas derivados del sobrepeso.
Pudiendo coincidir ambos en la misma familia y en
el mismo individuo en el ciclo de vida. Frente a los
intentos de reducir esta cuestion al ambito individual
(y medicalizarla), resulta imperioso considerar que
la obesidad es una problematica social que tiene en
gran medida su origen en la modificacion de las rela-
ciones sociales que se han generado bajo el imperio
del mercado globalizado, que afectan principalmente
a los pobres y que contindan creciendo porque resul-
tan funcionales al sistema socioeconémico actual.
Al respecto, Patricia Aguirre (2011) aludiendo a la
situacién del sector, remarca que “Hay un gigantesco
mercado para ellos, ademas de servir como muestra
del lugar social de los fracasados. Reduciendo el
problema social a un problema individual (su indolen-
cia, adiccion a la comida o un metabolismo anémalo)
se des-responsabiliza a la sociedad y se los asiste,
médica y controla”?'.

Respecto de la evolucién de la problematica en
nuestro pais, cabe consignar como antecedente que
a principios del siglo XX, Argentina entr6 en las prime-
ras etapas de la transicion epidemioldgica, proceso
en el cual las tasas de mortalidad general tendieron a
descender de manera constante. Alrededor de 1960,
surge un patrén de comportamiento moderno de la
mortalidad, en el que las enfermedades infectocon-
tagiosas disminuyen de manera considerable y las
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares,
junto a las neoplasias, pasan a ser las principales
causas de defuncion?. La transicion epidemiologica
que atraves6 mundialmente el proceso de salud-
enfermedad también impactd y produjo cambios en
los patrones alimentarios, dichos patrones alimen-
tarios incrementaron la incidencia de enfermedades
cronicas relacionadas con la nutricién.

Los cambios producidos en la mortalidad en Argen-
tina responden a multiples factores, entre otros en
la formulacién de politicas sanitarias, en la atencion
de la salud y cambios en los factores que implican
riesgo de muerte, entre otros?®. En este sentido Adrian
Carboneti (2007) remarca que coexisten un sinfin de
elementos que contribuyeron a conformar un nuevo
régimen epidemioldgico, que van desde lo politico a
lo econémico, lo social y lo cultural, y que se resu-
men bajo el concepto de transicién sanitaria. Este
concepto alude a una transicion tanto en lo concer-
niente a la atencion sanitaria como en lo relativo a los
riesgos?*. Otro de los factores que permiten explicar
el cambio hacia un predominio de causas de muerte
por enfermedades crénicas no transmisibles es el
relativo al envejecimiento de la poblacién, producto
de una disminucién de la fecundidad y un aumento
de la esperanza de vida?®. Argentina se encuentra
en un proceso de transicion demografica avanzada,
ya que la poblacion de adultos mayores alcanza al
14,27% de la poblacion total, siendo la esperanza de
vida al nacer de 72,45 afios para varones y de 79,95
afios para mujeres. El envejecimiento de la poblacion
permite también explicar el cambio hacia un predomi-
nio de causas de muerte por ECNT?,

En el pais, las ECNT constituyen no sélo la principal
causa de mortalidad, sino también la principal causa
de afos potenciales de vida perdidos. Asimismo, como
sefialamos la evolucién de las ECNT ha sido mas
desfavorable en sectores econémicamente vulnera-
bles. En tal sentido en nuestro pais se han descrito
inequidades sociales en relacion con la prevalencia y
evolucion de actividad fisica, obesidad, consumo de
tabaco y diabetes, ya que su distribucion responde
a las condiciones de vida y trabajo, asi como a las
oportunidades de acceso a los cuidados de la salud
presentes en cada contexto?.

Asi, por ejemplo, segun lo informa la 4° Encuesta

Nacional de Factores de Riesgo, la prevalencia
de obesidad obtenida por mediciéon fue de 32,4%,
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la frecuencia de obesidad presenté asimismo un
gradiente descendente a medida que aumenté el
nivel de instruccion. Lo mismo sucedi6 respecto de
los quintiles de ingresos, donde el quintil mas bajo
presentd una prevalencia 10 puntos porcentuales
mas que el quintil mas alto (35,2% vs 25,5%)%.

En este analisis resulta necesario tener en cuenta
que en nuestro pais las profundas inequidades en la
salud tienen sus raices en complejos legados histé-
ricos?®. La dificultad de los hogares de contar con
seguridad alimentaria radica fundamentalmente en la
accesibilidad a los alimentos, al respecto en general
las iniciativas del Estado han estado orientadas a
paliar situaciones criticas de accesibilidad a alimen-
tos®.

En este sentido y desde un paradigma critico, se
considera que resulta imprescindible una revision
general de los programas alimentarios desde su
concepcion, contenido y alcance para que dejen
de ser meras ayudas sociales y se transforman en
portadores del derecho a una adecuada alimentacion
y nutricion, teniendo en cuenta las problematicas
actuales que atraviesan el proceso salud-enfermedad:
donde coexisten desnutricion, obesidad, y las ENT
aparecen como la primera causa de muerte.

Las politicas sociales en general, deben contribuir
a la plena realizacién de esos derechos econdémicos
y sociales y no tan solo a satisfacer necesidades.
Los programas alimentarios no deben ser ajenos a
esta l6gica de derechos de los ciudadanos, pues los
“beneficiarios de los programas” son actores socia-
les titulares de derechos, desde este paradigma “la
alimentacion debe considerarse un derecho y no una
mercancia”. En ese marco, Argentina ha generado
varias politicas relevantes para el sector agricola
y de alimentos, orientadas a la implementacion de
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ej.: Estudio
Pérdidas y desperdicios de alimentos para garantizar
produccion y consumo responsable, buenas practicas
agricolas, con énfasis en la Agricultura Familiar y
participacion comunitaria, gestion del agua para la
agricultura y de riesgos agroclimaticos para contribuir
a la seguridad alimentaria, entre otros.). Nuestro pais
cuenta con un conjunto de programas tendientes a
proteger el derecho a la alimentacion (ej.: Programa
Nacional De Nutricion y Alimentacion; Programa de
fomento de bioinsumos; Programa de fomento de
investigacion y experimentacion aplicada para desa-
rrollar tecnologia apropiada adaptada a la produccion
agroecoldgica, etc.®'), no obstante, en un sinnimero
de casos estas iniciativas parecen no corresponderse
en la practica con las realidades que se observan en
el terreno. Especificamente, hay una falta de apoyo
a los pequefos productores y una falta de incentivos
financieros para diversificar la economia agricola,
base fundamental para asegurar la adecuada alimen-
tacion de la poblacion.
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Conforme al planteo del derecho a una alimentacion
adecuada, todos deberian poder obtener suficientes
alimentos de buena calidad, ya sea a través de siste-
mas de mercado, o produciendo sus propios alimen-
tos, aprovechando la tierra y otros recursos naturales.

El Estado, en cuanto expresion social de organiza-
cion de la comunidad, deberia promover y facilitar los
procesos para que la propia alimentacion de la pobla-
cion sea la culminacion de los derechos econdémicos y
sociales con sentido de equidad y no tan solo un mero
proceso para aquietar el hambre®.

