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Dialogos inclusivos: aprendizajes para una universidad mas accesible

Marta P. del Valle «

Universidad Hospital Italiano. Buenos Aires, Argentina.

Las universidades han avanzado significativamente
en el reconocimiento de la inclusiéon educativa como un
componente central de su misiéon. La incorporacién de
marcos normativos, el desarrollo de politicas institucio-
nales yla creacion de dispositivos orientados a garantizar
la accesibilidad constituyen expresiones concretas de un
cambio de paradigma que reconoce el derecho de todas
las personas a participar plenamente de la vida universi-
taria. Sin embargo, cuando observamos con detenimiento
los desafios que enfrenta la educacién superior contem-
poranea, emerge una pregunta que merece ocupar un
lugar cada vez mas relevante en la agenda académica:
{Estamos formando docentes preparados para ensenary
acompanar el aprendizaje en contextos crecientemente
diversos?'

El trabajo de Figariy cols., publicado en este nimero,
ofrece una valiosa oportunidad para reflexionar sobre di-
cha cuestion. A través de la experiencia de los Espacios de
Dialogos Inclusivos, los autores describen un dispositivo
institucional orientado a gestionar apoyos y ajustes razo-
nables mediante la construccion colectiva de acuerdos
entre estudiantes, docentes y autoridades. Los resultados
muestran avances concretos en el fortalecimiento de
trayectorias educativas, en la produccion de materiales
de orientacion y en la incorporacion progresiva de la
accesibilidad en distintos espacios formativos?.

Durante mucho tiempo, la inclusiéon fue pensada
como una cuestion vinculada a determinados estudiantes.
Desde esa perspectiva, la atencion se centraba principal-
mente en identificar necesidades particulares y disefnar
respuestas especificas. Hoy sabemos que esa mirada re-
sulta insuficiente. La inclusion interpela a las instituciones
en su conjunto, porque obliga a examinar las condiciones
que favorecen o dificultan la participacion de las personas
en los entornos educativos. Las barreras no residen uni-
camente en los individuos; con frecuencia se encuentran

en las practicas, en las culturas organizacionales y en los
modos en que concebimos la educacion’.

En este sentido, el articulo pone de relieve la poten-
cia del dialogo como herramienta de transformacién
institucional. Los Espacios de Dialogos Inclusivos no
aparecen Unicamente como un mecanismo para resolver
situaciones puntuales. Constituyen, fundamentalmente,
una oportunidad para que la comunidad educativa re-
flexione sobre sus propias representaciones, interrogue
sus certezas y construya nuevas formas de comprender
la diversidad.

Quiza por ello uno de los hallazgos mas interesantes
del trabajo seala identificacion de tensiones que emergen
cuando las instituciones intentan avanzar hacia modelos
mas inclusivos. Expresiones como “ventajas académi-
cas”, dudas acerca del sostenimiento de los estandares o
interrogantes sobre el alcance de los ajustes razonables
reflejan preocupaciones genuinas presentes en nume-
rosos contextos universitarios. Lejos de interpretarlas
exclusivamente como resistencias, considero que pueden
leerse también como indicadores de una necesidad for-
mativa aun insuficientemente atendida.

Esta necesidad adquiere especial relevancia en un
momento en que las universidades reciben poblaciones
estudiantiles crecientemente heterogéneas. Trayectorias
educativas discontinuas, contextos socioculturales diver-
sos, responsabilidades laborales o de cuidado, distintas
formas de aprender y multiples condiciones de participa-
cién forman parte de la realidad cotidiana de la educacion
superior. Sin embargo, muchas de nuestras practicas
contintian organizadas sobre modelos construidos para
estudiantes ideales mas que para comunidades reales.

En los ultimos anos hemos dedicado importantes es-
fuerzos a fortalecer la formacion de los docentes universi-
tarios. Hemos avanzado en el desarrollo de competencias
relacionadas con la planificacion curricular, la evaluacion,
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el uso de tecnologias educativas, la simulacién clinica,
la investigacion educativa y la innovaciéon pedagogica.
Sin embargo, la accesibilidad y la inclusion contintan
ocupando un espacio relativamente marginal en muchos
programas de desarrollo docente.

La experiencia presentada por los autores nos re-
cuerda que ensefar y acompafar el aprendizaje en
contextos diversos requiere conocimientos, habilidades
y disposiciones especificas. Implica reconocer barreras
parael aprendizaje, comprender el alcance de los ajustes
razonables, disefiar propuestas accesibles, gestionar la
heterogeneidad de trayectorias y sostener una nocion de
equidad que no confunda igualdad con homogeneidad.
Estas capacidades no surgen de forma espontanea ni de-
penden exclusivamente de la sensibilidad individual de
los docentes. Como cualquier otra competencia profesio-
nal, deben ser desarrolladas, acompanadas y fortalecidas
institucionalmente. Diversos autores han destacado la
necesidad de ampliar la formacién docente en accesibili-
dad, inclusion y evaluacion inclusiva como componentes
esenciales de la educacion superior actual*-°.

Este desafio adquiere una relevancia particular en las
ciencias de la salud donde las instituciones responsables
de formar profesionales sanitarios tienen una responsa-
bilidad doble. Por un lado, deben garantizar experiencias
educativas inclusivas para sus estudiantes y, por otro,
deben formar graduados capaces de brindar una atencion
respetuosa de la diversidad humanay comprometida con
la equidad. La manera en que una universidad aborda la
inclusién constituye, en si misma, una poderosa expe-
riencia formativa. Los estudiantes aprenden no solo de
los contenidos curriculares, sino también de los valores
que las instituciones expresan a través de sus practicas
cotidianas’.

Desde esta perspectiva, la inclusion deja de ser exclu-
sivamente una cuestiéon de accesibilidad para convertirse
en un componente de la calidad educativa. No se trata
de elegir entre excelencia académica e inclusion, como
si fueran objetivos contrapuestos. Por el contrario, las
instituciones de mayor calidad son precisamente aque-
llas capaces de ofrecer oportunidades significativas de
aprendizaje a poblaciones diversas sin renunciar a sus
estandares formativos. La verdadera tension no se en-
cuentra entre calidad e inclusion, sino entre modelos
educativos pensados para estudiantes ideales y la realidad
compleja de las comunidades que hoy habitan nuestras
universidades®.
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Uno de los aportes mas valiosos del trabajo de Figari
y cols. es mostrar que la accesibilidad no puede reducirse
a la implementacion de apoyos especificos. Cuando se
construye desde el dialogo, se convierte en una oportuni-
dad para que las instituciones aprendan sobre si mismas.
La inclusién no solo transforma las trayectorias de los
estudiantes; también transforma a las instituciones que
se comprometen con ella. La inclusiéon no es un destino
al que se llega ni una tarea que pueda delegarse en areas
especializadas: es un proceso continuo de construccion
colectiva que exige liderazgo, didlogo, formacion y dis-
posicion para revisar aquello que damos por supuesto.

Tal vez el valor mas profundo de experiencias como
la presentada en este nimero no resida solamente en las
respuestas que ofrecen, sino en las preguntas que ayudan
areformular. Porque cuando las universidades se animan
a escuchar la diversidad, no solo generan mejores con-
diciones para sus estudiantes, sino también aprenden a
transformarse a si mismas.

Conflictos de intereses: la autora declara no poseer conflictos de
intereses relacionados con el contenido del presente trabajo.

Financiamiento: la autora declara que este trabajo no recibié finan-
ciamiento de ninguna fuente externa.

REFERENCIAS

1. United Nations. Convention on the Rights of Persons with Disabilities.
New York: United Nations; 2006.

2. Figari CA, Delorenzi EN, Deza R, et al. Accesibilidad en la universidad:
didlogos inclusivos como dispositivo institucional. Rev Hosp Ital B. Aires.
2026;46(2):0001302. http://doi.org/10.51987/Rev.Hosp.Ital.B.Aires.
v46i2.1302

3. Booth T, Ainscow M. Index for inclusion: developing learning and
participation in schools. 3rd ed. Bristol: Centre for Studies on Inclusive
Education; 2011.

4. Garcia-Barrera A. Cambiando el paradigma inclusivo: las necesidades
educativas personales. Rev Bras Educ Espec. 2023;29:e0115. https:/
doi.org/10.1590/1980-54702023v2%9e0115.

5. Nieminen JH. Inclusive assessment, exclusive academy. En: Ajjawi R, Tai
J, Boud D, et al., editors. Assessment for inclusion in higher education.
London: Routledge; 2023. p. 63-73.

6. Freitas MCD. Educacdo inclusiva: diferencas entre acesso,
acessibilidade e inclusdo. Cad Pesqui. 2023;53:e10084. https://doi.
org/10.1590/1980531410084.

7. Figari CA, Deza R, Ratto FE, et al. Discapacidad, accesibilidad e inclusion
enlas profesiones de salud. Rev Hosp Ital B.Aires. 2024;44(4):e0000421.
https://doi.org/10.51987/Rev.Hosp.Ital.B.Airesv44i4.421.

8. Ainscow M. Promoting inclusion and equity in education: lessons from
international experiences. Nordic J Stud Educ Policy. 2020;6(1):7-16.
https://doi.org/10.1080/20020317.2020.1729587.rna.


https://doi.org/10.1590/1980-54702023v29e0115
https://doi.org/10.1590/1980-54702023v29e0115
https://doi.org/10.1590/1980531410084
https://doi.org/10.1590/1980531410084
https://doi.org/10.51987/rev.hosp.ital.b.aires.v44i4.421
https://doi.org/10.1080/20020317.2020.1729587

%

Vig

COMUNICACIONES BREVES

a- RE

e
o

ol
S 1100 <
\?{yns ‘“/

Accesibilidad en la Universidad: dialogos inclusivos como dispositivo
institucional

Cecilia A. Figari'®, Erica N. Delorenzi?“, Rocio Deza'*“, Silvia M. Carri6®“, Miguel A. De Cristofano*?,
Maria P. Rufino'® y Fabiana I. Reboiras?*

1. Observatorio Social Universitario, Universidad Hospital Italiano. Buenos Aires, Argentina.

2. Departamento de Educacion, Universidad Hospital Italiano. Buenos Aires, Argentina.

3. Departamento Bienestar Estudiantil, Universidad Hospital Italiano. Buenos Aires, Argentina.
4. Carrera Farmaciay Bioguimica, Universidad Hospital Italiano. Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Introduccién: en 2023, la Universidad identificd oportunidades de mejora en inclusion educativa
de personas con discapacidad, en linea con la Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad. En este marco se disefaron los Espacios de Didlogos Inclusivos (EDI), un dispositivo
institucional para gestionar apoyos y ajustes razonables mediante acuerdos entre estudiantes,
equipos docentes y autoridades. El objetivo del articulo es presentar resultados preliminares de su
implementacion.

Métodos: se adoptd un diseno de investigacion-accién-participativa con enfoque cualitativo, centrado
en el andlisis de las dindmicas vy resultados del dispositivo durante 18 meses.

Resultados: losresultados se organizanentres dimensiones: fortalecimiento de trayectorias, produccion
de materiales y formacion docente y promocion de una cultura inclusiva. Se abordaron 12 situaciones
mediante instancias dialogicas, generando 14 acuerdos de apoyos v ajustes razonables. La mayoria de las
personas fortalecieron su trayectoriay unaegreso. Asimismo, se elaboraron materiales de comunicacion
inclusivay orientaciones pedagogicas, y se incorporaron progresivamente estas tematicas en propuestas
de formacién docente.

Discusién: la modalidad dialogica de los EDI promueve la revision de supuestos vy practicas, asi como la
transformacion progresiva de la cultura institucional. En este marco, la inclusion educativa se concibe
como un proceso colectivo, que involucra atoda lacomunidad educativay fomenta la corresponsabilidad.
Conclusiones: este andlisis preliminar de resultados de la implementacion del dispositivo identifica
oportunidades para fortalecer competencias profesionales inclusivas en materia de discapacidad vy
accesibilidad en la universidad, favoreciendo la transversalizacion de estas perspectivas en politicas,
practicas y cultura institucional.

Palabras clave: accesibilidad académica, inclusion, educacién superior, personas con discapacidad.
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Accessibility at university: inclusive dialogues as an institutional program

ABSTRACT

Introduction: in 2023, University identified opportunities to improve the educational inclusion of people
with disabilities, aligning with the Convention on the Rights of Persons with Disabilities. Within this
framework, we designed Inclusive Dialogue Instances (EDIs) as an institutional mechanism that enables
students, teachingteams, and university authoritiestomanage supports andreasonable accommodations
through agreements. This article presents preliminary results from the EDI implementation.

Methods: we used participatory action research with a qualitative approach to study the mechanisms’
dynamics and outcomes over 18 months.

Results: we organized the results into three main areas: (1) strengthening educational trajectories—
most participants made progress, and one graduated; (2) the production of inclusive communication
materials and pedagogical guidelines; and (3) teacher training on inclusion. Through dialogic exchanges,
we addressed 12 situations, resulting in 14 agreements on supports and reasonable accommodations.
These efforts contributed to strengthening participants’ educational trajectories, while also fostering
the development of inclusive materials and their gradual integration into teacher training initiatives.
Discussion: the dialogic approach of the EDIs encourages the community to review its assumptions
and practices, and to gradually transform institutional culture. In this framework, the entire educational
community collectively engages in educational inclusion and shares responsibility.

Conclusions: this analysis finds ways to strengthen inclusive skills in disability and accessibility at the

university and supports adding these perspectives to policies, practices, and culture.

Key words: academic accessibility, inclusion, higher education, people with disabilities.

INTRODUCCION

En un diagnéstico realizado en 2023, la universi-
dad identifico oportunidades de mejora en materia de
inclusién educativa de personas con discapacidad!. En
este marco se inicié un trabajo articulado entre areas de
gestion educativa para el desarrollo de politicas y pro-
yectos orientados a la accesibilidad, en consonancia con
los principios establecidos en la Convencion sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad®*.

Promoverla accesibilidad en la universidad implicala
identificacion, eliminacion y/o minimizacion de barreras
(fisicas, académicas, comunicacionales y actitudinales), asi
como la gestion de apoyos y de ajustes razonables. Se con-
sidera apoyo a toda actividad que fortalezca la respuesta
del centro educativo a la diversidad del estudiantado;
y ajuste razonable a las modificaciones acordadas que
promuevan igualdad de condiciones para el aprendizaje
y participacion, sin significar una carga desproporcionada
o indebida.

Los Espacios de Dialogos Inclusivos (EDI) se confi-
guran como un dispositivo institucional de accesibilidad
destinado ala gestion de apoyos y ajustes razonables para
favorecer el aprendizaje y la participacion de estudian-
tes?*. Se implementan mediante compromisos mutuos
entre la persona solicitante, los equipos docentes y las
autoridades de la carrera.

Si bien la institucién cuenta con herramientas de
registro voluntario de discapacidad (solapa de SIU), el

dispositivo se activa a partir de demandas concretas, a
fin de resguardar la proteccion de datos y la autonomia
del estudiantado.

En linea con la misién de la Universidad, el dispositivo
busca fortalecer las acciones inclusivas vigentes en la ins-
titucion'’ y transversalizar la perspectiva de discapacidad
y accesibilidad en las politicas, practicas y cultura univer-
sitaria’. La presente comunicacién tiene como objetivo
presentar resultados preliminares de la implementacion
de los EDI durante 18 meses.

MATERIALES Y METODOS

Se adopté un disefio de investigacién-accion-parti-
cipativa (IAP) con enfoque cualitativo, estructurado en
ciclos de retroalimentacién permanente. El proceso se
inici6 con un diagnostico institucional con tomadores de
decisiones, cuyos hallazgos permitieron el codisefio de un
dispositivo dialégico integrado por estudiantes, docentes
y autoridades. A partir de ello se establecieron acuerdos
y estrategias inclusivas mediante una metodologia co-
laborativa. Durante la implementacion se foment6 la
implicacion de areas estratégicas, lo que facilit6 instancias
de reflexion critica para revisar y consolidar el dispositi-
vo. Esta dinamica iterativa asegura que la produccion de
conocimiento y la acciéon se retroalimenten.

El analisis de los datos, realizado mediante categori-
zacion tematica, permitio identificar —desde una perspec-
tiva de accesibilidad— nucleos de sentido centrados en:
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las necesidades de apoyo del estudiantado que requiere
esta orientacion; la implicacion de los equipos docentes
y/o autoridades, y el desarrollo de ajustes razonables,
construidos de manera colaborativa y en dialogo entre
los integrantes de la comunidad educativa.

El estudio se llevo a cabo siguiendo los principios
establecidos en la ultima version de la Declaraciéon de
Helsinki. Se garantizo la proteccion de datos personales y
la confidencialidad. Por motivos éticos, se decidio no des-
cribir el origen ni los motivos especificos de cada consulta.

RESULTADOS

Los resultados del periodo de implementacion ana-
lizado se agrupan en 8 grandes dimensiones referidas a:
el fortalecimiento de las trayectorias educativas de estu-
diantes, la produccion de materiales de divulgacion y la
formacién docente y, como consecuencia, la promocion
progresiva de una cultura institucional inclusiva.

En los ultimos 18 meses se recibieron 12 consultas
de estudiantes que enfrentan diversas barreras para el
aprendizaje y la participacion. Cada situacion se abordo
de forma dial6gica, con reuniones individuales y/o gru-
pales entre equipos docentes, autoridades y estudiantes,
orientadas a identificar demandas especificas de apoyo y
construir estrategias conjuntas. Como resultado, se esta-
blecieron 14 acuerdos de apoyos y ajustes razonables, con
cronogramas de seguimiento que permitieron realizar
readecuaciones. Once (11) de las doce (12) personas sos-
tuvieron y fortalecieron su trayectoria en la universidad
y una (1) de ellas se gradud durante ese periodo.

Ademats, a partir del trabajo articulado entre areas, se
incorporo6 al SIU un campo informativo sobre la existen-
cia del dispositivo y su contacto de solicitud, lo que amplio
la visibilidad institucional de la propuesta.

Asimismo, se elaboraron dos tipos de materiales des-
tinados a la comunidad educativa: la “Il Guia de buenas
practicas para una comunicacion inclusiva: accesibilidad
y discapacidad” y una serie de “Recomendaciones para
favorecer el aprendizaje y la participacion de estudian-
tes”, que al dia de hoy abordan: autismo, discapacidades
auditivas, dislexia y trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad. Ambas estan basadas en investigaciones
nacionales e internacionales actualizadas y son ajustables
a demandas concretas.

Las tematicas de inclusion educativa también se
incorporan progresivamente a la formacion docente,
mediante el curso institucional sobre Diversidad y Género
y contenidos especificos en otras instancias. Ademas, la
Universidad cuenta con una carrera de posgrado orien-
tada al abordaje de personas con discapacidad y la inclu-
sion de estos contenidos en otras propuestas de grado y
posgrado. Estas iniciativas evidencian avances y senalan
oportunidades para fortalecer competencias inclusivas
en materia de discapacidad y accesibilidad.

Finalmente, en los EDI se ponen en juego diversas
representaciones y modelos conceptuales de la discapa-
cidad que afectan las practicas. Se identifican dos posturas
no excluyentes entre docentes, autoridades de carreras
y estudiantes: por un lado, una apertura a la revision de

Accesibilidad en la universidad 75

supuestos e incorporacién de estrategias inclusivas,
de la que dan cuenta expresiones reiteradas como
“nunca lo habia pensado”; por otro, concepciones que
asocian los apoyos con exenciones de exigencias (re-
flejadas en expresiones como “ventajas académicas”) o
interrogantes sobre las posibilidades del estudiantado
y el sostenimiento de estandares frente a los ajustes
razonables. En este marco, como sefiala un responsable
de area, el dispositivo “habilita la pregunta” al presen-
tarse como un espacio de escucha que problematiza
los supuestos sobre la accesibilidad en la universidad.

DISCUSION

Los EDI comprenden la inclusion como un proceso
que implica a toda la comunidad educativa, donde cada
persona asume responsabilidades. El dispositivo se alinea
con propuestas centradas en las necesidades educativas
personales?, en el dialogo como motor de transforma-
ci6n institucional® y en las perspectivas criticas hacia
los modelos que reproducen exclusiones en el ambito
universitario'®!.

Las politicas de inclusién en educacioén superior re-
quieren resguardar la autonomiay la proteccién de datos,
evitando enfoques tutelares. Los resultados muestran que
la modalidad dialégica constituye una alternativa a los
protocolos estandarizados, al identificar demandas con-
cretas y atender la diversidad de trayectorias y barreras
que enfrenta el estudiantado.

En linea con Paz-Maldonado'?, la implementacién
del dispositivo y el involucramiento de diversos actores
reflejan la importancia de construir colectivamente
condiciones de permanencia y participacion. A su vez,
el trabajo acumulado por caso genera aprendizajes que
exceden lo particular y favorecen la transformacion gra-
dual y participativa de los modos de abordar la diversidad
en la institucion.

Las representaciones sociales que circulan en los EDI
muestran la coexistencia de dos modelos de la discapaci-
dad®. Por un lado, persiste un modelo médico con sesgo
asistencialista, donde las posibilidades de aprendizaje se
consideran reducidas y la provisiéon de apoyos se inter-
preta como flexibilizacién de exigencias. Orientada por
criterios de normalizacién y diagnoéstico, responde en
mayor medida al paradigma de la integracion que al de
lainclusion. Alavez, se identifica la presencia del modelo
social y de derechos, expresada en la apertura y disposi-
cion de equipos docentes y autoridades para implementar
apoyos que favorezcan el aprendizaje y la participacion
de estudiantes que lo requieran.

La experiencia evidenciala necesidad de promover el
desarrollo de competencias inclusivas en toda la comu-
nidad educativa, asi como de fortalecer una nociéon de
equidad entendida como la adecuacion de condiciones
a fin de alcanzar los objetivos formativos, sin reducir
estandares ni generar sobrecarga institucional.

Laincorporacion progresiva de estas tematicas en la
formacion docente constituye un avance en esa direc-
cion. Como advierte Freitas*, la inclusion no se garantiza
con su sola mencion, sino que requiere compromiso
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institucional y practicas sostenidas. En este marco, el
disefio universal'! se plantea como un horizonte que
amplia las estrategias de participacion.

Laimplementacion y revision continua del dispositivo
sigue la propuesta del Indice de Inclusién’ al articular
tres dimensiones interrelacionadas: politicas, practicas
y cultura institucional. En el campo de la inclusién edu-
cativa, estas dimensiones se constituyen y transforman
mutuamente.

CONCLUSION

Los resultados de la implementacion del dispositivo
institucional de accesibilidad indican avances en las opor-
tunidades de fortalecimiento de la inclusion educativa
documentadas en un estudio diagnostico. El abordaje
de situaciones individuales mediante los EDI dio lugar
a acuerdos de apoyo y fortalecimiento de trayectorias,
como también impulsé la produccion de materiales y la
incorporacion progresiva de estas tematicas en espacios
de formacién docente.

Al tratarse de un espacio dialoégico que involucra a
diversos actores de la comunidad institucional, el dis-
positivo EDI promueve la transversalizacion, de forma
progresiva, de la perspectiva de accesibilidad, ademas de
fortalecer las iniciativas ya vigentes. Su dinamica dial6gi-
ca detecta tensiones, representaciones y oportunidades
en torno a la accesibilidad. En ese marco se identifica la
posibilidad de fortalecer la transversalizacion de com-
petencias profesionales inclusivas en discapacidad y
accesibilidad en la comunidad educativa.

