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"Reflexiones sobre la pandemia COVID-19"

Lamponi Tappata Lucia, Spadaro Maria Laura, Maurizi Diego

Unidad de Infectologia

Hospital Municipal de Agudos “Dr. Lednidas Lucero”

¢Estamos ante un fenémeno nuevo?

Hacia el final del afio 2019, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) entré en contacto con
las autoridades de China por un brote de
neumonia de probable etiologia viral, que afecto
a habitantes de Wuhan, una ciudad ubicada a 4
horas de Hong Kong. La investigacion
epidemiolégica en Wuhan identificd la asociacion
del brote con un mercado de mariscos que
vendia animales vivos, donde la mayoria de los
infectados habia trabajado o Vvisitado. Se
confirmd que el virus responsable era un
coronavirus, y fue denominado inicialmente
2019 nCoV (novel coronavirus) y luego
modificado a COVID-19. Estas infecciones se
fueron propagando primero por diferentes
regiones de China y luego en otros paises. El 11
de marzo la OMS cambidé la calificacion del
coronavirus COVID-19, pasando de epidemia a
pandemia.

Pandemia, procede del vocablo griego mravénuia,
de TTav (pan, todo) y de diuog (demos, pueblo),
expresion que significa “reunién de todo un
pueblo”. La definicion de pandemia, segun la
OMS, incluye a la de epidemia, que es la
aparicion repentina de una enfermedad que
afecta a gran parte de la poblacion, pero
extendida a muchos paises, independientemente
de la letalidad. La OMS indica que para que se
dé una pandemia, se necesita que aparezca un
virus nuevo que no haya circulado previamente y
por lo tanto no exista poblacién inmune a él, que
el virus sea capaz de producir casos graves de
enfermedad y que el virus tenga la capacidad de
transmitirse de persona a persona de forma
eficaz.

Las pandemias que han afectado la humanidad a
lo largo de la historia desempefiaron un papel
fundamental en el desarrollo de las sociedades y

en su devenir historico. Las epidemias
comparten con las hambrunas, las guerras y las
catastrofes naturales una  caracteristica
importante: siempre acarrean otros desastres.

La pandemia mas grave del siglo XX fue la gripe
de 1918, denominada gripe espafiola, ya que alli
fue donde se report6 el primer brote. Se estima
gue infecté a unos 500 millones de personas o
un tercio de la poblacién mundial, ocasionando la
muerte de al menos 50 millones de personas en
todo el mundo (6% de la poblacion), en tan solo
siete meses.

La viruela, una enfermedad actualmente
erradicada, provocé mas de 300 millones de
muertes a lo largo de la historia y se estima que
es la que méas mortalidad ha generado. Seguido
de esta, el sarampiébn ha provocado segun
estimaciones de la OMS, 200 millones de
muertos en el mundo. La peste bubdnica,
conocida también como peste negra, que estuvo
activa hasta 1959, provocé la muerte de 12
millones de personas. El tifus maté 4 millones de
personas y el colera mas de 3 millones.

La gripe asiatica (H2N2) apareci6é en China entre
el afio 1957 y 1958, llegando varios meses
después a América y Europa, causando un total
de 1,1 millbnes de muertes. La gripe de Hong
Kong (H3N2) fue considerada la primer
pandemia de la era moderna (facilitada por los
transportes aéreos) y provocé 1 millén de
muertes en el mundo entre 1968 y 1970.

El virus del VIH se considera la quinta pandemia
en orden de relevancia, ya que a partir de 1981
maté a mas de 32 millones de personas, segun
ONUSIDA.

El siglo XXI también se vio afectado con grandes
epidemias como la del SARS, la gripe aviar, el
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ébola, el MERS, el Zika y pandemias como la de
gripe A HIN1 y la que estamos atravesando
actualmente de COVID-19.

Nuestro pais no estuvo ajeno a padecer
epidemias a lo largo de la historia. La viruela y el
tifus fueron las que mas azotaron a la poblacion
del Rio de la Plata, potenciadas con el trafico de
esclavos que trajo consigo la peste bubdnica y el
cblera durante el siglo XVIII. Pero la epidemia
gue marcO un antes y un después fue la de la
fiebre amarilla en Buenos Aires (transmitida por
mosquitos infectados, generalmente del género
Aedes, los mismos que transmiten los virus del
dengue, zika y chikungunya), especialmente en
1870 y 1871. La fiebre amarilla provoco
aproximadamente 14.000 muertes. En 1956, se
produjo la mayor epidemia de poliomielitis o polio
en la Argentina, con 6.496 casos notificados de
una enfermedad que causaba la muerte o dejaba
una severa discapacidad.

En el siglo XXI, previo a la actual pandemia, la
Argentina se vio afectada por la gripe A (H1IN1).
La pandemia fue causada por un virus de
influenza A que represent6 un reordenamiento
cuadruple de dos cepas porcinas, una cepa
humana y una cepa aviar. El brote aparecié en
México y se extendié rapidamente a los Estados
Unidos, Canada y en todo el mundo como
resultado de los viajes aéreos. En junio de 2009,
la OMS elevé su nivel de alerta de pandemia al
nivel mas alto, fase 6, lo que indica una
transmisibn comunitaria generalizada en al
menos dos continentes. Se considera que afecté
a un quinto de la poblacion mundial y pese a la
amplia distribucion del virus, tuvo una mortalidad
baja, estimada en 0,02%. En Argentina provoco
626 muertes. La pandemia se declar6 terminada
en agosto de 2010, aunque el virus ha seguido
circulando desde entonces.

Las pandemias de gripe tienen como
denominador comin el comportamiento como
Zoonosis y su aparicion como consecuencia del
contacto del hombre con los animales. Las
transmisiones suelen ocurrir cuando el ser
humano invade los espacios donde habitan los
animales salvajes, lo cual ocurre cada vez con
més frecuencia cuando se urbanizan espacios
naturales o cuando se cazan animales para
comer o comercializar. Existen virus gripales que
circulan habitualmente en los animales,
principalmente aves y cerdos, Yy que
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ocasionalmente pueden enfermar al ser humano.
Pero, si uno de estos virus adquiere la capacidad
de transmitirse de forma continua entre
personas, puede desencadenar una pandemia
ya que los seres humanos tienen poca
inmunidad contra un virus nuevo. Algo similar
ocurrié con la actual pandemia de COVID-19. Si
bien la ruta especifica de transmisién de los
reservorios naturales a los humanos auln sigue
sin estar clara, varios estudios sugieren que los
murciélagos y otros mamiferos intermedios adn
no identificados, podrian haber sido los
implicados.

Pandemia COVID-19. Situacion actual.

Los coronavirus son virus de ARN que existen
hace mucho tiempo y que, como caracteristica,
son susceptibles a presentar faciimente
mutaciones en su material genético, generando
nuevas subespecies para el hombre, como es el
caso del COVID-19. Son patdégenos que circulan
tanto en animales como en humanos. Los
coronavirus causan principalmente infecciones
del tracto respiratorio superior en adultos y
diarrea en nifios. Ya hemos tenido epidemias de
coronavirus antes. En el afio 2002 apareci6 el
SARS- CoV en China, que se extendié por mas
de 30 paises y afecté a 8.096 personas con una
mortalidad del 10% y un indice de contagio de
entre 1,8 y 2,5 personas por infectado. En el afio
2012, el MERS-CoV apareci6 en Arabia,
afectando a 2.494 personas, con una mortalidad
que alcanzé el 35% y un indice de contagio de
0,3 a 1,3 personas por infectado. Ambos virus
aparecieron como consecuencia de mamiferos
reservorio, murciélagos en el caso del SARS y
camélidos en el MERS. En el caso del COVID-
19, el brote aparecio en China y se extiende al
dia de hoy a 185 paises/regiones, con mas de
1,8 millones de infectados, una mortalidad global
del 6,2% y un indice de contagio de entre 2,4 y
3,8.

Auln no se logré comprender completamente la
transmision del COVID-19. Se cree que la
enfermedad tuvo su origen en algin animal
silvestre que lo transmitié a un humano, como se
explico anteriormente. Actualmente el principal
modo de transmision es de persona a persona
mediante las secreciones respiratorias que
elimina una persona infectada cuando habla,
tose o estornuda y a partir del contacto con
superficies infectadas y posteriormente con las
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mucosas de personas sanas. La transmision
durante el periodo de incubacién es posible.
Varios estudios determinaron que dos o tres dias
antes del inicio de los sintomas ya se puede
hallar el virus en las secreciones. Por otro lado,
existen casos de cuadros oligosintomaticos que
podrian pasar desapercibidos y transmitir el
virus. La transmisién luego de la cura clinica
también es posible, ya que el virus puede
continuar en las secreciones, y en esto se basa
el aislamiento preventivo durante un tiempo
posterior a la resolucién de los sintomas en un
paciente infectado. De todas formas, los
pacientes sintométicos son los que tienen la
carga viral mas alta y por lo tanto la mayor
posibilidad de contagiar. Por otro lado se ha
detectado PCR de COVID-19 en la materia fecal
de los pacientes infectados, aunque aun no se
pudo determinar la viabilidad del virus y por lo
tanto la posibilidad de una transmision fecal oral.
Tampoco se pudo comprobar aun la transmision
perinatal o por lactancia materna.

En cuanto a la distribucion de las infecciones por
edad, sabemos que afecta principalmente a
adultos. Solo el 2% de los afectados son
menores de 20 afios. Los nifios, por algin motivo
aun no esclarecido, suelen cursar con cuadros
leves o asintomaticos. En términos de gravedad,
el 81% de las infecciones son leves, el 14%
corresponden a casos severos Yy el 5% a casos
criticos. Dentro de éstos ultimos, la mortalidad se
sitia cercana al 50%.

Tal como se viene observando, es bien sabido
que la mortalidad de las infecciones no es igual
en todos los paises. Estas diferencias pueden
ser atribuidas a varios factores como las
estrategias de mitigacion que se tomaron,
aspectos culturales, la edad media de la
poblaciéon, la capacidad y el adecuado
funcionamiento del sistema de salud para
responder a la demanda, el clima y otras
hipdtesis que se manejan mas recientemente
como la politica nacional con respecto a la
vacunacion infantil con BCG.

Uno de los principales determinantes de la
mortalidad es la edad de la poblacién. La
mortalidad en menores de 40 afios se estima en
menos del 1%, pero cuando hablamos de
mayores de 80 afios la misma se eleva al 15%.
Estos numeros pueden no ser tan certeros ahora
gque sabemos que existe una gran proporcion de
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casos asintomaticos u  oligosintomaticos
subdiagnosticados. Recientemente un trabajo
publicado por la revista The Lancet tomd en
consideracibn la  proporcibn de  casos
asintomaticos (y por lo tanto modificé el
denominador), y estimbé que en menores de 40
afnos la mortalidad es menor al 0,1%, mientras
gue en mayores de 80 afios es de 7,8%. Sea
cual sea el mejor calculo, es claro que la
mortalidad aumenta notablemente a medida que
aumenta la edad, siendo esta curva mas
pronunciada a partir de los 60 afios. Incluso, a
partir de los 60 afios, cada 10 afios la mortalidad
practicamente se duplica. Volviendo a las
diferencias geograficas en cuanto a la
mortalidad, posiblemente en los paises cuya
poblaciébn es méas afiosa, como por ejemplo
Italia, el impacto de la pandemia sea mayor.

Para comparar otros aspectos relacionados al
comportamiento de la pandemia en cada pais,
debemos tener algunas precauciones. Por un
lado el numero de casos de COVID-19 en cada
pais depende de la estrategia de testeo. Un
ejemplo de ello, es Estado Unidos, que en un
determinado momento implementd la estrategia
de testeo masivo, aumentando en muy pocos
dias los casos infectados. De esta forma, si se
usa una definicion de caso mas abarcativa o se
hacen testeos masivos, probablemente
tengamos mas diagnésticos que si la misma es
més acotada. En el andlisis de la tan famosa
curva epidemiolégica de casos y mortalidad de
cada region se pueden destacar varios aspectos.
En Italia la curva fue muy pronunciada al inicio y
ahora parece estar en descenso, aunque aun
reporta entre 3 mil y 4 mil casos nuevos por dia.
En dicho pais la mortalidad ronda en 12,7%.
Como factor epidemiolégico de relevancia,
alrededor del 22% de la poblacion tiene mas de
65 afios (corresponde a casi 14 millones de
personas). Espafia tuvo también una curva muy
exponencial de contagios que recién ahora
presenta tendencia a estabilizarse, aunque
continda registrando entre 5 mil y 6 mil casos
diarios. Este pais no llegé a preparar su sistema
de salud ni a aislar a la poblacion a tiempo y la
mortalidad actual es de 10,3%. Tanto Italia como
Espafia utilizaron la estrategia de cuarentena a
la poblacion cuando ya tenian més de 7 mil
casos. En contraposicién, Corea del Sur mostré
una curva de infectados casi plana y actualmente
los recuperados superan a los infectados,
aungue aun se registran entre 50 y 200 casos
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diarios. La mortalidad en este pais se sitia en
2%. Corea del Sur ya ha tenido que contener
brotes de otras epidemias por lo que su sistema
de salud est4 muy bien preparado. Por otro lado,
la edad media de esta poblacién es menor que la
de Italia, ya que se estima que aproximadamente
el 18% de sus habitantes tiene mas de 65 afos.