Dimension particular

En el espacio de lo particular los “problemas
“aparecen definidos como variaciones del perfil de
salud-enfermedad a nivel de grupos de poblacion.
Abordar los problemas de salud a este nivel permite
identificar la acumulacion que produce el perfil de
salud-enfermedad de cada grupo e identificar las
acciones que a nivel de la reproduccién biolégica
(gestacion, crecimiento, desarrollo, genética, inmu-
nologia, etc.) son técnicamente factibles de realizar
para modificarlas. Igualmente permite identificar las
acumulaciones a nivel de lo ecolégico (condiciones
naturales, exposicion a ciclos epidemiolégicos de
enfermedades, saneamiento ambiental, condiciones
ambientales de trabajo, etc.); a nivel de las formas de
conciencia y conducta (organizacion, participacion,
educacion, movilizacion, etc.) y finalmente a nivel de
las relaciones econdmicas (proceso de trabajo, parti-
cipacion en la distribucion, en el consumo, acceso a
servicios asistenciales, etc.). Todas ellas constituyen
procesos que pueden ser modificados identificando
el tipo de hechos que es necesario producir para
acumular posibilidades de transformacion®.

Esta perspectiva permite asi mismo plantearse
la posibilidad de definir un conjunto de indicadores
sobre periodos mas precoces del proceso de determi-
nacion y también redefinir el pensamiento preventivo
y de promocion de salud, estableciendo nexos con las
conceptualizaciones mas avanzadas de “estrategia
de atencién primaria”, entendida ésta no como “un
programa marginal para poblaciones marginalizadas”,
sino como el conjunto de acciones sociales dirigidas
a promover la transformacién de la calidad de vida de
todos los sectores de la poblacién.

Se define en este nivel ademas el perfil epidemio-
I6gico de un grupo, comprendiendo a este como un
movimiento entre los procesos protectores y destruc-
tivos que operan en el modo de vida caracteristico de
cada grupo social y que, a la vez, ponen limites posi-
bles a los estilos de vida individuales de las personas
que lo integran®. Se proponen entonces elementos
para pensar la problematica de la obesidad a partir de
la matriz de triple inequidad en la determinacion de la
salud: género, clase y etnia.
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En nuestro pais se han descrito inequidades socia-
les en relacion con la prevalencia y evolucion de acti-
vidad fisica, obesidad, consumo de tabaco y diabetes,
ya que su distribucion responde a las condiciones
de vida y trabajo, asi como a las oportunidades de
acceso a los cuidados de la salud presentes en cada
contexto®.

Las condiciones sociales y econdmicas dan como
resultado gradientes sociales que contribuyen a las
desigualdades en salud. La fuente de nutrientes es
la principal diferencia en el régimen alimenticio entre
las clases sociales, asi los grupos mas desfavoreci-
dos sustituyen los alimentos frescos por alimentos
procesados mas baratos, asimismo el consumo de
grandes cantidades de grasas, fendbmeno que ocurre
en todos los grupos sociales. En lineas generales
es posible afirmar que las personas con bajos ingre-
sos, como las familias jovenes, los ancianos y los
desempleados, son menos capaces de comer bien.
Los objetivos dietéticos para prevenir enfermedades
cronicas hacen hincapié en la importancia de comer
mas verduras frescas, frutas, legumbres y cereales
minimamente procesados, y menos grasas animales,
azucares refinados y sal®.

Analizando desde la dimension particular, por ejem-
plo, la provincia de Cdérdoba, los estudios muestran
que la prevalencia de obesidad en el estrato socioe-
condémico (ES) alto fue de 9%, duplicandose en el
ES medio y alcanzando un 22% en el ES bajo*. En
Codrdoba la malnutricion por exceso de peso en la
edad adulta afecta al 60% de poblacion asistida por
efectores de salud del subsector publico, presentan-
do la obesidad niveles diferenciados por género: un
24.6% en varones y 27,7% en mujeres®.

Respecto al género, en el marco de un analisis
de matriz de triple inequidad, las desigualdades
basadas en el género atraviesan todo el entramado
social y se articulan con las de nivel socioecondmico,
nivel educativo y la etnia; todos ellos influyen en las
condiciones de vida material y la posibilidad de adop-
tar estilos de vida saludable. La literatura cientifica
documenta una estrecha relacion entre el género,
el sobrepeso y obesidad. Las tareas domésticas y
de cuidado desarrolladas al interior del hogar, los
patrones de socializacién, el tipo y las condiciones
de trabajo asalariado que presentan las mujeres,
generan en ellas situaciones de sobrecarga fisica y
emocional, con una marcada influencia en su salud,
lo que en gran medida justificaria su mayor morbili-
dad por trastornos crénicos. (Silvia, 2018). Resulta
necesario entonces analizar el complejo entramado
que constituyen los diversos ejes de la desigualdad.
Desigualdad socio-econdmica -o de clase- y desigual-
dad de género, en salud estan interrelacionadas y
por tanto deben ser analizadas conjuntamente®. La
CEPAL sostiene al respecto que el género y la clase,
asi como la raza y la etnia impactan de manera mas
contundente en las mujeres colocandolas en una

situacién de mayor exposicién y vulnerabilidad en las
posibilidades de obtencién de recursos y de acceso a
la proteccion de la salud*.

Los ejes de las relaciones sociales de poder estan
interrelacionados, no como aditivos sino como proce-
sos sinérgicos, cada uno construyendo y siendo
construido por el otro. Entre los elementos sociales,
se habla de normas y sanciones en relacion a la
discriminacion por género, raza o edad u otras carac-
teristicas sociales. Un nivel especifico lo ocupan los
roles de género en cuanto a los trabajos de repro-
duccion al interior del hogar y de produccion para el
mercado. Finalmente, se identifican como elementos
“‘mediadores” factores relacionados con el apoyo
social, los comportamientos relacionados con la salud
o la accesibilidad a los servicios sanitarios*'.

En Cordoba, sélo muy recientemente comenzaron
a publicarse algunos estudios que intentan integrar
los dos ejes de desigualdad (nivel socioecondémico
y género). Se trata fundamentalmente estudios que
analizan la salud de mujeres y hombres segun la
clase social, teniendo en cuenta distintos grupos de
analisis en funcion de la situacion laboral, el estado
civil o la carga en las tareas de cuidado.

Dimension singular

El espacio de lo singular hace referencia las formas
de organizacion, las acumulaciones que producen
estos hechos en las formas de vida y conductas indi-
viduales, es decir aquello que se denomina “estilos
de vida”, entendido como la exposicion individual a
factores o procesos de riesgo que en su expresion
organizativa constituyen los llamados “grupos de ries-
go”. Asumir los problemas a este nivel es en definitiva
reconocer la forma en que los procesos sociales y
biolégicos de determinacion y condicionamiento se
articulan para producir las manifestaciones singulares
de los fendmenos de salud-enfermedad y no tan solo
asumir la expresion biolégica individual de los proce-
s0s sociales*2.