El presente trabajo anticipa una futura publicacion
centrada en el punto de vista de estudiantes que participa-
ron de los EDI. Recuperar esas voces permite complejizar
los sentidos de la inclusion.
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Desenredando un desafio ético en los proyectos de salud: ;se trata de
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RESUMEN

Introduccién: en ciencias de la salud, la distincién entre proyectos de investigacion y proyectos de
gestion o mejora de la calidad constituye un desafio frecuente. Ambos enfoques pueden compartir
herramientas metodoldgicas similares, como la recoleccion sistematica de datos, el andlisis estadisticoy
lacomunicacionderesultados. Estasuperposicion generaconfusion conceptual y practica, especialmente
cuando los proyectos de mejora adoptan disenos propios de la investigacion clinica o buscan difusion
académica. Clarificar estas diferencias resulta fundamental para garantizar el cumplimiento ético y
normativo.

Estado del arte: |a investigacion en salud se define por su objetivo de generar conocimiento nuevo y
generalizable, requiriendo evaluacion y aprobacién por un comité de ética. En contraste, los proyectos
de gestion o mejora de la calidad se orientan a optimizar procesos, resultados o eficiencia dentro de una
institucion especifica, sinintencion de extrapolar los hallazgos. La literatura senala que la confusién surge
cuando iniciativas de mejora utilizan metodologias rigurosas propias de la investigacion, y/o cuando sus
resultados se presentan para publicacion, lo que difumina los limites entre ambos enfoques.
Conclusioén: el elemento central para diferenciar ambos tipos de proyectos es el propoésito. Cuando el
objetivo principal es responder una pregunta cientifica con impacto mas alla del entorno local, se trata
de investigacion. Si la finalidad es resolver un problema operativo especifico, corresponde a mejora
de la calidad. Ante escenarios ambiguos, la consulta al comité de ética se reconoce como una practica
recomendada que contribuye a resguardar la integridad éticay regulatoria de los proyectos.

Palabras clave: investigacion biomédica, mejoramiento de la calidad, comités de ética en investigacion,
investigacion, calidad de la atencién de salud, Argentina

Unraveling a Dilemma in Healthcare Projects: Is It About Quality Improvement or Research?
ABSTRACT

Introduction: in health sciences, distinguishing between research projects and quality management
or improvement projects is a frequent challenge. Both approaches can share similar methodological
tools, such as systematic data collection, statistical analysis, and results communication. This overlap
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generates conceptual and practical confusion, especially when improvement projects adopt designs
typical of clinical research or seek academic dissemination. Clarifying these differences is fundamental
to ensuring ethical and regulatory compliance.

State of the art: health research is defined by its objective of generating new and generalizable
knowledge, requiring evaluation and approval by an ethics committee. In contrast, quality management
orimprovement projects are oriented toward optimizing processes, results, or efficiency within a specific
institution, without the intention of extrapolating the findings. The literature indicates that confusion
arises when improvement initiatives use rigorous research methodologies or when their results are
presented for publication, blurring the boundaries between the two approaches.

Conclusion: the central element for differentiating between these two types of projects is their purpose.
When the primary objective is to answer a scientific question with an impact beyond the local context,
it is considered research. If the aim is to solve a specific operational problem, it falls under quality
improvement. In ambiguous scenarios, consulting the ethics committee is recognized as a recommended
practice that helps safeguard the ethical and regulatory integrity of projects.

Keywords: biomedical research, quality improvement, ethics committees, research, quality of health

care, research, Argentina

INTRODUCCION

La diferencia entre un proyecto de investigacion clinica
y la evaluacion de un proyecto de gestion sanitaria o de
mejora de la calidad en salud puede parecer sutil, pero
es importante saber diferenciarlo, tanto desde el aspecto
ético como regulatoriol. El presente articulo se propone
reflexionar sobre sus particularidades y brindar herra-
mientas para clasificarlos correctamente; analizandolo y
contextualizandolo dentro del marco regulatorio, ético e
institucional argentino, donde existen ain desafios prac-
ticos para su diferenciaciéon operativa e implementacion.

ESTADO DEL ARTE
Un dilema frecuente en la practica

Hace ya 20 afos, Lynn abordaba la tension entre lo
que se considera mejora de la calidad (del inglés Quality
Improvement) y lo que se define como investigacion con
sujetos humanos, centrando la atencién en como entran
en juego las regulaciones éticas para cada contexto?. El
autor sugirié entonces varios factores clave que funcio-
nan como criterios orientadores: finalidad del proyecto,
retroalimentacion rapida al sistema, participantes y
riesgos, disefio del proyecto, intencién de publicacién o
comunicacion, origen del financiamiento, definiciones
operativas de “investigacion con sujetos humanos” (p. €j.,
las intervenciones forman parte de la practica habitual o
no; las acciones propuestas se realizaran temporalmente
0 para siempre, entre otras), y aspectos regulatorios. Ya
planteaba que el objetivo principal de esta diferenciaciéon
se basa en proteger a los participantes (p. €j., pacientes,
familiares, cuidadores, profesionales, docentes, alum-
nos) y al sistema, sin obstaculizar la implementacién de
mejoras necesarias?. Por ejemplo, un programa sanitario
se considera una actividad de gestion (en el que se usan
datos para monitorizar cobertura, desempeno, eficiencia

o impacto local), aunque podria incluir componentes de
investigacion (p. ej., si se desea publicar).

Si hay duda sobre su correcta clasificacion, deberia
existir algin nivel de revision €tica, aunque sea en forma
simplificada. Sobre este punto particular, en 2013 Patel
y cols. analizaron cémo varia la revision por parte de los
comités de ética (en inglés, Institutional Review Boards) en
multiples sitios cuando se implementa un proyecto de me-
jora asistencial®. Estos autores midieron tiempos hasta la
presentacion, aprobaciéony comienzo del estudio, eviden-
ciando que el mayor retraso se dio en la presentacion del
proyecto (45 = 32 dias), mientras que la aprobacion tard6
en promedio 14 * 6 dias, con el 80 % aprobados mediante
revision acelerada (del inglés expedited review)?.

No es un dato menor que la mayoria exigié con-
sentimiento informado documentado por parte de los
participantes?, un aspecto en el que hubo mucha variabi-
lidad de criterios, por tratarse de una situaciéon de “bajo
riesgo”. Basados en el Informe Belmont?, en la normativa
de Estados Unidos (p. €j. 45-CFR-46), y en las directrices
éticas internacionales del Consejo de Organizaciones
Internacionales de Ciencias Médicas para la investigacion
relacionada con la salud en los seres humanos?, el riesgo es
minimo cuando la probabilidad y magnitud del dafio o incomo-
didad anticipados no es mayor que los que se encuentran en la
vida diaria o durante examenes fisicos o psicologicos rutinarios.
Algunos ejemplos practicos de actividades consideradas de
minimo/bajo riesgo son: observacion de practicas clinicas
habituales (sin modificar el seguimiento o tratamiento
con fines académicos), revision retrospectiva de historias
clinicas (donde se garantiza la confidencialidad de los
datos personales), encuestas o entrevistas (anonimizadas
y sin preguntas sensibles)’, e intervenciones organizativas
(p. €j., cambios estructurales de protocolos asistenciales,
politicas o ciertos programas).
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Categorizacion de riesgo de investigaciones de salud en la
argentina

El marco normativo de la Provincia de Buenos Aires
(que puede variar ligeramente entre jurisdicciones) define:

o Investigaciones “sin riesgo” a: a) aquellas que utilizan
datos ya disponibles y de dominio publico, b) aquellas que
se realizan con datos o muestras biologicas almacenados
en servicios de salud de manera tal que no se pueda deter-
minar la identidad de los titulares y c) investigaciones que
metodologicamente respondan a estudios descriptivos,
registros, epidemiol6gicos u observacionales transversales
y longitudinales, siempre y cuando no sea posible iden-
tificar a los participantes®. Estos proyectos no implican
recomendaciones ni requisitos especiales de proteccion.
De acuerdo conla Resolucion 1480 del Ministerio de Salud
dela Nacion, no representan ninguin riesgo y no requieren
ningin mecanismo de control®.

o Investigaciones de “minimo riesgo” a aquellas de-
nominadas como tales por la Comision Conjunta de
Investigacion en Salud, seguin el art. 6. Inc. b de la Ley
11044°. Entre ellas: a) estudios transversales y longitudina-
les, siempre y cuando trabajen sobre datos identificados,
muestras biolégicas identificadas y vinculadas a poblacion
vulnerable (clasificada como tal por motivos de edad, es-
tado de salud, situacién socioecondémica), considerado el
riesgo desde el punto de vista fisico, psiquico o emocional
y socioeconémico; b) analiticos que utilicen expedientes e
informacion referidos a experiencias previas de los sujetos
de estudio, con datos identificados y vinculados a ellos;
c) observacionales que incluyen encuestas o entrevistas:
el riesgo se identifica en el posible manejo de datos, las
normas vinculadas a confidencialidad y el manejo de
informacion sensible vinculada a personas (Ley 25326);
d) estudios de intervencion que incluyan procedimientos
diagnosticos o tratamientos de rutina: si bien son procedi-
mientos cuyo riesgo se identifica con la practica habitual,
estos se realizan con motivo de la investigacion; e) obser-
vacionales en los que sea posible identificar los datos de
las personas, entre otros.

El marco normativo del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires establece que las investigaciones para la salud
conllevan diferentes niveles de riesgo para los participantes, de-
pendiendo de las caracteristicas especificas, con lanecesidad de
establecer control y seguimiento por parte de los Comités
de Etica en Investigacién (CEI)'°. Definen':

¢ Sin riesgo: aquellos estudios en los que no se rea-
liza ninguna modificacién o intervencién intencionada
sobre variables biologicas, psicoldgicas o sociales de
los sujetos participantes, y en los cuales no sea posible
identificar a estos. Ejemplos: investigaciones que no se
realizan sobre seres humanos, que se realizan con datos
o muestras biologicas almacenados en servicios de salud
de manera tal que no se pueda determinar la identidad
de los titulares (revision de historias clinicas cuyos datos
fueron de identificados, analisis de muestras biologicas
anonimizadas), que emplean cuestionarios o entrevistas
donde no se registren datos que permitan la identifica-
cion de los participantes (datos personales), ni se traten
aspectos sensibles.
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e Con riesgo minimo: aquellas investigaciones en
donde el riesgo es similar o equivalente a los riesgos de
la practica médica de rutina. Los riesgos pueden estar
relacionados con aspectos vinculados con la exposicion
de los participantes a mediciones o procedimientos que,
aun siendo de practica habitual, se repiten con mayor fre-
cuencia, o que se realizan exclusivamente como parte de
lainvestigacion propuesta. La privacidad, confidencialidad
y seguridad también deberan ser garantizadas durante
la obtencion de datos, la transmisién a otros centros, y
la construccion de bases de datos compartidas, particu-
larmente cuando se transmitan por medios electronicos.

En el ambito nacional, segin la Resolucion 1480/2011
del Ministerio de Salud de la Nacion', existen excepciones
que no requieren revisiéon por CEI:

a. Cuando en la investigacion no participan seres hu-
manos o cuando se utiliza informacién publica, siempre
que no se identifique a los individuos de ningiin modo.

b. Cuando la intervencion se limita al estudio de los
sistemas de salud, programas oficiales de salud publica o la
vigilancia epidemiolégica, siempre que no exista ninguna
posibilidad de identificar a los individuos.

Analisis comparativo

Sibien los marcos regulatorios anteriormente descrip-
tos comparten criterios generales para la clasificacion del
riesgo en investigacion, se observan diferencias en el nivel
de detalle de las definiciones, en los mecanismos de super-
vision requeridos, y en las excepciones contempladas para
larevision ética. Estas discrepancias pueden generar varia-
bilidad en la interpretacion y categorizacion de proyectos
similares entre jurisdicciones, con potencial impacto sobre
los tiempos de evaluacion y la carga administrativa para
investigadores e instituciones (particularmente para los
proyectos multicéntricos). Desde una perspectiva operativa
y logistica, la existencia de criterios armonizados y clara-
mente definidos favoreceria una aplicaciéon mas uniforme
de las normativas, optimizando los procesos de revision
ética sin comprometer la proteccion de los participantes
de investigacion.

Hoy en dia sigue existiendo una amplia convergencia
conceptual respecto de qué estudios pueden considerarse
exentos de revision, cuales se clasifican como de riesgo
minimo y qué mecanismos de control resultan exigibles
en cada jurisdiccion, generando heterogeneidad en los
procesos de evaluacion ética. La armonizacién de criterios
entre jurisdicciones constituye, por lo tanto, un desafio
pendiente para mejorar la eficiencia regulatoria y la pre-
visibilidad de los procesos de revision. En linea con este
pendiente, el Decreto 893/2025 creala Comision Nacional
de Bioética en el ambito del Ministerio de Salud de la
Nacioén y fortalece la articulacion federal en materia de
ética en investigacion y acreditacion de los CEIL Conside-
ramos que esta normativa aporta contexto relevante para
comprender la evolucién reciente del marco regulatorio
nacional aplicable a la evaluacion ética de proyectos de
salud y permitira centralizar la gestion de los procesos de
evaluacion ética (p. €j., evitara antinomias y solapamien-
tos, fortalecerala coordinacion, reducira cargas y tiempos
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administrativos, ademas de optimizar la asignaciéon de
recursos y dotar de mayor coherencia, previsibilidad,
seguridad juridica y efectividad en la aplicacion de los
estandares éticos).

¢Es investigacion o calidad/gestion?: Ejemplos reales y
nota de no objecién ética

El ejemplo A (Tabla 1) muestra como la frontera (zona
gris, de incertidumbre) entre mejora de la calidad e in-
vestigacion puede volverse difusa en la practica. Aunque
el proyecto surgié como una intervencién orientada a
optimizar procesos asistenciales, la recoleccion siste-
matica de datos y la intencion de difundir los resultados
mas alla del ambito institucional introducen elementos
caracteristicos de la investigacion en salud. Este cambio
de alcance tiene implicancias éticas y regulatorias, par-
ticularmente en relacién con la revisiéon por un Comité
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de Etica en Investigacién, la proteccién de datos perso-
nales y, eventualmente, la exencién de consentimiento
o de aprobacion ética formal'®. Ya que habitualmente las
normas editoriales de las revistas cientificas exigen apro-
bacién ética basada en las normas internacionales (Fig.
1), podria solicitarse un “dictamen de no requerimiento
de aprobacion ética” (en inglés, waiver of ethical approval).
Incluso, en algunos entornos de investigacion de bajo
riesgo, la exencion del consentimiento puede resultar
apropiada para estos casos.

El ejemplo B (véase Tabla 1) ilustra otra situacion
frecuente en la que un proyecto inicialmente concebido
como relato de gestion o mejora de la calidad incorpora
objetivos de generacion y difusiéon de conocimiento que
exceden el ambito institucional®®. Estos casos ponen de
manifiesto la necesidad de mecanismos de evaluacion
proporcionales al riesgo, como revisiones aceleradas o

Tabla 1. De la teoria a la practica: ejemplos reales que presentaron incertidumbre

Caso A

En una reunion, un jefe de Servicio propone un nuevo modelo de atencion que denominard Unidad de Préctica Inte-

grada para la atencion de personas con cancer de pulmon, alineado con el marco estratégico institucional y la medicina

basada en el valor. “Nuestro objetivo serd optimizar la atenciéon mediante un abordaje multidisciplinario que mejore la

accesibilidad, estandarice el manejo clinico y garantice una atencion de calidad con uso eficiente de los recursos’, dice

entusiasmado. Una becaria de perfeccionamiento pregunta si deben presentar el proyecto al Comité de Etica. “No, esto

essolounamejorainterna’, responde. Meses mas tarde, el equipo decide redactar un articulo para publicar los resultados

preliminares del piloto. Pero al someterlo a revisién de pares en una revista cientifica, les solicitan la aprobacion ética,

ya que el trabajo “parece una investigacion”.

CasoB

Un lunes por lamafiana, en un Espacio Académico del Area de Investigacién en Medicina Interna, se compartio el informe

de evaluacion recibido por el CEl, en el que el/la evaluador/a preguntaba: “;En qué contexto se desarrolla este estudio?

Aclarar si se trata de una medicion de procesos de calidad institucionales. Silo es, deberan agregar en el protocolo una

descripcion sobre qué medidas se tomaran si los resultados de la intervencion resultaran insatisfactorios”.

El protocolo CEPI#7596 se titula “Unidad de valoracion geriatrica integral répida en Guardia, destinada a pacientes

mayores (> 80 anos) afiliados a plan de salud”. Se explicd en el plan de trabajo que se trata de un cambio organizativo ya

implementado (en pasado), que por ende la recoleccion de datos utilizard datos secundarios retrospectivos, y podria

bien considerarse un “relato de experiencia en gestién”*®. Sin embargo, luego de un conversatorio entre investigadores/

as, concluimos que no solo busca objetivar resultados y compartir aprendizajes y reflexiones, sino que consideramos

gue se encuadra en un trabajo de investigacion porque:

a) El propésito trasciende lamejorainternay busca generar conocimiento generalizable (es decir, apuntamos a comunicar

los resultados fuera de nuestra institucion).

b) No se limita a describir la experiencia profesional desde la perspectiva del equipo gestor, sino que recopila datos

clinicos de los pacientes.

c) Aunque se utilice el tablero de gestion como fuente de datos primaria, también seréd necesario un pedido de datos al

Departamento de Gestion de la Informacion para la Investigacion para solicitar otros datos adicionales (p. ej., desenlaces

relacionados con el seguimiento postconsulta).

Adicionalmente, optamos por agregar al protocolo esta frase: “Esta contemplado el redisefo o ajuste de la intervencion

sobrelabasede los hallazgos”. Estaincorporacion garantizard un enfoque éticoy responsable, alineado conlos principios

de mejora continua y gestion de calidad de la institucion.
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Encrucijada: gestion, calidad o investigacion

Protocolo Versién 1 - Fecha 25/07/2022
Consideraciones éticas
Este proyecto esta disefiado como un estudio solo observacional de la practica habitual del
cuidado de los pacientes, sin ninguna intervencion particular a los fines de este protocolo.
Los coordinadores de la UP| de pulmén seran los custodios del servidor y de la base, y
seran los responsables de su mantenimiento, soporte técnico, actualizacion y renovacién
del registro en caso de que surjan nuevas variables y proyectos a incorporar.
Segun la resolucion 1480/2011 del Ministerio de La Nacion, podria tratarse de un caso que
no requiera de revisién por un Comité de Etica Institucional, por ser la evaluacién de un
programa sanitario o de un servicio de salud una excepcion:
“"A veces puede ser dificil distinguir si un proyecto especifico es para una investigacion o
para la evaluacién de un programa sanitario o de un servicio de salud. La caracteristica que
define a la investigacion es que su finalidad es producir conocimientos nuevos y
generalizables; en cambio, en una evaluaciéon solo se busca conocer y describir una
caracteristica o diagndstico pertinente solo a una persona, un grupo de ellas o un programa
especifico. La evaluacién de un programa sanitario oficial o servicio de salud, realizada por
los propios operadores del programa o por el personal de la institucién, deberia
considerarse una accién necesaria para garantizar la eficacia y seguridad de una instalacién
o procedimiento, siempre bajo la perspectiva de beneficiar a las personas”.
Este caso puntual (o programa especifico: UPI) recolecta informacioén clinica relacionada
con la asistencia sanitaria sobre la base de una nueva modalidad de atencion. Sin embargo,
ante la duda sobre el alcance, decidimos someter al CEl para su correcta definicién, y/o

81

eventual aprobacion.

Figura 1. Parrafo de consideraciones éticas correspondiente al protocolo CEPI#6486y PRIISA#7753.

procedimientos simplificados por parte de los CEIL parti-
cularmente cuando no se prevén riesgos mayores que los
minimos!. Asimismo, algunas instituciones contemplan
circuitos alternativos para la evaluacién de proyectos de
mejora de la calidad y la emisiéon de dictamenes de no
requerimiento de aprobacién ética. Como ejemplo real, el
Comité de Eticay Protocolos de Investigacién (CEPI) del
Hospital Italiano aceptar que “aquellas publicaciones que
refieren exclusivamente a intervenciones ya realizadas,
cuyo objetivo sea comunicar los resultados de un proceso
de mejora y que no impliquen la recoleccion de nueva
informacién” puedan ser presentadas por correo electré-
nico bajo formato de resumen y, en caso de corresponder,
emitira una nota de no objecion.

Por ultimo, en la mayoria de las convocatorias para
solicitar financiamiento externo (p. €j., becas/subsidios) de
un proyecto en salud se exige la aprobacion ética previa
o, al menos, la constancia de haber iniciado el tramite
ante un CEL Esto aplica tanto para fondos publicos como
privados, nacionales o internacionales, y es especialmente
estricto cuando el proyecto involucra personas, usa datos
personales o clinicos, realiza intervenciones o pruebas,
o simplemente se postula como investigacion cientifico-
académica.

Cabe destacar que el requisito de revisiéon por un
Comité de Eica y el requerimiento de consentimiento
informado a menudo se confunden, cuando son enti-
dades relacionadas, pero independientes’. Se podria
aplicar a una exencién de consentimiento cuando un

estudio solo implica registrar datos del historial médico
o administrar un cuestionario que plantea un riesgo bajo
0 una encuesta anénima'.

Cuando los métodos se parecen, pero los fines no

Lainvestigacion en gestion sanitaria (del inglés Health
Services Research) es un campo que estudia como se or-
ganizan, gestionan, financian y proveen los servicios de
salud, y como estos factores afectan los resultados en
salud, el acceso, la eficiencia, la equidad y la calidad del
cuidado’®. Estas evaluaciones resultan fundamentales
para comprender y optimizar el funcionamiento de las
prestaciones de servicios, abordando la organizacion de
los procesos, la utilizacion de los recursos y el efecto/
impacto de las decisiones administrativas sobre la calidad
asistencial.

Se trata de un enfoque integral, estructurado y
medible para la gestion organizacional, que implica la
aplicacion de métodos cualitativos y cuantitativos para
mejorar la eficacia, la eficiencia y la flexibilidad de todos
los procesos dentro de una organizacion?. Suele enfatizar
la importancia de un enfoque centrado en la persona,
donde la satisfaccion del paciente es el objetivo prin-
cipal”. Su propésito es generar conocimiento aplicable
que favorezca una atencion mas segura y eficiente!, y
puede utilizar diversas fuentes de datos, como historiales
médicos, encuestas de pacientes y datos administrativos.
Su finalidad radica principalmente en proporcionar evi-
dencia que permita sustentar decisiones administrativas,
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fortalecer las politicas internas y consolidar practicas de
mejora continua.

A pesar de compartir caracteristicas similares relacio-
nadas con las metodologias como la recoleccion de datos'y
el analisis sistematico de resultados, presentan diferencias
conrespecto alainvestigacion clinica. La tabla 2 y 1a figura
2 exponen las caracteristicas que definen ambos enfoques,
facilitando la discriminacion critica entre la naturaleza de
los proyectos. Diferenciar entre estas iniciativas resulta
esencial para definir el alcance de la revision ética y las
responsabilidades de los investigadores.