En Argentina actualmente estamos ante una
curva ascendente pero no exponencial, con entre
70 y 150 casos diarios, sumando al dia de hoy
un total de 2.208 casos. La tasa de letalidad se
sitla en 4,3%, (menor a la media global), con un
promedio de edad en los fallecidos de 69 afios y
un predominio del sexo masculino. Argentina aun
se encuentra en la fase de contingencia de la
pandemia, aunque ya se registran areas con
circulacién comunitaria como Ciudad Autdbnoma
de Buenos Aires y Area Metropolitana de Buenos
Aires, Provincia de Chaco, Provincia de Santa Fe
(Santa Fe, Rosario, Rafaela), Cérdoba (Ciudad
de Cérdoba, Alta Gracia y Rio Cuarto) y Tierra
del Fuego (Ushuaia). En cuanto a la edad de la
poblacién argentina, solo el 11% tiene mas de 65
afos, lo cual nos sitla en ventaja con respecto a
otros paises. Por otro lado, nuestro pais tomé
medidas extremas precoces que permitieron
retrasar la aparicion de casos y preparar el
sistema sanitario para responder a la demanda.
A diferencia de los paises europeos, Argentina,
con menos de 100 casos ya habia tomado las
medidas de distanciamiento fisico imponiendo el
aislamiento preventivo, social y obligatorio. En la
mayoria de los paises que no tomaron esta
conducta precoz parece haber concordancia en
que entre el dia 18 y 22 desde la aparicién de los
100 primeros casos, es cuando la curva se hace
mas vertical. Sin embargo, en Argentina la
situacion parece estar dandose de forma
diferente. El 21 de marzo Argentina registré 128
casos (17 dias después del reporte del primer
caso) por lo que rondando estos dias estariamos
en esa fecha estimada de pronunciacion de la
curva, y estamos viendo que la cantidad de
casos diarios se mantiene estable.

Ahora bien, esta cuarentena que resultdé tan
exitosa en términos epidemiolégicos, ha
devastado la economia del pais y por eso se
hace insostenible mantenerla el tiempo que
quisiéramos. ¢Qué pasara cuando la cuarentena
se vaya levantando? Si bien ser4 gradual,
probablemente aumenten los casos. Bahia
Blanca quedara desprotegida y vulnerable
cuando empiecen los movimientos entre
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ciudades. De nosotros depende educar a la
poblacion en las medidas de distanciamiento
social, en proteger a los adultos mayores que se
encuentran en situacion de vulnerabilidad y en
adherir a las medidas preventivas como son la
higiene y el lavado de manos. Actualmente
Bahia Blanca no presenta circulacion viral
comunitaria. Todos los casos han sido
importados o contactos estrechos de casos
positivos. Nuestra tarea ahora es ademas,
aumentar la cantidad de hisopados en nuestra
poblacion para poder reafirmar que Bahia Blanca
no tiene circulacion viral y para poder detectarla
precozmente cuando aparezca.

¢ Qué significa esta pandemia para cada uno
de nosotros?

Hoy todos tenemos un desafio. Para algunos es
guedarse en casa y para otros es salir a cumplir
con su labor. Lo importante es ser un equipo y
tener un objetivo comudn. Un objetivo que
estamos cumpliendo individualmente pero a la
vez de forma colectiva.

Esta pandemia nos demuestra que su impacto y
consecuencias pueden ser muy graves, incluso
cuando se trata de potencias mundiales. Pero si
bien una pandemia genera desastres, también
promueve aprendizajes sobre la concepcion del
mundo. Por otro lado deja en evidencia aspectos
humanos que no siempre estan a la vista como
la uniéon y la solidaridad hacia las personas que
mas lo necesitan en este momento.

En el ambito sanitario, nos enorgullece el actual
reconocimiento a los profesionales de la salud,
tan relegados en tantas oportunidades por la
sociedad. Queremos transmitirles que estamos
trabajando constantemente para que esta
pandemia nos encuentre tan preparados como
sea posible.

Si bien todos hemos visto peliculas donde una
epidemia condiciona el fin de la humanidad,
sabemos, como dice el reconocido infectélogo
argentino Pedro Cahn, que hay un mundo
después del coronavirus. En un tiempo, esto
habra terminado y habremos aprendido muchas
cosas. Pero en este momento, lo mas importante
sigue siendo, que mientras intentamos cuidar tu
salud, vos nos ayudes quedandote en casa.

12/04/2020
22:40 hs
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"Es hora de actuar™

24 de marzo: Dia mundial de la tuberculosis

Fiore Carlos Alberto.

Médico Neumondlogo.

El 24 de marzo de 1882 el Dr. Robert Koch
anuncié que habia descubierto la bacteria que
provoca la tuberculosis (TBC), lo que posibilitd
diagnosticar y curar la enfermedad. Cada afio en
esa fecha se celebra el Dia Mundial de la
Tuberculosis para concientizar sobre las terribles
consecuencias sociales, econ6micas y para la
salud, acelerando los esfuerzos para poner fin a
esta epidemia mundial.

La TBC sigue siendo la enfermedad infecciosa
mas letal del mundo. A nivel mundial, en 2018,
se estimé que 10 millones de personas
enfermaron, y aproximadamente 1.5 millones
murieron por esta infeccion prevenible y curable
(de ellas 251.000 tenian VIH). Se calcula que el
esfuerzo mundial por luchar contra la TBC ha
salvado mas de 54 millones de vidas desde el
afio 2000 y ha reducido la tasa de mortalidad en
un 42%.

En las Américas, en 2018, se estimaron 289.000
casos. La mortalidad estimada para la region fue
de 22900, de los cuales el 26% (5.900)
corresponde a la co-infeccién por TBC/VIH (el
80% de los casos de TBC/VIH ocurren en 7
paises: Brasil, Haiti, México, Pert, Colombia,
Republica Dominicana y Venezuela).

En nuestro pais, la TBC continia siendo un
importante  problema sanitario que afecta
mayoritariamente a poblacién joven y activa, en
edad productiva y casi uno de cada cinco
pacientes tiene menos de 20 afios. Nuestro
patron  epidemiolégico  preponderante  se
encuentra inmerso en lo que la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha dado en llamar
“Tuberculosis en grandes ciudades”, que se
caracteriza por una urbanizacion acelerada, gran
concentracion de poblacién pobre, barreras de
acceso a los servicios de salud y fragmentacién
de la atencién en los mismos.

En cuanto a las cifras mas importantes de la
Argentina (afio 2017):

*El 18% de los casos notificados son
menores de 20 afos.

* 9 de cada 10 casos son casos nuevos Yy
recaidas.

» EI 86% es de localizacidn pulmonar.

*Entre los 35 y 49 afos, 1/3 de los
fallecidos tenian coinfeccion con VIH.

*De los 11.527 casos notificados, en el
30% se desconoce evolucién, mientras que del
70% restante, el 77% de los pacientes tratados
se curaron.

* Hubo 706 muertes (63% varones, 37 %
mujeres), 26.3 cada 100000/habitantes.

* La confirmacion bacteriolégica para el
total de los casos pulmonares, sea por cultivo 0
por examen directo de esputo, fue del 71,4%.

* Entre los 20 y 44 afios se concentré el
49,2% de los casos nuevos y recaidas.

* El 71% de los casos nuevos y recaidas
corresponde al grupo econOmicamente activo
(20 a 64 afios).

* La proporcion de casos de TBC pediatrica
(menores de 15 afios) fue mayor en el grupo de
casos nuevos y recaidas, representando el 8,8%,
frente al 4,1% de los casos antes tratados. Si se
agregan los adolescentes (15 a 19 afos) la
proporcion aumenta a 186% y 12,2%
respectivamente.

El lema del Dia Mundial de la TBC 2019, “Es
hora de actuar”, pone el acento sobre la urgencia
de adoptar medidas para cumplir los
compromisos adquiridos por los lideres
mundiales, a saber:

* Aumentar el acceso a la prevencion y el
tratamiento;

* Establecer la rendicion de cuentas;

* Garantizar una financiacién suficiente y
sostenible, en particular para la investigacion;

* Poner fin a la estigmatizacion y la
discriminacion;

* Promover una respuesta a la TBC que
sea equitativa, basada en los derechos vy
centrada en las personas.
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Vacunacion antigripal y antineumocédcica en pacientes internados por
neumonia adquirida en la comunidad

Influenza and pneumococcal vaccination in patients admitted for pneumonia
acquired in the community

Mirofsky Matias A.%, Rolfo Verénica®, Verdinelli Cecilia?, Mosna Catalina?, Modello Romina?,
Strazzere Ana®, Andre Silvina®, Campos Verénica®, Mutti Silvia®, Chedresse Nahim?®,
Biancalana Melina®, Martinez Urquiza Romina®, Dedyn Magdalena’, Bazan Laura®, Julian
Danila®, Lopresti Jose®.

! Hospital Municipal de Agudos “Dr. Leénidas Lucero”, Bahia Blanca, Argentina.

2 Hospital de la Asociacion Médica “Dr. Felipe Glasman”, Bahia Blanca, Argentina.
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Resumen

Una de las estrategias preventivas para la neumonia adquirida en la comunidad es la
Recibido: vacunacion antigripal y antineumocécica. Existen pocos datos de porcentajes de
marzo 2020 utilizacién de ambas vacunas en nuestro pais. El objetivo de este trabajo fue conocer el

porcentaje de utilizacion de las vacunas antigripal y antineumocécica en pacientes con
Aceptado: indicacion de las mismas, que se internaron a causa de neumonia adquirida en la
marzo 2019 comunidad. Estudio observacional, descriptivo, con recoleccion de datos de forma

prospectiva de las historias clinicas de todos los pacientes mayores de 18 afios
internados por neumonia aguda de la comunidad en los hospitales de Bahia Blanca y

Direccion de Punta Alta. Se registraron 379 casos de neumonia. El 88,4% tenian indicacion de
correspondencia: vacunacion antigripal y antineumocdcica por lo que constituyeron la poblacion de

. ) estudio. La edad media fue de 72 afios, con predominio del sexo femenino. El
Mirofsky Matias porcentaje de utilizacion general para vacuna antigripal fue del 23,9% y para la vacuna

matiasmirofsky@yahoo.comar  antineumocdcica del 14%. Los porcentajes de utilizacion de ambas vacunas cuando se
analizan por edad, factores de riesgo y nimero de comorbilidades resultaron en un
rango entre 4 y 33%. Los resultados del estudio muestran que los porcentajes de
utilizacion de ambas vacunas en pacientes internados por neumonia adquirida en la
comunidad son bajos. Recomendamos implementar estrategias de vacunacion para
pacientes internados por neumonia con el objetivo de mejorar los porcentajes de
utilizacién de las vacunas antigripal y antineumocécica.

Palabras Clave: Neumonia, Infecciones Adquiridas en la Comunidad, Vacunacion, Factores de riesgo.

Abstract

One of the preventive strategies for community acquired pneumonia is influenza and pneumococcal vaccination.
There are few data on the percentages of use of both vaccines in our country. The objective of this study was to
know the percentage of use of influenza and pneumococcal vaccines in patients with an indication, who were
admitted due to community-acquired pneumonia. Observational, descriptive study, with prospective data
collection from the medical records of all patients over 18 years hospitalized for community acquired pneumonia
in the hospitals of Bahia Blanca and Punta Alta. 379 cases of pneumonia were registered. 88.4% had an
indication of influenza and pneumococcal vaccination and therefore constituted the study population. The mean
age was 72 years, with a predominance of the female sex. The overall utilization rate for influenza vaccine was
23.9% and for pneumococcal vaccine 14%. The percentages of use of both vaccines when analyzed by age, risk
factors, and number of comorbidities resulted in a range between 4 and 33%. The study results show that the
percentages of use of both vaccines in patients hospitalized for community-acquired pneumonia are low. We
recommend implementing vaccination strategies for patients hospitalized for pneumonia in order to improve the
rates of use of influenza and pneumococcal vaccines.