En el caso de la obesidad, alimentacién y habitos,
en esta dimension no podemos reducir el problema
social a un problema individual, ello implica reconocer
que una eleccion genuina de ciertos estilos de vida y
de consumo se encuentra anclada en determinacio-
nes mas amplios. Esta situacion condena a grupos
de menores recursos socioeconémicos a consumir
alimentos ricos en energia, que son la oferta mas
barata, ello genera que este sector sume a su déficit
nutricional el sobrepeso, apareciendo la obesidad
en la escasez, invisible y funcional al sistema que la
produce®.

Conclusiones y discusion

La obesidad es sin duda la problematica de mayor
relevancia que atraviesa mundialmente al proceso
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salud-enfermedad, con consecuencias irreversibles
en la vida del ser humano. Lejos de considerarse una
problematica de la abundancia, ya que coexiste con
déficits nutricionales, esta “patologia” es totalmente
prevenible. Los cambios en los patrones alimenta-
rios han contribuido al incremento de la obesidad
distribuyéndose diferencialmente de acuerdo con el
grupo socioeconomico de pertenencia. Los grupos
con menores activos sociales son los mas afectados,
ya que el mercado capitalista ofrece alimentos bara-
tos, ricos en energia, grasas e hidratos de carbono
y pobres en proteinas y micronutrientes. Por el
contrario, la posibilidad de acceder a los alimentos
mas nutritivos requiere de un mayor poder adquisi-
tivo. En este sentido el mercado es quien regula las
formas de alimentarse de los colectivos sociales,
considerandose al alimento una mercancia y no un
derecho como lo establece la Constitucion. Revertir
esta pandemia, requiere de politicas que superen
enfoques individuales, asistencialistas y fragmenta-
dos. Resulta necesario entonces, para abordarla, un
abordaje interdisciplinario y un trabajo intersectorial,
desde un paradigma critico basado en un enfoque de
derechos. Desde un paradigma critico y una mirada
interseccional, resulta posible mapear las inequidades
en salud con mas precision y luego trazar direcciones
mas efectivas en desarrollo de politicas y programas.

Conforme a los avances teoricos desarrollados
en el marco del estudio de la determinacién social
de la salud, consideramos que se debe fomentar la
investigacion en el primer nivel de atencién teniendo
en cuenta fundamentalmente los escenarios locales,
a fin de desarrollar dispositivos especificos que atien-
dan estas demandas. En un contexto de pandemia
por COVID-19, resulta necesario ademas analizar las
consecuencias sociales y sanitarias que el mismo trae
aparejadas y los posibles impactos en la alimentacion,
la incidencia de obesidad y las politicas de cuidado en
torno a las ECNT.

Partiendo de la consideracion que la pandemia
profundiza y reconfigura las desigualdades sociales,
sera necesario poner atencidon en los escenarios
socio-sanitarios mas desfavorecidos, a fin de enfocar
los esfuerzos en las areas que presentaron escena-
rios pre-pandemia mas complejos en cuanto a las
politicas de cuidado.
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RESUMEN

Introduccién: la comunicacion es trascendental para la vida en sociedad. El
exito de cualquier entrevista clinica depende de la calidad de la comunica-
cién entre el médico y el paciente. Distintos factores pueden interferir en
esta, como el ambiente, el tiempo y las interrupciones. Objetivo: Evaluar
el grado de comprension del mensaje transmitido por el médico hacia el
paciente. Material y método: Trabajo multicéntrico, cualitativo cuantita-
tivo. Componente cuantitativo: descriptivo de corte transversal de abril a
julio de 2014. Se incluyeron 1200 adultos de ambos sexos, que asistieron
a los Ce.M.A.P y 40 médicos de familia. Componente cualitativo: Mues-
treo no probabilistico, intencional, hasta saturacién de datos. Triangulacién
y convergencia de datos. Resultados y discusion: Respecto al compo-
nente cuantitativo, se encontré que nuestras hipotesis acerca de la falta de
comprension del mensaje (indicaciones y problema de salud) no pudieron
comprobarse. Ya que las indicaciones realizadas por el médico tuvieron una
adecuacion total del 60% y comprendieron el problema de salud un 77% de
los pacientes entrevistados. Para el componente cualitativo luego del anali-
sis tematico se obtuvieron barreras (tiempo, paciente polidemandante, ideas
previas, omision de indicaciones no farmacoldgicas) y facilitadores (conoci-
miento previo del problema de salud, longitudinalidad, paciente acompanado)
para la comprension del mensaje. Conclusiones: Los pacientes entienden
el mensaje de sus médicos de familia, ya que contamos con herramientas
concretas como la escucha empatica, el proceso clinico centrado en la per-
sona y la longitudinalidad en la atencion.

PALABRA CLAVE: comunicacion, entrevista clinica, proceso clinico centrado
en la persona.

SUMMARY

Introduction: communication is important for life in a society. Success in any
clinical interview depends on the quality of patient-doctor communication.
Different factors may interfere, like the environment, time and interruptions.
Objective: Asses the level of understanding of the message given to the
patient by the doctor. Material and method: Multicenter research ftrial,
qualitative and quantitative. Quantitative component: cross sectional
descriptive from April to June 2014. 1200 adults of both sexes who assisted
to the primary health care center: “Ce.M.A.P.” in the City of Buenos Aires,
Rosario and Tucuman and 40 family practitioners. Qualitative component:
nonprobability, intentional sampling upon data saturation. Data triangulation
and convergence. Results and discussion: as regards the quantitative
component, we found out that our hypothesis in relation to the lack of
understanding in the message (indications and health problem) could not
be proven. Since 60% of the practitioner’s indications were followed and
77% of the interviewed patients understood the health problem. Considering
the qualitative component after the thematic analysis, barriers (time, highly
demanding patient, previous knowledge, omission of non-pharmacological
indications) and facilitators were obtained (previous knowledge of health
problem, longitudinality, accompanied patient) to understand the message.
Conclusion: patients understand their family practitioner’s message since
we have specific tools like empathic listening, patient centered healthcare
and longitudinality in attention.

KEY WORDS: communication, clinical interview, patient centered healthcare.
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INTRODUCCION

La evaluacién de la comunicaciéon es importante
porque provee informacion acerca de si los mensa-
jes son recibidos, entendidos e internalizados por las
personas a las cuales van dirigidos.

Como médicos de familia, consideramos la comu-
nicacion con nuestros pacientes, como un pilar
fundamental en la alianza terapéutica con ellos. Es por
ello que planteamos, desde una mirada autorreflexiva,
algunas preguntas al respecto: ;Qué entienden los
pacientes de las recomendaciones médicas?

MARCO TEORICO

Desde el principio de los tiempos la comunica-
cion ha sido trascendental para la vida en sociedad.
Es una herramienta de integracién, de educaciéon e
instruccion, de intercambio y de desarrollo. El proceso
de comunicacién consiste en la transmision de infor-
macion entre un emisor que emite y un receptor que
decodifica (interpreta) un determinado mensaje.
En este proceso se pueden identificar los siguien-
tes elementos: emisor, receptor, codigo (sistema de
sefales) y canal de comunicacion.