CONCLUSIONES

Las fronteras entre investigacion en salud y mejora de
la calidad no siempre son nitidas, especialmente cuando
los proyectos utilizan metodologias similares, involucran
la recoleccion sistematica de datos o prevén la difusion
de sus resultados. Si bien el propésito del proyecto
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constituye un criterio central para su clasificaciéon, la
determinacion debe considerar ademas el contexto, los
riesgos involucrados, el alcance esperado de los hallazgos
y los marcos regulatorios aplicables.

La responsabilidad principal recae en las organi-
zaciones involucradas, y no en los CEI'. Sin embargo,
desde una perspectiva regulatoria, la responsabilidad es
compartiday complementaria porque: a) la institucion es
responsable de promover buenas practicas, gobernanza
de datos, capacitacion y mecanismos de supervision, b)
los investigadores son responsables del disefio y la con-
duccion del proyecto y c) los CEI son responsables de la
evaluacion ética independiente cuando corresponda y
de determinar si un proyecto requiere revision, revision
simplificada o exencion.

Tanto en investigacion como en iniciativas de mejora
dela calidad, el respeto por la autonomia, la privacidad y la
confidencialidad de la informacion constituyen principios

Tabla 2. Caracteristicas diferenciales entre investigacion en salud y proyectos de gestién sanitaria (o calidad asistencial)

Objetivo principal

Proyecto de Investigacion en salud

Generar conocimiento que contribuya a responder
preguntas cientificas o profesionalesy que potencial-

mente pueda ser aplicable a otros contextos

Proyecto de mejora de la Calidad Asistencial

(o de Gestion Sanitaria)
Mejorar procesos, resultados o desemperio dentro

de unainstitucion o sistema especifico

Alcance esperado de

los hallazgos

Frecuentemente orientado a producir conocimiento

transferible o generalizable

Principalmente orientado a resolver problemas
locales, aunque los hallazgos pueden resultar de

interés para otras instituciones

Hipdtesis o Pregunta

Habitualmente presente (de forma explicita)

No siempre necesaria; suele centrarse en objetivos

de mejora

Riesgos para partici-

pantes

Variable, segln el disefio y los procedimientos

involucrados

Habitualmente minimo o equivalente a la practica
habitual (se basa en utilizacion de datos rutinarios
delsistemade salud o enlaintroduccion de mejoras
basadas enlaevidencia que ya mostraron seguridad

y eficacia), aunque debe evaluarse caso por caso

Revision ética

Casiobligatoria, aunque determinada por el nivel de

riesgoy la normativa aplicable

Condicional

(p. €j., cuando/si se desea publicar)

Modificacion del cui-
dado estédndar o Re-
lacién con la practica

habitual

Puede incluir observacion de la practica habitual o
intervenciones adicionales definidas por el protocolo

(con frecuencia).

Raramente, yaque habitualmente introduce cambios
destinados a optimizar procesos asistenciales o de

gestion dentro de la practica habitual

Lavalidez interna no es exclusiva de los proyectos de mejora.

La validez externa no es exclusiva de la investigacion.

Ambos tipos de proyectos pueden perseguir ambas formas de validez en diferente grado.

Fuente: elaboracion propia.

Fuente: elaboracién propia.
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Objetivo

ey

Generalizable Mejorar proceso

" ambos) . e

Lid
HIBRIDO

CALIDAD

i
INVESTIGACION !
i

L
EVALUAR (caso a caso):

Nivel de riesgo.
Modificacion del cuidado estandar.
Necesidad de revision ética.
Intencion de generalizacion.

Fuente: elaboracion propia.

Figura 2. Red conceptual que orientay facilita la categorizacion critica entre la naturaleza de los proyectos

esenciales. La principal consideracion ética en investi-
gacion en gestion radica en el manejo de la informacion
sanitaria. La confidencialidad y la proteccion de los datos
personales constituyen los pilares fundamentales, por
lo que se debe asegurar el anonimato de los registros y
limitar el acceso inicamente a quienes estén autorizados.

Los proyectos de gestion y mejora de la calidad deben
desarrollarse considerando las caracteristicas del contex-
to institucional y regulatorio en el que se implementan
(p. €j., el comité de ética podria ser incluso un requisito
obligatorio). Y aun asi, el responsable del proyecto esta
obligado deontologicamente a actuar con integridad, haya
o no pasado por un Comité de Etica.

Pueden existir situaciones ambiguas que generan
dudas, o incluso casos hibridos (combinados, donde se
trate de ambas en simultaneo). Por eso, nuestras reco-
mendaciones finales para tener en cuenta son:

o Si se quiere publicar y generalizar los resultados,
probablemente se necesite tratarlos como investigacion
(muchas revistas exigen aprobacion ética dentro de nor-
mas editoriales).

o Si se intenta buscar financiamiento, probablemente
el proyecto necesite evaluaciéon y/o aprobacion ética (in-
dependientemente de investigacion, calidad o gestion).
Los organismos financiadores exigen evidencia de revi-
sion ética cuando el proyecto involucra personas, datos
clinicos, historias clinicas o muestras biolégicas. Este
requisito busca garantizar la adecuada proteccion de los
participantes, el manejo responsable de la informacion
y el cumplimiento de las normativas vigentes.

¢ Si se tienen dudas, es buena practica consultar al
Comité de Etica para asegurarse de cumplir con los
requisitos normativos y éticos. La necesidad de una dis-

pensa de consentimiento no es justificacion de ausencia
de evaluacion ética, y viceversa.

Contribuciones de los autores: Conceptualizacion, Curacion de
datos, Andlisis formal, Investigacion, Software; Metodologia, Ad-
ministracion del proyecto; Supervision, Validacion, Visualizacion,
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RESUMEN

Introduccién: laformacion eninvestigacion cualitativa es un componente clave de la educacion continua
para profesionales de Atencion Primaria de la Salud (APS), ya que fortalece competencias metodologicas
y contribuye al desarrollo profesional. El objetivo fue describir la implementacion y sistematizacion
de un curso de investigacion cualitativa, destacando desafios, decisiones y aprendizajes, asi como la
retroalimentacion de los participantes.

Material y métodos: curso virtual de 2 encuentros sincronicos, llevados a cabo en el afo 2023,
durante horario vespertino, con metodologia participativa y mediante ejemplos reales. Fue apoyado
econdmicamente por la Federacion Argentina de Medicina Familiar y General, de la Argentina. Se
contemplaron honorarios docentes, pero el curso se dictd de manera gratuita para miembros de la
sociedad cientifica. Seregistro asistencia, se administré unaencuestaandnima posterior alosencuentros,
y se entregaron certificados que otorgan créditos para recertificaciéon de especialidad.

Resultados: a pesar de los 39 preinscriptos, solo el 41% participé efectivamente, con 18 presentes en el
primer encuentrosincronicoy 10enelsegundo. Se constaté procedencia mayoritariade las provincias de
Cordoba, Buenos Airesy Misiones. Casi la totalidad manifestd que probablemente aplicarialo aprendido
y recomendaria la actividad a otros colegas. Se destaco satisfaccion general con la parte préacticay la
dindmica-interactiva-participativa, aunque sugirieron mejoras en la legibilidad de algunas diapositivas
y en el ritmo de la presentacion. Se entregaron 3 certificados de aprobacién (a quienes entregaron en
tiempo y forma una consigna individual y asincrénica), y 16 de participacion (sin evaluacion).
Conclusion: la propuesta académica fue bien recibida; valoraron la metodologia tedrico-practica y
el enfoque interactivo, que favorecieron el intercambio vy la participacion. A pesar del interés inicial
reflejado en las preinscripciones, la efectiva participacion indica la necesidad de explorar barreras para
estas actividades formativas gratuitas. La virtualidad facilitd la inclusion de profesionales de diversas
provincias, y el nimero reducido favorecié la participacion activa. La retroalimentacién sugirié dreas de
mejora que podrian optimizarse en futuras ediciones.
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Virtual Course on Qualitative Research for Primary Care Professionals

ABSTRACT

Introduction: training in qualitative research is a key component of continuing education for Primary
Health Care (PHC) professionals, as it strengthens methodological competencies and contributes
to professional development. The aim was to describe the implementation and systematization of a
qualitativeresearchcourse, highlighting challenges, decisions, and lessons learned, as well as participants’
feedback.

Materials and methods: a virtual course consisting of two synchronous sessions, held in 2023 during
evening hours, with a participatory methodology based on real-life examples. [t was financially supported
by the Argentine Federation of Family and General Medicine. Teaching fees were covered, but the course
was offered free of charge to members of the scientific society. Attendance was recorded, an anonymous
post-session survey was administered, and certificates granting credits for specialty recertification were
issued.

Results: despite 39 pre-registered participants, only 41% attended, with 18 participants in the first
synchronous session and 10 in the second. Most participants were from the provinces of Cordoba,
Buenos Aires, and Misiones. Almost all respondents indicated they would likely apply what they had
learned and would recommend the activity to colleagues. Overall satisfaction with the practical
component and the interactive, participatory format was highlighted, although suggestions included
improving the readability of some slides and adjusting the pace of the presentation. Three certificates of
completion were issued (to those who submitted an individual asynchronous assignment on time), and
16 certificates of participation (without assessment).

Conclusion: the academic proposal was well received; participants valued the theoretical-practical
methodology and the interactive approach, which fostered exchange and participation. Despite the
initial interest reflected in pre-registrations, actual attendance suggests the need to explore barriers to
participation in free training activities. The virtual format facilitated the inclusion of professionals from
different provinces, and the small group size encouraged active participation. Feedback identified areas
for improvement that could be optimized in future editions.

Keywords: primary care physicians, biomedical research, education, continuing, Argentina.

INTRODUCCION

al desarrollo profesional y a la mejora de la practica

En el ambito académico de las ciencias de la salud, la
formacion en investigacion constituye un componente
fundamental de la educacion médica continua, espe-
cialmente en el nivel de Atencién Primaria de la Salud
(APS)". Sin embargo, existen multiples barreras para la
realizaciéon de proyectos, incluyendo la falta de instan-
cias formativas, tiempo protegido y recursos especificos
de investigacion cualitativa®?. Los cursos de educacion
profesional continua, particularmente los ofrecidos en
modalidad virtual o mixta, han demostrado ser herra-
mientas efectivas para fortalecer competencias en inves-
tigacién clinica, facilitando el desarrollo de habilidades
metodologicas, analiticas y de comunicacion cientifica®*.
Este enfoque permite que los profesionales adapten la
formacion a sus necesidades y disponibilidad, promo-
viendo el aprendizaje activo y basado en competencias'®.

En Latinoameéricay la Argentina se han desarrollado
experiencias formativas destinadas a profesionales de
APS, orientadas a fortalecer capacidades en investiga-
cion cualitativa y evidencia cientifica, contribuyendo

asistencial.

El presente trabajo describe la implementacion y la
sistematizacion de un curso de investigacion cualitativa
dirigido a profesionales de APS, detallando los desafios
enfrentados, las decisiones adoptadas, las lecciones apren-
didas desde la perspectiva docente, y la retroalimentaciéon
de los participantes. Esta experiencia busca aportar insu-
mos para la planificaciéon y mejora de futuras propuestas
de educacién continua en investigacion.

METODOS/DESARROLLO
Disefio

El presente trabajo se inscribe como un relato des-
criptivo de una experiencia educativa, centrado en la im-
plementaciéon de un moédulo de investigacion cualitativa
en profesionales de APS. La sistematizacién se baso en el
analisis retrospectivo de los registros generados durante
el desarrollo del curso, incluyendo listas de asistencia, re-
sultados de encuestas de satisfaccion y retroalimentacion
cualitativa de los participantes.



Grande Ratti M.F, et al.

Este enfoque permite documentar, analizar y comu-
nicar la experiencia formativa, considerando tanto la
perspectiva de los docentes como la de los participan-
tes, y facilita la identificacion de aprendizajes, desafios
y oportunidades para la mejora de futuras propuestas!.

Contexto

La Federacion Argentina de Medicina Familiar y
General (FAMFyG) es una sociedad médica cientifica,
cuya mision es contribuir en el ambito nacional con el
sistema de salud y las diversas organizaciones e insti-
tuciones sanitarias que lo componen en sus diferentes
subsectores, para construir un modelo de atencién
médica centrado en Equipos de Salud, con médicos
de familia y/o generalistas con una sélida formacion y
compromiso por la APS.

Durante el afio 2023, la Comisién Directiva aprobo
una propuesta educativa que incluy¢ el desarrollo, la
difusion y la implementaciéon de 4 modulos para los
profesionales de la especialidad, que fueran socios acti-
vos. Cada modulo fue disefiado de forma independiente,
permitiendo que los interesados pudieran cursar uno o
varios, de acuerdo con sus necesidades y posibilidades.
Cabe sefalar que esta propuesta formativa ya ha sido
parcialmente analizada en una publicacion previa, en la
cual se describe y evaliia el médulo 1. En dicho trabajo,
al igual que en el presente, se utilizaron las mismas en-
cuestas y criterios de evaluacion, lo que puede dar lugar
a similitudes entre ambos articulos. En este sentido, el
presente estudio se centra especificamente en el analisis
del moédulo 3 del curso, como parte de una propuesta
integral compuesta por cuatro médulos. Estratégicamen-
te, fueron difundidos antes del congreso nacional, para
motivar el envio de resimenes y/o facilitar elaboraciones
de mejor calidad.

Descripcion de la intervencion educativa

La propuesta académica consistié en proporcionar
contenidos tedricos y practicos sobre la investigacion
cualitativa en APS. Se llevo a cabo en 2 encuentros sin-
cronicos (27/07/2028 y 03/08/2023, respectivamente),
de 2 horas cada uno.

La metodologia fue tipo taller teérico-practico (que
favoreci6 el intercambio de opiniones y de experiencias
entre colegas), a través de plataforma Zoom (que fo-
mento la presencialidad a distancia), y de participaciéon
grupal (que facilit6 la interaccién individual, tratandose
de pequenos grupos de sujetos participantes). La moda-
lidad virtual fue adrede, con la intencién de favorecer la
inclusion de profesionales de las diferentes provincias
del pais (Anexo 1).

Los temas incluidos estuvieron relacionados con todas
las etapas de este tipo de investigacion, desde el disefio
del estudio hasta la publicacién de los resultados:

a) Fundamentos tedricos y metodologicos (p. ej.,
paradigma constructivista, fenomenolégico, teoria fun-
damentada, etc.).

b) Disenios (p. €j., investigacion accion participativa,
estudio de caso, etnografia, etc.).
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¢) Instrumentos de recoleccion de datos (p. €j., entre-
vistas en profundidad, observacion participante, analisis
de documentos, entre otros).

d) Analisis de datos y uso de sofiwares (p. €j.,analisis te-
matico, analisis de contenido, teoria fundamentada, etc.).

e) Aspectos éticos (consideraciones sobre el consenti-
miento informado, la confidencialidad y cémo manejar la
subjetividad del investigador)®. f) Escritura y comunica-
cion cientifica de resultados, de manera claray coherente,
respetando las normas cientificas.

El horario vespertino del dictado (de 19 a 21 horas) fue
elegido adrede para intentar garantizar la accesibilidad
y la participacion desde los hogares, fuera del horario
laboral; y las fechas, seleccionadas estratégicamente
dado que antecedieron al cierre de las presentaciones
de trabajos de investigacion y propuestas para el con-
greso cientifico nacional (XXI Congreso Nacional de la
FAMFYG, XXI Jornada Nacional de Residentes de Me-
dicina Familiar y General y VIII Congreso Nacional de
Profesores, desarrollado del 4 al 7 de octubre de 2023
en Posadas, Misiones).

Cada encuentro fue dictado por 2 docentes, uno cum-
pli6 el papel de docente principal y expositor; y el otro
actuaba como codocente y moderador (p. €j., facilitando
las interrupciones ante manos levantadas y/o comentarios
en el chat), y registrando el presentismo en los listados
internos (necesario para la entrega de certificados).

Se facilit6 la entrega de certificados con caracter de
“participacion” para aquellos inscriptos que solamente
asistieron (por 2 o 4 horas), y de “aprobacion” para quienes
entregaran en tiempo y forma una consigna individual,
asincronica y complementaria a la cursada. Se garantizo
que todos los certificados otorgaran los créditos educati-
vos necesarios y requeridos parala formacion profesional
continua, siendo validos para la recertificacion como
especialistas.

Evaluacion de la experiencia

Se realiz6 una encuesta anénima posterior al en-
cuentro para los estudiantes, a través de un formulario
electronico de Google (Anexo 2), que incluy6 items sobre
la satisfaccion, el nivel de comprension de los contenidos
y la utilidad percibida de la metodologia aplicada. Asi-
mismo, se realizé un analisis cualitativo de las reflexiones
escritas por los estudiantes al finalizar el médulo.

Analisis

Las variables cuantitativas (p. €j., edad, sexo y provin-
cia del participante) se analizaron utilizando estadisticas
descriptivas. Los datos cualitativos (p. ej., respuestas de
texto libre) se analizaron mediante analisis tematico,
identificando patrones recurrentes.

RESULTADOS

Hubo un total de 39 preinscriptos, mayoritariamente
mujeres (84,6%) y profesionales especialistas no residentes
(64,1%), con interesados provenientes de la Asociacion
Cordobesa de Medicina Familiar y Comunitaria (20,5%),
la Asociacion Metropolitana de Medicina Familiar (12,8%),
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la Asociacion Misionera de Medicina General/Familiar y
del Equipo de Salud (10,2%), y otras minorias.

Participaron efectivamente 16 personas (41,0%), segin
los registros internos. Los encuentros sincrénicos se rea-
lizaron los dias 27/07 y 038/08, con 18 participantes en el
primer encuentro y 10 en el segundo.

La tabla 1 presenta las caracteristicas de los partici-
pantes segun el tipo de certificacion obtenida (partici-
pacién o aprobacion). En relacion con el feedback sobre
las actividades académicas (Tabla 2), la totalidad de los
participantes indic6 que seria muy probable que pudiera
aplicar lo aprendido y que recomendaria la actividad a
otras personas.

La tabla 3 resume los aspectos académicos positivos
(para mantener) y negativos (para mejorar) senalados por
los participantes, incluyendo verbatims. Entre los aspec-
tos positivos se destacaron: la utilidad de las actividades
practicas, el uso de ejemplos, la dinamica de los encuen-
tros sincroénicos, y los espacios de intercambio. Entre los
aspectos para mejorar se mencionaron: la legibilidad
de las diapositivas, la necesidad de mayor cantidad de
ejemplos (especialmente para el marco teérico), la pro-
fundizacion en técnicas de recoleccion de datos (como
entrevistas y grupos focales), la velocidad de exposicion
y la claridad de algunos esquemas.

DISCUSION

Los resultados de esta experiencia educativa ponen
de manifiesto los desafios enfrentados, las decisiones to-
madasy las lecciones aprendidas, aportando informacion
valiosa para que otros puedan replicarlos o adaptarlos
(con enfoques similares, en sus propios contextos).

La inscripcion inicial mostré un alto interés (39
preinscriptos), aunque la participaciéon efectiva fue del
41%, con 18 asistentes en el primer encuentro y 10 en el
segundo. La modalidad virtual permiti6 la participaciéon
de profesionales de distintas provincias, eliminando ba-
rreras geograficas y favoreciendo la inclusion'. Con los
avances en la tecnologiay las redes sociales, la educacion
a distancia se ha convertido en un enfoque novedoso y
en rapido auge para la formacién de proveedores de
atencion sanitaria, tanto en niveles de pregrado como
de posgrado®. Sin embargo, la brecha entre inscripciéon
y asistencia refleja limitaciones relacionadas con la
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planificacion temporal, la multitarea profesional y las
obligaciones precongreso, sugiriendo que mayor anti-
cipacion en la difusiéon y recordatorios podrian mejorar
la participacion.

El apoyo politico, econémico y logistico de la sociedad
cientifica fue fundamental para garantizar la accesibili-
dad del curso, cubrir honorarios docentes y ofrecer la
actividad gratuita a los participantes. La formacion de
profesionales de ciencias de la salud exige una reflexion
permanente para dar respuesta a una sociedad en con-
tinua transicioén, pero ain mas en contextos sociales y
econ6émicos tan delicados como el actual, que influyen
directa o indirectamente en el sistema sanitario®.

Alineado con esta experiencia, otras publicaciones
locales hicieron hincapié en que el enfoque educativo
basado en competencias no se centra Unicamente en la
acumulacion de informacion, sino que se orienta hacia
la aplicacion practica de habilidades”. Este abordaje
pedagogico basado en situaciones del mundo real re-
sulta clave para formar a los futuros profesionales de la
salud'®’8. Si bien la baja tasa de respuesta de las encuestas
(89%y 20%) representa una limitacion metodolégicay un
posible sesgo de informacion y de respuesta, los datos
obtenidos reflejan una oportunidad para reflexionar
como antecedente que puede orientar futuras propuestas
formativas en este campo, y sin duda para considerar en
la planificacion del siguiente ciclo lectivo. Por otro lado,
si bien el instrumento permitié capturar informacion
clave sobre la participacion, satisfaccion y percepcién
de los participantes, reconocemos que podria haberse
disenado para explorar otras dimensiones del proceso
de ensenanza-aprendizaje.

Dado que los profesionales y los residentes cuentan
con poca experienciay habitualmente carecen de instan-
cias formativas para enfrentar los desafios que impone la
investigacion y la redaccion cientifica’, este curso resulté
extremadamente valioso y necesario. Sin embargo, dos
encuentros de dos horas constituyen una instancia muy
breve que no permite desarrollar de manera exhaustiva
todos los items de investigacion cientifica o procesos de
acompanamiento personalizados como en una mento-
ria. Por eso, las sociedades, asociaciones, fundaciones y
agrupaciones médicas deben transformarse en nucleos
de convivencia intergeneracional’, favoreciendo la

Tabla 1. Caracteristicas de participantes del médulo 3 del curso de investigacion FAMFYG 2023

n: 16
Participaron Aprobaron
(n:13) (n:3)

Sexo

Femenino 76,9% (10) 100% (3)

Masculino 23,1% (3) -
Entregaron consigna en tiempoy forma - 100% (3)
Aprobaron tarea asincronica - 100% (3)
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Tabla 2. Respuestas sobre feedback de cada encuentro sincréonico

NUmero de presentes en

el taller sincrénico

Encuentro 1 Encuentro 2

18 10

Tasa de respuesta

38,8% (7) 20,0% (2)

;Por qué motivos
decidiste inscribirte y
participar de este Taller?
Para aprender mas sobre el tema
Para conocer formas de aplicar conocimientos
Porque una persona me lo recomendd
Por curiosidad
Otra

71,4% (5)
42,9% (3)

50% (1)
50% (1)
14,3% (1) -
14,3% (1) -

;Cuén probable es que puedas poner en
préactica lo aprendido?

Muy probable

Probable

Algo probable

Improbable

No sé/Prefiero no responder

85,7% (6)
14,3% (1) -

;Cuan probable es que recomiendes esta
actividad a otra personas?

Muy probable

Probable

Algo probable

Improbable

No sé/Prefiero no responder

inclusion de nuevas generaciones y promoviendo a los
jovenes a posiciones de liderazgo, y el acompanamiento
longitudinal a largo plazo.