Keywords: Pneumonia, Community-Acquired Infections, Vaccination, Risk factors.
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Introduccién

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC)
es un serio problema de salud a nivel mundial,
con alta tasa de hospitalizaciéon y elevada
morbimortalidad." En Argentina constituye la
principal causa registrada de enfermedad
respiratoria y en los dltimos afios su mortalidad
se ha incrementado, siendo tres veces mayor en
2014 que en 1992.°

La vacunacion antigripal y antineumocoécica es
una de las estrategias en salud para prevenir la
neumonia. La vacunacion antigripal fue
incorporada al calendario nacional de
vacunacion en el afio 2011, luego de la
epidemia del afio 2009. La vacunacion
antineumocadcica se incorporé al calendario en
el afio 2001 y en el afio 2017 se realiz6 una
modificacion con la incorporacion de un nuevo
esquema de vacunacién.> En nuestro pais
existen recomendaciones para la aplicacion de
ambas vacunas con campafias a nivel
nacional.’* Esas recomendaciones estan
basadas en la edad y la presencia de factores
de riesgo, que para ambas vacunas en adultos,
son similares. En Argentina son pocos los datos
disponibles sobre las tasas de vacunacion
antigripal y antineumocécica en poblaciones de
riesgo; y no hay datos de estos porcentajes en
pacientes internados por neumonia.

El objetivo de esta investigacion fue conocer el
porcentaje de utilizacién de vacunas antigripal y
antineumocdcica en pacientes con indicacion de
las mismas, que se internaron a causa de
neumonia adquirida en la comunidad.

Materiales y métodos

Estudio  observacional, descriptivo, con
recoleccién de datos de forma prospectiva de
las historias clinicas de todos los pacientes
mayores de 18 afos internados con diagndstico
de NAC, en Salas de Internacion General,
Servicios de Clinica Meédica y Unidades de
Terapia Intensiva, de los 9 hospitales de la
ciudad de Bahia Blanca y de Punta Alta:
Hospital Municipal de Agudos “Dr. Leodnidas
Lucero”, Hospital “Dr. Raul Matera”, Hospital
Regional Espafiol, Hospital de la Asociacién
Médica “Dr. Felipe Glasman”, Hospital Privado
del Sur, Hospital Italiano Regional del Sur,
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Hospital Interzonal de Agudos “Dr. José Penna”,
Hospital Naval de Puerto Belgrano y Hospital
Municipal “Eva Perén”.

Las localidades de Bahia Blanca y Punta Alta
constituyen la cabecera de los partidos de Bahia
Blanca y Coronel Rosales, respectivamente. Se
encuentran a 25 kilbmetros de distancia y
poseen entre ambas un flujo poblacional
continuo e importante, lo que motivo a realizar el
estudio en las dos ciudades. El periodo del
estudio fue del 21 de junio 2018 al 20 de junio
20109.

Se incluyeron los pacientes mayores a 18 afos
que tuvieron neumonia adquirida en la
comunidad, definida segun los criterios
diagnosticos del estudio PORT® y criterio de
vacunacion antigripal y antineumocadcica segun
las normas nacionales. Se registraron variables
de estudio epidemioldgicas, estado de
vacunacion previo, cuadro clinico al ingreso,
signos vitales al ingreso, scores de riesgo
PSI/PORT y CURB-65° antecedentes de
comorbilidades, laboratorio al ingreso, estudios
por imagenes, muestras microbioldgicas,
tratamiento antibiético, complicaciones durante
la internacion y tipo de egreso hospitalario.

Un paciente se consider6 vacunado para
influenza cuando refiri6 al menos una dosis en
el dltimo afio de dicha vacuna y para neumonia
cuando refiri6 al menos una dosis de vacuna
antineumocécica en los Ultimos 5 afios. Un
paciente se consider6 no vacunado cuando no
record6 el antecedente de vacunacion o refirié
no haberlo realizado.

Se establecio la frecuencia de vacunacién y su
asociacion con la edad, el sexo y los factores de
riesgo, con intervalos de confianza del 95%. Los
registros se cargaron en planilla Google-Drive
Forms version 2018 y el andlisis estadistico en
SPSS versién para Windows.

Resultados

Se registraron 379 casos de neumonia
adquirida en la comunidad. De ellos, el 88,4%
(335 casos) tenian indicacién de vacunacion
antigripal y antineumocdcica, por lo que
constituy6 la muestra de estudio.
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La tabla 1 resume las caracteristicas de la
poblacion incluida en el estudio. La edad media
fue de 72 afios con un rango de 18 a 105 afios,
con predominio del sexo femenino. ElI 70%
fueron adultos mayores y los factores de riesgo
mas frecuentes fueron insuficiencia cardiaca,
diabetes y EPOC. Casi la mitad de los pacientes
presentaban 2 o mas factores de riesgo para
neumonia adquirida en la comunidad.

N % ( 1C95)
N" de pacientes con
indicacion 335 100 (100-100)
de vacunacion
Mujer 179 53,4 (48-58,8)
Con cobertura social 284 44,5 (81-88,6)
Factores de Riesgo
Mayores 65 afios 236 70,4 (65,6-75.4)
Insuficiencia Cardiaca 79 23,6 (19-28)
Diabetes 75 22,4 (17,9-26,9)
EPOC 73 21,8 (17,3-26,2)
Cancer 29 8.6 (56-11.7)
i;nuddrgme Coronario 25 7.5 (4,6-10,3)
Alcoholismo 23 6.9 (4-9,6)
HIV - SIDA 18 5.4 (3-7,8)
Asma 15 4,5 (2,3-6,7)
Enf. Renal Cranica 13 3,9 (1,8-6)
Enf. Hepatica Crdnica 7 2,1(0,5-3,6)
N® de Factores de Riesgo
] 57 17 (13-21)
1 119 35,5 (30,4-40,7)
2 ad 25 (20,4-29,7)
3 55 16,4 (12,4-20.4)
4 12 3,6 (1,6-5,6)
5 8 2,4 (0,7-4)
Tabla 1 - Caracteristicas de la poblacién

El porcentaje de utilizacion global de vacunas
para los pacientes con indicacién de vacunacion
fue del 23,9% (80 casos) para vacuna antigripal
y del 14% (47 casos) para la vacuna
antineumocacica. Los porcentajes de
vacunacion en relacion a la edad y las
comorbilidades se pueden observar en la tabla
2. El rango de porcentajes de vacunacion
antigripal varia entre el 23 y 33% cuando
analizamos factores de riesgo individuales como
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son edad mayor de 65 afios, insuficiencia
cardiaca, sindrome coronario agudo,
enfermedad pulmonar cronica, asma,
enfermedad renal crénica, enfermedad hepatica
crénica y diabetes. Solo un 20% de vacunacion
antigripal para cancer y muy inferior en los
pacientes con alcoholismo e HIV-SIDA.

El rango de porcentaje de uso vacunacién
antineumocacica estuvo entre 14 y 24% para
factores de riesgo individuales como mayores
de 65 afos, insuficiencia cardiaca, sindrome
coronario agudo, enfermedad pulmonar crénica,
asma, enfermedad renal crénica, enfermedad
hepatica crénica y diabetes. Mientras que para
cancer, alcoholismo e HIV-SIDA entre 8 y 11%.

La tabla 3 muestra el porcentaje de utilizacion
de las vacunas en relacibn al numero de
comorbilidades que presenta el paciente. Para
vacuna antigripal fue del 23 al 34% y para
vacuna antineumocécica del 13-14%, para
ambos grupos de pacientes.

Discusion

La vacunacion constituye una estrategia
preventiva de salud publica aceptada a nivel
mundial. Es considerada la intervencion médica
gue mas impacto ha tenido en la salud en
términos de mortalidad, declarado por la
Organizacion Mundial de la Salud.’

Las indicaciones de vacunaciéon antigripal y
antineumocodcica son similares en pacientes
adultos y estan relacionadas con la edad,
mayores de 65 afios, y con la presencia de
enfermedades cronicas. Las mas importantes
en adultos son enfermedades pulmonares, ya
sea asma o enfermedad pulmonar obstructiva
cronica; enfermedades cardiacas crénicas como
insuficiencia cardiaca y sindromes coronarios
agudos; la diabetes; el alcoholismo; el HIV —
SIDA; las enfermedades oncoldgicas (tumores
sblidos o hematolégicos), la enfermedad
hepética crénica y la enfermedad renal crénica.

La presencia de estos factores de riesgo
predispone a adquirir una neumonia con
diferentes probabilidades de riesgo. Por
ejemplo, si bien todos los pacientes mayores de
65 afos tienen indicacién de vacunacion, el
riesgo es mayor en personas de 80 a 85 afos.8
Otros estudios reportan que las comorbilidades
tienen diferentes niveles de riesgo: el riesgo se

8
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Vacuna Vacuna
. Antigripal Antineumococica
Factores de RIESQG N N= Bﬂg{z;:g%} N=47 (141%}
N % (1C95) M % (1C95)
Mayores 65 afios 236 |67 | 284(226-342) |40 | 169 (121-218)
Insuficiencia Cardiaca 79 24 30,4 (20-40.7) 12 15,2 (7-23.3)
Diabetes 75 19 [ 253153354 | 11 14,7 (6,5-23)
EFOC 73 17 233(134-332) |15 205 (11.1-30)
Cancer 29 B 20,7 (5-36.4) 3 10,3 (1,6-22)
Sindrome Coronario Agudo 25 8 32 (12 3-b1.6) B 24 (6-42)
Alcoholismo 23 1 43(-5-134) 2 87 (-37-21)
HIV — SIDA 18 3 16,7 (-2.4-357) 2 11,1 (-5-27 2)
Asma 15 o 33,3 (6,3-60 3) 3 20 (3-42)
Enf. Renal Crénica 13 4 30,8 (1,7-59 8) 2 154 (-7 3-381)
Enf. Hepatica Cronica 7 2 | 286(-166-737) | 1 14,3 (-20,7-49 2)
Tabla 2- Porcentaje de utilizacion de vacunas en relacion a factores de riesgo

incrementa entre 2-4 veces cuando el factor de
riesgo presente es EPOC, asma, insuficiencia
cardiaca o enfermedad hepatica. Pero ese
riesgo es mayor en pacientes con HIV-SIDA,
enfermedad renal crénica, céancer sélido y
hematoldgico. Por otro lado el riesgo de adquirir
neumonia también se incrementa con el nUmero
de comorbilidades presentes en una persona.
La mayoria de los trabajos advierten mas riesgo
cuando un paciente tiene 2 0 mas
comorbilidades.”™® Y si evaluamos la presencia
de un factor de riesgo junto a la edad de la
persona observamos que el riesgo es mayor,
cuando se incrementa la edad del paciente.'* Es
por esto que algunos autores han incorporado el
término de pacientes de alto riesgo de contraer
neumonia adquirida en la comunidad, para
aquellos con HIV-SIDA, cancer sélido o
hematolégico, enfermedad renal y ante la
presencia de 2 o més factores de riesgo.**™

Todos estos pacientes deberian estar
vacunados tanto para influenza como para
neumococo. Pero los niveles de cumplimiento
de dicha estrategia en la Argentina son bajos.
En el resumen de Inmunizaciones en las
Américas de la OPS — OMS 2018%, la cobertura
reportada de inmunizacion antigripal en nuestro
pais es de 37% para mayores de 65 afios y del
55% para grupos de riesgo con enfermedades
cronicas. Vizzotti et al. reportaron tasas de
vacunacion de datos extraidos de la Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo de 2013."° En
ella  se incorpora una encuesta de
vacunacion siendo el porcentaje de utilizacion

en adultos de vacuna antigripal del 51,6% y de
antineumococica del 16,2%.

Los resultados de nuestro estudio no difieren
mucho de los resultados obtenidos en otros
trabajos a nivel nacional. Los porcentajes de
vacunacion en pacientes con indicacion de
vacunacion e internados por neumonia
adquirida en la comunidad son ain mas bajos
en nuestro estudio, al compararlos con los datos
gue tenemos de nuestro pais. Los pacientes con
presencia de comorbilidades consideradas de
mayor riesgo para desarrollar neumonia
adquirida en la comunidad, como son HIV-SIDA,
enfermedad renal crénica, cancer sélido y
hematolégico, fueron los que presentaron menor
porcentaje de vacunacion. También
encontramos porcentajes de vacunacion bajos y
similares para ambas vacunas
independientemente del namero de
comorbilidades presentes en los pacientes.