La comunicacion verbal, aquella transmitida por las
palabras, es una forma de comunicacién exclusiva de
los seres humanos y la mas importante en la vida en
sociedad. El paciente describe sus sintomas segun su
rigueza de lenguaje. Por lo que sera necesario pedir
una aclaracién para asegurarse que el médico recibio
a través de esa palabra el mensaje correcto." 2 34

Otras formas de comunicacion que utilizan sistemas
de signos no linglisticos, como gestos, expresiones
faciales, espacio, tono de voz, imagenes, actitud y
contexto en el que se intercambian los mensajes,
se denominan comunicaciéon no verbal. Esta forma
de comunicacién revela el estado emocional duran-
te la consulta y da sentido a los mensajes verbales
intercambiados. La comunicaciéon verbal y no verbal
son complementarias, aunque no siempre generan el
mismo mensaje para el receptor. 23567

Por otro lado, la escucha es otro pilar fundamental
en la comunicacion. La misma debe superar la objeti-
vidad del médico, debe ser empatica para darle al
paciente la oportunidad que él defina libremente su
problema, procurando no interrumpirlo. Para el logro
de una buena comunicacion, el médico debe realizar
una “ESCUCHA ACTIVA” donde no se interpretan las
palabras textuales que el paciente refiere, sino que se
analiza la significancia de la palabra, las expresiones y
la comunicacion no verbal, entre otras. Para ello, cuenta
con herramientas y habilidades. 258

El éxito de cualquier entrevista clinica depende de
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la calidad de la comunicacion entre el médico y el
paciente, siendo esta ultima considerada una de las
competencias basicas en la formacion médica.* °

Si analizamos distintos modelos de atencion médica,
el Modelo Médico Hegeménico se caracteriza por su
biologicismo, es decir un enfoque Unicamente orga-
nico de la enfermedad, buscando eficacia pragmatica,
sin profundizar en el contexto sociocultural y psico-
I6gico del paciente. Como resultante se genera una
relacion asimétrica en el vinculo médico - paciente,
con una participaciéon subordinada y pasiva de los
pacientes en las acciones de salud. En este modelo
suelen existir dificultades en la comunicacién y en la
relacion médico-paciente. o 111213

El modelo clinico centrado en la persona, en
cambio, pregona comprender el proceso de salud -
enfermedad desde una perspectiva biopsicosocial, y
promover decisiones compartidas entre el médico y el
paciente. El modelo biopsicosocial integra a los siste-
mas biolégicos con los psicoldgicos y aun espirituales
con un meta-sistema familiar y social.* > '* Asi surge
el concepto “punta de iceberg” el cual propone que
detras de cada dolencia fisica se esconde un compo-
nente psicosocial. El conocimiento del médico permite
la flexibilidad y destreza necesaria para trabajar con
el paciente, la dolencia y el sufrimiento.

Comparando los dos modelos, podemos concluir
que, en el Modelo centrado en la persona, la comuni-
cacion se ve facilitada con respecto al hegemonico,
debido a que el paciente tiene un rol protagénico en la
toma de decisiones, junto con el médico. Este atributo
favorece la alianza: el compromiso y la adherencia
para un seguimiento longitudinal.?

Distintos factores pueden interferir en el logro de
una buena comunicacion, como el ambiente donde
se desarrolle la entrevista y las interrupciones Otra
barrera que se presenta es la gnosoldgica, donde el
conocimiento y la forma de transmitirlo pueden gene-
rar una distancia.®> ¢ El médico debe asegurarse que el
paciente interprete el mensaje, evitando la utilizacion
de lenguajes técnicos, no dando por supuestos cono-
cimientos previos por parte del paciente, explorando
siempre si quedaron dudas.®

El factor tiempo puede ser otro elemento de distan-
cia. La medicina “moderna” propone esquemas de
atencién donde el médico dispone de tiempos acota-
dos para la consulta, propiciando muchas veces una
tarea mas pragmatica que comunicativa.®®

Por todo lo expuesto, queda en evidencia que la
mejora en la comunicacion genera un rédito, se logran
entrevistas mas efectivas, se le da mas fuerza a las
decisiones que se toman en el consultorio, se coo-
pera, se mejora la adherencia y, sobre todo, mejora la
calidad en la atencién al paciente.® 4
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Por lo cual nuestros Objetivos son conocer el
grado de comprensién del mensaje transmitido por
el médico hacia el paciente; valorar la comprensién
del mensaje por parte del paciente con respecto al
problema de salud y a las indicaciones terapéuticas
transmitidas por su médico de familia. Y conocer qué
factores influyen en la comprension del mensaje,
segun la percepcién de los actores involucrados.

PROPOSITO

Mejorar la comunicacion en la consulta de medicina
familiar en los Centros Médicos de Atencién Prima-
ria pertenecientes a la Obra Social del Personal de la
Construccion.

MATERIAL Y METODO

La presente investigacién se plante6 desde un
paradigma cuantitativo con incorporaciéon de compo-
nentes cualitativos a fines de poder elaborar hipotesis
heuristicas posteriores.

Trabajo multicéntrico, descriptivo de corte transver-
sal en los meses de abril a julio de 2014.

Poblacion de estudio: Adultos de ambos sexos
mayores de 18 afios, beneficiarios de O.S.Pe.Con
que asistieron a los Centros de Atencion Primaria de
la Obra Social del Personal de la Construccion en
Capital Federal, Rosario y Tucuman. Los mismos se
encontraban en la sala de espera y se entrevistaba al
salir del consultorio, previa explicacion del trabajo y
consentimiento. Y médicos de familia de los 3 centros
asistenciales mencionados.

Criterios de exclusion: personas con algun tipo de
discapacidad mental

Muestra 1: 1200 beneficiarios de 0.S.Pe.Con
de ambos sexos adultos mayores de 18 afios que
asistieron a los centros de salud arriba enunciados
que corresponden al 55% del total de la consulta del
periodo estudiado)

Muestra 2: médicos de familia que dispensan
atencion en los mismos centros. En total 40 médicos
de familia.

Muestreo no probabilistico, intencional, hasta la
saturacién de datos para el componente cualitativo.

Consideraciones éticas: evaluacién por comité de
ética hospitalario y aprobado por el mismo, solicitud
de consentimiento informado, confidencialidad de la

informacion.

COMPONENTE CUANTITATIVO
Hipdtesis de investigacion:

1) Los pacientes usuarios del Cemap no compren-
den totalmente las indicaciones realizadas por los
médicos de familia, lo hacen de manera parcial o nula.

2) Los pacientes que reciben atencion sanitaria en
el Cemap no comprenden de manera satisfactoria su
problema de salud.

Variables de estudio:
e Comprensién de indicaciones médicas.

Conceptualmente: Grado en el que las indicaciones
referidas por el paciente coincidieron con las emitidas
por el médico.

Operacionalmente: Surgieron de la comparacion
entre las indicaciones referidas por el paciente y las
emitidas por el médico, obtenidas de una entrevista a
ambos por separado al finalizar la consulta.

Las categorias de la variable fueron:

- Adecuacion total: Si las indicaciones referidas por
el paciente coincidieron de manera total con las del
médico.

- Adecuacién parcial: Si las indicaciones referidas
por el paciente coincidieron de manera parcial con las
del médico.