De manera similar a esta propuesta educativa, la
Sociedad Toracica Estadounidense lanzé un Programa
de Métodos en Investigacion Epidemiolégica, Clinica y
Operativa (MECOR) que data de 1994, que se propuso
proporcionar un medio sostenible para aumentar la
capacidad de investigacion local y nacional destinada
a abordar esta necesidad. Para el afio 2013, un total de
1015 estudiantes habian completado al menos un nivel,
el 64% de los participantes publicé un articulo médico,
el 79% lo present6 en una reunion cientifica o académi-
ca, el 51% presenté un protocolo de investigacion para
obtener financiacion y el 42% obtuvo financiamiento?.
De igual manera, nuestro curso contribuy¢ a fortalecer

competencias en investigacion cualitativa y escritura
cientifica, facilitando la preparacion de resimenes claros
e informativos, esenciales para la difusion de resultados
en congresos.

CONCLUSIONES

Los hallazgos de este estudio contribuyen a la cons-
truccion de conocimiento situado en torno ala ensenanza
de lainvestigacion cualitativa en el campo de la formacion
continua, y constituyen un antecedente que puede orien-
tar tanto el rediseno de la propuesta como el desarrollo
de nuevas iniciativas formativas.

Contribuciones de las autoras: Conceptualizacion (MFGR, GDC,
ACG, KK). Redaccién-borrador original (MFGR, CAP, CJ). Redac-
cién-revisiony edicion, Aprobacién de la version final (MFGR, GDC,
ACG, KK, CAP, CJ).
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Tabla 3. Feedback para el equipo docente sobre espacio académico (incluye verbatims)

Aspectos positivos
Inclusion de ejemplos reales
“Me gusté mucho sobre todo la parte practica con los textos de
ejemplos y lo remarcado de los textos”
“La ejemplificacion por medio de un trabajo”

“La forma préactica del dictado de las clases”

Aspectos negativos
Mas ejemplos
“Ejemplos de marco tedrico, marco metodologico, referencia

tedrica, redaccion del problema”

Intercambio y ambiente propicio
“Muy bueno, muy célido y participativo el encuentro”
“Elintercambio ha sido riquisimo y permitié profundizar en
temas de actualidad”
“La dindmica que usaba la ponente de poner a dialogary leer a
los participantes”

“Es dinamico, favorece el intercambio”

Otros contenidos adicionales
“Voto por el médulo de produccion”
“Podrian extenderse en las técnicas de recoleccion de datos

(p. €j., como hacer entrevistas, grupos focales, etc.)”

Pausas y participacién activa

“Eluso de las pausas con ejercicios mantiene la atencién”

Problemas de visualizacion
“Las diapositivas con letras mas grande, para ver mejor”
‘Algunas tenian las letras muy pequefas”

“Revisar algunos esquemas que no se alcanzan a leer”

Contenido interesante (sobre ética)
“Lo del anonimato vy la confidencialidad”.
“Cémo guardar grabaciones y cuando hay que destruirlas”

“Interesante la ética en investigacion cualitativa”

Exposicién mas pausada

“Ir mas lento en la oralidad”

Conflictos de intereses: las autoras declaran no poseer conflictos de
intereses relacionados con el contenido del presente trabajo.

Financiamiento: las autoras declaran que este estudio no recibio
financiamiento de ninguna fuente externa.
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RESUMEN

Introduccidn: el auge de lainternacion domiciliaria (ID), impulsado por las ventajas de estos sistemas, el
envejecimiento poblacionaly las preferencias de los pacientes, exige una formacion especifica. Se disend
un curso universitario de posgrado: “Introduccion al abordaje del adulto mayor fragil en ID” Este trabajo
analizo el desempeno, la demografiay la retroalimentacion de los estudiantes.

Material y métodos: el curso fue virtual, asincronico, autoadministrado, de acceso gratuito y para
profesionales de la salud. Se usoé la plataforma Moodle®. Se estructurd en 4 unidades: Introduccién a
los sistemas de 1D, Admision a 1D, Evaluacion en domicilio y Finalizacion de la ID; mediante clases que
incluyeron recursos audiovisuales, lecturas complementarias y actividades de autoevaluacion. El curso
otorgd certificados por 30 horas tras la aprobacion de las 4 actividades autoevaluatorias incluidas
durante la formacion. Se realizd un estudio de corte transversal que incluyd matriculados entre eneroy
agosto de 2025. Se utilizaron datos provenientes de la plataforma educativa y de encuestas voluntarias
de retroalimentacion de quienes completaron el curso.

Resultados: se matricularon 1250 estudiantes y 218 completaron y aprobaron el curso (17,44%), con
un puntaje promedio final de 90,76/100. El 73% fueron mujeres, 82% de la Argentina; las principales
profesiones, medicina y enfermeria. No hubo diferencias significativas entre los que finalizaron o no el
curso en cuanto a género, edad o profesion. Se recibié retroalimentacion de 120 aprobados (tasa de
respuesta 55%). El 99,17% considerd que los materiales facilitaron el aprendizaje, 100% encontr¢ el
campusvirtualfacildeusary 98,31%respondié que el curso colabord muchoensudesarrollo profesional.
Los aspectos seleccionados como los mejores fueron lamodalidad online (64,60%), la calidad de las clases
(59,29%) y los contenidos (49.56%). Hubo sugerencias de integrar méas temas de rehabilitacion.
Conclusion: esta experiencia fue muy valorada por los estudiantes que completaron el curso y facilitd
la accesibilidad educativa. La tasa de finalizacion fue baja por falta de inicio o alto abandono inicial.
Se plantea el desafio de aumentar la retencion en las modalidades autogestionadas, probablemente
mediante mayor soporte docente si los recursos lo permiten.
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Virtual Learning in the Management of Frail Older Adults in Home Care

ABSTRACT

Introduction: the rise of home health care (HHC), driven by system advantages, an aging population, and
patient preferences, demands specialized training. A university postgraduate course titled “Introduction
tothe Management of the Frail Elderly in HHC” was designed. This study analyzed student performance,
demographics, and feedback.

Materials and methods: the course was virtual, asynchronous, self-paced, free of charge, aimed
at healthcare professionals and hosted on the Moodle platform. It was structured into four units:
Introduction to HHC systems, HHC Admission, Home assessment, and Discharge from HHC. Teaching
methods included audiovisual resources, supplemental readings, and self-assessment activities. The
course awarded certificates for 30 hours after the approval of the 4 self-assessment activities included
throughout the training. A cross-sectional study was conducted, including students enrolled between
January and August 2025. Data were gathered from educational platform analytics and voluntary
feedback surveys from those who completed the course.

Results: a total of 1,250 students enrolled, and 218 completed and passed the course (17.44%), with a
meanfinal score of 90.76/100. Participants were 73% female and 82% from Argentina, with medicine and
nursing as the primary professions.There were no significant differences between those who completed
the course and those who did not, in terms of gender, age, or profession. Feedback was received from
120 graduates (55% responserate). Regarding satisfaction, 99.17% felt the materials facilitated learning,
100% found the virtual campus easy to use, and 98.31% stated the course significantly aided their
professional development. The highest-rated aspects were the online modality (64.60%), lecture quality
(59.29%), and content (49.56%). Suggestions were received to integrate more rehabilitation topics.
Conclusion: this experience was highly valued by the students who completed the course and facilitated
educational accessibility. The completion rate was low due to lack of enrollment or high initial dropout
rates. The challenge lies in increasing retention in self-directed learning modalities, probably requiring

enhanced faculty support if resources permit.

Keywords: home care services, frail elderly, education, medical, graduate, student dropouts.

INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional sostenido a nivel global
y, en particular, en la region Latinoamericana y del Caribe,
en la cual se proyecta que se duplique la proporcién de
personas mayores de 65 anos en los proximos 30 afios!,
ha conllevado un aumento exponencial en la prevalencia
de enfermedades crénicas y condiciones asociadas a la
fragilidad en el adulto mayor?. Esta tendencia impone
desafios significativos a los sistemas de salud, que buscan
modelos de atencion que equilibren la calidad asistencial,
la humanizacion del cuidado y la eficiencia de costos.
En este contexto, la Internacién Domiciliaria (ID) se ha
posicionado como una alternativa costo-efectiva a la
hospitalizaciéon tradicional, especialmente para el manejo
de personas con patologias crénicas y adultos mayores
fragiles®*. Ademas de sustituir a la hospitalizacion en situa-
ciones agudas, la ID en su modalidad de cuidados cronicos
a largo plazo, o “Home-based primary care”, permite
mantener al paciente en su entorno habitual, reduciendo
las hospitalizaciones, visitas a guardias y promoviendo la
autonomia y satisfaccion de pacientes y familiares®. Los

modelos exitosos de ID para adultos mayores fragiles
son los centrados en las personas y con integracion de
cuidados®. Sin embargo, para capitalizar estos beneficios,
es imprescindible que los equipos de salud que trabajan
en este ambito (médicos, enfermeros, kinesidlogos, fo-
noaudiélogos y otros) posean una formacion especifica y
actualizada en los procesos de atencion domiciliaria y en
el abordaje integral del adulto mayor fragil dependiente.
Esta formacion es escasa o inexistente en las carreras de
grado y posgrado en Latinoamérica’. Reconociendo esta
brecha formativa y ante las barreras geograficas, horarias y
econdomicas que a menudo limitan el acceso a la educacion
continua en Latinoaméricas, se diseié un curso universita-
rio en modalidad virtual, asincrénico y autoadministrado
con el fin de facilitar el acceso de los profesionales de la
salud a la formacién en cualquier momento desde el inicio
del curso y hasta su finalizacién, desde cualquier lugar y
mediante multiples dispositivos con conexion a Internet.
El curso plantea un itinerario formativo que permite a los
participantes avanzar a su propio ritmo, fomentando la
autonomia y la autodireccion del aprendizaje®', a la vez
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que contribuir a su alfabetizacién digital'. Este curso, de
acceso gratuito, formé parte de un proyecto subsidiado
por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID Lab) des-
tinado a construir distintas capacidades en Latinoamérica
para la asistencia de adultos mayores fragiles. El curso,
titulado “Introduccién al abordaje del adulto mayor fragil
en internacién domiciliaria”, se orient6 a profesionales
de la salud de habla hispana involucrados en la asistencia
domiciliaria. El objetivo de este trabajo fue presentar y
analizar la experiencia de implementaciéon de esta ini-
ciativa educativa, detallando el desempeno académico,
las caracteristicas demograficas de los participantes y su
retroalimentacion sobre la calidad y utilidad del curso y
presentar nuestras reflexiones sobre este tipo de estrategias
de educacion y oportunidades para mejorarlas.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de corte transversal para evaluar
resultados del curso, desde el 1 enero hasta el 31 de agosto
de 2025. Se utilizaron datos provenientes de los solicitados
al momento de la inscripcion, la plataforma del curso y
de encuestas voluntarias de retroalimentacion de quienes
completaron el curso.

Descripcion del curso

El curso fue concebido como un curso universitario
de posgrado, virtual, asincronico y totalmente autoad-
ministrado al ritmo del estudiante, sin posibilidad de
interaccion con el equipo docente y con soporte técnico
asincrénico. La carga horaria total del curso fue 30 horas
catedra, con un plazo de hasta 6 meses para finalizarlo.
Se utiliz6 la plataforma universitaria Moodle® (Modular
Object-Oriented Dynamic Learning Environment), que es un
sistema de gestion del aprendizaje en linea (LMS: Learn-
ing Management System) de cédigo abierto que permite
crear, gestionar y distribuir oportunidades formativas
en formato digital'®. El contenido y el formato del curso
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fueron creados y diseiados por un equipo interdisci-
plinario de profesionales de la salud de la Seccion de
Medicina Domiciliaria del Servicio de Clinica Médica y
de educadoras y tecnélogos de la Universidad de nuestra
organizacion de salud, un hospital universitario de alta
complejidad, experimentados en docencia de posgrado.
La inscripcion al curso y su realizacion fueron de acceso
gratuito y abiertos a profesionales de la salud hispano-
parlantes (médicos/as, enfermeros/as y otras disciplinas),
mediante el acceso al Campus Virtual de la Universidad.
Los objetivos del curso se presentan en la tabla 1. Los
contenidos se estructuraron en cuatro unidades tematicas
principales, con un total de ocho clases. Los contenidos
principales por unidad tematica y clase se presentan
en la tabla 2. Se utilizé un programa secuencial, que
—después de la unidad tematica inicial de introduccion
sobre la ID- acompaii6 el recorrido potencial de un
adulto mayor fragil desde que es admitido hasta que es
egresado del sistema de ID. Cada clase estuvo a cargo de
un docente y se realizé6 mediante un video de 20 a 30
minutos, acompanado de diapositivas que incluyeron
la presentacion de vinetas clinicas y ejercicios mediante
preguntas y respuestas sobre ellas. El material de estudio
incluyo lecturas complementarias confeccionadas por el
equipo docente o mediante referencias bibliograficas con
acceso al texto completo de los materiales, priorizando
el idioma espanol. Luego de cada unidad tematica se
presentaron preguntas de evaluacion del tipo seleccion
multiple, privilegiando el uso de vifietas y los estandares
de calidad recomendados para este tipo de examenes® y
con retroalimentacion posterior acerca de por qué cada
opcion era correcta o incorrecta. La aprobacion y obten-
cion del certificado requirié la aprobacion de un examen
final por cada unidad, con un puntaje minimo de 70%. El
curso se difundié masivamente a través de los canales de
la Universidad, los contactos de los directores y el equipo
docente y en congresos y sociedades cientificas.

Tabla 1. Objetivos generales y especificos del curso virtual de formacion en abordaje del adulto mayor fréagil en internacion domiciliaria para

profesionales de la salud

Objetivos generales

Curso autoadministrado disefado para promover laformaciéon de profesionales de lasalud de Latinoamérica en los fundamentos del abordaje

del adulto mayor fragil en internacion domiciliaria, con la intencion de que los apliquen en su contexto local.

Objetivos de aprendizaje especificos

Al finalizar el curso los participantes podran:

* Conocer los sistemas de Internacion Domiciliaria, sus principales ventajas y formas de implementarlos en un contexto interprofesional.

* Comprender el proceso de admision, planificacion y alta del cuidado domiciliario en patologias agudas y crénicas.

* Conocer los componentes del proceso de evaluacion integral del adulto mayor fragil en domicilio y del desarrollo de un plan de cuidado

centrado en el paciente y su entorno.

* Comprender el proceso de planificacion anticipada para los cuidados del adulto mayor fragil con necesidades paliativas.

» Conocer los aspectos basicos de la asistencia del adulto mayor fragil en los Ultimos dias de vida
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Tabla 2. Unidades teméticas, clases y contenidos del curso virtual de formacion en abordaje del adulto mayor fragil en internacién domiciliaria

para profesionales de la salud

Unidad temética

Introduccion a los Sistemas de Internacion
Domiciliaria: ¢ Por qué son tan importantes

en la actualidad?

Clase

Introduccion a los Sistemas de Internacion

Domiciliaria

Contenidos principales

Generalidades y definiciones de estos siste-
mas. Procesos paraimplementarlos. Ventajas
y limitaciones. Laestandarizaciony laintegra-

cién de los cuidados

Admision a Internacion Domiciliaria: ;Quién

y como ingresa? ;Cuandoy como egresa?

Proceso de evaluaciéon y admision de pacien-
tes eninternacion

domiciliaria

Criterios de admision y exclusion a Interna-
ciondomiciliaria. Transicion del cuidado desde

distintos &mbitos

Evaluacion del paciente cronico:

;Qué evaluar y para qué?

Estratificacioninicial de pacientes que ingre-

sanenun sistema de internacion domiciliaria

Evaluacion Multidimensional del adulto ma-

yor fragil en domicilio

Planificacion anticipada y compartida de
cuidados en adultos mayores fragiles en

internaciéon domiciliaria

Desarrollode un plande cuidados compartido
parael adulto mayor fragilen domicilio; Como
hacer del plan de cuidados centrado en la

persona una realidad?

Estratificacion de pacientes segiin comple-
jidad. Ejemplos de planes de atencién mas
frecuentes.

Componentesy utilidad de la evaluaciéon mul-
tidimensional. Herramientas. Deteccion de
problemas. Desarrollode unplan de cuidados
centrado en el paciente.

Herramientas para identificar pacientes con
necesidades paliativas. Proceso de toma de
decisiones anticipadas. Importancia vy tipos
de registro de estas decisiones en un sistema
de salud.

Importanciay utilidad de un plan centrado en
el paciente. Proceso de realizacion e imple-

mentacion en un sistema de salud.

Finalizacion del cuidado domiciliario.

;Cuando, como y por qué?

Finalizacion del cuidado domiciliario por
retorno al dmbito ambulatorio. Proceso de
alta del paciente

Finalizacion del cuidado domiciliario en el

final de lavida

Planificacion del alta desde laadmision. Com-
ponentes del proceso de alta y continuidad
del cuidado.

Deteccion de la situacion de fin de vida.
Intervenciones que mejoran la calidad de
atencion. Comunicaciony funciones entre los

participantes del cuidado.

Poblacion y recoleccion de datos

El analisis incluy6 a todos los profesionales ma-
triculados en la plataforma Moodle del curso entre
enero y agosto de 2025. Se recopilaron datos de
desempenio y matricula: nimero total de matricu-
lados y tasa de finalizacion (porcentaje de alumnos
que completaron y aprobaron el examen de todas
las unidades), extraidos de la plataforma Moodle
en formato Excel y datos demograficos y de perfil
como sexo, pais de origen y profesion: obtenidos de
los formularios electronicos de inscripcion al curso

en el Campus. Para la comparacion de variables
dicotémicas y categéricas entre los inscriptos que
finalizaron y no finalizaron el curso se us6 la prueba
de chi-cuadrado y paralas variables continuas el ¢ tesz.

Instrumento de recoleccion de la retroalimentacion

Se obtuvo mediante una encuesta de retroalimenta-
cion voluntaria y anénima ofrecida en el mismo Campus
al momento de la finalizacion y aprobacion del curso. Su
diseno se realiz6 ad hoc para este estudio en particular y
estuvo a cargo del Area de autoevaluacion y desarrollo
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del Departamento de educacion de la Universidad. La
encuesta incluy6 preguntas cerradas con escala Likert y
dicotoémicas, asi como preguntas abiertas para la recolec-
cion de sugerencias y opiniones. Se enfoco en evaluar la
calidad de los materiales educativos, la usabilidad de la
plataforma, la contribucién al desarrollo profesional y la
probabilidad de recomendacién del curso a otros profe-
sionales. En la tabla 3 se presenta la encuesta realizada.

RESULTADOS

De los 1250 estudiantes matriculados durante el pe-
riodo de enero a agosto de 2025, 738% fueron mujeres, 82%
de la Argentina y el resto de otros paises de Sudamérica;
la edad promedio fue 41,2 afios. En la tabla 4 se muestran
los resultados principales del curso. Al momento del
corte transversal, 218 estudiantes habian completado y
aprobado el curso y 120 de los aprobados completaron
el cuestionario voluntario y anénimo de retroalimenta-
cion. Entre los estudiantes que no aprobaron el curso,
6,81% aprobo solamente el primer examen de los 4, 5,6%
aprob¢ 2, 1,68% 38 examenes y ninguno rindi6 el cuarto.
E191,76% de los estudiantes que completaron la primera
unidad tematica aprob6 el curso. En la figura 1 se muestra
el diagrama de flujo de los inscriptos. Se muestra en la
tabla 5 que no hubo diferencias significativas entre los
que finalizaron o no el curso en cuanto a género, edad o
profesion. Entre los aprobados se observé un desemperfio
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académico alto en el examen final. La experiencia edu-
cativa fue altamente valorada en términos de calidad de
los recursos y acceso tecnologico. La gran mayoria de los
encuestados afirmo que los materiales educativos (clases,
bibliografia y documentos sobre modelos de atencion)
facilitaron su aprendizaje, que el curso colaboré mucho
con su desarrollo profesional, que los examenes le ayu-
daron a aprender y que el campus virtual les result6 facil
de usar. La probabilidad de recomendar el curso a colegas
fue muy elevada. Los aspectos mejor valorados del curso
fueron la modalidad en linea (online), las clases, los temas
y contenidos abordados y los cuestionarios. En cuanto
a las respuestas a preguntas abiertas y los comentarios,
se destacaron como mas frecuentes la importancia de
poder acceder a herramientas practicas y actualizadas
sobre ID, la relevancia del curso por el crecimiento de
la ID y el valor del curso por la transversalidad de la ID
entre diferentes profesiones de la salud. Las sugerencias
para mejorar el curso se enfocaron en incorporar mas
ejemplos practicos y casos clinicos, realizar un segundo
curso de un nivel intermedio o avanzado de formacion
y en la necesidad de una mayor integracion de objetivos
sobre otras profesiones de la salud no médicas como la
fonoaudiologia. E1 5% de los encuestados sugirié mejorar
la claridad y precision en la formulacion de los enuncia-
dos de algunas preguntas y opciones de respuesta de los
examenes.

Tabla 3. Cuestionario anénimo para estudiantes del curso virtual de formacion en abordaje del adulto mayor fragil en internacion domiciliaria

para profesionales de la salud

1 ;Los materiales educativos tales como clases descargables, bibliografia y docu-

mentos sobre modelos de atencién facilitaron su aprendizaje?

La mayoriasi. Dirigea P*. 3
Algunos siy otros no. Sigue P. 2

LLa mayoriano. Sigue P. 2

;Por qué algunos o la mayoria de los materiales no le facilitaron el aprendizaje?

(respuesta abierta)

;Los cuestionarios al final de cada unidad temética lo ayudaron a aprender?

La mayoriasi. Pasaa P. 5
Algunos si'y otros no. Sigue P. 4

LLa mayoria no. Sigue P. 4

4 ;Por qué algunas o la mayoria de los cuestionarios no lo ayudaron a aprender? (respuesta abierta)
5 ¢ElCampus Virtual le resulté facil de usar? Si. Dirigea P. 7
No. Siguea P.6

;Por qué el Campus Virtual no le resulté facil de usar?

(respuesta abierta)

;En qué medida este curso colabordé en su desarrollo profesional?

Mucho. Pasaa P. 8
Poco. PasaaP. 9
Nada. PasaaP. 9

;Por qué este curso colabord mucho en su desarrollo profesional?

(respuesta abierta)

;Por qué este curso colabord poco/nada en su desarrollo profesional?

(respuesta abierta)

10 ;Cuén probable es que recomiende este curso/formacion a colegas?