Una limitacion de este estudio radica en que
solo se evalué el porcentaje de vacunacion
antigripal y antineumocdcica en pacientes que
se internaron por neumonia adquirida en la
comunidad y esto no es representativo de todos
los pacientes que se internan en nuestros
hospitales. Por otro lado, en el afio 2017 en
Argentina se implementé un nuevo esquema de
vacunacion para neumonia, por lo que en este
estudio para definir que el paciente se
encontraba vacunado, se contemplaron ambos
programas, el vigente antes del 2017 y el actual.
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Vacuna Vacuna
N? de Factores _ Antigripal Antineumococica
de Riesgo N=335 N = 80 (23,9%) N = 47 (14%)
N % (1C95) N % (1C95)
0-1 176 43 | 244(18308) | 25 | 142(9-194)
2a5 159 37 | 233(166-30) | 22 | 13.8(8,4-19.3)

Tabla 3 — Porcentaje de utilizacion de vacunas en relacion al numero de factores
de riesgo

Relevancia del estudio

Uno de los conceptos mas difundidos vy
relacionadas a las estrategias de vacunacion
son las oportunidades perdidas. La OMS define
las oportunidades perdidas de vacunacién “a
cada visita que realice a un centro sanitario un
individuo que precise ser vacunado y que a
pesar de no existir contraindicaciones, no recibe
todas las vacunas necesarias”.

Nuestros pacientes se incluyen sin objeciones
dentro de este concepto. Durante mucho tiempo
se consider6 que los pacientes internados con
enfermedades agudas no debian ser vacunados
ante el temor de que sus enfermedades
crénicas se agraven o bien que se reagudicen.
Tartof'” publico la seguridad de la vacunacion
antigripal en pacientes internados y demostrd
que no aumenta las readmisiones hospitalarias,
las visitas médicas ambulatorias ni los efectos
adversos como fiebre o infecciones.

Robke'® lleva afios de experiencia en desarrollar
programas de vacunacién antineumocécica en
pacientes internados en el Saint Luke Hospital.
En su primera evaluacion en 2001 detecto que
los porcentajes de uso de la vacuna no llegaban
al 30% y luego de 10 afios de trabajar en la
implementacion de programas las tasas
mejoraron y llegaron a extender dicho programa
a otros hospitales.

Los pacientes internados por neumonia son una
oportunidad para mejorar las tasas de
vacunacion. La vacuna antineumococica y
antigripal pueden aplicarse al momento del alta
hospitalaria. Hay estudios en nuestro pais que
han implementado la vacunacién para ambas
vacunas al alta de los pacientes mejorando los
resultados de cobertura.'® Esta podria ser una

de las estrategias de salud a desarrollar e
implementar dentro de los hospitales con la
finalidad de mejorar los porcentajes de
utilizacion de las vacunas antigripal y
antineumocacica.

Este grupo de trabajo se propone extender el
estudio a todos los pacientes internados en los
hospitales para evaluar qué porcentaje de ellos
tienen indicacién de vacunacion y cuél es la
prevalencia de vacunacién antigripal y
antineumocacica.
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Abstract

Resumen

Las caidas de los pacientes durante la internacién constituyen un grave problema de
salud publica y son un indicador de calidad asistencial. El objetivo de este trabajo fue
valorar el riesgo intrinseco y extrinseco de caidas y estimar la frecuencia del evento y
sus caracteristicas, en pacientes internados en la sala de clinica médica del Hospital
Municipal de Agudos “Dr. Leénidas Lucero”. Estudio descriptivo, de corte transversal. Se
realizé la evaluacion del riesgo intrinseco de caidas de los pacientes mediante la escala
de valoracién de riesgo de caidas de J. H. Dawnton, se estim@ la frecuencia del evento y
las caracteristicas del mismo. El riesgo de caidas fue alto en el 36,46% de los pacientes
evaluados. La frecuencia de caidas hallada en este estudio fue de 9,75%, y en el 50%
de los eventos se constataron lesiones. Este trabajo constituye la base para el
desarrollo e implementacion de un registro sistematizado de reporte de estos eventos
adversos, asi como un programa de prevencion de caidas.

Palabras clave: caidas, seguridad del paciente, calidad asistencial, costos en salud,
encuestas y cuestionarios, indice de riesgo.

Falls during hospitalization are a serious public health problem and an indicator of quality of care. The aim of this
study was to assess the intrinsic and extrinsic risk of falls ant to estimate the frequency of the event ant its
characteristics, in patients of the clinical service of the Hospital Municipal de Agudos "Dr. Leénidas Lucero".
Descriptive, cross-sectional study. The intrinsic risk of falls of the patients was evaluated using the fall risk
assessment scale of J. H. Dawnton, the frequency of the event and its characteristics were estimated. The risk of
falls was high in 36.46% of the patients evaluated. The frequency of falls found in this study was 9.75%, and in
50% of the events, injuries were found. This study is the basis for the development and implementation of a
systematic registry of these adverse events as well as a fall prevention program.

Keywords: accidental falls, patient safety, quality of health care, health care costs, surveys and questionnaires,

risk index.

Introduccién

Los eventos adversos en medicina son dafios
atribuidos a la atencién médica. Cada afio en el
mundo millones de personas sufren lesiones
discapacitantes o0 mueren debido a eventos
adversos, sin contar los elevados costos
econOmicos, psicolégicos y sociales que
ocasionan.>® En los paises industrializados, la
tasa de eventos adversos es del 10%, lo que

quiere decir que 1 de cada 10 pacientes
internados sufre un evento indeseable como
consecuencia de la atencibn médica. Se cree
gue en nuestro pais esa cifra se eleva a un
11%.3

En el marco de la 57 Asamblea Mundial de la
Salud en el afio 2004, y apoyandose en la frase
‘primero no dafar” de Hipdcrates, se formé la
Alianza Mundial por la Seguridad de los

12



Caidas en un servicio de clinica médica

Pacientes. La iniciativa intenta fomentar ideas,
que aplicadas en los hospitales, conduzcan a la
reduccién de aquellos eventos adversos cuyas
medidas preventivas son eficaces.® A partir de
esta iniciativa, surgen las Metas Internacionales
para la Seguridad del Paciente, dentro de las
cuales esta incluida la reduccion del riesgo de
caidas intrahospitalarias.

La Organizacion Mundial de la Salud define el
término caida como “la consecuencia de
cualquier acontecimiento que precipite al
individuo al suelo en contra de su voluntad”.* Las
caidas de los pacientes durante la internacion
hospitalaria constituyen un grave problema de
salud publica y son un riesgo real, universal y de
gran frecuencia. Se consideran un evento
centinela y un indicador de calidad asistencial en
una instituciéon de salud.® La Joint Commission,
reporté que las caidas son el segundo incidente
que ocurre con mayor frecuencia, de acuerdo a
la notificacion de la base de datos de Eventos
Centinela.® Se estima que entre el 2 y 17% de
los pacientes experimentan una caida durante su
estadia en el hospital, porcentaje que depende
del tipo de servicio y condiciones de los
pacientes. De ellos, un 15 a 50% sufren lesiones,
incluyendo heridas mayores como fracturas o
laceraciones en porcentajes que oscilan entre el
1y 10%.’

Los costos asociados a estos eventos son
multiples. El principal esta relacionado con los
afios potenciales de vida perdidos, ya que se
calcula que anualmente mueren 424.000
pacientes a causa de esta circunstancia, y mas
del 80% se registra en paises de medios y bajos
ingresos generando un alto impacto en las
economias familiares. Otras consecuencias
econOmicas se asocian con los costos directos
sanitarios (especialmente por los dias de
internacion, materiales descartables, cirugias,
farmacos, entre otros) y los costos indirectos
debido a la pérdida de productividad laboral (del
paciente y su familia que debe asumir los
cuidados informales). Finalmente, las caidas
ocasionan elevados costos intangibles debido a
la alta prevalencia de alteraciones psicosociales
como el sindrome post caida, el miedo, la
pérdida de autoestima y la disminucién
cualitativa y cuantitativa para la realizacién de las
actividades de la vida diaria basicas e
instrumentales.®
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El objetivo de este trabajo fue valorar el riesgo
intrinseco y extrinseco de caidas, estimar la
frecuencia del evento y sus caracteristicas, en
pacientes internados en la sala de clinica médica
del Hospital Municipal de Agudos “Dr. Lednidas
Lucero” (HMALL) de la Ciudad de Bahia Blanca.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo, de corte transversal. La
poblacion de estudio fueron los pacientes
internados en la sala de clinica médica del
HMALL. Se incluyeron los pacientes que
ingresaron al servicio durante un periodo de 3
meses. Se eliminaron los pacientes con
evaluacién incompleta o que no la recibieron.

- Evaluacion del riesgo intrinseco de caidas: se
aplicé la “Escala de valoracion de riesgo de
caidas de J. H. Dawnton” (1991)° a pacientes
gue ingresaron a la sala de internacién de clinica
médica a cargo de personal médico o de
enfermeria durante un periodo de tres meses. La
escala de Downton es un instrumento validado,
de facil uso y aplicable en diferentes ambitos
asistenciales que tiene en cuenta algunos de los
principales factores de riesgo para caidas.
Consta de 6 dominios y evalGa caidas previas,
medicamentos, déficits sensitivo-motores, estado
mental, marcha y edad. Asigna calificaciones de
0 y 1 puntos (ver tabla 1). Algunos autores
utilizan un puntaje mayor o igual a 3 para definir
alto riesgo, mientras que otros sittan el punto de
corte en 2 puntos. En el afio 1996, Nyberg et
al’®, realizaron una validacién prospectiva de la
escala de valoracion de riesgo de caidas de
Downton con un punto de corte de 3 puntos
obteniendo una sensibilidad del 91%, una
especificidad del 27%, con un valor predictivo
positivo del 44.4% y un valor predictivo negativo
del 81.5%.° En este estudio se utilizo el valor de
corte de 3 0 mas puntos para definir alto riesgo
de caidas.

- Comparacion entre el grupo de pacientes que
presentd caidas con el que no tuvo dicho evento:
se utiliz6 la prueba de Chi cuadrado para
analizar la diferencia entre variables las
siguientes variables cualitativas: edad mayor a
70 afos, caidas previas, medicamentos
predisponentes, déficits sensitivo-motores,
confusién mental, deambulacion con
ayuda/insegura/imposible y habitacion alejada al
office de enfermeria.
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- Reqistro de caidas y sus caracteristicas: se
elaboré un formulario de denuncia de caida y de
caracterizacion de la misma, que fue completada
por el profesional que identific6 cada uno de los
eventos. Las variables que se incluyeron fueron:

e Datos del paciente: nimero de historia
clinica, edad y sexo.

e Datos generales de la caida: fecha, hora,
dia, turno de trabajo, lugar de la caida,
presencia 0 no de testigos, descripcion
del evento y actividad que estaba
realizando el paciente al momento de la
caida.

e Evaluacion del paciente: presencia 0 no
de lesiones, caracterizacion de las
mismas, signos vitales y calificacion
subjetiva del profesional respecto a la
gravedad de la lesion.

e Factores contribuyentes al momento de la
caida: factores cognitivos y funcionales
del paciente y del ambiente o
eguipamiento.

e Seguimiento y tratamiento: necesidad de
seguimiento, evaluaciones o tratamientos
adicionales que requirio el paciente.

¢ Notificacion del evento al familiar: si o no.

- Evaluacion del riesgo extrinseco de caidas: se
realizé un andlisis de la infraestructura de la sala
de internacion de clinica médica a fin de
identificar los factores estructurales de riesgo
para presentar caidas. Se desarroll6 un
instrumento de recoleccion de datos con un
método de respuesta dicotdbmico para evaluar
variables referidas a las caracteristicas de la
habitacion, los bafios, la superficie del piso, la
iluminacion, los espacios de uso colectivo, entre
otras. La evaluacion se llevd a cabo por dos
investigadores  que  recorrieron las 22
habitaciones de la sala y completaron de forma
manual la planilla de registro.

