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EDITORIAL

Cursando aun, las aparentes ultimas etapas de la pandemia COVID- 19 que por sus caracteristicas, no
es posible dejar de mencionar en el contexto de nuestras actividades; mas aun, si hemos de difundir la
produccion intelectual del equipo de salud.

En salud, las demandas poblaciones no han cesado y de las patologias diferentes a la COVID — 19, han
continuado atingiendo a las personas y motivando la investigacion de los prestadores de servicios de
salud. Este numero, evidencia ese aspecto. Son trabajos predominantemente de técnicas asociadas a la
solucion de afecciones que han merecido la necesidad de comunicar a la comunidad cientifica.

Las descripciones y las comparaciones que se comunican ameritaran la atencién de los especialistas que
se encuentren en circunstancias similares por los que esperamos futuras expresiones.

El aspecto holistico también se refleja en un analisis de determinantes sociales relacionados con el mismo
sector, el de salud. Uno relacionado con la formacion de especialistas en salud y un trabajo que propone
la modelos de medicion de la calidad de atencion en servicios de salud. Aspectos tan validos porque se
refieren a la oferta de prestaciones, ambos muy dirigidos a la calidad de atencion en salud. Ameritan
tomarlos en cuenta y evaluarlos en consecuencia.

Esta es entonces, la memoria que proponemos para su consideracion.

M.Sc. Margarita Saavedra Cortez
MIEMBRO COMITE EDITORIAL

UNIDAD DE POSGRADO
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RESUMEN

Objetivo. Establecer los estilos de aprendizaje de estudiantes
del primer afio de la Carrera de Medicina.

Método. Estudio descriptivo de corte transversal, realizado en
la Carrera de Medicina de la Universidad Mayor de San Andrés,
de cuya institucion se tomé en cuenta a 150 estudiantes a
quienes se aplico el “Cuestionario de Honey-Alonso de Estilos
de Aprendizaje (CHAEA - 2016)". Una vez obtenidos los
datos, los mismos fueron trasladados al programa estadistico
SPSS v27.0, para posteriormente realizar un analisis de tipo
descriptivo obteniendo las frecuencias y porcentajes de las
variables en estudio.

Resultados. El estudio ha determinado que del total de
estudiantes encuestados (n=150), 94 (62,7%) tienen una
preferencia muy alta por el estilo de aprendizaje reflexivo y 58
estudiantes (38,7%) tienen una preferencia igualmente muy
alta por el estilo de aprendizaje pragmatico.

Conclusion. En estudiantes del primer afio de la Carrera de
Medicina predomina el estilo de aprendizaje reflexivo seguido
del pragmatico.

Palabras Clave:
Medicina

Estilos de aprendizaje, Estudiantes,

ABSTRACT

Objective. To establish the learning styles of students of the
first year of the Medicine Career.

Method. Descriptive cross-sectional study, carried out in the
Medical School of “Mayor de San Andrés” university, from
whose institution 150 students were taken into account, to
whom the "Honey-Alonso Questionnaire of Learning Styles
(CHAEA)" was applied. Once the data was obtained, they
were transferred to the statistical program SPSS v27.0, to later
carry out a descriptive analysis obtaining the frequencies and
percentages of the variables under study.

Results. The study has determined that of the total number
of students surveyed (n=150), 94 (62.7%) have a very high
preference for the reflective learning style and 58 students
(38.7%) have an equally high preference for pragmatic learning
style.

Conclusion. In students of the first year of the Medicine career,
the reflexive learning style predominates followed by the
pragmatic one.

Key Words: Learning styles, Students, Medicine

UNIDAD DE POSGRADO
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INTRODUCCION

Elaprendizaje se define como el cambio de conducta
que se produce en virtud de una experiencia vivida.
En virtud de ello los estilos de aprendizaje se
constituyen en las preferencias metodolégicas que
una persona establece con el fin de aprender’2.