1 a 10 (1 = nada probable. 10 = altamente
probable)

*P: pregunta
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Tabla 4. Resultados principales del curso virtual de formacion en abordaje del adulto mayor fragil eninternacién domiciliaria para profesionales

delasalud

Estudiantes matriculados enero-agosto 2025 (n) 1250
Tasa de finalizacion/aprobacion 17,44% (n=218)
Puntaje promedio en examen final (sobre 100) 90,76

Tasa de respuesta al cuestionario de retroalimentacion entre los aprobados

55% (n=120))

Respuestas al cuestionario anénimo de retroalimentacion entre los que aprobaron el curso (n =120)

La mayoria de los materiales educativos facilitaron el aprendizaje 99.17%
El Campus Virtual fue facil de usar 100%
Los cuestionarios ayudaron a aprender 94,96%
El curso colaboré mucho en el desarrollo profesional 98,31%
Probabilidad de recomendar el curso a colegas (escala 0-10) 9.6
Lo mejor del curso fue (elegir 3 opciones):

La modalidad online 64,60%
La calidad de las clases 59,29%
Los temas y contenidos abordados 49 56%
Las actividades propuestas (cuestionarios) 36,28%

Figura 1. Diagramadeflujode losinscriptos enel curso virtual de abordaje del adulto mayor fragil eninternacion domiciliaria. U.T.: unidad tematica

Tabla 5. Resultados entre los que aprobaron o no aprobaron el curso virtual de formacion en abordaje del adulto mayor fragil en internacion

domiciliaria para profesionales de la salud (%)

Variable Aprobo No aprobd Valor de p
Género M=195% M =80,5% 0,314
F=17% F=83%
Edad (anos), mediay DS 41,6 (10,79) 41,1 (10,46) 0,5
Profesion (%) Medicina = 19,26 Medicina = 80,74 0,494
Enfermeria=17,13 Enfermeria=82,87
Otras = 16,77 Otras =83,23

M: masculino, F: femenino. DS: desvio estandar
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DISCUSION

Durante el periodo analizado de 8 meses, aprobaron
el curso mas de 200 profesionales de la salud. De los
estudiantes que contestaron el cuestionario de retroa-
limentacion, un muy alto porcentaje percibié que con-
tribuy6 mucho a su desarrollo profesional, lo que valida
la necesidad de este tipo de formacion especializada en
el abordaje integral del paciente fragil en domicilio. La
modalidad “online” fue el aspecto mas valorado, lo que
muestra la importancia estratégica de este modelo para
democratizar el acceso al conocimiento de posgrado,
superando las limitaciones geograficas y econémicas
que impactan en la formacion profesional en la region,
tal como se mencioné en comentarios individuales de
la encuesta.

El 100% de valoracion positiva sobre la facilidad de
uso del Campus Virtual es un indicador alentador para
programas masivos y autogestionados que deben inten-
tar minimizar las barreras tecnolégicas. Las principales
oportunidades de mejora identificadas en la retroalimen-
tacion de los estudiantes aprobados se relacionaron con la
ampliacion de la oferta a mas especialidades no médicas,
sobre todo de rehabilitacion.

La tasa de finalizacion del curso fue baja. Esto es ha-
bitual en la ensefianza virtual autoadministrada. En una
revision sistematica de Muljana y cols. se informé una
tasa de finalizacion de 56%, 20% inferior a la de ensenanzas
presenciales* y Fridriksdottir'? publicé resultados aun
mas bajos si el curso era totalmente autoadministrado
como el nuestro. En un curso virtual sobre liderazgo para
enfermeria en Latinoamérica, Ortega y cols.binformaron
una tasa de finalizaciéon mucho mayor (75%), pero en una
poblacion seleccionada e invitada a participar del curso
por sus antecedentes curriculares previos, a diferencia de
nuestro curso que se difundi6 en forma masiva y admitia
cualquier formacion en salud de grado previa.

Entre los factores de desercion habituales en la forma-
cion de posgrado se encuentran el exceso de ocupaciones,
la excesiva dificultad de las propuestas respecto de las
expectativas, los perfiles y antecedentes educacionales de
los participantes, la dificultad para sostener la motivacion,
entre otros. En el caso de las formaciones virtuales auto-
administradas, la desercion suele aumentar por la falta de
acompanamiento docente's, la falta de soporte docente
y técnico durante el curso y el acceso gratuito'. Casi
todos los estudiantes que completaron la primera unidad
tematica de nuestro curso lo finalizaron y tuvieron una
valoracion muy positiva del curso y lo recomendarian
con una muy alta probabilidad. Esto muestra que la
no finalizacién fue en su gran mayoria por no iniciar
el curso o por abandonarlo en la primera unidad. Esto
podria deberse a uno o mas de los factores citados: en-
contrar dificultoso el examen (como una minoria de los
aprobados expreso), un nivel de formacién bajo, falta de
motivacién o la falta de soporte docente/técnico.

La gratuidad de la inscripcion también pudo asociar-
se auna tasa de abandono mayor".La decision, debido a
los recursos disponibles, de realizar un disefo instruc-
cional sin soporte docente durante el curso y con soporte
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técnico solamente asincréonico (lo que puede haber
diferido la resolucion de consultas técnicas en algunos
casos) puede tener relacion con la baja tasa de retencion
observada. La falta de presencia de los instructores y la
ausencia de facilitaciéon proactiva del compromiso del
alumno son causas primarias de abandono del apren-
dizaje en linea'. Se presenta un potencial balance entre
la masividad y gratuidad de las formaciones en linea
ofrecidas y la tasa de retencion obtenida, con el grado de
soporte docente para ofrecer, como variable relevante
para aumentar la retencion.

Este es un factor importante para considerar por los
equipos docentes que disenan formaciones en linea. Que
la mayoria de las inscripciones haya sido de mujeres
puede relacionarse con el creciente predominio de ese
género entre los profesionales de la salud en la Argen-
tina. Un estudio reciente en la provincia mas poblada
de la Argentina mostr6 una prevalencia de mujeres de
52,8% en la profesion médica y de 81,8% en enfermeria®s.
El predominio de inscriptos de origen argentino podria
reflejar una red de difusion mas eficaz a nivel local.

Nuestro trabajo presenta muchas limitaciones: no
informamos resultados del aprendizaje basados en una
pre-prueba y pos-prueba, ya que no se quiso agregar al
curso una potencial barrera a la persistencia exigiendo
una prueba inicial, ni realizamos una encuesta a los no
aprobados por limitaciones en el tiempo y los recursos
disponibles. El estudio es descriptivo y no evaliia impacto
educativo, cambio de competencias o retencion de cono-
cimiento. Un curso puede generar alta satisfacciéon, como
en este caso, pero generar poco cambio en conocimientos,
habilidades o practica clinica.

A su vez, si bien la tasa de respuesta fue alta (55%)
para una encuesta voluntaria de retroalimentacion,
no se pueden descartar sesgos de seleccion: en este
estudio la encuesta fue respondida por quienes
completaron el curso, no por quienes abandonaron.
Esto introduce un sesgo importante: los participan-
tes menos satisfechos suelen abandonar antes o no
responder encuestas, por lo que el resultado refleja
principalmente la opinién de un grupo autoseleccio-
nado y favorable. También puede haber un sesgo de
deseabilidad social: los participantes suelen responder
de manera positiva cuando evaltian cursos, especial-
mente si el cuestionario se realiza dentro de la misma
plataforma del curso o lo aprueban.

Creemos que los resultados de este estudio mos-
traron que una estrategia educativa centrada en una
modalidad totalmente autoadministrada, virtual y
de acceso gratuito, es una alternativa valida para el
acceso a oportunidades formativas, en un contexto
de baja capacitacion en internacion domiciliaria y
recursos escasos en paises en vias de desarrollo, y
que esta estrategia podria replicarse para otros cursos
similares. Una medida que podria aumentar la tasa de
persistencia de este tipo de cursos masivos, orientados
a profesionales con formacion de posgrado o sin ella,
es ofrecer un mayor soporte docente/técnico si los
recursos lo permiten'*'6.
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CONCLUSIONES

Esta experiencia fue muy valorada por los estudiantes
que completaron el curso y facilit6 la accesibilidad edu-
cativa. La tasa de finalizacion fue baja por falta de inicio
o alto abandono inicial. Se plantea el desafio de aumentar
la retencion en las modalidades autogestionadas.
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Camino al PhD: Diez consejos para sobrevivir y triunfar en el doctorado

German A. Fortunato®
Servicio de Cirugia Cardiovascular, Hospital Italiano. Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Iniciar un doctorado representa una experiencia transformadora tanto personal como profesional. Este
articulo ofrece una guia practica con diez consejos clave para quienes desean embarcarse en este desafio
académico. A través de una mirada realista y accesible se abordan aspectos fundamentales como la
importancia de adquirir experiencia previa en investigacion, la necesidad de planificacién y organizacion,
la eleccién del momento adecuado, la construccion de un equipo de trabajo sélido vy la busqueda de
financiamiento.

Palabras clave: doctorado, PhD, investigacion, universidad.

The Path to a PhD: Ten Advices to Survive and Succeed in Doctoral Studies

ABSTRACT

Starting a PhD is a transformative experience both personally and professionally. This article provides
a practical guide with ten key tips for those who wish to embark on this academic challenge. Through a
realistic and accessible approach, it addresses essential aspects such as the importance of gaining prior
research experience, the need for planning and organization, choosing the right time to start, building a

strong research team, and seeking funding.

Keywords: doctorate, PhD, research, university.

INTRODUCCION

Iniciar la aventura de realizar un doctorado (comun-
mente conocido como PhD), sin importar la disciplina
elegida —ya sea Salud, Biologia, Educacion, entre otras—
representa un desafio Unico y apasionante. Sin embar-
go, esta experiencia exige una cuidadosa planificacion,
esfuerzo constante, perseverancia, inversion econémica,
dedicacion de tiempo y, sobre todo, una profunda pasion
por la investigacion.

Antes de comenzar son muchas las preguntas que
todo candidato suele plantearse: iseré capaz de lograrlo?,
{cudl es el momento adecuado para iniciar?, iquiénes me
acompanaran en este camino?, éiqué directores o tutores
podria conseguir?

En este articulo se ofreceran algunos consejos clave
para quienes deseen embarcarse en esta etapa transfor-
madora, capaz de marcar un antes y un después en su
trayectoria profesional. Cabe destacar que muchos de los
ganadores argentinos de los Premios Nobel alcanzaron
ese reconocimiento luego de haber presentado y defen-
dido su tesis doctoral'-3.

He aqui, los diez consejos para iniciar un doctorado
guiado por fases*®.

Fase 1: Preparacion
Primer consejo: evaluar disponibilidad personal

Elegir el momento adecuado para iniciar un doc-
torado es fundamental. La disponibilidad familiar y
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laboral es clave, ya que la falta de apoyo puede convertir
el proceso en una experiencia sumamente frustrante.
Emprender simultaneamente un doctorado junto con
un clinical fellowship, una residencia médica, la crianza
de hijos o multiples trabajos podria dispersar la energia
y comprometer la continuidad del proyecto.

Segundo consejo: buscar financiamiento

Aunque muchas veces no se hable de ello, la investi-
gacion puede ser costosa. En caso de ser posible, buscar
apoyo financiero, sin comprometer la ética del trabajo,
puede resultar de gran ayuda para facilitar el proceso.

Tercer consejo: elaborar un plan de tesis claro

Una vez tomadas las decisiones previas relacionadas
con la viabilidad personal y el financiamiento, es fun-
damental elegir un tema de interés y redactar un plan
de tesis. Este documento constituye una presentacion
concisay estructurada del proyecto de investigacion que
se pretende desarrollar. Su propésito es delimitar la pro-
blematica de estudio, justificar su relevancia, establecer
objetivos claros y proponer una metodologia adecuada, lo
que servira como hoja de ruta para las etapas posteriores
del trabajo doctoral.

Cuarto consejo: proponer un trabajo factible

Es esencial ser realistas en cuanto a nuestras capacida-
des y limitaciones. Un doctorado tiene plazos concretos,
ademas de cursos, seminarios y examenes, que deben
cumplirse. Elegir un tema viable, realizable en el tiempo
estipulado, constituye una de las claves del éxito”.

Fase 2: Desarrollo
Quinto consejo: comenzar con trabajos sencillos

Antes de embarcarse en un doctorado es fundamental
familiarizarse con la investigacion cientifica®. Una exce-
lente manera de iniciarse es la elaboraciéon de un case
report 1. Pretender realizar directamente un doctorado
sin experiencia previa es como intentar correr antes de
aprender a caminar. Trabajos breves permiten adquirir
habilidades esenciales: organizacion, redaccion cientifica,
estructuracion de resimenes, publicacion, seleccion de
revistas, busqueda de referencias, respuesta a revisores,
entre otras.

Sexto consejo: armar un equipo de trabajo

La investigaciéon no es un camino solitario. Resulta
indispensable formar un equipo de colaboradores para
la recoleccion de datos, asistencia estadistica y asesora-
miento metodolégico. Asimismo, contar con un director
yun tutor de tesis comprometidos permite recibir retroa-
limentacion constante'2.
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Séptimo consejo: construir habilidades de manera
progresiva

El doctorado demanda la integraciéon de multiples
skills (habilidades, competencias) adquiridas de forma
gradual. Iniciar un doctorado sin esta base puede generar
frustracion, prolongar innecesariamente los plazos y, en
ultima instancia, poner en riesgo el éxito del proyecto.
Optimizar el tiempo es crucial, especialmente conside-
rando que, en la mayoria de los paises, la investigacion
suele realizarse en paralelo a actividades laborales.

Fase 3: Sostenimiento y cierre
Octavo consejo: perseveranciay paciencia

El error es parte inevitable del proceso de aprendizaje.
Saber que la tesis de doctorado demandara un esfuerzo
mucho mayor del que se imagina al principio ayuda
a mantener expectativas realistas. Avanzar con pasos
pequenos pero constantes es mas eficaz que intentar
grandes saltos.

Noveno consejo: avanzar hacia un articulo original

Superada la etapa inicial, el siguiente desafio consiste
en desarrollar un articulo original. Este tipo de trabajos
demanda mayor comprension de la metodologia de in-
vestigacion, manejo de bases de datos, analisis estadistico y
trabajo en equipo. Es un proceso mas largo y exigente, pero
fundamental. También es imporante naturalizar el rechazo
editorial del manuscrito, ya que representa un hecho fre-
cuente. Tomar las sugerencias de los revisores de manera
positiva para que, una vez corregido, pueda ser aceptado o
sea de utilidad para enviar a otra revista o journal'®*.

Décimo consejo: disfrutar el proceso

Finalmente, mas alla de la obtencion de un nuevo titulo,
realizar un doctorado transforma profundamente. Se ad-
quieren habilidades de liderazgo, se forjan nuevas amista-
des, se desarrollala resilienciay se obtiene la satisfaccion de
alcanzar un objetivo que, en su inicio, parecia inalcanzable.

CONCLUSIONES

Iniciar un doctorado es, sin dudas, una de las expe-
riencias personales y académicas mas enriquecedoras que
se pueden vivir. Sin embargo, requiere practica previa,
organizacion, planificacion, dedicacion de tiempo y per-
severancia constante para lograr una vivencia satisfactoria
y transformadora.
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Estudios multicéntricos en investigacion clinica: beneficios, desafios y
recomendaciones para una gestion eficaz

Agustina L. Piccinino!®, Martina C. Ricasoli'®, Mariana Vaena? “, Ana Braslavsky?“ y Maria F. Grande Ratti?"

1.Carrera de Medicina, Universidad Hospital Italiano. Buenos Aires, Argentina
2.Area de Investigacién en Medicina Interna, Servicio de Clinica Médica, Hospital Italiano. Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Enlainvestigacion clinica, los estudios multicéntricos representan unaherramienta clave pararecolectar
datos de centros multiples, aumentando asi la validez externa y la generalizacion de los resultados. El
hecho de que se lleven a cabo simultdneamente en varias instituciones, localidades, provincias o incluso
paises permite conformar una muestra mas amplia y diversa, lo que favorece la representatividad,
haciendo que la informacion resulte aplicable a diferentes poblaciones y escenarios.

Esta revision narrativa destaca ventajas y desventajas, y explora en profundidad los principales retos
que conllevan (éticos, metodoldgicos, logisticos y operativos para considerar). Asimismo, se analizan
ejemplos reales y relevantes que ilustran su impacto en la generacion de evidencia clinica robusta.
Finalmente, se presentan conclusiones y recomendaciones practicas para una gestion eficaz de estos
proyectos, con énfasis en la importancia del liderazgo, la coordinacién entre centros, el compromiso del
equipo investigador y el cumplimiento riguroso de estandares éticos y metodolégicos.

Palabras clave: Estudios epidemiolégicos, investigacion biomédica, estudios multicéntricos como
asunto, gestion de datos, reproducibilidad de los resultados, Argentina.

Multicenter studies in clinical research: benefits, challenges, and recommendations for effective
management

ABSTRACT

In clinical research, multicenter studies represent a key tool for collecting data from multiple centers,
thus increasing the external validity and generalizability of results. The fact that they are conducted
simultaneously in several institutions, localities, provinces, or even countries allows for a larger and
more diverse sample, which favors representativeness and makes the information applicable to different
populations and settings.

This narrative review highlights their advantages and disadvantages and explores in depth the main
challenges they entail (ethical, methodological, logistical, and operational). It also analyzes real and
relevant examples that illustrate their impact on the generation of robust clinical evidence. Finally,
conclusions and practical recommendations for the effective management of these projects are
presented, emphasizing the importance of leadership, coordination between centers, the commitment
of the research team, and rigorous adherence to ethical and methodological standards.

Keywords: epidemiologic studies, biomedical research, multicenter studies as topic, data management,
reproducibility of results, Argentina.
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INTRODUCCION

Los estudios multicéntricos son investigaciones que se
llevan a cabo simultaneamente en varios centros o institu-
ciones, generalmente de diferentes localidades, provincias
o incluso paises'. Su objetivo principal es recolectar datos
de una muestra mas amplia y diversa, que incremente la
representatividad y la validez externa de los resultados?.

Aunque los términos “multicéntrico” y “multisitio”
se suelen usar como sinénimos, en realidad no lo son, y
existen matices importantes que los diferencian, que se
detallan a continuacion (Tabla 1).

VENTAJAS

Los estudios multicéntricos ofrecen multiples bene-
ficios metodologicos y operativos que los convierten en
una estrategia altamente eficaz en investigacion clinica y
epidemiolégica. En primer lugar, permiten optimizar los
tiempos de reclutamiento al incorporar un mayor nimero
de participantes en periodos mas breves. Asimismo, favo-
recen la representatividad de la muestra al incluir pobla-
ciones mas amplias y diversas, lo que se traduce en una
mayor validez externa y en la posibilidad de generalizar
los resultados a distintos contextos asistenciales.

Por otra parte, el incremento del tamaflo muestral
contribuye a un mayor poder estadistico, facilitando la
deteccion de efectos mas pequenos y mejorando la pre-
cision de las estimaciones. Ademas, laimplementacion de
protocolos estandarizados entre multiples centros puede
mejorar la calidad de los datos. En contrapartida, se con-
vierte en desventaja, por tratarse de una tarea laboriosa
de logistica operativa (p. €j., variabilidad en las variables
recolectadas, mas alla de las definiciones operativas con
intencion de ser Unicas, cada centro podria usar diferentes
kits o instrumento de medicién, o contar con diferentes
recursos, etc.).

Finalmente, los estudios multicéntricos suelen resultar
mas atractivos para organismos financiadores (aumentan-
do las oportunidades de subsidios/becas) y favorecen el
desarrollo de redes de colaboracion académica, fortale-
ciendo la produccion cientifica*.

Tabla 1. Diferencias entre estudios multicéntricos y multisitios

Tipo de estudio MULTICENTRICO
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EJEMPLOS REALES

A continuacion, se enumeraran 3 escenarios relevan-
tes y locales, que ilustran su impacto en la generacion de
evidencia clinica robusta.

1. La Sociedad Interamericana de Cardiologia impul-
s6 un Registro Interamericano de Vacunacion contra la
Influenza y el Neumococo (Estudio CorVacc)’. Se trato de
un estudio de corte transversal que incluyoé pacientes am-
bulatorios mayores de 18 anos que otorgaron su consenti-
miento informado para participar en una encuesta en linea
(mediante Formularios de Google) de 34 preguntas. Un total
de 19 paises latinoamericanos estuvieron representados por
cardiélogos que se inscribieron para participar.

2. La Sociedad de Imagenes Cardiovasculares llevo
a cabo un estudio observacional, prospectivo y multi-
céntrico, que incluy6 1435 pacientes hospitalizados con
COVID-19, provenientes de 12 centros de alta complejidad
de 9 paises de Latinoamérica®.

3. La Sociedad Argentina de Medicina lider6 un regis-
tro prospectivo y multicéntrico de adultos hospitalizados
por COVID-19, incluyendo informacién de 4776 pacientes
entre marzo y octubre de 2020, provenientes de 37 centros
de salud de la Argentina’.

Como puede observarse, la estructura organizativa
de una sociedad cientifica facilita la coordinacion de los
estudios multicéntricos, ya que tiende a poseer redes de
profesionales ya establecidas, identifica facilmente poten-
ciales centros participantes y motiva a los investigadores a
sumarse. Indudablemente, este respaldo garantiza no solo
mayor alcance geografico y representatividad, sino tam-
bién mayor credibilidad académica, y, en consecuencia,
suele tener mayor impacto en la difusion y publicacion.

Aunque parezcan mas faciles en muchos aspectos, esto
no implica necesariamente “sin desafios”. Estos estudios
siguen siendo complejos, pero:

a) la carga de coordinacion disminuye al centralizarse
en una sociedad con experiencia;

b) se optimiza la logistica gracias a estructuras pre-
existentes (p. ej., comités cientificos, acceso a plataformas,
dinero para costos de publicacion) y

MULTISITIO

Definicion

Varios centros de distintas instituciones (incluso de

diferentes paises) coordinados por un centro lider

Multiples sedes de una misma institucion con estruc-

tura organizativa comun

Organizacion

Centro coordinador disena protocolo, supervisa

implementaciény centraliza andlisis

Organizacion Unica con procedimientos estandariza-

dos e integracion de datos

Investigador

Principal (IP)

Un IP por centro, responsable del cumplimiento

local

Un IP central que coordina todas las sedes

Ejemplo

Ensayo clinico internacional con centros en distintos
paises (Argentina y Uruguay), coordinados por una

institucion lider

Estudio en multiples sedes de una misma red asis-
tencial (p. ej., distintas sedes de la Mayo Clinic: Ro-
chester, Minnesota; Scottsdale/Phoenix, Arizona; y
Jacksonwville, Florida) dentro de una ventana temporal

determinada®
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c) se mantienen estandares metodologicos (p. €j., revi-
sion ética, calidad de datos), garantizando la armonizacion
del proceso de recoleccion de datos y logrando visibilidad
regional o internacional.

DESVENTAJAS

Como ya senalaba Charles L. Meinert en 1980, los
ensayos clinicos multicéntricos “son dificiles de organi-
zar 'y costosos de llevar a cabo™. A pesar de su valor en la
generacion de evidencia robusta, estos estudios presentan
limitaciones relevantes que deben ser cuidadosamente
consideradas durante su planificacion y ejecucion®. Incluso
cuando involucran un numero reducido de centros, im-
plican desafios logisticos, metodolégicos y operativos sig-
nificativamente mayores que los estudios de centro unico.

En primer lugar, la complejidad organizativa suele ser
elevada, ya que requiere estructuras de gobernanza mas
amplias, multiples comités y una coordinacion central efec-
tiva. En relacion con el disefio y desarrollo del protocolo,
la participaciéon de numerosos investigadores con intereses
y contextos diversos puede dificultar la construccion de
consensos, lo que a menudo se traduce en demoras en la
aprobacion ética. Estas dificultades pueden verse acentuadas
por diferencias en los criterios de evaluacion, la necesidad
de multiples versiones del protocolo y la heterogeneidad
en normativas institucionales o jurisdiccionales.