- Utilidad de la escala de valoracién de riesgo de
caidas de Downton: se realiz6 el célculo de la
sensibilidad, especificidad y valores predictivos
de la escala de Downton para la poblacion a la
que se aplicd. Se analizaron los resultados de
acuerdo al mejor y peor escenario.
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Factor de riesgo Puntos
CAIDAS PREVIAS gio
Ninguno
Tranquilizantes- sedantes
Diuréticos
MEDICAMENTOS | Hipontensores(no diuréticos)
Antiparkinsonianos
Antidepresivos
Anestesia

Ninguno
DEFICITS Alteraciones visuales
SENSITIVO- - —
MOTORES Alteraciones auditivas
Extremidades pardlisis, paresia
orientado
confuso
Normal
Segura con ayuda
Insegura con ayudalsin ayuda
Imposible
Menor 70 afios
Mayor 70 afios
Tabla 1. Escala de riesgo de caidas (J. H DOWNTON)

ESTADO MENTAL

DEAMBULACION

alolalalalo|alo|alalalo|lalala|lalala|lola|lo

EDAD

Resultados
- Evaluacién del riesgo intrinseco de caidas:

En el periodo de estudio de tres meses
ingresaron a la sala de clinica médica un total de
503 pacientes, y se valoro el riesgo de caidas al
momento del ingreso de 277 pacientes (55%). El
riesgo de caidas segun la escala de Downton
resulté alto (tres 0 mas puntos) en el 36,46% de
los pacientes evaluados (101 pacientes) y bajo
(hasta dos puntos) en el 63,54% restante (176
pacientes).

En cuanto a las variables individuales que
analiza la escala, el 11,8% de los pacientes
habia presentado caidas previas y el 29,7% de
los pacientes fueron mayores a 70 afios. El
45,9% de los pacientes tenia indicada al menos
una medicacion que aumenta el riesgo de
caidas, y de ellos el 28% tenia dos o mas. El
31,6% de los pacientes presentaba algun déficit
sensitivo o motor. El 26% de los pacientes se
encontraban confusos al momento de realizar la
valoracion y el 47,3% tuvieron alguna dificultad
para deambular de forma independiente, siendo
la misma insegura, posible con ayuda o
imposible.

- Comparacion grupo caidas con grupo sin
caidas:

En la tabla 2 se puede observar la comparacion
entre el grupo de pacientes que presentd al
menos una caida con el grupo que no tuvo dicho
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evento. Dentro de las variables que evalta la
escala de riesgo de caidas de Downton, la
presencia de algun medicamento predisponente,
déficit sensitivo-motor, confusibn mental y
deambulacién con ayuda/insegura/imposible, se
encontraron con mayor frecuencia en el grupo de
pacientes que presentaron caidas, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa. La edad
mayor a 70 afios o el antecedente de caidas no
tuvo diferencia estadisticamente significativa
entre ambos grupos.

- Registro de caidas y sus caracteristicas

De la poblacion de 277 pacientes valorados con
la escala de riesgo, se registraron caidas en 20
de los pacientes (7,22%), de los cuales 5
presentaron mas de un evento, sumando un total
de 27 caidas, representando una frecuencia de
caidas de 9,75%. El 65% de los pacientes fueron
hombres y el promedio de edad fue de 61,2
afios. La media del puntaje de la escala de
Downton fue de 3,75 puntos. Del total de las
caidas, el 80% fueron en pacientes con
valoracién inicial de riesgo alto de caida y el 20%
restante en pacientes estimados en bajo riesgo
de caida. El 70% de las caidas se produjeron en
habitaciones consideradas alejadas al office de
enfermeria (todas las habitaciones menos la 105,
106, 107, 108, 115, 116, 117 y 118).

El promedio de dias de estada de los pacientes
que registraron caidas fue de 27,39 dias. Las
causas mas frecuentes de internacién fueron
enfermedades infecciosas en un 26,3% de los
casos, enfermedades neurolbgicas en el 21%,
enfermedades hepéticas en el 21%, seguido de
otras causas. El 26,3% de Ilos pacientes
fallecieron durante la internacion.

El 64,3% de las caidas se produjeron en el turno
noche (00 a 06 horas). El 92% de los eventos
ocurrieron dentro de la habitacién. En el 81,8%
de los casos el paciente fue encontrado en el
piso por algun miembro del personal hospitalario
0 por un familiar, mientras que uno de los
pacientes cay6 en presencia del familiar y otro
frente al médico tratante. Al interrogar qué
intentaba hacer el paciente al momento de la
caida, el 45,5% pretendia bajarse de la cama, el
36,4% trataba de ir al bafio, mientras que el 9%
gueria alcanzar un objeto. El 72,7% de los
pacientes se encontraban sin acompafiamiento
al momento de la caida. La notificacion del
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evento a los familiares se realizé solo en el 25%
de los casos.

Los factores cognitivos y funcionales de riesgo
presentes al momento de la evaluacién del
paciente fueron confusibn en un 45%,
alteraciones en la marcha 30%, reposo
prolongado en cama 20%, sujecion fisica 15%,
incontinencia urinaria e intestinal 10% . El 15%
de los pacientes habia recibido farmacos
hipnéticos sedativos dos horas previas al evento.
En cuanto a los factores ambientales, el 25% de
los pacientes no presentaba barandas en la
cama, y en otros de los casos se constatd poca
iluminacién, area abarrotada de objetos y piso
mojado.

El 50% de los pacientes presentaron lesiones
producto de la caida, siendo las mas frecuentes
heridas cortantes (33,3%), hematomas (44,4%),
alteraciones de la movilidad sin lesién aparente
(11,1%), traumatismo craneo encefalico (11,1%)
y fractura de humero (11,1%). Dos de las
lesiones fueron consideradas como mayores por
el profesional que evalu6 al paciente, mientras
gue las restantes fueron calificadas como
menores. El 50% de los pacientes requirieron
observacion producto de las lesiones que
presentaron. El 15% de los pacientes recibieron
curacion de heridas cortantes, 15% requirieron
estudios de imagenes (radiografias y tomografia
de encéfalo) y una paciente necesitd6 yeso y
colocacion de cabestrillo.

- Evaluacion del riesgo extrinseco de caidas:

Se analizaron las 22 habitaciones con 40 camas
de la sala de clinica médica (18 habitaciones
compartidas con dos camas y 4 habitaciones
individuales con una cama). Como resultado, se
hall6 que los déficits estructurales fueron
generalizados dado que todas las habitaciones y
bafios tuvieron caracteristicas similares. De las
variables de infraestructura de riesgo para
presentar caidas estuvieron presentes en la sala
un 41,7%.

Se observé falta de carteles sefalizadores de
‘piso  mojado”, luces de cabecera sin
funcionamiento, interruptores de luz poco
accesibles para los pacientes y sin marcacion
con cinta luminosa. No se encontraron botones
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GRUPO GRUPO SIN
CAIDAS CAIDAS P
(n=21) (n=256)
Edad > 70 afios 3 (14,3%) 78 (30,5%) 0,11
Caidas previas 4 (19%) 28 (10,9%) 0,26

Medicamentos predisponentes

12 (57,1%) | 88 (34,4%) 0,036

Déficits sensitivo-motores

14 (66,7%) 71 (27,7%) 0,0002

Confusiéon mental

16 (76,2%) | 55 (21,5%) | 0,000001

Deambulacién con ayuda, insegura o
imposible

16 (76,2%) | 113 (44,1%) | 0,005

Habitacion alejada

14 (66,7%) | 167 (65,2%) 0,89

que no.

Tabla 2. Comparacion de variables entre el grupo de pacientes que se cayeron y el grupo

de llamado a enfermeria en el bafio y los
presentes en las habitaciones no funcionaban al
momento de la evaluacion.

En relacion a los bafios se observd falta de
pasamano continuo de la cama al bafio, en el
inodoro y en la ducha. Se objetivé falta de sillas
de bafio e imposibilidad espacial para colocarlas,
ausencia de piso antideslizante o alfombra en la
ducha, falta de colores contrastantes entre la
ducha y el piso, y productos de bafio no
alcanzables de manera sencilla (requiere
encorvarse).

Las habitaciones fueron poco espaciosas, sin
lugar de almacenamiento de silla de ruedas o
andador, con dificil acceso a las pertenencias y
sin area familiar designada en la habitacion. Se
encontraron sillas con base inestable y ausencia
de barandas en las camas.

- Utilidad de la escala de valoracién de riesgo de
caidas de Downton:

Se realizé analisis de sensibilidad, especificidad
y valores predictivos de los puntos de corte
“mayor o igual a 2” y “mayor o igual a 3" a fin de
determinar la mejor utilidad de la escala. Con
valor de corte mayor o igual a 3 puntos se obtuvo
una sensibilidad del 80%, una especificidad del
66,9%, un valor predictivo positivo de 15,8% y un

valor predictivo negativo de 97,7%. Con valor de
corte mayor o igual a 2 puntos se obtuvo una
sensibilidad del 90%, una especificidad del
50,9%, un valor predictivo positivo de 12,5% y un
valor predictivo negativo de 98,5%.

Discusioén

De este trabajo se desprende que mas de un
tercio de los pacientes internados en la sala de
clinica médica presentan alto riesgo de caidas,
principalmente asociado al uso de multiples
farmacos, a la edad de los pacientes internados
y a la dificultad para la deambulacién
independiente que presentan estos pacientes. A
estos factores intrinsecos se suma que existen
déficits  estructurales, de iluminaciéon, de
sefalizacibn y de mobiliario en términos de
seguridad.

La frecuencia de caidas hallada en este estudio
fue de 9,75%, siendo mas frecuentes durante la
noche, dentro de la habitacion del paciente y en
ausencia de un acompafante, coincidiendo con
lo reportado en la literatura. El 50% de los
pacientes que presentaron caidas tuvieron
alguna lesion requiriendo mayor asistencia
profesional, estudios diagnosticos y diversos
tratamientos. Esto implica un aumento del costo
hospitalario y podria generar enlentecimiento en
la recuperacién del paciente con prolongacion de
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la estancia hospitalaria y pérdidas economicas
para el paciente y su familia.

Tanto el porcentaje de caidas como la frecuencia
de lesiones producto de las mismas se
encuentran dentro de los porcentajes
mencionados en la bibliografia.”

La escala de estimacion de riesgo de Downton
aplicada a nuestra poblacién con un punto de
corte mayor o igual a tres puntos presentd una
alta sensibilidad (80%) con un valor predictivo
negativo de 97,7%. Aplicando el valor de corte
de dos 0 mas puntos se obtiene una sensibilidad
y valor predictivo negativo mayores (90 y 98,5%
respectivamente). En ambas situaciones resulta
ser una herramienta sencilla de utilizar y capaz
de excluir al grupo de pacientes que con alto
porcentaje de seguridad no presentaran caidas.
De esta forma, y teniendo en cuenta que las
caidas son eventos adversos prevenibles, se
puede identificar a aquellos pacientes con alto
riesgo de presentarlas para asi dirigir las
medidas preventivas. Ademas, en el analisis
individual de las variables que componen la
escala, encontramos que cuatro de los seis
aspectos estuvieron asociados con mayor
frecuencia a caidas en la poblacion estudiada,
con altos niveles de significancia (medicamentos
predisponentes, déficits sensitivo-motores,
confusion mental y deambulacibn con
ayuda/insegura o imposible).

Varios estudios han demostrado que las
intervenciones orientadas a prevenir caidas han
logrado disminuir la tasa de estos eventos en un
20-25%.'? Este estudio constituye la base para
el desarrollo e implementacion de un registro
sistematizado de reporte de estos eventos
adversos asi como un programa de prevencion
de caidas.

La principal limitacién de este trabajo fue la falta
de adherencia de los profesionales tanto para la
valoracion del riesgo inicial de caidas como para
el reporte de las mismas. Creemos que esta
limitacion es multifactorial y se debe a la falta de
cultura de seguridad del paciente por parte de
los profesionales, al alto recambio de pacientes
gue presenta la sala de internaciéon, al alto
volumen global de demanda de trabajo y al
escaso personal durante las 24 horas, todos los
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dias de la semana. Debido a esta limitacion solo
se pudo analizar el riesgo de caidas del 55% de
la poblacién y posiblemente haya habido caidas
no registradas en el estudio.