De las consideraciones anteriores se desprende
que el aprendizaje esta fuertemente influenciado
tanto por caracteristicas propias del aprendiz, sin
embargo, también existe una fuerte influencia por el
contexto en que el aprendizaje tiene lugar y por la
ensefianza misma3*.

Diversos estudios han establecido que los
estudiantes tienen diferentes formas de aprender
estableciendo ello diferencias en el aula, siendo
la responsabilidad del docente poder identificar
dichas diferencias para de esa manera obtener un
rendimiento mayor al promedio®.

En virtud de ello el objetivo del presente estudio
es el de establecer los estilos de aprendizaje
de estudiantes del primer afio de la Carrera de
Medicina.

METODO

El presente es un estudio de tipo descriptivo de corte
transversal, el cual se llevd a cabo en estudiantes
del primer afo de la Carrera de Medicina de la
Universidad Mayor de San Andrés durante la
gestion 2021.

Angela Maria Clara Alanes Fernandez

Considerando que durante la gestién 2021 el nimero
de inscritos al primer afo de la Carrera de Medicina
fueron en niumero de 328 y aplicando el calculo de
la muestra para poblaciones finitas con un 95% de
confianza, una prevalencia esperada de 0,50% y
una precision del 5% se pudo obtener un valor de
177 estudiantes; sin embargo, se realiz6 el ajuste
de la muestra obteniendo un calculo de la muestra
final de 110, en virtud de ello se tomd6 una muestra
de 150 estudiantes los cuales fueron seleccionados
mediante un muestreo no probabilistico por cuota.

El método de recoleccién de los datos fue la
encuesta siendo la técnica el cuestionario el cual
corresponde al: “Cuestionario de Honey-Alonso
de Estilos de Aprendizaje (CHAEA)”, cuyas
preguntas fueron introducidas en un Formulario
de Google, para posteriormente ser enviada al
correo electronico y a los grupos de WhatsApp de
estudiantes de la Carrera de Medicina donde los
mismos tuvieron acceso al enlace del cuestionario.

Una vez obtenidos los datos, los mismos fueron
trasladados al programa estadistico SPSS v27.0,
para posteriormente realizar un analisis de
tipo descriptivo obteniéndose las frecuencias y
porcentajes de las variables en estudio.

RESULTADOS

Caracterizan a la poblacién de estudio un mayor
numero de estudiantes del sexo femenino (59,3%),
una edad superior a los 20 afios (68,7%), asi mismo
se establece que la gran mayoria de los participantes
son solteros (96,0%) y con una residencia en la
ciudad de La Paz (57,3%) (Cuadro N° 1).
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Cuadro N° 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién objeto de estudio

N=150 %

Sexo

Femenino 89 59,3

Masculin o 61 40,7
Edad

-20 47 31,3

+20 103 68,7
Estado civil

Casado 6 4,0

Soltero 144 96,0
Residencia

El Alto 64 42,7

La Paz 86 57,3

En referencia a los estilos de aprendizaje existe
un mayor numero de estudiantes que tienen una
preferencia muy alta por los estilos de aprendizaje
reflexivo (n=94 o 62,7%) y pragmatico (n=58

o 38,7%); sin embargo, existe una preferencia
moderada por los estilos de aprendizaje tedrico
(n=80 0 53,3%) y activo (n=63 o0 42,0%) (Cuadro
N° 2).