Por otra parte, el reclutamiento de pacientes puede
verse afectado cuando los protocolos son excesivamente
complejos o ambiciosos, generando sobrecarga en la
recoleccion de datos y potencialmente aumentando el
riesgo de abandono. Finalmente, el control de calidad y
el seguimiento representan un desafio adicional, dado
que pueden existir variaciones entre centros en cuanto a
procedimientos, tecnologias disponibles y capacitacion

raduccién y/o
adaptacidn
cultural

Participacion
voluntaria

Desafios Eticos

Estudios

Confidencialidad
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de los equipos, lo que incrementa el riesgo de sesgos y
dificulta comparar y reproducir los resultados.

RETOS ETICOS

La participacién de multiples centros en un estudio
requiere revision y aprobacion por parte de diversos
comités de ética institucionales!, lo que puede generar
demoras significativas en la puesta en marcha del proyecto.
Aveces, un comité puede exigir modificaciones que no son
requeridas por otros, complicando la implementacion de
un protocolo comun. El tiempo necesario para las apro-
baciones puede variar ampliamente: existen informes de
hasta 18-24 meses en la bibliografia'®.

Cada centro participante debe preparar documen-
tos para presentacion al comité correspondiente, y este
proceso de revision maultiple, junto con la necesidad de
cumplir con distintos requerimientos regulatorios y ad-
ministrativos (las normativas locales pueden variar entre
paises o entre provincias), suele prolongar los tiempos, en
comparacion con los estudios unicéntricos.

Es crucial asegurar que todos los participantes tengan el
mismo nivel de proteccién, independientemente del pais o
centro en el que se encuentren. Si hubiera consentimientos
informados, estos deberian adaptarse a las particularidades
culturales y linguisticas de las poblaciones estudiadas en
cada centro (p. €j., el idioma), asegurando que la informacién
llegue de forma clara y comprensible a los participantes!.

Al compartir informacioén entre multiples centros,
aumenta el riesgo de brechas en la confidencialidad. Se
deben implementar sistemas robustos para proteger los
datos personales y clinicos de salud, cumpliendo con las
normativas locales e internacionales®. La figura 1 sintetiza
los principales retos éticos en los estudios multicéntricos de
investigacion clinica.

. Almacenamiento
Seguridad de datos
""""""" Intercambio
Pmmh de (o envios) de
Parsonales galos

Regulaciones
locales e
internacionales

Multicéntricos

Diferencias
regulatorias
(entre paises,

Aprobaciones
miitiples
(CEl, IRB)

Ausencia de comité centralizado
Tiempos prolongados para aprobaciones
Fuente: elaboracion propia.

Inconsistencias
en criterios
éticos

Figura 1. Desafios éticos asociados a la investigacion clinica de estudios multicéntricos
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RECOMENDACIONES

A continuacién se presentan algunos consejos cla-
ve para una gestion eficaz de estudios multicéntricos,
propuestas para orientar la planificacion, ejecucion y
supervision'3,

1. Equipo colaborativo conformado por investiga-
dores de cada centro, coordinadores locales, el Centro
de Coordinacion de Datos (DCC, por sus siglas en inglés
—Data Coordinating Center—; que no siempre existe en
la Argentina —muchas veces recae en una sola persona:
Investigador/a Principal (IP), que funcionan como tal,
pero también como coordinador de sitio, de auditores,
de capacitadores, de analistas—) y mentores (cuando hay
mas gente involucrada en el cargado de datos). Es esen-
cial designar un coordinador responsable en cada sitio
(IP de cada centro), accesible y con formacion adecuada,
encargado de las tareas diarias del estudio.

2. Estructura clara de comunicacion y de los procesos
de toma de decisiones. El comité directivo, compuesto
por el investigador principal y subinvestigadores de
cada sitio, supervisa el progreso general. El comité de
operaciones —integrado por el investigador principal,
miembros del DCC y coordinadores locales— gestiona
la operatividad del estudio. Las definiciones sobre po-
liticas de autorias, que mayoritariamente se establecen
previamente (p. €j., en funcion del nimero de pacientes
enrolados por centro la cantidad de autores que podra
obtener para la publicacion cientifica).

3. Cumplimiento estricto del protocolo, que resulta
imprescindible para garantizar la calidad de los datos.
Asimismo, deben completarse todos los tramites regu-
latorios, incluyendo aprobaciones éticas, presupuestarias
y acuerdos de intercambio de datos.

4. Personal entrenado, con capacitacion e instruccio-
nes claras para cumplir el protocolo estandarizado. La
importancia radica no solo en tener el personal entrena-
do, sino particularmente a quienes cumpliran dicho rol
(p. €j., la capacitacion deber estar dirigida a IP y a data
entrys). Se recomienda fuertemente hacer testeos con
la base de datos, empezando el cargado con “paciente
prueba” (ficticio).

5. Reuni6n inicial con el equipo, que fortalece la co-
municacién y el cumplimiento normativo.

6. La monitorizacion de desempeno de cada centro
es crucial. El comité directivo debe supervisar el recluta-
miento mediante registros y emitir informes periédicos
sobre la recoleccion de datos de calidad (p. ej., errores,
datos faltantes, inconsistencias).

7. Mantener una comunicacién periédica con los cen-
tros (p. ej., mediante teleconferencias, correo electronico
o boletines informativos). Fomentar activamente el com-
promiso del personal involucrado, cuya participacion es
clave para alcanzar los objetivos del estudio.

8. Seguir estrictamente el plan de analisis tal como fue
diseniado y aprobado. El DCC es la entidad responsable
de centralizar la base de datos y llevar a cabo el analisis
estadistico.
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CONCLUSIONES

Los estudios multicéntricos constituyen una estrategia
de investigacion fundamental para generar evidencia
solida, representativa y aplicable a diversos contextos
clinicos. Sin embargo, su implementacion exitosa de-
pende de una gestion rigurosa que anticipe y aborde los
multiples desafios metodologicos, logisticos y éticos que
estos proyectos conllevan. La complejidad inherente a
la coordinacién de multiples sitios, equipos de trabajo y
procesos metodologicos requiere la adopcion de estra-
tegias especificas de gestion de proyectos para garantizar
la calidad, la integridad y el éxito del estudio.

Contribuciones de las autoras: Conceptualizacién, Curacion de
datos, Andlisis formal, Investigacion, Software; Metodologia, Ad-
ministracion del proyecto; Supervision, Validacién, Visualizacion,
Redaccion -borrador original, Redaccion- revision y edicion (ALP,
MCR, MV, AB, MFGR).
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Chequeos preventivos: entre la promesa de certeza y la incertidumbre
del devenir

Mariano Granero® y Alberto Velazquez®
Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria, Hospital Italiano. Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

La incertidumbre atraviesa la practica médica, aunque muchas veces se la oculta bajo promesas de
certezay control. Este articulo propone reflexionar sobre como médicos y pacientes se relacionan con
lo incierto, y como el vinculo vy la comunicacion pueden transformarse en herramientas centrales de
cuidado cuando no hay respuestas claras. Escrito desde y para el primer nivel de atencién, parte de una
vifeta clinica para plantear interrogantes que enriquezcan la practica cotidiana.

Palabras clave: incertidumbre, primer nivel de atencion, creencias culturales, cuidados centrados en el
paciente, comunicacion en salud, relaciéon médico-paciente.

Preventive Check-Ups: Between the Promise of Certainty and the Uncertainty of Future Outcomes
ABSTRACT

Uncertainty permeates medical practice, yet it is often concealed beneath promises of certainty and
control. This article invites reflection on how physicians and patients relate to uncertainty, and how
communication and the therapeutic relationship can become central tools of care when no clear answers
are available. Written from and for primary care, it uses a clinical vignette to raise questions that may
enrich everyday practice.

Keywords: uncertainty, primary health care, cultural beliefs, patient-centered care, health
communication, physician-patient relations.

INTRODUCCION

El presente articulo tiene como objetivo reflexionar
sobre el lugar que ocupa la incertidumbre en la practica
médica contemporanea y sobre como la forma en que
médicos y pacientes nos relacionamos con ella influye
sobre las decisiones clinicas, la comunicacion y la expe-
riencia del cuidado. A partir de una vifieta clinica y de
aportes provenientes de la literatura sobre incertidumbre
en medicina se plantearan interrogantes que tienen como
objetivo enriquecer las reflexiones del lector.

Buscamos ademas problematizar sobre la busqueda
de certezas que atraviesa en la actualidad la practica co-
tidiana de muchos de nosotros y sobre como esto influye
en las expectativas de nuestros pacientes; al mismo tiem-
po pretende explorar alternativas que permitan habitar
la incertidumbre de un modo mas honesto, humano y
compartido.

Es importante resaltar que este texto esta escrito por
dos médicos de familia desde y para el ambito del primer
nivel de atencion, donde muchas de las consultas que
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realizamos giran en torno al cuidado de la salud y los che-
queos preventivos. Es posible, por tanto, que lo que aqui
se comunica no aplique homogénea y universalmente a
otros ambitos de la Medicina donde el nivel de urgencia
y la necesidad de certezas sea otra.

EXPECTATIVAS EN TORNO A LA SALUD

Todos tenemos expectativas, y esas expectativas mol-
dean nuestras experiencias, las decisiones que tomamos
y como nos sentimos frente a los resultados de tales
decisiones.

Los pacientes, cuando se trata de chequeos preventi-
vos, con frecuencia piensan que cuanto mds cosas se hagan,
mejor. Esperan que un mayor nimero de pruebasy trata-
mientos se traduzca en mejores resultados en salud'. Sin
embargo, la evidencia muestra que esto no necesariamen-
te es asi. En los ultimos afios fue surgiendo evidencia de
que los chequeos periddicos de salud no parecen tener el
beneficio neto que soliamos atribuirles?. Por otra parte,
en ocasiones, los danos derivados de las intervenciones
superan a los beneficios esperados. Los mecanismos a
través de los cuales pueden generarse esos danos son
multiples e incluyen sobrediagnostico, sobretratamiento,
falsos positivos, cascadas diagnosticas, ansiedad, pérdida
de dinero y tiempo, y efecto rétulo, entre otros?.

Los médicos también solemos tener expectativas poco
realistas sobre los beneficios y riesgos de los estudios y
tratamientos que indicamos, lo que puede favorecer un
uso excesivo de intervenciones. Una revision sistematica
mostré que, con frecuencia, sobreestimamos los bene-
ficios y subestimamos los dafnos, siendo poco comunes
las estimaciones acertadas*. Esto se exacerba ain mas en
los casos en los que las decisiones que se toman estan
mas atravesadas por una logica de mercado y/o intereses
econdémicos que por la evidencia cientifica disponible’.

Meédicos y pacientes formamos parte de una misma
cultura de salud que promete una (posiblemente falsa)
seguridad a quienes cumplan con sus indicaciones®. El
mensaje implicito suele ser: “si hace los chequeos que
recomendamos, va a tener salud”. Este mensaje, de tinte
mas extorsivo que compasivo, se aleja del consejo genuino
de alguien que acompana el recorrido de un paciente. Y
le agrega una contracara peligrosa: “si no hace lo que le
decimos y se enferma, entonces la culpa es suya”. Asi, la
enfermedad deja de ser entendida como un fenémeno
complejo y se transforma en castigo por no haber seguido
las reglas.

Independientemente de que los pacientes tengan
sus expectativas y los médicos las suyas acerca de lo que
significa “cuidar bien la salud”, ambos suelen tener como
punto de encuentro una misma expectativa comun: am-
bos quieren que al paciente “le vaya bien”. La pregunta
que se abre, y que organiza el resto de este articulo, es
qué hacemos cuando algo sale mal.

UNA VINETA CLINICA: CUANDO EL AZAR
INTERRUMPE LA RUTINA

Martin era un paciente de esos que podria describirse
como “muy sano”. A sus 65 afos, hacia actividad fisica
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con regularidad, no fumaba, no tenia antecedentes de
relevancia. Todos los afios, en la misma época, acudia
prolijamente a su control de salud. Sin embargo, en su
ultima consulta llegd palido y con astenia. El laboratorio
revel6 una hemoglobina de 9 g%, y, tras estudiarlo, se le
diagnostico leucemia.

Ante el diagnoéstico, Martin comenzoé a hacer pre-
guntas: éPor qué me pasa esto a mi? Si siempre hice todo bien...
éQué hice mal? éHabrd sido por la irradiacion de las antenas?
éEl agua contaminada con pesticidas? $O fue que mi médico no
me controlo adecuadamente?

Los médicos también solemos hacernos preguntas
ante este tipo de situaciones: Si le hubiera pedido un labo-
ratorio antes, éla habria detectado a tiempo? éHabria cambia-
do el pronostico? éDeberia empezar a pedir estudios con mds
frecuencia, aunque la evidencia disponible no lo recomiende?

Ambos conjuntos de preguntas comparten una mis-
ma raiz: la incomodidad frente a lo que no podemos
controlar.

LA INCERTIDUMBRE EN MEDICINA: DISTINTOS
NIVELES, DISTINTOS ABORDAJES

A nuestro entender, existen distintos tipos de incer-
tidumbre relacionados con la practica médica (Fig. 1).
Una se relaciona con la falta de conocimientos sobre
aspectos diagnosticos y/o terapéuticos, y puede abordarse
mediante el acceso ylalectura de la evidencia cientificay
la experiencia clinica acumulada. Otra surge al intentar
adaptar ese conocimiento general a un paciente particu-
lar, con su historia, sus valores y su contexto. Y hay una
tercera (y es ala que hace referencia principalmente este
trabajo) que es de otra naturaleza: aquella vinculada al
devenir de cada paciente, a la imposibilidad de anticipar
con certeza como evolucionara la salud/enfermedad de
una persona, o qué curso tomara una vida.

Esta incertidumbre es la piedra en el zapato de una
cultura que se ha acostumbrado a que le ofrezcan certezas.
A pesar de que vivimos en un mundo donde la tecnolo-
gia, la inteligencia artificial y los tratamientos de ultima
generacion prometen exactitud y control, casos como el
de Martin nos recuerdan que el azar y lo impredecible
siguen marcando el devenir de lavida. La incertidumbre
sigue siendo inherente tanto a la existencia humana como
anuestra la practica de la Medicina.

Frente al malestar que nos provocan situaciones
como la de esta vineta clinica, solemos buscar culpables.
Buscamos causalidad donde apenas hay correlacion, inten-
tando simplificar la complejidad de un sistema humano
(bioloégico, psiquico y social) atravesado por un sinnimero
de variables.

Nos preguntamos por qué algunas personas, en con-
diciones similares, desarrollan enfermedades mientras
que muchas otras no. Y en ese intento de encontrar un
sentido, se desvanece la promesa de que “todo se puede
(y, por lo tanto, se debe) prevenir”. El golpe de realidad
nos arrebata la confortable sensacion de control, y nos
deja solos y expuestos frente alaincomodidad de la duda.

La paradoja de estos tiempos caracterizados por
un aumento del conocimiento es ineludible: mien-
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LA INCERTIDUMBRE EN MEDICINA

1. Incertidumbre técnica
(diagnostica y terapéutica)

Es la incertidumbre relacionada con el
conocimiento biomédico.
+ Preguntas tipicas:
o ¢Cudl es el diagndstico correcto?

o ¢Qué tratamiento funciona mejor?
o ;Qué probabilidad tiene cada opcioén? Aun cuando
Ia evide

« Caracterfsticas: existe...

o Puede reducirse con mas evidencia.

= Se aborda con medicina basada en
evidencia, guias clinicas y experiencia.

= Incluye problemas como evidencia
incompleta, estudios contradictorios o
probabilidades dificiles de estimar.

= Este es el tipo de incertidumbre que la
medicina moderna ha intentado disminuir
mediante investigacion clentifica.

Irreducibilidad creciente

2. Incertidumbre practica
(decisional)
£Qué decisién es la mejor para esta
persona en este momento?

e (D
ﬁ%ﬁwﬁ « diagnéstico correcto =%/

* Porque las decisiones dependen de:
+ valores del paciente
» preferencias personales g
« tolerancia al riesgo Incluso
= contexto social y vital

= Aqui entran herramientas como:
« toma de decisiones compartidas
* comunicacién de riesgos
« deliberacidn clinica

Este nivel no se resuelve solo con
mas estudios, sino con mejor
comunicacion y deliberacion.

Irreducibilidad creciente

3. Incertidumbre existencial

(el devenir del paciente y de su salud)

Este es el nivel mas profundo y el que
este articulo aborda principalmente.

Incluso con:

+ tratamiento adecuado
« decisiones consensuadas
Incluso con pregunta que ninguna ciencia
puede responder completamente.

¢Qué va a pasar con esta persona?

+ Porque:
« las enfermedades evolucionan de
manera variable
= |os organismos responden distinto
* |avida misma es incierta

Aqui la incertidumbre no puede
eliminarse, s6lo acompanarse.

Es el terreno donde el vinculo médico-

\__ Paciente adquiere su mayor importancia.

B =

todolo
anterior...

Figura 1. Tipos de incertidumbre que puede experimentar un médico durante su préactica.

tras mas profundizamos en el saber, mas visibles
se vuelven los limites de lo que ignoramos. De esta
manera, la investigaciéon y el conocimiento no solo
no eliminan la incertidumbre en medicina, sino que,
muchas veces, la hacen mas evidente?.

¢{QUE PODEMOS APRENDER DE EXPERIENCIAS
COMO ESTA?

Proponemos a continuacion distintas alternativas
para enriquecer nuestra relaciéon con la incertidumbre
en nuestra practica cotidiana:

1) Evitar errores cognitivos frente a casos excepcionales

Una de las primeras reacciones frente a situaciones
inesperadas como la descripta suele ser la tendencia a
generalizar a partir de un caso particular. Un médico
que enfrenta el diagnéstico de una enfermedad grave
puede sentirse tentado a modificar su practica, por
ejemplo solicitando mas estudios o con mayor fre-
cuencia a todos sus pacientes. Sin embargo, este tipo de
respuestas puede reflejar mas una reaccion emocional
frente al evento que una decisiéon basada en evidencia.

En términos estadisticos, la existencia de casos infre-
cuentes persiste a pesar de su baja probabilidad: improbable
no es lo mismo que imposible. La apariciéon de un tnico
caso excepcional no deberia modificar necesariamente la
conducta médica general. Adoptar un cambio de enfoque
basado en eventos raros podria conducir a una medicina
mas intervencionista, aumentando el riesgo de sobrediag-
nostico, falsos positivos y sobretratamientos.

Algunas herramientas como la medicina basada en
evidencia y la comprension de la salud y la enfermedad

en términos de probabilidades permiten contextualizar
estos eventos y evitar decisiones guiadas exclusivamente
por la experiencia reciente y las emociones que estas
hayan generado en nosotros’.

2) Habitar la incertidumbre sin pasividad ni exceso

La incertidumbre representa una parte central e
inevitable de la practica médica. William Osler, uno de
los padres de la medicina moderna, decia que “la medi-
cina es una ciencia de la incertidumbre y un arte de la
probabilidad”, reconociendo los limites intrinsecos de
nuestro conocimiento®. Negar esa realidad solo nos ge-
nera frustracion, desgaste y, muchas veces, una medicina
mas defensiva que centrada en las personas.

Cuando aprendemos a convivir con la incertidumbre,
también aprendemos a ofrecer algo valioso a quienes
cuidamos: calma. Nuestro papel no deberia ser replicar la
angustia del paciente ante lo desconocido, por lo que, en
cambio, puede ser, justamente, el de ofrecer una presencia
serena que ayude a resignificar lo que ocurre?.

Algunos autores han planteado que desarrollar la ca-
pacidad de tolerar la incertidumbre constituye una de las
competencias centrales de la medicina contemporanea'®.
Existen estudios que muestran que la manera en que
los profesionales nos relacionamos con la incertidum-
bre influye en nuestra capacidad diagnoéstica'. Por ello,
aprender a manejar la incertidumbre implica un mejor
desempeno no solo desde un aspecto vincular, sino tam-
bién desde lo técnico.

En este punto nos vemos obligados a retomar la
pregunta: iqué significa entonces “manejar bien la in-
certidumbre”? En el apartado anterior vimos que, ante
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la ausencia de certezas, podemos tender a hacer cosas
de mas. Como contracara, también puede aparecer la
idea de que aceptar la incertidumbre implique adoptar
una actitud pasiva o renunciar a intervenir para esperar
y ver cudl es el devenir de la situacion en cuestion®. El
adecuado manejo de la incertidumbre no implica inac-
cion ni excesos médicos, sino la capacidad de reconocer
sus distintos niveles y actuar de manera proporcional a
la informacién disponible.

En lo que bien podria denominarse incertidumbre
“académica” (aquella vinculada al conocimiento sobre
diagnéstico y tratamiento) existen estrategias estructura-
das que ayudan a abordarla. Por ejemplo, el marco RAPS
(Recognize, Acknowledge, Partner, Seek Support) propone
reconocer la incertidumbre, explicitarla, trabajar junto
al paciente y buscar apoyo cuando sea necesario®. Este
tipo de aproximaciones no paraliza la accién clinica;
por el contrario, permite sostener la toma de decisiones
mientras se fortalece la alianza terapéutica.

Existe, sin embargo, otra forma de incertidumbre que
ningun avance cientifico logra eliminar por completo: la
imposibilidad de anticipar con certeza el devenir de cada
paciente. La medicina puede estimar probabilidades,
pero no puede garantizar resultados individuales. En este
contexto, resulta Util revisar tanto nuestras expectativas
como las de nuestros pacientes sobre qué es lo que se
espera de los chequeos preventivos, para poder luego
orientar nuestros esfuerzos conjuntos a la construccién
de la salud en lugar de intentar controlar todas las varia-
bles para evitar que nuestros pacientes enfermen. Esto
resulta fundamental si se quiere dejar atras (en los hechos)
la idea de salud como la mera ausencia de enfermedad,
y comenzar a trabajarla como un estado de bienestar
fisico, mental y social tal como propone la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)".

3) El vinculo como herramienta de cuidado

En un escenario atravesado por probabilidades, de-
cisiones y limites del conocimiento, el vinculo médico-
paciente adquiere un papel central como regulador de
la ansiedad que genera lo incierto. Algunos estudios han
mostrado que la calidad de la relacion terapéutica influye
no solo en la satisfaccion de los pacientes, sino también
en su adherencia a los tratamientos y en los resultados de
salud®. En contextos donde no existen respuestas definiti-
vas, la presencia de un profesional dispuesto a acompanar,
escuchar y sostener el proceso puede convertirse en una
fuente importante de contencién emocional®.

Otra manera concreta de fortalecer el vinculo médico-
paciente consiste en promover el empoderamiento de
los pacientes en el proceso de cuidado. Ciertas estrategias
como la toma de decisiones compartidas permiten que las per-
sonas participen activamente en la eleccion de alternativas
diagnésticas o terapéuticas, integrando la mejor evidencia
disponible con sus propios valores, preferencias y circuns-
tancias de vida'. En este enfoque, el médico deja de ser un
mero prescriptory pasa a convertirse en un facilitador de
decisiones informadas, transformando la incertidumbre
en un espacio de colaboracion y cuidado compartido.
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Para que este tipo de relacion pueda desarrollarse ple-
namente, resulta fundamental que la comunidad médica
fortalezca sus habilidades de comunicacién. La formacion
tradicional ha puesto un gran énfasis en el diagnostico 'y
el tratamiento, pero con frecuencia ha relegado la ense-
Nanza sistematica de competencias comunicacionales. La
capacidad de explicar probabilidades, explorar valores y
acompanar procesos de decision en contextos de incer-
tidumbre constituye hoy una habilidad clinica central?.