Conflicto de interés

Los autores de este trabajo declaran no poseer
conflictos de intereses.
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Resumen
En muchos servicios de urgencias, los pacientes consultan por problemas no
Recibido: considerados urgentes, generando una sobreutilizacion del sistema. El objetivo de este

. . trabajo fue conocer las caracteristicas y los motivos de consulta de los pacientes que
diciembre 2019 acuden a una unidad de atencién médica ambulatoria. Estudio de corte transversal,
Aceptado: descriptivo con aplicacion de una encuesta autoadministrada. Se incluyeron pacientes

mayores de 15 afios que consultaron por patologias de baja complejidad en la unidad de
marzo 2019 atencion médica ambulatoria del Hospital Municipal de Bahia Blanca, de agosto a
octubre de 2019, que aceptaron participar. Se realizaron 460 encuestas, 31 fueron
Direccion de eliminadas, quedando para el andlisis 429. El 66,4% de los pacientes fueron de sexo
d . femenino, con una edad promedio de 35,3 afios. El 70,65% refirid no tener obra social y
el iz sl el 74,35% de los pacientes reconocié que tiene una unidad sanitaria en su barrio,
Gallardo Maria aungue solo el 62% la utiliza. La mayoria de los pacientes describié mayor distancia al
hospital que a la unidad sanitaria y el 79% no tenia médico de cabecera. El 92,6% ya
habia consultado al hospital previamente y la razon por la que lo elegia fue por la buena
atencién del mismo. El 54,4% consideré que su consulta se trataba de una urgencia.
mflorenciagallardo@gmail.com N estra poblacidn cuenta con poco acceso al sistema de salud, no tienen obra social ni
médico de cabecera, la unidad sanitaria est4 disponible de mafiana mayormente y
consideran que el hospital les brinda una buena calidad de atencion, por lo que se
desplazan muchas cuadras para acceder a este centro. Creemos que debemos ofrecer
mas opciones a esta poblacion para mejorar el acceso a la salud.

Florencia

Palabras clave: Urgencias Médicas, Servicios Médicos de Urgencia, Servicios de
Salud

Abstract

In many emergency services, patients consult for problems not considered urgent, generating an overuse of the
system. The objective of this study was to know the characteristics and the reasons for consulting patients who
come to an ambulatory health care unit. Cross-sectional, descriptive study with application of a self-administered
survey. Patients older than 15 years who consulted for pathologies of low complexity in the ambulatory medical
care unit of the Municipal Hospital of Bahia Blanca, from August to October 2019, who agreed to participate were
included. 460 surveys were carried out, 31 were eliminated, leaving 429 for analysis. 66.4% of the patients were
female, with an average age of 35.3 years. 70.65% said they had no social work and 74.35% of patients
acknowledged that they have a health unit in their neighborhood, although only 62% use it. The majority of
patients described greater distance to the hospital than to the health unit and 79% had no family doctor. 92.6%
had previously consulted the hospital and the reason they chose him was because of his good care. 54.4%
considered that their consultation was an emergency. Our population has little access to the health system, they
have no social work or family doctor, the health unit is available mostly tomorrow and they consider that the
hospital provides them with a good quality of care, so many blocks move to access this center. We believe that
we must offer more options to this population to improve access to health.

Keywords: Emergencies, Emergency Medical Services, Health Services.
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Introduccioén

Las salas de emergencias se caracterizan por
encargarse de la atencién de los pacientes con
urgencias o emergencias que acuden al Hospital.
Es comun que suceda que la cantidad de
pacientes que acuden a la guardia supere la
demanda que esta puede resolver y este es un
problema mundial'. La sobreutilizacion del
sistema y la creciente complejidad de los
pacientes son algunas causas de este suceso.!
Es por esto, que muchos servicios se han
planteado distintas formas de priorizar la
atencion, de esta forma, los pacientes con
consultas mas urgentes tienen menos demora en
la sala de espera.

Hay distintos métodos para realizar triage que se
pueden utilizar para detectar a los pacientes que
requieren atencién mas rapida. Estos pueden ser
realizados por un médico o enfermero, que ve al
paciente de forma agil, donde puede realizar un
interrogatorio corto o tomar algunos signos
vitales para definir el grado de gravedad de la
patologia que presenta. De acuerdo a estos
datos se categoriza al paciente segun la
urgencia y esto determina la demora de la
atencion.

El Hospital Municipal de Bahia Blanca, cuenta
con un Servicio de Emergencias que se encarga
de la mayor parte de las consultas de urgencia
de la ciudad. Es un hospital publico que tiene
una sala “shock room” con 5 camas y sala de
internacion con 9 camas. También cuenta con
dos consultorios de guardia de Clinica, dos de
Pediatria y uno de Traumatologia. Tiene un
servicio de Traumatologia y Cirugia de guardia
activa y una residencia de Emergentologia, por
lo que es el principal hospital para el manejo del
trauma y otras emergencias en la ciudad.

El sistema de atencién ambulatoria en nuestra
ciudad depende principalmente de la Secretaria
de Salud que presenta una red de centros de
atencién. Cuenta con 51 unidades sanitarias
funcionando, de las cuales 6, son centros de
salud con mayor cantidad de personal y 2
moviles de prevencién y promocién que se
distribuyen en toda la ciudad. De estos
establecimientos, 3 presentan atencion las 24
horas, 10 tienen un horario extendido de 8 a 18
horas y los 38 restantes atienden de 8 a 14
horas. Este horario no implica disponibilidad
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médica, si no que encuentran alguno o varios
profesionales del equipo de salud. Una encuesta
realizada en nuestra ciudad en el afio 2016
estima que 2 de cada 5 personas en la ciudad
se atiende en una unidad sanitaria o centro.

Hoy en dia, la medicina de urgencia representa
un papel importante en situaciones que
requieren atencién inmediata, pero, a pesar de
ello, el sistema de trabajo no ha acompafiado
estos cambios y los médicos de urgencia deben
enfrentar ademas la atencion de una demanda
ambulatoria no contenida en el area de atencién
primaria y consultorios externos®.

Es por esto que se decidid realizar, en nuestro
hospital, un sistema de triage de enfermeria que
priorizara las consultas en tres categorias de
gravedad: grave (rojo), medianamente grave
(amarillo) y leve (verde). De esta forma, se da
prioridad de atencion a los pacientes que tienen
problemas urgentes.

Al mismo tiempo, se conformé una unidad
llamada Atencion Médica Ambulatoria (AMA) que
se encarga de resolver las consultas catalogadas
como leves (verde), para de esta forma, permitir
gue en la guardia de emergencias, se atiendan
los casos mas graves mas rapidamente. Esta
unidad funciona de lunes a viernes de 8 a 20
horas.

El presente trabajo busca conocer las
caracteristicas de las consultas de baja
complejidad que se realizan en el AMA, indagar
sobre las causas que llevaron al paciente a
consultar en nuestro hospital, investigar los
aspectos demogréaficos de los pacientes que
consultan al AMA y conocer el acceso al sistema
de salud que presentan éstos pacientes.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo, de corte transversal. Se
utilizé una encuesta no validada, disefiada por
dos investigadores.

Entre los meses de julio a octubre de 2019, se
realizaron encuestas de forma autoadministrada
a los pacientes mayores de 15 afios que
consultaron al servicio médico de urgencias y se
atendieron en el AMA por haber sido
categorizados por el triage como consultas leves
o “verdes”. Los pacientes que aceptaron
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responder la encuesta dieron su consentimiento
para participar del estudio.

La encuesta fue entregada por un administrativo
0 enfermero y los pacientes la completaron en la
sala de espera antes de la consulta.

Teniendo en cuenta que en el afio 2015 se
atendieron 13.410 pacientes en el AMA, se
calcul6 una muestra de 374 pacientes, con un
nivel de confianza del 95% y un margen de error
de 5%.

Se eliminaron aquellos pacientes que no
entregaron la encuesta 0 la misma no se
encontrase completa en mas de un 50%.

La encuesta constd de una primera parte o
introduccion donde se explican los objetivos del
estudio y se define el consentimiento a partir de
la realizacion de la encuesta. Luego presentaba
cuatro partes que abordan diferentes temas. El
primer tema, “Datos demograficos”, indaga sobre
sexo, edad, ocupacién, nivel de escolaridad,
barrio de procedencia y cobertura social. El
segundo tema, “Acceso al sistema de salud’,
indaga sobre el acceso a la unidad sanitaria,
cercania a la unidad sanitaria y al hospital y
acceso a un médico de cabecera. El tercer tema
trata sobre el hospital, razones por las cuales es
elegido y calidad de atencion. El ultimo tema
indaga sobre la consulta, sintoma principal, si es
la primera vez que se consulta por el cuadro, si
considera que es por una urgencia y la gravedad
del cuadro percibida por el paciente.

Los resultados se analizaron mediante el sistema
Excel. Se realiz6 un andlisis descriptivo de las
variables de estudio, utilizando medidas de
tendencia central y dispersién para las variables
cuantitativas y de distribucion de frecuencias
para las cualitativas.

Resultados

Durante los meses de agosto a octubre de 2019
se realizaron 460 encuestas, de las cuales
fueron eliminadas 31 (7%), quedando un total de
encuestas a analizar de 429. Las encuestas que
fueron eliminadas correspondieron a que se
encontraban incompletas en mas del 50%.

Respecto a los resultados demogréficos, las
caracteristicas de la poblacion se encuentran en
la Tabla 1. En la tabla 2 podemos observar las
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distintas ocupaciones que presentaban los
encuestados. Respecto al barrio de procedencia
se registraron 115 barrios diferentes, entre los
mas frecuentes se encontraron Noroeste 6,7%
(29), Centro 6% (26), Universitario 5,1% (22),
Pacifico 2,8% (12), Villa Nocito 2,5% (11),
Kilometro 5 2,3% (10) y Avellaneda y Bella Vista
1,8% (8). En cuanto a la Obra social de los 124
(29%) pacientes que poseian obra social activa,
se registraron 44 obras sociales diferentes,
siendo las més frecuentes Pami 20% (25), loma
y Ospecon 10,4% (13) y Osecac 4,8% (6).

Caracteristica % (N°)
Femenino 66,4% (285)
Sexo Masculino 33% (142)
Otro 0,4% (2)
35,3 afios
Edad media (rango 15 a 88
afnos).
Primaria 23,5% (101)
Nivel de Secundaria 56,1% (241)

escolaridad | Universitaria 18,4% (79)

No respondidas | 2% (7)

Con obra social 29% (124)

Obra social

activa
Sin obra social | 70,6% (303)

No respondidas | 0,4% (2)

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los
pacientes encuestados N= 429

Ocupacion % (N°)
Empleado 28,4% (122)
Ama de casa 19,5% (84)
Estudiante 19,1% (82)
Auténomo 15,1% (65)
Desempleado 5,4% (22)
Jubilado 3% (13)
Docente 2% (9)
Pensionado 0,3% (1)

No contestadas 7,2% (31)
Tabla 2. Ocupacion de los
pacientes encuestados. N° 429

Luego contintia la seccion acceso al sistema de
salud donde se registroé que el 74,35% (319) de
los barrios tenian unidad sanitaria, respecto a
23% (99) que no la tiene, siendo no contestada
la pregunta en un 2,5% (11). De los 99 pacientes
qgue refirieron no tener unidad sanitaria, se
identificaron 41 barrios, siendo los mas
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mencionados Centro 15% (15) y Pacifico 7% (7).
Refirieron utilizar la unidad sanitaria el 62% (266)
de los pacientes y refirieron que la misma se
encuentra abierta mayormente en el horario de
mafana solamente 70% (199) y son menores las
que abren solo durante la tarde 12% (35) o
mafana y tarde 17% (50). Respecto a las
distancias, la unidad sanitaria queda a una
distancia promedio de 8 a 12 cuadras, siendo
mas cercana que el hospital para el 90% (252)
de los pacientes que contestaron esta pregunta
(280). El hospital queda en promedio a 52,43
cuadras de distancia de las casas de los
pacientes, con una diferencia promedio de
distancia respecto a la unidad sanitaria de 38,88
cuadras. El 79% (340) de los pacientes refieren
gue no poseen médico de cabecera.

En cuanto a las preguntas sobre el Hospital, en
la Tabla 3 se describen las razones por las que
los pacientes eligieron consultar a nuestro
Hospital. ElI 92,6% (392) de los pacientes
encuestados ya habia consultado previamente al
hospital. De éstos el 61,3% (243) catalogd la
atencion como muy buena, el 36,8% (146) como
buena, el 1% (5) como mala y el 0,2% (1) como
muy mala.