Cuadro N° 2. Estilos de aprendizaje de estudiantes del primer afio de la Carrera de Medicina

Muy baja Baja Moderada Alta Muy alta

n % n % n % n % n %
Activo 2 1,3 24 16,0 63 42,0 34 227 27 18,0
Reflexivo 1 0,7 5 33 22 147 28 18,7 94 62,7
Tedrico 10 6,7 29 193 80 53,3 25 16,7 6 4,0
Pragmatico 1 0,7 3 20 43 28,7 45 30,0 58 38,7

En referencia al aprendizaje activo y tedrico los
estudiantes que tienen una preferencia moderada,
altaymuy altasonse caracterizanfundamentalmente
por: ser del sexo femenino, tener una edad superior
a los 20 anos y tener un estado civil de soltero; sin

embargo, en referencia a la residencia existe un
mayor numero de participantes con una preferencia
alta en aquellos que residen en la ciudad de El Alto
situacion que es diferente al valorar la preferencia
muy alta (Cuadro N° 3y Cuadro N° 4).

UNIDAD DE POSGRADO
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Cuadro N° 3. Estilo de aprendizaje activo segun caracteristicas sociodemograficas

N=150 Muy baja Baja Moderada Alta Muy alta
n % n % n % n % n %

Sexo

Femenino 89 1 0,7% 8 5,3% 43 28,7% 21 14,0% 16 10,7%

Masculino 61 1 0,7% 16 10,7% 20 13,3% 13 8,7% 1 7,3%
Edad

<20 47 1 0,7% 6 4,0% 17 11,3% 11 7,3% 12 8,0%

220 103 1 0,7% 18 12,0% 46 30,7% 23 15,3% 15 10,0%
Estado civil

Casado 6 0 0,0% 1 0,7% 1 0,7% 2 1,3% 2 1,3%

Soltero 144 2 1,3% 23 15,3% 62 41,3% 32 21,3% 25 16,7%
Residencia

El Alto 64 1 0,7% 12 8,0% 20 13,3% 18 12,0% 13 8,7%

La Paz 86 1 0,7% 12 8,0% 43 28,7% 16 10,7% 14 9,3%

Cuadro N° 4. Estilo de aprendizaje tetrico segun caracteristicas sociodemograficas

N=150 Muy baja Baja Moderada Alta Muy alta
n % n % n % n % n %
Sexo
Femenino 89 4 2,7% 19 12,7% 48 32,0% 14  9,3% 4 27%
Masculino 61 6 4,0% 10 6,7% 32 21,3% 11 7,3% 2 1,3%
Edad
-20 47 4 27% 5 3,3% 23 15,3% 13 8,7% 2 1,3%
+20 103 6 4,0% 24 16,0% 57 38,0% 12 8,0% 4 27%
Estado civil
Casado 6 1 0,7% 1 0,7% 1 0,7% 2 1,3% 1 0,7%
Soltero 144 9 6,0% 28 18,7% 79 52,7% 23 15,3% 5 3,3%
Residencia
El Alto 64 4 2,7% 9 6,0% 36 24,0% 12 8,0% 3 2,0%
La Paz 86 6 4,0% 20 13,3% 44 29,3% 13 8,7% 3 2,0%

En referencia al aprendizaje reflexivo y pragmatico
los estudiantes que tienen una preferencia
moderada, alta y muy alta se caracterizan por ser
del sexo femenino, tener una edad superior a los

20 afios, un estado civil de soltero y una residencia
ubicada en el municipio de La Paz (Cuadro N° 5y
Cuadro N° 6).
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Cuadro N° 5. Estilo de aprendizaje reflexivo segun caracteristicas sociodemograficas

N=150 Muy baja Baja Moderada Alta Muy alta
n % n % n % n % n %
Sexo
Femenino 89 0,0% 5 3,3% 8 53% 15 10,0% 61 40,7%
Masculino 61 1 0,7% 0 0,0% 14  9,3% 13 8,7% 33 22,0%
Edad
-20 47 0 0,0% 1 0,7% 10 6,7% 9 6,0% 27 18,0%
+20 103 1 0,7% 4 2,7% 12 8,0% 19 12,7% 67 44,7%
Estado civil
Casado 6 0,0% 0 0,0% 1 0,7% 2 1,3% 3 2,0%
Soltero 144 1 0,7% 5 3,3% 21 14,0% 26 17,3% 91 60,7%
Residencia
El Alto 64 0,0% 3 2,0% 7 47% 14 9,3% 40 26,7%
La Paz 86 1 0,7% 2 1,3% 15 10,0% 14 9,3% 54 36,0%