- Adecuacion nula: Si las indicaciones referidas por
el paciente no coincidieron con las del médico.

e Comprensioén del problema de salud:

Conceptualmente: Grado en el que el paciente
comprendid su problema de salud a través de lo
comunicado por su médico.

Operacionalmente: Surgi6 de la comparacion entre
lo referido por el paciente acerca de su problema de
salud y lo referido por el médico, mediante una entre-
vista a ambos por separado al finalizar la consulta.

Las categorias de esta variable seran:

- Comprension satisfactoria: Cuando el paciente fue
capaz de expresar su problema de salud en base a
lo que el médico le explico en la consulta, y ello se
correlacion6 a su vez con el contenido manifestado
por el propio médico.
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- Comprension insatisfactoria: Cuando el paciente
no fue capaz de explicar su problema de salud, o no
coincidié su relato con el manifestado por el médico
en la entrevista.

COMPONENTE CUALITATIVO

e Percepcion de los factores que influyen en la
comprension del mensaje

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

El instrumento de recoleccién de datos para am-
bos enfoques estuvo constituido por una encuesta de
3 preguntas de elaboracién propia, sometida a una
prueba piloto para su validacion. La misma se adecud
para aplicarla en los pacientes y en los médicos de
familia participantes del estudio (anexo 1).

ANALISIS DE DATOS:

Cuantitativo: descriptivo de las variables, de relacion
entre variables y aplicacion de pruebas no paramétri-
cas para la comprobacién de las hipotesis descriptivas
con utilizacion del EPIDAT 3.1.

Cualitativo: analisis interpretativo de los datos
obtenidos de los factores identificados en la pregunta
abierta del instrumento. Se utilizé el método de anali-
sis tematico propuesto por de Souza Minayo.

Finalmente, se integraron los resultados cuantitati-
vos y los cualitativos a fines de elaborar una propuesta
de mejora que permita cumplir con el propdsito
expuesto.

RESULTADOS

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se tomdé una muestra no probabilistica de 1200
pacientes usuarios de los Centros de atencion prima-
ria de la Obra Social del Personal de la Construccion
de las ciudades San Miguel de Tucuman, Rosario y
CABA, muestra que corresponde al 55 % del total de
la consulta en los tres centros en el periodo estudiado
y de 40 médicos de familia que atienden en dichos
centros de atencién primaria.

Las entrevistas se realizaron en los Cemaps de las
ciudades enunciadas previamente. Las mismas se
efectuaron al terminar la consulta con el médico de
familia. En el caso de los médicos fue en el consultorio
a la salida del paciente; y en el caso de los pacientes
que aceptaron voluntariamente participar, se llevo a
cabo antes que se retiren de la institucion.

Se aplicaron de manera simultdnea al médico y al
paciente por 2 investigadores que al finalizar ambas
entrevistas (a médicos y pacientes) cotejaron los
datos obtenidos.

El 38% de la muestra correspondieron a personas
de sexo masculino, mientras que el 62% restante
correspondieron a personas de sexo femenino.

El promedio de edad de los participantes en el
estudio fue de 38,2 anos de edad

La mayor proporcion de la muestra correspondie-
ron a pacientes con nivel de instrucciéon “secundario
completo”: 37.66%, seguido por “primario completo”:
32.16% y “secundario incompleto”: 17.9%.

Comprension del problema de salud en relacion al sexo

(n=1200)
120%
100% Comprension
0
80% e Eaul insatisfactoria
60% M Comprension
40% satisfactoria
20%
0%

Femenino

Masculino

GRAFICO 1: Muestra que en el 78% de las personas de sexo masculino la comprension del problema de salud
es satisfactoria, porcentaje muy similar al de las mujeres que presentan en el 76% de los casos el mismo resul-
tado. La comprension insatisfactoria queda limitada al 22% en el caso de los varones y 24% en las mujeres.
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Compresion de las indicaciones en relacion al

sexo (n=1200)
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GRAFICO 2: Respecto de la comprensién de las indicaciones médicas se observa que la adecuacion entre el
mensaje emitido por el médico y lo recibido por el paciente se encuentra en proporciones similares en hombres
y mujeres.

120% — TP T .,
Comprension de las indicaciones médicas en relacion
al nivel de instruccion n=1200)
100% ——G%—_—*—#
80% (— 50 32% 3% 33% )
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0%

Analfabetos Primario Secundario Universitario

GRAFICO 3: En cuanto a la comprensién de las indicaciones médicas en relacién al nivel de instruccién, la
mayor proporcion de adecuacion total se encuentra en los pacientes con estudios universitarios (65%), segui-
dos por los pacientes con estudios primarios (62%).
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Comprension del probelma de salud en relacion al
nivel de instruccion (n=1200)

100%
22% 23% 23%
80% | 00— — — —
60% Comprension
insatisfactoria
40%
20% m Comprension
0% satisfactoria
0]
o) O Xo) 0
& > & B
N4 & N &
& QA o R\
v o N

GRAFICO 4: El presente grafico muestra la relacién entre nivel de instruccién y comprension del problema de
salud, tal como se observa en el mismo los porcentajes de la categoria comprension satisfactoria son similares
en los diferentes niveles de instruccion.

RESULTADOS DEL COMPONENTE CUANTITATIVO CON COMPROBACION DE
HIPOTESIS

Comprension de Indicaciones Médicas (n=1200)

4%

m Adecuacion total
36% - i
Adecuacion parcial

m Adecuacion nula

GRAFICO 5: En el gréfico se observa que en el 60% (722) de los casos existié una adecuacién total entre el
mensaje emitido por el médico de familia y el paciente, mientras que en el 36% (433) de los casos la adecuacion
fue parcial y solo en el 4% (45) se observé adecuacion nula entre el mensaje emitido y el mensaje recibido.
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RESPECTO DE LA PRIMERA HIPOTESIS
Hi= Los pacientes usuarios del Cemap no comprenden las indicaciones realizadas por los médicos de familia.

Ha= Los pacientes usuarios del Cemap comprenden totalmente o parcialmente las indicaciones realizadas por
los médicos de familia.

Se aplicd Test Chi? con 2 GL. Con estos parametros se obtuvo un valor de Chi? de 2218,5312, con un valor de
p=0.000, por lo tanto, se rechaza la hipotesis de investigacion y se acepta la hipétesis alternativa.

Comprension del problema de salud (n=1200)

m Comprension
satisfactoria

Comprension
insatisfactoria

GRAFICO 6: Respecto de la comprension de su problema de salud, se observé que en el 77% (922) de los casos
la comprension fue satisfactoria, mientras que en el 23% (278) de los casos fue insatisfactoria.

RESPECTO DE LA SEGUNDA HIPOTESIS

Hi= Los pacientes que reciben atencién sanitaria en el Cemap no comprenden de manera satisfactoria su
problema de salud.

Ha= los pacientes que reciben atencion sanitaria en el Cemap comprenden de manera satisfactoria su pro-
blema de salud.

Para esta hipétesis se aplico Test Chi2 con 1 GL, con estos parametros se obtuvo un valor de Chi? de
1882,8072 con un valor de p=0.000, por lo tanto, se rechaza la hipé6tesis de investigacion y se acepta la hipo-
tesis alternativa.