Razon % (N°)
Por Ig buena atencion en el 31% (134)
hospital
Cercania al hospital 18,1% (78)
Calidad en la atencion 8,6% (37)
Por costumbre 5,6% (24)
Por no tener obra social 5,3% (23)
Por ser la Gnica opcién 5,1% (22)
disponible
Por presentar una urgencia 2,5% (11)
Por la rapidez en la atencion 2% (9)
Confianza en la atencion del o
hospital 201
Porque le corresponde por su 0
obra social 108
Por requerir un servicio 0
especifico del hospital aay
Por recomendacion de terceros 1,6% (7)
Porque fueron derivados de 0,4% (2)
otro lugar
Para tener una segunda opinién 0,2% (1)
No contestadas 13,2% (57)

Tabla 3. Razones por las que el paciente eligio

el Hospital para atenderse.N= 429
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En cuanto a la consulta, el 24,5% (105) ya
habian consultado previamente a otro centro por
el mismo cuadro. De éstos centros los mas
frecuentes fueron nuestro Hospital 36% (38),
Unidades Sanitarias 22,8% (24) y Hospitales
privados 11,4% (12). La causa mas frecuente por
la  que debieron reconsultar fue el
empeoramiento o persistencia de los sintomas
67,6% (71). La mayoria de los pacientes
calificaron su cuadro como de una severidad
moderada 63,4% (272), respecto a un cuadro
leve 17,7% (76) o grave 14,4% (62). En la tabla 4
se exponen los motivos de consulta de los
pacientes. Por ultimo, el 54,4% (234) consideré
gue el cuadro que presentaba era una urgencia.

Motivo % (N°)
Dolor 43,3% (186)
Inflamacion/Infeccion 9% (39)
Fiebre 7,9% (34)
Tos 4,4% (19)
Gripe 4,4% (19)
Patologia ocular 3,7% (16)
Vémitos 3,4% (15)
Alergia 1,8% (8)
Disnea 1,8% (8)
Lesion en piel 1,6% (7)
Prurito 1,4% (6)
Otros 5,3% (23)
No contestadas 11,4% (49)
Tabla 4. Motivo de consulta de los
pacientes encuestados. N= 429

Discusioén

Las causas que llevan al paciente a consultar a
un Hospital de Urgencias son mdltiples y muy
complejas. En nuestro trabajo intentamos
dilucidar algunas de estas complejas decisiones
qgue llevan al paciente con patologia de baja
complejidad a consultar a un hospital de alta
complejidad. Son varias las hipétesis que se
plantearon inicialmente, entre ellas la falta de
educacioén del paciente respecto a lo que es una
urgencia, la falta de acceso a una consulta
programada o0 médico de cabecera, la
preferencia por el hospital por su buena
atencion.

Respecto a los resultados, pudimos obtener una
cantidad suficiente de encuestas contestadas
(429), llegando al tamafio muestral (374). El
porcentaje de encuestas eliminadas fue
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pequefio, 7% del total. La poblacion se compuso
mayormente de sexo femenino, creemos que
puede haber una tendencia a contestar la
encuesta mayor en este sexo. En el estudio de
Amador Ramirez' relacionan la mayoria de sexo
femenino con la mayor proporcion que tiene este
sexo en la poblacion mas pobre, que es la que
mas utiliza el servicio publico.

La edad promedio de los pacientes, habla de una
poblacién joven, 35,3 afios, aunque se observan
pacientes de todas las edades. La escolarizacion
habla de wuna poblacibn con educacion
mayormente secundaria, pero con acceso a la
escuela en practicamente el 100% de los casos,
aunqgue la poblacién con estudios universitarios
es baja (18,4%).

Segun el censo del afio 2010, en Bahia Blanca,
el 26% de la poblaciébn no posee cobertura
social, por lo que su atencibn depende
exclusivamente del sector publico. Sin embargo,
esta cifra aumenta si consideramos las
limitaciones de las prestadoras sociales y las
preferencias de las personas. Ademas, ante la
emergencia, el sistema publico es el de
preferencia. De acuerdo con un relevamiento
que se realizé del 2015 al 2017, el hospital
atiende en guardia un 75% de pacientes sin
cobertura social y un 25% con cobertura social.’

El acceso a cobertura en salud encontrado es
similar, un 29% de pacientes con obra social,
levemente mayor a lo reportado en la encuesta
del 2015/2017.>) Podemos decir que hay
importante variedad de obras sociales, ya que se
reportaron 44 diferentes, pero podemos remarcar
gue las mas frecuentes son aquellas con menor
cobertura como Pami, loma, Ospecon y Osecac.

Se observa un importante nivel de desempleo, el
44,3% de los pacientes son desempleados,
amas de casa, estudiantes o pensionados, por lo
tanto no cuentan con obra social ni ingresos para
abonar en el sistema privado. Esto
probablemente tenga que ver con las razones
reportadas sobre por qué eligen el hospital, el
10,4% refiri6 que lo elegia por no tener obra
social o ser la Gnica opcidn disponible.

Es llamativa la variedad de barrios de los cuales
provienen los pacientes, se detectaron 115
barrios diferentes y en muchos casos se
encuentran a considerable distancia del hospital.
Aunque los que mas consultan provienen de
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barrios cercanos como Noroeste, Universitario,
Centro o Pacifico, también lo hacen desde Villa
Nocito, Kilbmetro 5, Avellaneda y Bella Vista que
No son cercanos.

La mayoria de los pacientes (74,35%) dispone
de una unidad sanitaria en su barrio, y dentro de
los que no la tienen, la mayoria se encuentra en
barrios cercanos al hospital como Centro y
Pacifico. Aun asi s6lo el 62% la utiliza, lo cual
puede tener que ver con los horarios de la
misma. La mayoria de las unidades sanitarias a
las que acceden nuestros pacientes, 70%, abre
solo en el horario de mafiana, siendo solo el 17%
las que abren mafiana y tarde. Es por esto que
muchos deben desplazarse grandes distancias
para consultar al hospital. EI 90% tiene la unidad
sanitaria méas cerca que el hospital, en promedio
casi 40 cuadras de diferencia.

En el estudio de Vinelli et al* el 42% habia
consultado a urgencias por no conseguir turno
en un centro de atencion primaria, similar a lo
gue encontramos en nuestro estudio respecto al
bajo acceso a centros de atencién primaria.

También Amador Ramirez' menciona en su
investigacion que una de las causas de
consultas no urgentes es la falta de médico de
cabecera o un sitio formal de consulta de
atencion primaria, y la dificultad para conseguir
turnos programados.

Las razones por las que eligen el hospital, aun
cuando este esta tan alejado de sus casas, son
principalmente por la buena atencion y la calidad
del hospital. Otros, reportan la cercania o la
costumbre como la razén de la consulta a
nuestro centro. Y como mencionamos
previamente, en otros casos tiene que ver con el
poco acceso a otro centro o atencion médica.
Respecto a esto es importante destacar que casi
el 80% de los pacientes no posee un médico de
cabecera al cual acceder ante una consulta de
baja complejidad.

Respecto a la satisfaccion con la atencion, la
mayoria de los pacientes ya conocia el hospital
(92,6%) y casi la totalidad refirio6 una atencién
muy buena o buena (98,1%). Con lo cual,
consideramos que es una de las razones mas
fuertes que los llevan a consultar a este centro.

En una encuesta realizada en 2016 a los
habitantes sobre el hospital, el 68% refirid
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concurrir ante una urgencia y destacaron que
tanto la obtencién de turnos, como la espera
para la consulta son las dificultades mas
frecuentes.?

Encontramos un alto nimero de reconsultas,
casi el 25% ya habia consultado previamente por
su cuadro, y la mayoria lo habia hecho en
nuestro centro o las unidades sanitarias. La
razon principal de esto fue la persistencia de los
sintomas.

El sintoma mas frecuente por el que consultaron
los pacientes fue el dolor (43,3%), esto coincide
con lo reportado en el trabajo de Amador
Ramirez' donde mencionan que el dolor es la
causa por la que mas consultan los pacientes.

A pesar de haber sido catalogados como
consultas de baja complejidad el 77,8% de los
pacientes calificaba su consulta como moderada
0 grave y mas del 50% la consider6 una
urgencia. Podemos decir que la percepcion del
paciente fue diferente a la considerada por el
sistema de triage. La mayoria de las consultas
se debia a dolor o inflamacion.

A modo de resumen, creemos que la poblacién
que consulta a nuestro hospital por motivos de
baja complejidad no posee un buen acceso al
sistema de salud. La mayoria no tiene obra
social ni médico de cabecera. Tienen unidad
sanitaria en su barrio, pero muchos no consultan
o no la conocen, lo cual podria tener que ver con
el horario acotado que presentan generalmente.
Ademas la mayoria de los pacientes conocen el
hospital y consideran que la atencion es muy
buena, lo que lleva a que se desplacen grandes
distancias para ser atendidos, aun por cuadros
leves.
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En nuestro pais se han realizado multiples
estudios para investigar la atencién que reciben
los pacientes en las salas de emergencias,
incluso, algunos trabajos se han abocado
especificamente a caracterizar las razones por
las cuales los pacientes concurren a la guardia
de urgencias.*®

Consideramos que es importante reforzar el
acceso al sistema publico a través de las
unidades sanitarias, que son el efector que debe
responder en los casos de consultas de baja
complejidad. Mejorar la atencién de las mismas y
los horarios en que se encuentran abiertas, es la
clave para mejorar el acceso de esta poblacion.
De esta forma, se distribuyen los recursos de
manera adecuada y no se sobreutiliza un
servicio de alta complejidad, que muchas veces
se satura, sin poder dar una adecuada respuesta
a las consultas de emergencias.
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Abstract

Resumen

El desarrollo del corpus de conocimiento de enfermeria como profesion, depende de los
resultados de las investigaciones a través de las cuales se puede fundamentar la
practica y plantear teorias propias. En la actualidad es considerada una disciplina en via
de desarrollo, debido a que esta incursionando en la investigacion con el fin de
incrementar su cuerpo de conocimiento y su recorrido historico. El desarrollo de
Enfermeria esta en estrecha relacion con la investigacion, la practica y la teoria, ain se
esté desarrollando el campo de conocimiento marcando lineamientos de investigacion,
siendo heterogéneo este desarrollo a nivel de Latinoamérica. Para el desarrollo de la
investigacion y su posterior publicacion, se debe tener en cuenta la estrecha relacion
entre las instituciones educativas y los servicios de salud, de esta forma se podran
implementar en la practica los resultados encontrados con la finalidad de brindar un
cuidado de calidad a la poblacion.

Palabras Clave: Enfermeria, Investigacién, Conocimiento, Cuidado del paciente.

The development of the nursing knowledge corpus as a profession, depends on the results of the research
through which the practice can be based and theories proposed. It is currently considered a discipline in
development, because it is venturing into research in order to increase its body of knowledge and its historical
path. Nursing development is closely related to research practice and theory, the field of knowledge is still being
developed marking research guidelines, this development being heterogeneous at the Latin American level. For
the development of the research and its subsequent publication, the close relationship between educational
institutions and health services must be taken into account, in this way the results found can be implemented in
practice in order to provide quality care to the population.

Keywords: Nursing, Research, Knowledge, Patient Care.

Introduccion

La produccion de conocimiento en las disciplinas
opera de acuerdo a normas particulares de la
practica diaria, convenciones para comunicar y
representar el conocimiento, asi mismo, formas
de interactuar, defender ideas y desafiar
profundamente las ideas de otros en la
disciplina.

El desarrollo del corpus de conocimiento de
enfermeria como profesion, depende de los
resultados de las investigaciones a través de las
cuales se puede fundamentar la préctica y
plantear teorias propias. Los primeros estudios

dados a conocer por escrito fueron los de
Florence  Nightingale, sus observaciones
presentaron un impacto positivo en la practica, lo
que fundamento la preparacion tedrico- practica
a quienes se alistaban para cumplir con el rol de
enfermeras en la guerra de Crimea, los analisis
estadisticos y observaciones en relacion a los
cuidados fueron wun pilar fundamental al
momento de delinear la curricula que se llevaria
a cabo en su escuela.’

En 1952 se edité la primer revista dedicada a
publicar estudios de Enfermeria, “Nursing
Research”, donde se comenzaron a publicar
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investigaciones clinicas las cuales dieron origen
a estandares de cuidado.***

El desarrollo de la investigacion en Enfermeria
ha dado la posibilidad de generar un cuerpo de
conocimiento propio,® el cual ha estado marcado
por la clinica, abarcando procesos asistenciales,
comunitarios y sociales, en el diagnéstico, disefio
de intervenciones, tratamiento, control de riesgo
y trabajo comunitario entre otros. Debido a que
enfermeria es una profesion teorico-practica, los
aportes de conocimientos se han vinculado con
el resolver los problemas de la practica
relacionandolos con la teoria en un ida y vuelta.
Es a través de la investigacion aplicada, que el
objeto de la practica queda planteado como
objeto de investigacion.