Cuadro N° 6. Estilo de aprendizaje pragmatico segun caracteristicas sociodemograficas

N=150 Muy baja Baja Moderada Alta Muy alta
n % n % n % n % n %
Sexo
Femenino 89 1 0,7% 1 0,7% 31 20,7% 23 15,3% 33 22,0%
Masculino 61 0 0,0% 2 1,3% 12 8,0% 22 14,7% 25 16,7%
Edad
-20 47 0 0,0% 0 0,0% 12 8,0% 16 10,7% 19 12,7%
+20 103 1 0,7% 3 2,0% 31 20,7% 29 19,3% 39 26,0%
Estado civil
Casado 6 0 0,0% 0 0,0% 2 1,3% 1 0,7% 3 2,0%
Soltero 144 1 0,7% 3 2,0% 41 27,3% 44 29,3% 55 36,7%
Residencia
El Alto 64 1 0,7% 0 0,0% 20 13,3% 16 10,7% 27 18,0%
La Paz 86 0 0,0% 3 2,0% 23 15,3% 29 19,3% 31 20,7%
Los datos referentes a las caracteristicas diferentes parametros de los estilos de aprendizaje

sociodemograficas entre uno y otro estilo de
aprendizaje son similares en virtud a que la muestra
deriva del universo de estudiantes del primer afio
de la Carrera de Medicina de la UMSA, el cual
se caracteriza fundamentalmente por un mayor
numero de estudiantes del sexo femenino, con una
edad superior a los 20 afios y un estado civil de
soltero.

Sin embargo, las diferencias se establecen en
virtud de la residencia la cual es disimil entre los

fundamentalmente el activo y tedrico.

Asi mismo un mayor numero de estudiantes
con una preferencia muy alta en los estilos de
aprendizaje reflexivo y pragmatico en comparacion
a la preferencia por los estilos activo y tedrico
caracteriza a estudiantes del area de la salud
dado que los mismos deben de realizar siempre
un analisis detallado de la situacion de un caso y
posterior a ello deben de tomar decisiones.

UNIDAD DE POSGRADO
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DISCUSION

A partir de los resultados obtenidos podemos
sefalar que de los 150 estudiantes la mayor parte
son de sexo femenino, con una edad superior a
los 20 afios y con un estado civil de soltero que
son caracteristicas muy similares al universo
de estudiantes del primer afio de la Carrera de
Medicina de la Universidad Mayor de San Andrés.

Sin embargo, existen diferencias en referencia a la
ubicacion de la residencia siendo esta mas evidente
al contrastar las preferencias moderada, alta y muy
alta de los estilos de aprendizaje activo y tedrico.

Asi mismo se determina que de los cuatro estilos de
aprendizaje establecidos través del Cuestionario de
Honey-Alonso (CHAEA) el que tiene una preferencia
muy alta corresponde al estilo reflexivo y seguido
del pragmatico.

La caracteristica de un estilo de aprendizaje
reflexivo es que fundamentalmente analiticos es
decir que para arribar a una conclusién posterior a
un analisis detallado de la situacion®’.

Por su parte los estudiantes con un estilo de
aprendizaje pragmatico se caracterizan por tomar
decisiones de manera acelerada no adentrandose
en discusiones®.

Estos resultados concuerdan con los hallazgos de
Fernandez et al, que al igual que en el presente
estudio determino que el estilo de aprendizaje
reflexivo (seguido del estilo pragmatico y tedrico)
es el que predomina en estudiantes del primer afo
de la Carrera de Medicina de una Universidad de
Sudafrica®.