En base a los resultados obtenidos, aceptamos ambas hipdtesis alternativas. Se puede observar que los
pacientes comprenden las indicaciones realizadas por los médicos de familia, existiendo una adecuacion total
entre el mensaje emitido por el médico y el paciente.

También observamos que comprenden de manera satisfactoria su problema de salud. Los pacientes fueron
capaces de expresar su problema en base a lo que el médico le explicé en la consulta.
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RESULTADOS DEL COMPONENTE CUALITATIVO

Desde el paradigma cualitativo, tal como lo expre-
sara Ruth Sautu " como un proceso no matematico
de interpretacion, se pretendié captar la mirada del
otro como sujeto activo con su propio saber, que
procuramos comparta con nosotros como sujetos
cognoscentes, desde una posicion dialdégica perma-
nente. La finalidad fue comprender al otro desde su
propio saber para contextualizar con los resultados
obtenidos desde el paradigma cuantitativo, al mis-
mo tiempo el planteo de la presente investigacion
persigue la reflexividad de nuestra practica diaria.
Siguiendo a Bourdieu™ podemos decir que “una
practica que omite cuestionarse a si misma, no sabe
lo que hace”; es precisamente en esa reflexion sobre
nuestro quehacer diario en el que nos basamos para
buscar modos de mejorarlo al servicio de nuestros
pacientes, desde una actitud respetuosa por su saber
genuino y desde un modelo contra hegemoénico.

Para el procesamiento de los datos cualitativos, se
elaboraron matrices de analisis, y la metodologia del
mismo se realizd segun la modalidad de analisis tema-
tico propuesta por De Souza Minayo, quien entiende
que un analisis tematico constituye una modalidad de
analisis de contenido que permite descubrir la pre-
sencia y frecuencia de nucleos de sentidos explicitos
o implicitos en un discurso, dicho de otro modo esta
modalidad de analisis nos permitié capturar conte-
nidos en el discurso de los participantes que dieron
cuenta sobre su percepcion del fendmeno estudiado.

En cuanto a las entrevistas, se realizé un registro
detallado tanto del contexto situacional como del
relato del informante, consignando mediante notas
de campo algunas observaciones e interpretaciones
parciales de los investigadores. Se elaboraron catego-
rias de manera independiente por los investigadores
y luego un auditor interno seleccioné aquellas catego-
rias que se repetian a fines de garantizar la saturacion
de los datos.

A su vez, las categorias fueron organizadas como
barreras y como facilitadores de la comunicacién a
criterio de los investigadores.

FACILITADORES

Conocimiento previo del problema de salud: los
pacientes con enfermedades crénicas no manifes-
taron tener dificultades en la comprension del mensaje
por parte del médico, ellos refirieron ya conocer lo
que tienen que hacer: “no tuve ninguna dificultad,
ya vengo hace 4 afios con esto”. Y esto a su vez, es
corroborado en la mayoria de los casos en el discurso
de los médicos de familia: “Si entendié perfectamente
todo, ella ya sabia, viene hace rato a los controles”.

Médico de familia tnico / longitudinalidad de la aten-
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cién: tanto en el discurso de los pacientes como de los
médicos de familia queda expresado que el conoci-
miento mutuo entre médicos y pacientes y su relacion,
facilitd la comprensién del mensaje. Se reflejo esto en
frases como “a la doctora la conozco hace mucho,
ella me explica todo lo que no entiendo y le puedo
preguntar tranquila”, asimismo la expresion de la pro-
fesional que sigue a esa paciente refiere “Con .... Nos
conocemos desde hace mucho, yo le miro la cara y
ya sé si me entiende o no”. Claramente esto tiene que
ver con la longitudinalidad de la atencion.

Disposicién previa del médico y del paciente: se
repiti6 mucho la idea de la disposicion previa tanto
en médicos como en pacientes como un facilitador
claro de la comunicacion y la comprension del men-
saje. Frases como “si el médico esta inspirado explica
clarito y presta atencion a lo que le digo” en otro sen-
tido los médicos destacaron que hay pacientes mas
atentos a las indicaciones e incluso claros al pre-
guntar sobre sus dudas: “no tuve dificultad, siempre
pregunta mucho, es un paciente inquieto”.

Paciente acompariado en la consulta: los médicos
que atendieron a pacientes que fueron a la consulta
acompafados, tuvieron menor dificultad para la trans-
mision del problema de salud y las indicaciones: “no
tuve dificultad, porque vino con la sefiora y enten-
dieron perfectamente”.

BARRERAS

Tiempo/ paciente polidemandante: este es un factor
que los médicos destacaron como una gran barrera
en la comunicacion con los pacientes, consideraron
que deben hacer muchas cosas en poco tiempo y
que esto va en desmedro de la comunicacion y de
las explicaciones detalladas para con los pacientes.
Al mismo tiempo recalcaron que los pacientes traen
muchas demandas simultdneas a la consulta y que
esto tampoco facilita la comunicacion: “consulta dificil
y desordenada”, ‘paciente muy demandante”. Por
su parte, para los pacientes el tiempo también es un
elemento que dificulta la comunicacién, se escucha a
los pacientes decir frases como “el médico siempre
esté apurado, escribe rapido y hay veces que no le
entiendo”.

Ideas previas: se observo en los médicos de familia
que cuando los pacientes traen una idea previa sobre
un problema o un tratamiento es muy dificil que cambie
de opinién y por lo tanto que el paciente terminara
“haciendo lo que quiere y no lo que le explico”. Aqui
aparecen atisbos del modelo hegemonico del médico
como poseedor unico del saber que lejos de crear un
campo comun como propone el proceso clinico cen-
trado en la persona, sigue esperando que el paciente
sea un mero cumplidor de indicaciones esté o no de
acuerdo con ellas, asi lo escuchamos en algunos
médicos al decir “costé que me haga caso porque ya
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venia con una idea previa” o “si tuve dificultad porque
la agenta del paciente era solo para derivaciones”.
Esta barrera es mas una limitacién de los médicos
de familia con cierta ambigliedad entre el modelo que
aprendieron tradicionalmente de la medicina y los
nuevos paradigmas contra hegemodnicos que impulsa
la medicina familiar, esto se pone de manifiesto en
expresiones como “costé porque teniamos ideas dife-
rentes, costé ponernos de acuerdo”. Por otro lado,
escuchamos a algunos pacientes decir “yo ya tengo
4 hijos y ya sé que hacer”, es decir el paciente siente
tener los conocimientos necesarios respecto de una
situacion concreta por lo que le resultan innecesarias
algunas explicaciones.

Muchos problemas / muchas indicaciones: tanto en
los médicos como en los pacientes surgié ésta como
una categoria que dificulta la comunicacion, al tener
que dar y recibir mucha informacion diversa en una
misma consulta “me dijo muchas cosas; aca lo tengo
escrito — muestra recetario con indicaciones”.

Omisién de problemas: los médicos referian a los
entrevistadores problemas o diagnésticos de salud
que no eran transmitidos al paciente; por ejemplo:
pacientes obesos a los que se les indica dieta y acti-
vidad fisica pero no se les explica que presentan
obesidad.