La investigacién puede ser considerada como
una de las herramientas que une la teoria y la
practica dentro del proceso de busqueda del
conocimiento, asi como la base para conformar
el juicio y fundamento de las acciones de
Enfermeria. Partiendo de lo anterior, esta
disciplina se ha ocupado en desarrollar nuevos
conocimientos -en particular en los ultimos afios-
a raiz de la reflexion de su practica del cuidado
con individuos, grupos y comunidades.’

En la actualidad la enfermeria es considerada
una disciplina en via de desarrollo, debido a que
estd incursionando en la investigacion con el fin
de incrementar su cuerpo de conocimiento y su
recorrido histérico.? En esta historicidad es
donde se evidencia el proceso de trabajo, las
transformaciones en el objeto de estudio, las
actividades desarrolladas y donde el cuerpo de
conocimiento preside al proceso.’

El desarrollo en cuanto a las investigaciones de
enfermeria en América Latina se han dado de
forma heterogénea, el informe de los Aportes de
los coloquios panamericanos de investigacion
en enfermeria periodo 2000 - 2006, refiere que
enfermeria enfoca la mayor parte de sus
investigaciones a  cuestiones  empiricas
cuantitativas y de tipo descriptivo. En cuanto a
las investigaciones con metodologia cualitativa
plasman descripciones de los problemas
planteados, por lo que se expone en el informe
gue la produccion cientifica de enfermeria debe
ser una prioridad para todos los sectores desde
los &mbitos académicos, administrativos Yy
asistenciales.™
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El desarrollo tedrico y la investigacion son
prioridad en la agenda del CIE (Colegio
Internacional de Enfermeria), integrando los ejes
de educacion e investigacion, de esta forma la
investigacion atraviesa la formacion académica,
la practica clinica y a los servicios de salud.
Enfermeria lleva arraigada una relacion teoria —
practica inseparable, por lo que sin investigacion
no hay teoria y sin teoria no hay practica
cientificamente fundamentada. El hecho de que
se den a conocer los resultados de las
investigaciones abre la posibilidad de que
enfermeria pueda visualizar sobre que estan
investigando  sus  colegas, poder citar
investigaciones de este colectivo y replicar los
resultados en la practica. De esta forma se
cumple con el objetivo del CIE donde la
investigacion se orienta a mejorar los cuidados
que se brindan en la préactica.™

En el texto titulado La Enfermeria en América
Latina Situacibn actual, &reas criticas vy
lineamientos para un Plan de Desarrollo* |, los
autores plantean que ante los cambios a nivel
mundial los profesionales de enfermeria deben
desarrollar estrategias teérico —practicas para
poder intervenir en las demandas sociales
teniendo en cuenta todo lo que implica el
proceso salud — enfermedad, culminando en el
acompafiamiento del proceso de muerte, para
todas estas areas de cuidado plantean que las
intervenciones deben estar avaladas por
resultados comprobados a través de
investigaciones. En  concordancia a lo
tedricamente planteado el informe de la OPS
(Organizacion Panamericana de la Salud)
denominado Desarrollo de enfermeria en
Argentina  1985-1995 refleja que las
investigaciones realizadas por enfermeria son
una practica reciente y esporadica. En su
andlisis plantea que las investigaciones
encontradas en su mayoria tienen como finalidad
obtener un titulo de grado, por lo que estas
investigaciones deben ser difundidas para avalar
la practica.™®

Parte de este proceso es responsabilidad de las
universidades, desde estas instituciones se debe
incentivar la produccion de investigaciones,
generar conocimiento, fomentar proyectos de
investigacion y a su vez estas necesitan que los
resultados de las investigaciones sean
visibilizados a través de publicaciones.
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En la necesidad de comprobar el campo de
conocimiento de enfermeria, saber quiénes
escriben, desde donde y sobre que, es que se
han realizado diversos estudios donde se han
analizado de forma retrospectiva publicaciones
de este colectivo. Maricel Manfredi ha planteado
en la | Jornada de Investigacién en Enfermeria,
la importancia de esta actividad a nivel
Latinoamérica, conceptualizando que la
investigacion es de:

[....] gran importancia en la busqueda de nuevos
conocimientos que permitan un accionar de
enfermeria con bases cientificas méas profundas
y al mismo tiempo mas efectivas, eficientes y
equitativas. Es a través de la investigacion que
podemos generar nuevos conocimientos de
salud que pueden ser generalizados tanto a nivel
global como local, conocimiento que es esencial
para una accion efectiva de salud.*

La misma autora al analizar las investigaciones
presentadas ha llegado a la conclusién que los
enfermeros investigan sobre su practica, que la
mayoria de las investigaciones son trabajos
individuales autofinanciados y que continua
siendo un area critica la divulgacién de los
resultados.

Borracci y Rabhans| de Desmery han analizado
la produccién de articulos de enfermeria de
Latinoamérica publicados en revistas
internacionales, tomaron los articulos publicados
desde 1997 al 2006, al analizar los 1246
articulos comprobaron que en el 46% estaba
involucrada en su elaboracion una Escuela o
Departamento de Enfermeria. Informaron que
Brasil y México son quienes originaron el 76% de
las publicaciones. Como dato interesante este
estudio arroja que el 66 % de los articulos fueron
publicados en revistas biomédicas no especificas
de enfermeria.”

Aguirre Raya Dalia ha realizado un andlisis sobre
las investigaciones de Enfermeria que se
realizaron en América Latina en el periodo 2000-
2010, en su estudio ha observado, entre otros
aspectos, que el desarrollo de enfermeria a
través de la investigacion fue dispar en la region;
gue la mayoria de los articulos publicados han
estado a cargo de docentes, por lo que ha
planteado que la academia debe fomentar la
investigacion y que Brasil es el pais de
Latinoamérica que produce mayor conocimiento
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en el area de enfermeria. A su vez plante6 que si
bien esta claro que el objeto de estudio para la
enfermeria  son los cuidados, en las
investigaciones se utlizan otras fuentes de
conocimientos, como aportes realizados por
medicina y psicologia, entre otros, y que
sistematizando estos se justifica la base de la
practica de esta area.®

Alarcon y Astudillo indagaron sobre como
enfermeria crea su objeto de estudio, analizaron
151 articulos publicados entre el afio 2002 y
2005, en tres revistas de habla hispana, sus
interrogantes fueron ¢Quiénes investigan?,
¢, Qué metodologia utilizan? y ¢Como se crea el
objeto de estudio?. Los resultados presentados
fueron que el 55% de los articulos provenian de
una revista cubana, el 26,5% de una revista
chilena y el 18,5% de una colombiana. La
metodologia seleccionada al momento de
realizar las investigaciones publicadas fue en un
80,8% cuantitativa, pudieron observar que en un
48,3% las publicaciones tenian como autoras a
enfermeras que se desempefian en el ambito
académico. Esta investigacion pudo realizar un
desglose en los articulos analizando que las
lineas de investigacion fueron percepcion de
conocimientos/creencias, datos estadisticos
sobre epidemiologia y analisis de competencias
profesionales.’

Por lo expuesto se puede visualizar que
enfermeria realiza investigaciones sobre su
practica, sus competencias y como objeto de
estudio se toma al sujeto de atencion, no
siempre se opta por publicar en revistas
especificas de enfermeria por lo que puede no
ser visible la produccién desde el propio
colectivo.

En el andlisis que han realizado los autores se
visualiza un alto porcentaje de investigaciones
relacionadas directamente con la practica, donde
se articulan habilidades y conocimientos que
permiten comprender sucesos especificos,
donde la teoria y la practica se entrelazan lo cual
fundamenta el accionar de enfermeria,
permitiendo reflexionar sobre el qué hacer con
hipotesis comprobadas. De todas formas, queda
en evidencia, que la divulgacion de
conocimientos a través de investigaciones
propias de enfermeria continda siendo escasa.
De alli los diferentes analisis realizados por
varios autores, organizaciones y asociaciones
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para plantear la importancia de la investigacion
y publicacién en enfermeria.

El informe propone no solo el andlisis de
situacion sino también lineas de trabajo, donde
se hace hincapié en fomentar investigaciones
gue aporten cocimiento epidemiolégico de la
salud local para fundamentar la atencion
sanitaria brindando calidad en el cuidado.
Proponen crear una red con la finalidad de
compartir experiencias y conocimientos con otros
paises.

Las lineas de accion prioritarias propuestas
fueron:

* Analisis estratégico de la situacion de
salud y enfermeria.

* La formacion y la educacion permanente
con fines del aumento de la cantidad y calidad
del personal de enfermeria.

* La investigacion y la organizacion de
sistemas de informacién de enfermeria con el
objeto de estimular la produccién y transferencia
de conocimientos de salud.

* El impulso a la generacién y conduccion
estratégica de proyectos de desarrollo de
servicios de enfermeria, particularmente
orientados al logro de la pertinencia y el aumento
en la calidad de los servicios

» La promocién de vinculos profesionales y
multiprofesionales.’

Estas lineas de accién propuestas por OPS
tienen como finalidad estimular la reflexion sobre
gué, cdmo y con quiénes se construye el cuerpo
de conocimiento con aval cientifico, esto implica
un aprendizaje, en el cual a través de la lectura
se le atribuye significado a los cocimientos
aportados por enfermeria. Cabe destacar que
este informe abarca un andlisis en espacio
temporal desde 1985 a 1995 y la ley de ejercicio
de enfermeria fue promulgada en octubre de
1991 legitimando a enfermeria como profesion y
marcando en el articulo dos que se considera
como gjercicio de la enfermeria a la
investigacion.’® En este mismo proceso de
analisis, en noviembre de 1998, se realiz6 una
conferencia en la ciudad de Cordoba, como
cierre a un proceso que duré aproximadamente
siete meses, cuya convocatoria estuvo a cargo
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de la FAE (Federacion Argentina de Enfermeria)
y de AEUERA (Asociacion de Escuelas
Universitarias de Enfermeria de la Republica
Argentina) donde se debatieron las prioridades y
lineamientos para el desarrollo de enfermeria
hacia el siglo XXI, se analizaron politicas para
estimular la produccion cientifica de enfermeria a
través de investigaciones y su posterior
publicacién en todas las areas de conocimiento
incluyendo el recorrido socio histérico.*®

Conclusioén

El desarrollo de Enfermeria estd en estrecha
relaciébn con la investigacion, la practica y la
teoria; aun se esta desarrollando el campo de
conocimiento  marcando lineamientos de
investigacion,  siendo  heterogéneo  este
desarrollo a nivel de Latinoamérica.
Histéricamente se ha visualizado a la enfermeria
como una profesién rutinaria que ha utilizado
para su accionar conocimientos de otras
profesiones, si a esto le sumamos la escasa
visibilidad de las investigaciones a través de las
publicaciones debemos replantearnos Qué
sucede con las investigaciones que se realizan?,
¢Quiénes investigan?, ¢Dénde se publica?,
¢, Sobre qué se investiga?, ¢ Qué metodologia se
utiliza?, ¢Cual es el aporte que se realiza al
campo de conocimiento a través de las
investigaciones realizadas por enfermeras?.

Para el desarrollo de la investigacion en
enfermeria y su posterior publicacion, se debe
tener en cuenta la estrecha relacion entre las
instituciones educativas y los servicios de salud,
de esta forma se podrdn implementar en la
practica los resultados encontrados con la
finalidad de brindar un cuidado de calidad a la
poblacion.
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uniformidad para manuscritos enviados a
revistas biomédicas: Redaccion y preparacion de
la edicibn de una publicaciéon biomédica” del
ICMJE (disponible en www.icmje.org). Los
nombres de las revistas se deben abreviar de
acuerdo con el estilo editorial utilizado en Index
Medicus abbreviations of journal titles (disponible
en:
http://www2.bg.am.poznan.pl/czasopisma/medic
us.php?lang=eng)

Tablas o Cuadros

Coloque las tablas o cuadros en la péagina
siguiente a las Referencias, numeradas
consecutivamente por el orden de aparicién de
las menciones en el cuerpo del texto y con un
breve titulo a cada una.

llustraciones (Figuras)

Las figuras deben ser elaboradas en alta
resolucion y contener titulares y explicaciones de
las mismas.

Abreviaturas y simbolos

Utilice sélo abreviaturas estandar (no en el titulo
ni en el resumen). El término completo
representado por la abreviatura debe precederla
cuando la misma se utiliza por primera vez en el
cuerpo del texto, a menos de que se trate de una
unidad estandar de medida.
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