Sin embargo, a diferencia de Fernandez et al, el
presente estudio determino que el aprendizaje
reflexivo tiene una preferencia muy alta por parte
de estudiantes del sexo femenino, con una edad
superior a los 20 anos y solteros.

Lo establecido con anterioridad se contrapone a
los hallazgos obtenidos por Torales et al, el cual
establece que los estilos de aprendizaje reflexivo
y pragmatico predominan en el sexo masculino;
sin embargo, dicho autor profundiza el analisis
incluyendo variables referidas al ambito académico
previo a su formacion universitaria'®.

En virtud de lo anterior son limitantes del presente
estudio una insuficiente cantidad de participantes,
asi como la metodologia de seleccion de los
mismos siendo elementos que se tuvo que adoptar
dada la poca factibilidad en la consecucién de la
informacién. Asi mismo para posteriores estudios
se recomienda incluir variables de orden académico
que involucren la formacién antes del ingreso a la
universidad.

CONCLUSION

Caracteriza a la poblacion de estudio un mayor
numero de estudiantes de sexo femenino, con una
edad superior a los 20 afos y un estado civil de
soltero, que son aspectos que de igual manera se
presentan a nivel del conjunto de estudiantes que
integran el primer afio de la Carrera de Medicina de
la UMSA.

Finalmente se establece un predominio de los estilos
de aprendizaje reflexivo y pragmatico lo cual refleja
de manera genérica las preferencias de estudiantes
del area de la salud dado que los mismos deben
de desarrollar un andlisis de diversos casos o
situaciones con la posterior toma de decisiones
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RESUMEN

Objetivo. Determinar la validez de contenido para determinar
los elementos que constituyen la escala de percepcion de la
calidad de atencion en consulta externa en el primer nivel de
atencion del sistema publico.

Material y Método. Se trata de un estudio de tipo cuantitativo,
disefio de validaciéon de instrumento documental, realizado
durante septiembre y noviembre de la gestiébn 2022, en 2
municipio el Alto y La Paz, la validez de contenido conté con la
participacion de 4 expertos, y la prueba piloto con una muestra
de 42 participantes. Para el juicio de expertos se utiliz el
Coeficiente de validez de contenido de Hernandez Nieto. En la
prueba piloto se estimoé el porcentaje de no respuesta, abandono
y tiempo de llenado. Se realiz6 todos los procedimientos
estadisticos con ayuda del programa SPSSv26.

Resultados. La validez de contenido por juicio de expertos
obtuvo un puntaje adecuado con validez y concordancia buenas
(0,81), con adecuada coherencia, claridad, escala y relevancia.
Como resultado de la prueba piloto la tasa de no respuesta fue
de 4,7%. La tasa de no respuesta y la tasa de abandono por
item fueron de 0. El promedio que tardaron los encuestados
en completar el instrumento fue de 9,6 min. La fiabilidad del
instrumento por dimension fue aceptable y bueno (>0,6) para
3 de las 5 de las dimensiones tedricas. Mediante el andlisis
factorial exploratorio se evidencié la unidimensionalidad del
constructo, con un total de 17 items en su estructura.
Conclusion. El instrumento tiene validez de contenido
adecuado con una fiabilidad preliminar aceptable

Palabras Clave: Validez de contenido, Fiabilidad, Constructo.

ABSTRACT

Objective. To determine the content validity to determine the
items that make up the scale of perception of the quality of
outpatient care at the first level of care in the public system.
Material and Method. This is a quantitative study, a
documentary instrument validation design, carried out during
September and November 2022, in 2 municipalities, El Alto
and La Paz cities. The content validity was assessed with the
participation of 4 experts, and the pilot test was carried out with a
sample of 42 participants. For the expert judgment, the content
validity coefficient of Hernandez Nieto was used. The pilot test
estimated the percentage of non-response, abandonment and
completion time. All statistical procedures were performed with
the help of the SPSSv26 program.