Indicaciones no farmacoldgicas: Al ser entrevis-
tados los pacientes solian referir solo el tratamiento
farmacolégico y no consideraban a las consejerias y
medidas higiénico dietéticas como parte de las indica-
ciones médicas.

TRIANGULACION DE LOS RESULTADOS Y DIS-
CUSION

El presente trabajo pretendid, desde una mirada
integral cuali cuantitativa, reflexionar sobre nuestra
practica diaria, respecto de la comunicacion en el
consultorio, indagando acerca de la comprensién del
mensaje emitido por los médicos de familia, por parte
de los usuarios de diferentes centros de atencién pri-
maria pertenecientes a la Obra Social del Personal
de la Construccion de nuestro pais. Para ello se
planteé un doble componente paradigmatico a fines
de obtener datos ricos y complementarios entre si.

Respecto del primer componente, cuantitativo, se
encontré que nuestras hipoétesis acerca de la falta
de comprensién del mensaje (tanto indicaciones
como acerca del problema de salud) no pudieron
comprobarse, es decir, no se obtuvo las respuestas
que pensabamos encontrar. Esto sorprendié grata-
mente, ya que la mayoria de los pacientes parecen
comprender totalmente el mensaje, ya que se obtuvo
un 96% de comprension total y parcial de las indi-
caciones médicas, encontrandose solo un 4% de
adecuacion nula. Creemos que el 36% de las adecua-

ciones parciales se debieron a que los pacientes no
consideraban a las consejerias y otras indicaciones
no farmacolégicas como parte del tratamiento médico.

Por otro lado, respecto de la comprensién del pro-
blema de salud, se obtuvo el 77% de la comprension
del mensaje. Algunas dificultades en la realizacion
de la presente investigacion fue que los pacientes
se sentian evaluados, por lo tanto, no se animaban
a decir que no entendian el problema de salud. Para
disminuir este sesgo, se aclaré al paciente que la
evaluacion era para los médicos y no para ellos, sur-
giendo asi un nuevo sesgo, el de no perjudicar a sus
médicos. Para ello, hubo que realizar aclaraciones
explicando mejor la motivacion del trabajo a fin de
disminuir dichos errores.

El hecho de triangular los datos cuantitativos con
el segundo componente, el cualitativo, nos permitid
encontrar en el discurso de los entrevistados algunos
nucleos tema como la longitudinalidad, la disposicion
previa del médico y el paciente y el conocimiento
previo del tratamiento. Si contrastamos estos ele-
mentos con componentes tedricos, nos encontramos
frente a valores concretos de aplicacion de la practica
de la medicina familiar, tal como el Proceso Clinico
Centrado en la Persona, la entrevista clinica, la
escucha activa, la longitudinalidad en la atencion, el
abordaje basado en problemas, etc. Creemos que
esto explica en parte los resultados obtenidos, sin
embargo, también existe una proporcién de pacientes
que no comprenden totalmente el mensaje y esto
también encontré sustento mas alla de los numeros,
en la interpretacion no matematica que permitié
el componente cualitativo. Es decir, en lo que los
investigadores denominamos barreras, encontramos
algunos elementos que nos remitieron al Modelo
hegemonico biologicista, con el médico como unico
poseedor del saber y el paciente como sujeto pasivo
que debe cumplir indicaciones, afortunadamente en
una minoria de casos.

Otro elemento destacado como barrera fue el tiempo
de la consulta, considerado escaso por gran parte de
los médicos, asi como las multiples demandas que
traen los pacientes a la consulta y algunas ideas pre-
vias que dificultan la comunicacién. Las barreras antes
mencionadas no solo son patrimonio del paciente,
sino que, ademas, consideramos que el médico tam-
bién puede cometer errores al transmitir el mensaje.

El médico de familia, debido a su formacion biop-
sicosocial, detecta numerosos problemas durante la
consulta que no siempre informa al paciente, debido
a esto creemos que existido un 23% de comprension
insatisfactoria del mismo.

CONCLUSIONES

e Los pacientes entienden el mensaje de sus médicos
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de familia.

e Como facilitadores se destacaron: el conocimiento
previo del tratamiento, la longitudinalidad de la aten-
cion, la disposicion previa del médico y el paciente y
el paciente acompafado en la consulta.

e Como barreras se destacaron: el tiempo de la
consulta considerado escaso, las ideas previas de
los pacientes sobre los tratamientos o los problemas
de salud, las multiples demandas de los pacientes en
la consulta, omision de problemas e indicaciones no
farmacoldgicas.

e Los médicos de familia contamos con herra-
mientas concretas que permiten a nuestros pacientes

ANEXOS

ANEXO 1

comprender el mensaje, la escucha empatica, el
Proceso Clinico Centrado en la Persona y la longitu-
dinalidad de la atencion son ejemplos de ello.

HIPOTESIS HEURISTICA: La practica de una
medicina contra hegemonica implica el desafio de
desaprender lo aprendido para crear un nuevo saber,
saber que incluya los conocimientos de los pacientes
y los respete para poder crear un campo comun entre
médicos y pacientes que los ayude a resolver sus
problemas sanitarios reconociéndolos como sujetos
activos en pleno ejercicio de su derecho a la salud.
Los médicos de familia cuentan con los elementos
suficientes para llevarlo a cabo, esta en ellos acre-
centar su aplicacion.

Instrumento: Entrevista semiestructurada a pacientes y médic-s:

PACIENTES

[MEDICOS DE FAMILIA

Indicaciones médicas

¢ Qué indicaciones le dio el médico?

& Qué indicaciones le dio al paciente?

Identificacion del problema de salud

¢Qué problema de salud le dijo su
médico que usted tiene?

¢Qué problema de salud le dijo al
paciente que tieng?

dTuvo  alguna  dificultad para
comprender a su médico las
indicaciones o el problema de salud
identificado? Si/ No ¢Cual? ;iA qué
cree usted que se debe?

¢ Tuvo alguna dificultad para explicar
a su paciente las indicaciones o el
problema de salud identificado? Si /
MNo ¢Cual?;A qué cree usted que se
debe?
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ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

« DESCRIPCION:
Usted ha sido invitado a participar en una investigacion sobre la comunicacion entre el
meédico y el paciente. Esta investigacion es realizada por la residencia de Medicina Fami-
liar de la Obra Social Del Personal De La Construccion. El propdsito de esta investigacion
es averiguar cuales son los factores que influyen en la comunicacion entre el médico y el
paciente. Si acepta participar en esta investigacion, se le solicitara participar activamente
enunaentrevista. - - -------------------

— CONFIDENCIALIDAD
Todos los datos ofrecidos para este trabajo unicamente seran utilizados con fines docentes
y de investigacion. Todos los datos seran confidenciales, y en todo momento se mantendra
el anonimato, garantizandole su derecho a la intimidad y a la propia imagen. - - - - - -

— DERECHOS:
Si ha leido este documento y ha decidido participar, por favor entienda que su participacion
es completamente voluntaria y que usted tiene derecho a abstenerse de participar o reti-
rarse del estudio en cualquier momento, sin ninguna penalidad. También tienen derecho a
no contestar alguna pregunta en particular. Ademas, tiene derecho a recibir una copia de
este documento. Su firma en este documento significa que ha decidido participar después
de haber leido y discutido la informacion presentada en esta hoja de consentimiento.