Es recomendable que los médicos logremos pasar
de una comunicacién basada en la certeza a una comu-
nicacién que se apoye en lo real: la vida entendida como
un abanico de posibilidades. Existen recursos de acceso
gratuito, como el libro Know Your Chances, que ensefian
a comunicar el riesgo como una nocién de posibilidad en
lugar de peligro®®. En este enfoque, lo que cambia no es
solo la forma de dar informacion, sino la posicién que se
le ofrece al paciente, ya que deja de ser culpable u obe-
diente, y pasa a ser protagonista de una toma compartida
de decisiones desde un lugar mas libre e informado.

También puede resultarnos de utilidad revisar nues-
tras propias expectativas con respecto a nuestro papel con
nuestros pacientes: si lo que esperamos es que nuestros
pacientes estén bien, quiza podamos también reflexionar
sobre qué significa ese “estar bien”: éque nunca se enfermen?,
éque nunca sufran ni, mucho menos, mueran?, éo que puedan
estar acompanados de forma ética y comprometida, incluso
cuando no hay respuestas claras sobre su devenir?"®

Finalmente, resaltamos la importancia de revisar qué
lugar ocupamos cada uno de nosotros en la cultura mé-
dica actual, ya que cuando prometemos salud a cambio
de obediencia (“si hace lo que decimos, va a estar bien”)
reforzamos una légica de control y prometemos resul-
tados que no podemos asegurar.

UNA ACLARACI()N SOBRE EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION

Vale la pena volver sobre algo mencionado en
la Introduccién. El primer nivel de atencién es el
espacio privilegiado para trabajar esta incertidum-
bre no solo porque alli se concentra el cuidado
preventivo, sino porque es el inico ambito donde
existen el tiempo y la continuidad necesarios para
construir los vinculos que este articulo propone
como herramienta central. La longitudinalidad de
la relaciéon médico-paciente en medicina familiar
permite conocer a la persona antes de que aparezca
la enfermedad, y acompanarla cuando el diagnosti-
co llega sin que nadie lo espere. Es en ese tejido de
consultas repetidas donde la calma, la honestidad
y la toma de decisiones compartidas pueden hacer
una gran contribucién a la calidad de los cuidados
provistos.

CONSIDERACIONES FINALES

Creemos profundamente que, en los tiempos actuales,
lo verdaderamente revolucionario en medicina ya no es
ofrecer nuevas tecnologias ni prometer resultados, sino
animarse a decir lo que el paciente necesita escuchar, aunque
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no sea lo que desee oir. Aceptar que no todo es prevenible,
que no todo se puede controlar, es un acto de honestidad
que va en contra de la cultura actual, pero puede ser el
brote de una cultura mejor. Significa dejar de sostener
promesas imposibles para empezar a construir vinculos
basados en laverdad, el respeto y el cuidado compartido.

Aceptar la incertidumbre no es sinénimo de rendi-
cion. Es, en todo caso, una forma de madurez profesional.
Aceptar lo incierto reemplaza la ilusion de una certeza
inalcanzable, apoyandose sobre algo mas real y mas
valioso: el vinculo. Un “lo acomparo, sea lo que sea que
toque vivir” que, en definitiva, constituye el corazén del
cuidado que ofrecemos.

Abrazar la incertidumbre no nos hace menos médicos.
Al contrario: nos hace mas conscientes, mas honestos y,
quizas, mas sabios. Porque al final, lo que verdaderamente
ayuda no es la certeza, sino un vinculo que se sostiene
incluso cuando ya no hay respuestas.
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Los editores de la Revista del Hospital Italiano de Buenos Aires les queremos proponer a nuestros lectores la oportu-
nidad de reflexionar sobre temas que se encuentran en debate en la comunidad cientifica. Para ello hemos invitado a
exponer sus posiciones sobre situaciones de capacidad decisional fluctuante en una revista académica a dos prestigiosos
referentes del tema con miradas contrapuestas a partir de una situacioén clinica. A continuacion, les compartimos las

reflexiones del Dr. Oscar Mazza y de la Dra. Fabiana Giber* sobre la base del siguiente escenario hipotético:

Un hombre de 78 afios, con diagndstico reciente de deterioro cognitivo leve, vive con su hija en Buenos Aires. Tras varios
episodios de dolor abdominal, se le indica una colecistectomia laparoscopica electiva. Aunque comprende la explicacion
meédica, repite las mismas preguntas, por momentos se muestra confundido y expresa temor a la cirugia. Su hija considera
que ya no puede decidir por si mismo y solicita avanzar con la operacion. El equipo tratante se enfrenta asi a un problema
complejo vinculado con los limites de la autonomia del paciente, la posicion de los familiares y la recomendacion médica.

Cuando la autonomia entra en tension con la prevencion del dano

Oscar M. Mazza“

Servicio de Cirugia General, Hospital Italiano. Buenos Aires, Argentina

Este es un escenario de complejidad clinica y ética,
que nos obliga a balancear el principio de beneficencia
(lanecesidad de resolver una patologia biliar que, para un
paciente a los 78 afios operado en un hospital con pro-
fesionales expertos en esa cirugia, no conlleva un riesgo
elevado de complicaciones graves) con el respeto por la
autonomia de un paciente cuya capacidad de decision se
encuentra en una zona gris.

Desde la 6ptica quirurgica, la indicacion de una cole-
cistectomia en este paciente no responde tanto a preven-
ci6én sino como tratamiento de una patologia inflamatoria
que se esta tornando recurrente, y que ademas de alterar
la calidad de vida puede incluso presagiar un evento ma-
yor que determine una internacién y un procedimiento
de urgencia. O sea, es prevencion, pero de dafios mayores.

Por otra parte, una colecistectomia laparoscopica
en manos de cirujanos con experiencia tiene una tasa
muy alta de eficacia con complicaciones mayores de
menos del 2 por mil de casos operados. La recuperacion
en pacientes mayores sin fragilidad fisica es buena, y
el alta hospitalaria se logra en casi todos los casos a las
24 horas.

En un paciente de 78 anos, una colecistitis aguda, una
colangitis o una pancreatitis biliar tienen una morbimor-
talidad significativamente mayor que una cirugia electiva.
La cirugia programada permite optimizar al paciente, rea-
lizar una evaluacion preanestésica a concienciay asegurar
un posoperatorio sin mayores incidentes. Intervenir de
forma electiva es la mejor manera de proteger la reserva
cognitiva que aun conserva. La internacion es programa-
day breve, lo que disminuye también todos los cuadros
de desorientacion intrahospitalaria en esta poblacion.

El manejo del consentimiento informado en pacien-
tes con deterioro cognitivo es uno de los desafios mas
delicados de la bioética. Requiere un delicado equilibrio
entre el respeto a la autonomia residual del paciente y el
deber de proteccion del equipo de salud. Es en estos casos
donde asume un papel critico el cuidador o representante.

El cuidador debe intentar decidir lo que el paciente
decidiria si recuperara la lucidez por un momento. Si el
paciente manifiesta una oposicion persistente, el equipo
meédicoy el cuidador deben revaluar la proporcionalidad
del tratamiento, a menos que se trate de una urgencia con
riesgo inminente.

*Comentario de la Dra. Fabiana Giber "Autonomiay capacidad de decision en pacientes mayores con deterioro cognitivo leve" [link]
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En este escenario, el equipo de salud trasciende su
funcién técnica para actuar como un mediador ético y
clinico. Su papel consiste en liderar la toma de decisiones
compartida que proteja al paciente del ensafiamiento
terapéutico, al mismo tiempo que atenua la carga emocio-
nal del cuidador para evitar que la decision sea un foco de
culpa o conflicto. Finalmente, el equipo debe garantizar la
seguridad juridica y ética del acto médico mediante una
documentacion rigurosa en la historia clinica.

Elimperativo ético aqui es la proteccion. Si el paciente
no puede garantizar su propia seguridad a largo plazo
debido a su incapacidad para comprender el riesgo de la
progresion de la enfermedad biliar, el equipo médico y
la familia deben actuar de manera coordinada.

El diagnéstico de “deterioro cognitivo leve” no inva-
lida automaticamente la autonomia, pero en este caso el
paciente tiene dificultades para procesar y retener la in-
formacion necesaria para un consentimiento informado
valido. Para que un consentimiento sea valido, el paciente
debe demostrar cuatro habilidades:

» Comprension: entender los hechos relevantes del
diagnostico y tratamiento.

 Apreciacion: reconocer como esa informaciéon se
aplica a su propia situacion.

* Razonamiento: poder comparar opciones y prever
consecuencias.

» Expresion de una elecciéon: mantener una decision
consistente en el tiempo.

Cuando se determina que el paciente no tiene capaci-
dad suficiente para consentir, se activa el consentimiento
por representacion o sustitucion. El orden de prelacion
suele estar definido por la legislacion local (en la Argen-
tina, por la Ley 26529 y el Codigo Civil y Comercial):

1. Directivas Anticipadas: si existen, son la prioridad
absoluta.

2. Representante Legal/Apoderado: persona designa-
da previamente por el paciente.

3. Conyuge o conviviente.

4. Familiares directos (hijos, padres, hermanos).

Las Directivas Anticipadas (DDAA) son herramien-
tas muy utiles para evitar situaciones como esta, ya que
constituyen una herramienta fundamental para garan-
tizar la autonomia extendida del paciente, permitiendo
que sus valores y decisiones sobre el cuidado de su salud
trasciendan en el tiempo, incluso ante la pérdida de ca-
pacidad. Su principal ventaja radica en la eliminacién de
la incertidumbre para el equipo médico, al transformar
la interpretacion subjetiva en una ejecucion de voluntad
fehaciente, y en el significativo alivio de la carga emocio-
nal y moral parala familia. Por ende, previenen conflictos
éticos y culpas posteriores en los familiares.

Resumen del dilema €ético en la toma de decisiones
quirurgicas en un paciente con deterioro cognitivo leve:

Conflictos de intereses: el autor declara no poseer conflictos de
intereses relacionados con el contenido del presente trabajo.

Dilema en la Colecistectomia: Etica y Clinica en el Paciente Mayor

El manejo de patologias biliares en adultos mayores con deterioro cognitivo presenta un confiicto entre la beneficencia médica y la autonomia del paciente. Se busca evitar
complicaciones de urgencia mediante una cirugia programada, activando mecanismos éticos y legales cuando la capacidad de decision del paciente esta comprometida.

El Beneficio Clinico de |a Intervencion Programada

La cirugia programada tiene menor
morbimortalidad que la colecistitis
aguda o pancreatitis en mayores,

Cirugia Electiva
: ; Alta Efectividad y Seguridad
' ¥ Las complicaciones mayores son

inferiores al 2 por mil en manos
expertas.

Proteccion de la

Reserva Cognitiva

La internacion breve (24 hs) disminuye
la desorientacion y protege la salud
mental del paciente.

Las 4 Habilidades del
Consentimiento Vilido

El paciente debe d prension,
apreciacion, razonamiento y expresion
de una eleccion consistente,

| 1. Directivas Anticipadas

Orden de 2. Representante
Representacion
(Ley 26.529) | 3. Cényuge

| 4. Familiares directos

El Rol del Equipo

como Mediador

El médico debe proteger al paciente
y aliviar la carga emocional/culpa
del cuidador.
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Autonomia y capacidad de decisidn en pacientes mayores con deterioro

cognitivo leve

Fabiana Giber*

Servicio de Clinica Médica, Hospital Italiano. Buenos Aires, Argentina

En geriatria es fundamental distinguir entre compe-
tencia (un concepto clinico y dinamico) y capacidad de
decision (un término legal). El diagnostico de Deterioro
Cognitivo Leve (DCL) no anula la capacidad del pacien-
te para consentir. E1 hecho de que el paciente repita
preguntas o presente confusion sugiere vulnerabilidad
en la memoria de trabajo, pero no necesariamente una
incapacidad para comprender los riesgos y el beneficio.
La capacidad debe evaluarse para esta decision especifica.

Desde la bioética, el principio de autonomia debe
prevalecer mientras existan muestras de lucidez. Eti-
camente, la mejor intencion de un familiar no puede
anular el derecho del paciente a decir “no” o “todavia
no”, especialmente en una cirugia electiva (no urgente).

Para priorizar la voz del paciente, el equipo tratante
deberia aplicar los cuatro criterios funcionales de la
capacidad:

Comprension: (Entiende que tiene piedras en la ve-
sicula y que la cirugia es para quitarlas?

Apreciacion: {Reconoce que, si no se opera, podria
tener una complicacién en el futuro?

Razonamiento: {Puede comparar los riesgos de la
cirugia frente a los riesgos de la espera?

Expresion de una elecciéon: {Mantiene una postura
consistente (aunque sea el rechazo por miedo)?

El miedo a la cirugia es una respuesta humana racio-
nal, no un sintoma de demencia. Si el paciente expresa
temor, la respuesta ética no es quitarle el poder de deci-
sion, sino gestionar el miedo mediante la informacion y
el acompanamiento.

Dado que, en la Argentina, el Codigo Civil y Comercial
protege la autonomia y la capacidad de las personas ma-
yores, el equipo médico debe, en el caso que se presenta:

Implementar ajustes de comunicacion: realizar entre-
vistas breves, en momentos del dia durante los cuales el
paciente esté mas lucido (evitando el sindrome de puesta
de sol), y quiza con el apoyo de herramientas visuales.

Explicar a la hija que el DCL no otorga automatica-
mente la representacion legal. La funcion de la familia
es acompanar la voluntad del padre, no reemplazarla, a
menos que exista un riesgo inminente de vida que aqui
no se presenta.

*Comentario del Dr. Oscar M. Mazza. “Cuando la autonomia entra en tensién con la prevencion del dano” [link].
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Consentimiento por etapas: si el paciente no puede
decidir hoy, y la cirugia no es urgente, se puede posponer
la decisiéon una semana para revaluar la consistencia de
su discurso.

Con el fin de discernir o colaborar conla toma de una
desicion se puede derivar al paciente a una Valoracion
Geriatrica Integral (VGI) que permitiria desglosar si la
confusion del paciente es un rasgo estable del DCL o si
existen factores reversibles que puedan estar influyendo
en ella. En la VGI se evaltan 4 esferas:

1. Esfera clinica y cognitiva

Deteccion de delirium superpuesto: es vital descartar
que el dolor abdominal crénico o una infeccion urinaria
silente estén causando fluctuaciones en su estado mental.
Un paciente con un cuadro confusional agudo no tiene
capacidad decisional transitoria, mientras que un pacien-
te con DCL, si puede tenerla.

2. Esfera funcional

Determinar si el paciente mantiene sus Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD). Si el hombre atin
maneja su propio dinero o medicacién en Buenos Aires,
invalidar su decision quirurgica basandose solo en que
repite preguntas seria una inconsistencia clinica y una
vulneraciéon de sus derechos.

8. Esfera afectiva y social

Screening de depresion: el temor a la cirugia podria
ser una manifestacion de un cuadro depresivo reactivo
al diagnostico de DCL. La depresion altera la apreciacion
del beneficio, lo cual afecta directamente la calidad de su
consentimiento.

4. Dinamica familiar: la VGI permite evaluar la sobre-
carga de la hija. Muchas veces, el deseo de avanzar con

la operacion responde mas a la ansiedad del cuidador
por evitar una emergencia futura que a una necesidad
clinica inmediata.

Impacto en el limite de la autonomia

Una vez realizada la VGI, el equipo médico tendra
un panorama claro:

- Si la VGI muestra fragilidad leve y funciones eje-
cutivas conservadas: se debe respetar la voluntad del
paciente (incluso su rechazo), trabajando en sesiones de
informacion repetidas.

- SilaVGIrevela un deterioro moderado con pérdida
de juicio critico: la autonomia se ve limitada y la figura
de la hija cobra relevancia, pero siempre bajo el criterio
del “mayor beneficio para el paciente”y no por mera
conveniencia.

Conclusion del abordaje: la VGI transforma una
discusion de opiniones entre la hija y el médico en una
estrategia basada en la evidencia. Le devuelve al paciente
su derecho a ser evaluado como un sujeto complejo y no
solo como un anciano confundido. La autonomia del
paciente con un DCL es una autonomia vulnerable, pero
real. Priorizar su voz implica aceptar que tiene derecho
a dudar y a sentir temor. Mientras el paciente pueda
comunicar una preferencia que no sea manifiestamente
irracional o suicida, su negativa o su pedido de tiempo
debe ser respetado por sobre el deseo de eficacia de la
familia o del sistema médico.

Conflictos de intereses: la autora declara no poseer conflictos de
intereses relacionados con el contenido del presente trabajo.
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Medicine (NLM) Citing Medicine de consulta libre.

*El Comité Editorial evaluara aceptar un nimero mayor de
referencias que el estipulado por cada seccion en casos especiales
que sean referidos y justificados por los autores.

Material grafico

o No se aceptaran imagenes de pacientes que permitan identi-
ficarlo sin su autorizacion

o No se aceptaran imagenes tomadas de otras publicaciones sin
el permiso o consentimiento correspondiente.

o Los graficos, tablas, fotografias y figuras iran numerados con-
secutivamente por orden de aparicion en el texto (revisar la
cantidad aceptada para cada seccion).

o Se deberan enviar los editables de las tablas, graficos y figuras.

o Las fotografias de observaciones microscopicas llevaran el
numero de ampliacién efectuada. Para aquellas que hayan
sido modificadas de alguna manera con respecto al original
debera incluirse la imagen original.

o Las imagenes deberan tener una resolucién igual o mayor a
300 dpi.

o Todas las tablas y figuras deberan llevar un titulo y leyenda (las
abreviaturas utilizadas deberan aclararse en la leyenda).

o IMPORTANTE | Accesibilidad de figuras e imagenes
Con el fin de garantizar el acceso equitativo a la informa-
cion, solicitamos que cada figura incluida en el articulo esté
acompanada por un epigrafe claro y una breve descripcion
alternativa (texto alternativo) que resuma su contenido. Esta
descripcion sera utilizada por tecnologias de asistencia para
personas con discapacidad visual. El equipo editorial se re-
serva el derecho de ajustar o completar estos textos durante
el proceso de produccion.

Estructura general requerida para la presentacion
de respuesta a revisores

La evaluacion por pares es un proceso fundamental para
mejorar la calidad de los articulos cientificos. Revista del HIBA
se compromete a proporcionar a los autores un dictamen de
evaluacion cuidadoso y respetuoso. A continuacion, ofrecemos
algunas recomendaciones para abordar las sugerencias de los
evaluadores de manera efectiva.

1. Revision critica de las sugerencias

Los autores tienen la libertad de decidir si incorporan o no
las referencias y modificaciones sugeridas por los evaluadores.
Es recomendable examinar detenidamente cada sugerencia y
valorar su relevancia para la investigacion. Se deben incorporar
aquellas que mejoren el trabajo y rechazar justificadamente las
que no sean pertinentes.

1. Como responder a los comentarios de los
evaluadores

Para facilitar el proceso de revision de las correcciones, la
respuesta a los evaluadores debe incluir:

- Unarespuesta detallada, punto por punto, a todos los comen-
tarios recibidos, explicando claramente los cambios realizados
en el manuscrito.

- Un archivo con las correcciones marcadas para facilitar su
identificacion.

- Una version actualizada del manuscrito que refleje las modi-
ficaciones realizadas.

3. Mantenimiento del nivel cientifico y ético

Es importante mantener un tono profesional y constructivo
en la respuesta a los revisores, incluso si no se esta de acuerdo
con algunas sugerencias. Se debe argumentar con base cientifica
y de manera respetuosa cualquier decision de no implementar
ciertos cambios.

4. Responsabilidad de los Editores de Revista del
HIBA

Los editores de la revista tienen el deber de garantizar que
los dictamenes de evaluacion sean justos y respetuosos. En caso
de que un autor considere que una evaluacion es inadecuada,
tiene el derecho de solicitar una revision por parte del equipo
editorial. La revista se compromete a atender estas solicitudes
con la debida diligencia.

Estas recomendaciones buscan optimizar el proceso de revision
y contribuir a la mejora de la calidad de los articulos publicados en
nuestra revista.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/
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Links de interés

- Cursos para autores | Clarivate /Web of Science)

- Como responder ala evaluacion (peer review) de un manuscri-
to: consejos para los autores de un articulo cientifico. https://
www.lluiscodina.com/evaluacion-articulo-cientifico/

Caracteristicas particulares de trabajos
considerados segiin seccion
Editoriales

Los editoriales son solicitados por el Comité Editorial de la
Revista en referencia a un articulo publicado en el mismo nu-
mero de la revista. También puede ser un comentario de interés
editorial. El tipo de texto debe ser expositivo-argumentativo. Se
aceptan hasta 1200 palabras, una tabla o figura y 10 referencias.
Recuerde revisar las caracteristicas generales de la presentaciéon
en el sistema.

Seccion Carta al editor
La seccion Carta al editor incluye observaciones y comenta-
rios sobre trabajos publicados con anterioridad por la Revista, o
comunicaciones breves sobre temas cientificos o de otras areas de
interés humanistico, ético, educativo, etc. En el caso de referirse a
articulos publicados, el autor tendra la oportunidad de responder
en esta misma Seccion. Recuerde revisar las caracteristicas gene-
rales de la presentacion en el sistema.
Caracteristicas especificas
- No debera superar las 750 palabras.
- Maximo de una figura o tabla.
- Maximo de 5 referencias.
- Palabras clave, 3
- El Comité de Revista se reserva el derecho de publicacion.
- Debe incluir nimero de aprobacion por comité de ética local
correspondiente (si se trata de investigacion original en hu-
manos, animales o educativas).

Seccidn Articulo original

La seccion Articulo original esta compuesta por trabajos
originales relativos a la medicina y areas relacionadas. No deben
haber sido publicados (excepto como resimenes de presentacion
en congresos debiéndose aclarar donde fue presentado o prepu-
blicaciones/preprints) ni estar considerados para su publicacion
en otra revista. Esta seccion se somete a revision por pares.
Recuerde revisar las caracteristicas generales de la presentacion
en el sistema.

Caracteristicas especificas

- Esta seccion incluye articulos de cohorte, corte transversal,
casos y controles y estudios clinicos aleatorizados.

- Elarticulo original debe estar presentado acorde a las guias de
publicacion segun el tipo de estudio de investigacion: http://
www.equator-network.org.

- El articulo debe estar dividido en las siguientes secciones:
Introduccion, Materiales y Métodos, Resultados, Discusion,
Conclusioén.

- La extension no sera superior a 3500 palabras (excluida la
bibliografia, tablas y figuras).

- Maximo de 5 tablas y/o figuras.

- Maximo de 30 referencias bibliograficas citadas en el texto
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(preferentemente limitadas a los ultimos 10 afnos, salvo que
se trate de citas historicas relevantes).