Nombre del participante:

DNI:

Firma Fecha
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ARTICULO ESPECIAL

¢ Por qué se cerraron escuelas ante la pandemia del COVID 19?

Autores: Grupo de trabajo de Nifiez y Adolescencia de FAMFyG.

Contacto: famfyg@gmail.com

En numerosos lugares del mundo se consider6
como una intervenciéon no farmacolégica (INF) para
el control de la pandemia, asumiendo que el agente
viral tenia un comportamiento similar al de la Influen-
za estacional (virus de la Gripe).

Causas argumentadas para el cierre:
- Hipdtesis de nifios-vectores, de alta contagiosidad.

- Reduccién de la circulacion viral.

- Reduccidn de la presion sobre los servicios asisten-
ciales.

- Proteccion a las poblaciones en riesgo.

- Disminucioén en la mortalidad por COVID.

. Qué nos muestran los estudios hoy a un afio de la
pandemia?

Analisis situacionales, de evidencia indirecta de otras
epidemias y estudios observacionales tempranos
indican que:

- Paises con cierre de escuelas no obtuvieron resulta-
dos -en cuanto a morbimortalidad por COVID 19- muy
diferentes a aquellos donde retornaron temprana-
mente a las clases.

- La informacion actual de la mayoria de los estudios
sugiere que la susceptibilidad (se refiere a la facilidad
con la que un nifio puede infectarse) al SARS-CoV-2
aumenta con la edad, siendo menos susceptibles los
menores de 10 anos.

- La evidencia sobre transmisibilidad de la enferme-
dad entre nifios es contradictoria y varia de baja a muy
baja calidad (la mayoria de los estudios comenzaron
posterior a la medida de cierre ademas de suceder
en conjunto a otras INF), sugiriendo que los nifios NO
estan contribuyendo sustancialmente a la transmision
del SARS-CoV-2, ni en el hogar ni en otros ambitos,
incluso estudios de modelado sugirieron que el cierre
de escuelas redujo la transmision comunitaria menos
que otras intervenciones de distanciamiento social.

- Los nifios presentarian formas mas leves o asin-
tomaticas (estudios con evidencia moderada) del
COVID 19. Otras enfermedades respiratorias produ-

cidas por ej. por virus sincitial respiratorio e influenza,
tienen tasas de hospitalizacion mas altas en nifios,
al compararlas con las reportadas para SARS-CoV-2
y MERS-CoV, significando para algunos autores, que
COVID-19 no es una amenaza mayor que otras en
poblacién pediatrica. De todos modos, los nifios con
afecciones subyacentes tienen un mayor riesgo de
padecer enfermedades graves (al igual que en adul-
tos).

Impacto en otras areas o “Efectos colaterales”:

En cuanto al impacto del cierre de escuelas sobre
la salud fisica y mental de nifios y adolescentes, la
evidencia proviene de analisis situacionales, de
hallazgos en otras epidemias y de estudios observa-
cionales tempranos;

- Evidencia indirecta sugiere que cuando los nifios no
van a la escuela, son fisicamente menos activos, tie-
nen mucho mas tiempo frente a la pantalla, patrones
de suefo irregulares y dietas poco favorables, lo que
resulta en un aumento de peso y una pérdida de su
condicion cardiorrespiratoria.

- Los factores estresantes como la duracién prolon-
gada del confinamiento, el miedo a la infeccion, la
frustracion y el aburrimiento, la falta de contacto pre-
sencial con companferos, amigos y maestros, la falta
de espacio personal en el hogar y la pérdida financiera
familiar pueden tener efectos aun mas problematicos
y duraderos en nifios y adolescentes.

- Mencion aparte los nifios y adolescentes con enfer-
medad mental o necesidades especiales, quienes
reportan dificultades para el acceso a los servicios
especializados (centros terapéuticos o grupos de
apoyo), ademas de un retroceso en pautas ganadas
0 empeoramiento de sus condiciones de base, donde
la telemedicina es casi una barrera agregada.

- Alos menores de condicion socioeconémica baja, se
les agrega el limitante en la educacion virtual ya que
no esta disponible para muchos. El aprendizaje online
exige poseer dispositivos electronicos, asi como una
conexion a internet fiable, sumado a esto la inacce-
sibilidad a material bibliografico o de lectura minimo
indispensable. En este grupo, las escuelas también
son fuentes de alimentacion y puerta de entrada a la
inmunizacion por medio de los programas de vacu-
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nacion, viéndose en total riesgo estas necesidades
primordiales de salud.

- Otro aspecto es la proteccion y supervisién que
brindan las escuelas a los nifios durante los horarios
laborales, y como los cierres de estas instituciones
aumentan la carga econémica familiar, y trasladan a
los padres y abuelos el cuidado de los nifios, lo que
pueden provocar que muchos niflos queden sin super-
vision de un adulto, aumentando el riesgo de embarazo
adolescente, explotacidn sexual, violencia entre otros.

Algunas estrategias para afrontar la pandemia
con aulas abiertas:

- Retorno escalonado a las aulas; comenzando por
los grupos menos susceptibles de contagio es decir
menores de 10 anos.

- Clases con grupos pequefios, distanciamiento
fisico, promocion de higiene y salud mental; pro-
porcionarles la informacion adecuada sobre cémo
protegerse, promover las mejores practicas de lavado
de manos e higiene y apoyo psicosocial para reducir el
estrés y eliminar el miedo.

- Higiene respiratoria y uso mascarillas segun edad,
circulacion viral, y evaluacién de riesgos - beneficios.

- Limpieza y desinfeccion del entorno escolar a dia-
rio, incluidos trasportes escolares y los vehiculos de
transporte.

- Programas que permitan proporcionar un apren-
dizaje con y sin tecnologias digitales; por ej sistema
de préstamos de dispositivos electrénicos, libros y
materiales educativos, para reducir las desigualdades.

- Programas nutricionales; la continuacion de las
comidas escolares es esencial para prevenir escenas
de inseguridad alimentaria.

- Evaluacion médica individualizada del riesgo;
de acuerdo con esto tomar decisiones para aquellos
estudiantes o educadores considerados con un riesgo
excepcional o donde hay otros miembros de la familia
mayores de 60 afos y/o con comorbilidades.

Desde la medicina familiar no podemos dejar de
replantearnos cada decision tomada en salud asi como
cada recomendacion efectuada, en cuanto a su impac-
to en la calidad de vida de una persona y su contexto,
sea este un nifios y/o adolescente. Aun mas abogar
por que en el proceso de toma de decisiones politicas
se incluyan las voces de los nifios y sus familias sobre
la viabilidad, la aceptabilidad y el impacto de los cierres
de escuelas cuyo fin ultimo debe ser evitar la amplia-
cién de las desigualdades, y cumplir los compromisos
con los Derechos del Nifio por sobre todas las cosas.
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