- Debe incluir un resumen estructurado, con las siguientes seccio-
nes: Introducciéon, Materiales y métodos, Resultados, Discusion
y Conclusion. El resumen tendra un maximo de 350 palabras.

- Incluir entre 4 y 10 palabras clave utilizando, de ser posible,
términos MESH.

- Todo estudio original debe incluir una frase explicando aspec-
tos éticos, al finalizar la seccion de métodos, por ejemplo: “El
protocolo del presente estudio fue aprobado por el Comité
de ética institucional de.... (nimero de protocolo XXXX) y fue
conducido de acuerdo con los lineamientos asentados por la
declaracion modificada de Helsinki”.

Seccion Comunicaciones breves

La seccion Comunicaciones breves se compone de
trabajos originales relativos ala medicinay areas relacio-
nadas. No deben haber sido publicados (excepto como
resumenes de presentacion en congresos debiéndose
aclarar donde fue presentado) ni estar considerados para
su publicacion en otra revista. Esta seccion se somete a
revision por pares. Recuerde revisar las caracteristicas
generales de la presentacion en el sistema.

Caracteristicas especificas

- Esta seccion incluye articulos de cohorte, corte transversal,
casos y controles, serie de casos.

- La extensién no sera superior a 1500 palabras (excluyendo
bibliografia, tablas y figuras)

- Maximo 1 tablay 1 figura.

- Maximo de 15 referencias bibliograficas citadas en el texto.

- El articulo debe estar dividido en las siguientes secciones
Introduccion, Materiales y métodos, Resultados, Discusion y
Conclusion.

- Debe incluir un resumen estructurado, con las siguientes
secciones: Introduccion, Materiales y métodos, Resultados,
Discusion y Conclusion. El resumen tendra un maximo de
250 palabras.

- Incluir entre 4 y 10 palabras clave.

- Todo estudio original debe incluir una frase explicando aspec-
tos éticos, al finalizar la secciéon de métodos, por ejemplo: “El
protocolo del presente estudio fue aprobado por el Comité
de ética institucional de... (nGmero de protocolo XXXX) y fue
conducido de acuerdo con los lineamientos asentados por la
declaracion modificada de Helsinki”.

Seccion Articulos de revision

La seccion Articulos de revision comprende articulos de ac-
tualizacion, estados de avance o del arte, puestas al dia en temas
clinicos, fisiopatologicos, farmacologicos, metaanalisis, epidemio-
logicos o de otras categorias, que sean considerados relevantes
parala practica médica. Pueden asimismo abarcar integralmente
un tema en particular o focalizarse en la revisiéon de aspectos
especificos de un tema (aspectos historicos, epidemiologicos, etio-
logia, diagnostico, tratamiento, etc.). Se incluyen en esta seccion
las revisiones sistematicas, las narrativas y/o los metaanalisis. Esta
seccion se somete a revision por pares. Recuerde revisar las ca-
racteristicas generales de la presentacion en el sistema.


https://webofscienceacademy.clarivate.com/learn/public/catalog/view/24
https://www.lluiscodina.com/evaluacion-articulo-cientifico/
https://www.lluiscodina.com/evaluacion-articulo-cientifico/
http://www.equator-network.org/
http://www.equator-network.org/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/
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Caracteristicas especificas de una revision sistematica

- La extension no sera superior a 3500 palabras (excluida la
bibliografia, tablas y figuras).

- Maximo de 5 tablas y/o figuras.

- Maximo de 30 referencias bibliograficas citadas en el texto
(preferentemente limitadas a los ultimos 10 afos, salvo que
se trate de citas historicas relevantes).

- La estructura de la revision sistematica / metaanalisis debera
incluir:

- Introduccién: debe enfatizar la importancia del tema para la
practica médica;

- Material y Métodos: se consignaran los métodos utilizados
para la elaboracion del articulo, incluyendo las estrategias de
busqueda y los mecanismos de seleccion de datos, aspectos
estadisticos en los metaanalisis, etc.;

- Resultados y desarrollo: 1a organizacion de esta seccion queda a
criterio de cada autor, pero se sugiere la utilizacion de subtitu-
los que permitan una mejor presentacion didactica;

- Discusion / Conclusion: donde usualmente el autor contrasta
diferentes tipos de articulos disponibles y/o presenta un re-
sumen de los principales puntos clave que se pueden concluir
del articulo.

- Toda revision sistematica debe incluir numero de registro
en PROSPERO.

- Se sugiere utilizar guias PRISMA para mejor interpretacion
de la seleccion de estudios de revisiones sistematicas y
metaanalisis.

- Incluir de 4 a 10 palabras clave.

- Debe incluir un resumen estructurado, con las siguientes
secciones: Introduccion, Material y métodos, Resultados y
Conclusion. El resumen tendra un maximo de 350 palabras.

Caracteristicas especificas de una revision narrativa,

estado del arte o puesta al dia

- La extension no sera superior a 3500 palabras (excluida la
bibliografia, tablas y figuras).

- Maximo de 5 tablas y/o figuras.

- Maximo de 30 referencias bibliograficas citadas en el texto
(preferentemente limitadas a los ultimos 10 afios, salvo que
se trate de citas historicas relevantes).

- Laestructura de la revision narrativa / estado del arte / puesta
al dia debera incluir:

- Introduccion: debe enfatizar la importancia del tema para la
practica médica, los objetivos y/o preguntas de investigacion
que se van a tratar.

- Estado del arte: desarrollo narrativo de los objetivos planteados
con una mirada reflexiva. Puede incluir subtitulos para una
mejor organizacion del contenido.

- Discusion/conclusion: donde usualmente el autor contrasta
diferentes tipos de articulos disponibles y los principales
puntos clave que se pueden concluir del articulo.

- Proporcionar de 4 a 10 palabras clave.

- Debe incluir un resumen estructurado, con las siguientes sec-
ciones: Introduccion, Estado del Arte y Discusion/Conclusion.
El resumen tendra un maximo de 350 palabras.

Seccion Revisiones breves
La seccion Articulos de revision comprende articulos de ac-
tualizacion, estados de avance o del arte, puestas al dia en temas

clinicos, fisiopatologicos, farmacologicos, metaanalisis, epidemio-
légicos o de otras categorias, que sean considerados relevantes
parala practica médica. Pueden asimismo abarcar integralmente
un tema en particular o focalizarse en la revision de aspectos espe-
cificos de un tema (aspectos historicos, epidemiologicos, etiologia,
diagnostico, tratamiento, etc.). Se incluyen en esta seccion las
revisiones sistematicas, las narrativas y/o los metaanalisis. Esta
seccion se somete a revision por pares. Recuerde revisar las ca-
racteristicas generales de la presentacion en el sistema.

Caracteristicas especificas de una revision sistematica

- La extension no sera superior a 2000 palabras (excluida la
bibliografia, tablas y figuras).

- Maximo de 8 tablas y/o figuras.

- Maximo de 20 referencias bibliograficas citadas en el texto
(preferentemente limitadas a los ultimos 10 afos, salvo que
se trate de citas historicas relevantes).

- Laestructura de la revision sistematica / metaanalisis debera
incluir:

- Introduccién: debe enfatizar la importancia del tema para la
practica médica;

- Material y Métodos: se consignaran los métodos utilizados
para la elaboracién del articulo, incluyendo las estrategias de
busqueda y los mecanismos de seleccion de datos, aspectos
estadisticos en los metaanalisis, etc.;

- Resultados y desarrollo: la organizacion de esta seccion
queda a criterio de cada autor, pero se sugiere la utiliza-
cion de subtitulos que permitan una mejor presentacion
didactica;

- Discusion / Conclusion: donde usualmente el autor contrasta
diferentes tipos de articulos disponibles y/o presenta un re-
sumen de los principales puntos clave que se pueden concluir
del articulo.

- Toda revision sistematica debe incluir nimero de registro
en PROSPERO.

- Se sugiere utilizar guias PRISMA para mejor interpretaciéon
de la seleccion de estudios de revisiones sistematicas y
metaanalisis.

- Incluir de 4 a 10 palabras clave.

- Debe incluir un resumen estructurado, con las siguientes
secciones: Introduccion, Material y métodos, Resultados y
Conclusion. El resumen tendra un maximo de 250 palabras.

Caracteristicas especificas de una revision narrativa,

estado del arte o puesta al dia

- La extension no sera superior a 2000 palabras (excluida la
bibliografia, tablas y figuras).

- Maximo de 3 tablas y/o figuras.

- Maximo de 20 referencias bibliograficas citadas en el texto
(preferentemente limitadas a los ultimos 10 afos, salvo que
se trate de citas historicas relevantes).

- Laestructura de la revision narrativa / estado del arte / puesta
al dia debera incluir:

- Introduccién: debe enfatizar la importancia del tema para la
practica médica, los objetivos y/o preguntas de investigacion
que se van a tratar.

- Estado del arte: desarrollo narrativo de los objetivos planteados
con una mirada reflexiva. Puede incluir subtitulos para una
mejor organizacion del contenido.


https://www.crd.york.ac.uk/prospero/
http://www.prisma-statement.org/
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/
http://www.prisma-statement.org/
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- Discusion/conclusion: donde usualmente el autor contrasta
diferentes tipos de articulos disponibles y los principales
puntos clave que se pueden concluir del articulo.

- Proporcionar de 4 a 10 palabras clave.

- Debe incluir un resumen estructurado, con las siguientes sec-
ciones: Introduccion, Estado del Arte y Discusion/Conclusion.
El resumen tendra un maximo de 250 palabras.

Seccion Educacion médica

La seccion de educacion médica comprende una propuesta
educativa puntual, realizada de forma individual o colectiva,
que se problematiza y/o justifica desde los marcos teéricos de
la pedagogia y/o educacion médica (estrategias de ensenanza,
contenidos, disefio, programacion curricular, etc). También
comprenden articulos de investigacion cuanti o cualitativa en el
marco educativo. Su analisis pretende ser un aporte e inspirar
a otros profesores o especialistas en docencia universitaria en
ciencias de la salud. Esta seccién se somete a revision por pares.
Recuerde revisar las caracteristicas generales de la presentacion
en el sistema.

Caracteristicas especificas
El manuscrito debe incluir las siguientes secciones:

- Introduccion: antecedentes, contexto, problema que motivo
el articulo.

- Material y métodos o Desarrollo: relato de la experiencia
implementada (secuencia de actividad, tareas realizadas, etc.),
lugar y tiempo de las actividades realizadas (por docentes
y/o estudiantes) incluyendo datos del contexto institucional
y/o curricular, materiales utilizados. En caso de ser estudios
cuantitativos deben seguir las guias de la seccion: articulos
originales

- Resultados/analisis de la experiencia: interpretacion de la
experiencia, problematizaciéon de “lo habitual”, justificacion
de lo realizado, alcances, desafios, limitaciones, logros.

- Conclusiones: recapitulacion de lo analizado, sefialamiento
de sus aportes a otros docentes universitarios, interrogantes
que quedan planteados, recomendaciones para proximas
experiencias y propuestas.

- La extension no sera superior a 3500 palabras (excluida la
bibliografia, figuras y tablas).

- Maximo de 5 tablas y/o figuras.

- Maximo de 30 referencias bibliograficas citadas en el texto
(preferentemente limitadas a los Gltimos 10 anos, salvo que
se trate de citas historicas relevantes).

- Debe incluir un resumen estructurado, con las siguientes
secciones: Introduccion, Material y métodos/Desarrollo, Re-
sultados, Conclusion. El resumen tendra un maximo de 350
palabras.

- Incluir de 4 a 10 palabras clave.

- Todo estudio que involucre seres humanos debe incluir una
frase explicando aspectos éticos, al finalizar la seccién de
métodos, por ejemplo: “El protocolo del presente estudio fue
aprobado por el Comité de ética institucional de.... (nimero de
protocolo XXXX) y fue conducido de acuerdo con los linea-
mientos asentados por la declaracién modificada de Helsinki”.
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Seccion Casos clinicos
Esta seccion comprende:

- Comunicaciones breves de casos médicos clinicos o de areas
relacionadas que describan de uno hasta tres pacientes o una
familia. No deben haber sido publicados (excepto como resu-
menes de presentacién en congresos debiendo aclarar donde
fue presentado) ni estar considerados para su publicacion en
otra revista.

- Resoluciéon de desafios o problemas clinicos: manuscritos que
consideren un proceso de toma de decisiones paso a paso. La
informacién del paciente sera presentada por un experto en
el area clinica o por distintos médicos clinicos sucesivamente
(indicando las intervenciones en negrita) para simular el modo
en que la informacion se presenta en la practica diaria. El
clinico respondera en la medida en que nueva informacién
sea presentada, compartiendo o no su razonamiento con el
lector. Es deseable la utilizacion de material ilustrativo, por
ejemplo fotografias o imagenes.

Esta seccion se somete a revision por pares.
Recuerde revisar las caracteristicas generales de la
presentacion en el sistema.

Caracteristicas especificas

- El texto estara limitado a 1500 palabras (excluyendo figuras,
tablas y referencias).

- Eltexto comenzara con un breve resumen del caso, de no mas
de 100 palabras.

- Maximo de 8 tablas y/o figuras y hasta 25 referencias.

- Debe incluir un resumen no estructurado con un maximo de
150 palabras.

- Incluir entre 4 y 10 palabras clave.

- Toda comunicaciéon dentro de la seccién casos clinicos
debera contar con el consentimiento escrito del paciente,
la familia o sustituto responsable de la toma de decisiones
cuando las imagenes utilizadas permitieran identificar su
identidad .

- Todo estudio que involucre seres humanos debe incluir una
frase explicando aspectos éticos, al finalizar la seccion de
métodos, por ejemplo: “El protocolo del presente estudio fue
aprobado por el Comité de ética institucional de.... (nimero de
protocolo XXXX) y fue conducido de acuerdo con los linea-
mientos asentados por la declaracion modificada de Helsinki”.

- Recomendamos chequear la guia de publicacién de reportes
de caso para cumplir con los requerimientos de esta sec-
cién:

Seccion Ateneos

Esta seccion esta destinada a la presentacion en formato de
ateneo y discusién de un caso clinico novedoso o que haya pre-
sentado un desafio diagnostico o terapéutico. La presentacion y
discusion del caso clinico debe incluir una revision actualizada de
la estrategia de diagnostico o tratamiento, con una discusion basa-
da en la evidenciay la experiencia, enfatizando el razonamiento
clinico y fisiopatoldgico. El formato puede ser: a) el diagnostico se
conoce de antemano, generalmente en el titulo, b) el diagndstico
se revela en la conclusion.


http://www.care-statement.org/resources/checklist
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Recuerde revisar las caracteristicas generales de la
presentacion en el sistema.

Caracteristicas especificas
Estructura del texto propuesta:
- Presentacion del caso
- Fundamentacion de la sospecha diagnostica
- Discusion de métodos diagnosticos (por ejemplo, estudios por
imagen, histopatologia)
- Diagnostico clinico (histopatologico si disponible)
- Discusion de los tratamientos instaurados en el paciente
- Discusion de tratamientos disponibles basados en evidencia
actual
- Preguntas por responder (clinicas o de investigacion)
- El texto estara limitado a 2000 palabras (excluyendo figuras,
tablas y referencias)
- Maximo de 3 tablas y/o figuras y hasta 25 referencias.
- Debe incluir un resumen no estructurado con un maximo de
150 palabras.
- Incluir entre 4 y 10 palabras clave.

En caso de utilizar imagenes que permitieran identificar la
identidad del paciente se debera contar con el consentimiento
escrito del paciente, la familia o sustituto responsable de la toma
de decisiones .

Secciéon Imagenes en Medicina

En esta seccion se aceptan imagenes interesantes, inusuales o
educativas en medicina internay cirugia. Esta seccion también in-
cluye Iconografia dermatolégica. Pueden ser radiografias, fotogra-
fias quirtrgicas o clinicas, microscopias, electrocardiogramas, etc.
Recuerde revisar las caracteristicas generales de la presentacion
en el sistema.

Caracteristicas especificas

- Eltexto no debe superarlas 1000 palabras (excluyendo figuras,
tablas y referencias).

- Debe incluir el relato del caso y el comentario de la imagen.

- Laimagen debe enviarse en formato jpg con una resolucion
igual o mayor a los 300 dpi.

- Maximo de 5 referencias.

- Comenzara con un breve resumen del caso, de no mas de 100
palabras.

- Incluir entre 4 y 10 palabras clave.

- Toda comunicacién dentro de la seccién casos clinicos
debera contar con el consentimiento del paciente, la
familia o sustituto responsable de la toma de decisiones
cuando las imagenes utilizadas permitieran identificar su
identidad..

- Recomendamos chequear la guia de publicacién de reportes
de caso para cumplir con los requerimientos de esta sec-
cion: http://www.care-statement.org/resources/checklist.

Preguntas al experto
En esta seccion se publican las respuestas a una pregunta
relevante por parte de un experto. El Comité Editorial de la

Revista formula una pregunta a un experto. La respuesta debe
estar dirigida a profesionales de la salud.

Recuerde revisar las caracteristicas generales de la
presentaciéon en el sistema.

Caracteristicas especificas

- Acompanar con un mini CV (listado de cargos actuales), foto
profesional del autor tipo 4x4 en formato jpg, nimero de ORCID

- hasta 1200 palabras.

- Maximo de 5 referencias actuales.

- Maximo de una tabla o figura.

- 4 palabras clave

- Se aceptan hasta dos autores
[modelo para armar el articulo]

Seccion Notas sobre estadistica e investigacion

Esta seccion publica articulos sobre estadistica dirigido a
médicos asistenciales o que desarrollan actividades de investi-
gacion clinica.

Esta seccion se somete a revision por pares.

Recuerde revisar las caracteristicas generales de la
presentacion en el sistema.

Caracteristicas especificas

- El articulo no debera exceder las 1500 palabras (excluyendo
tablas, figuras, referencias).

- Maximo de 15 referencias.

- Maximo 1 a 3 tablas o figuras con sus respectivos epigrafes.

- Debe incluir un resumen de no mas de 150 palabras, no es-
tructurado.

- Incluir entre 4 y 10 palabras clave

Videos en medicina

En esta seccion se aceptan videos que muestran procedi-
mientos diagnosticos o terapéuticos. Se publicaran en la version
online de la revista.

Recuerde revisar las caracteristicas generales de la
presentacion en el sistema.

Caracteristicas especificas

- El archivo de video debe ser de 2 a 8 minutos de duracion y
no superar los 10 MB.

- Puede ser presentado en los siguientes formatos: QuickTime,
AVI o MPEG. Puede incluir una voz en off de audio.

- Deben iracompanados de un texto explicativo de alrededor de
1000 palabras (excluyendo referencias). No identificar estudios
o fotografias con el nombre, apellido u otros datos afiliatorios.

- Toda comunicacion dentro de la seccion debera contar con
el consentimiento escrito del paciente, la familia o sustituto
responsable de la toma de decisiones.

- Maximo de 5 referencias.

- Enun archivo aparte incluir los datos de los autores, filiacion,
mail de contacto, titulo del video.

- Resumen de no mas de 150 palabras, no estructurado.

- Incluir entre 4 y 10 palabras clave.


http://www.care-statement.org/resources/checklist
https://ojs.hospitalitaliano.org.ar/index.php/revistahi/libraryFiles/downloadPublic/22
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Seccidén Actualizacién y avances en investigacién

Esta seccion publica fundamentalmente articulos sobre temas
biomédicos que se encuentren en etapa de experimentacion basica
oaplicada, con potencial clinico inminente, o que, encontrandose ya
en etapa clinica, su practica esta poco difundida o resulte novedosa.
Esta seccion se somete a revision por pares.

Recuerde revisar las caracteristicas generales de la
presentacion en el sistema.

Caracteristicas especificas

- El trabajo no requiere una estructuracion de articulo cienti-
fico (introduccion, material y métodos, etc.), sino que puede
presentarse en un formato libre, del tipo de un articulo de
revision narrativa.

- Asimismo, no requiere referencias bibliograficas enumeradas
en el texto, sino que bastara con proveer lecturas recomendadas,
en un namero no mayor de 15 (preferentemente limitadas a los
ultimos 10 anos, salvo que se trate de citas historicas relevantes).

- La extension podra variar entre 2500 y 3000 palabras.

- Se sugiere incluir hasta 3 tablas y figuras para facilitar la com-
prension de los conceptos vertidos en el articulo. Las tablas,
figuras y fotografias no pueden ser tomadas de otras publica-
ciones salvo que cuenten con el permiso correspondiente.

- Debe incluir un resumen no estructurado, con un maximo de
250 palabras.

- Incluir entre 4 y 10 palabras clave.

Seccion Humanidades
Esta seccion comprende:

- Articulos originales acerca de temas historicos, filosoficos, éti-
cos sobre las ciencias médicas o afines, cuya extension maxima
sera de 5000 palabras incluida la bibliografia. Podran incluirse
imagenes (con los debidos permisos de publicaciéon cuando
corresponda o de identificacion de las mismas). La estructura
del articulo respetara el esquema de introduccion, desarrollo
y conclusiones.

- Articulos originales sobre temas de bioética que desarrollen
los problemas que los profesionales de la salud enfrentan hoy
referidos a cuestiones éticas complejas en relacion al cuidado y
tratamiento de las enfermedades, los pacientes, las nuevas tecno-
logias y sus implicancias morales, legales, religiosas, etc. Tendran
una extension maxima de 5000 palabras incluida la bibliografia.
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- Resefas: comentarios o revisiones bibliograficas criticas sobre
publicaciones o temas relacionados con la historia de la me-
dicina o de las ciencias. Tendra un maximo de 4000 palabras
incluida la bibliografia, ademas de los datos de la publicacion
o trabajo resenado.

- Entrevistas con personas cuyas historias de vida o trayectoria
sean relevantes para el conocimiento de la historia de las
ciencias o de la salud. Hasta 5000 palabras.

- Imagenes: ensayos elaborados en torno aimagenes, fotografias,
grabados, dibujos, etc., en blanco y negro o en color, acom-
panadas, si es necesario, de leyendas y texto de introduccion.
Maximo de 5000 palabras incluida la bibliografia

Esta seccion se somete a revision por pares.
Recuerde revisar las caracteristicas generales de la
presentacion en el sistema.

Caracteristicas especificas

- Maximo de 30 referencias bibliograficas citadas en el texto
(preferentemente limitadas a los ultimos 10 afios, salvo que
se trate de citas historicas relevantes).

- Debe incluir un resumen no estructurado, con un maximo de
250 palabras.

- Incluir entre 4 y 10 palabras clave.

Seccion Reseiias de libros

Comentario a pedido de los editores sobre libros del area de
las ciencias de la salud.

Recuerde revisar las caracteristicas generales de la
presentacion en el sistema.

Caracteristicas especificas

- Titulo del libro y autor, cantidad de paginas, ISBN, datos de
edicion

- Titulo del comentario en castellano e inglés.

- Hasta un autor por resefia: nombre y apellido, filiacion, orcid,
mail.

- Comentario de no mas de 1000 palabras. Pautas recomenda-
das: incluir una breve mencion sobre el autor, una revision
analitica o critica de los contenidos del libro (evitar comentarios
que publiciten o se limiten a elogiar la obra) y, como conclu-
sién, mencionar el aporte mas relevante.

- Bibliografia: hasta 3 citas.
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