Results. The content validity by expert judgment obtained an
adequate score with good validity and concordance (0.81), with
adequate coherence, clarity, scale and relevance. As a result
of the pilot test, the non-response rate was 4.7%. The non-
response rate and dropout rate per item were 0. The average
time taken by respondents to complete the instrument was
9.6 min. The reliability of the instrument per dimension was
acceptable and good (>0.6) for 3 of the 5 theoretical dimensions.
The exploratory factor analysis showed the unidimensionality of
the construct, with a total of 17 items in its structure.
Conclusion. The instrument has adequate content validity with
acceptable preliminary reliability.

Key Words: Content validity, reliability, construct validity
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INTRODUCCION

Indagar a los pacientes qué opinan sobre la atencion
y el tratamiento que han recibido es un paso
importante para mejorar la calidad de la atencion
y garantizar que los servicios sanitarios locales
satisfacen las necesidades de los pacientes’. Es un
hecho comprobado que la satisfaccion influye en
que una persona busque consejo médico, cumpla
con el tratamiento y mantenga una relacién continua
con los profesionales??. Donabadian, posiblemente
el principal tedrico en el ambito de la garantia de
calidad, ha subrayado que la satisfaccion del cliente
tiene una importancia fundamental como medida
de la calidad de la atencion, ya que proporciona
informacion sobre el éxito del proveedor a la hora
de cumplir los valores y las expectativas del cliente,
que son cuestiones en las que el cliente es la ultima
autoridad*®.

La satisfaccion de los clientes es el nivel de
satisfaccién que experimentan los clientes al utilizar
un servicio. Por lo tanto, refleja la diferencia entre
el servicio esperado y la experiencia del servicio,
desde el punto de vista del cliente. La medicion de
la satisfaccion de los clientes o de los pacientes
se ha convertido en una parte integral de las
estrategias de gestion de hospitales y clinicas en
todo el mundo. Ademas, el proceso de garantia de
calidad y acreditacién en la mayoria de los paises
exige que se mida la satisfaccion de los clientes de
forma periddica®.

Los primeros esfuerzos por definir la calidad del
servicio se inclinaban de acuerdo con los criterios del
que presta el servicio, con la consciente adaptacién
a las especificaciones definidas por el productor.
A este enfoque de la calidad se le conoce como
calidad objetiva o experimentada que se refiere a la
superioridad medible y verificable del servicio frente
a un ideal estandar segun sefala Zeitham y Dolors
7.Segun Kotler & Keller, vista desde la perspectiva
organizacional, la calidad en el servicio es la
orientacion que siguen todos los recursos de una
empresa para lograr la satisfaccion de los clientes
incluyendo a todos los empleados y no solo a los
que tienen trato directo con el cliente, pues todas
las actividades realizadas por un empleado en la
organizacioén repercutiran de alguna manera en el
nivel de calidad real o percibida por el consumidor é.

17

Se ha generalizado el uso del término “validacion”
de un instrumento documental, sobre todo en el area
de la salud, como sinénimo de prueba piloto, que es
totalmente aberrante, en algun caso se utiliza el alfa
de Cronbach, también de manera incorrecta porque
solo mide la fiabilidad del instrumento. Si bien
existe bastante literatura respecto a validacion de
instrumentos, en salud son escasos los estudios al
respecto que sigan rigurosamente todo el proceso
de validacion hasta la finalizacion, gran parte de los
mismos se quedan en identificar las dimensiones
o estructura, no llegan a confirmar mediante un
modelo de medida adecuado.

La ausencia de un instrumento documental
cientificamente validado que mida la percepcioén de
la satisfaccion influye en que la calidad en el sistema
de salud no mejore. Si bien en la literatura existen
muchos instrumentos que miden la satisfaccion
o0 la calidad de atencidén, no necesariamente
son adecuados a nuestro contexto, por las
particularidades de la poblacién en cada region,
de ahi surge la necesidad de disefiar, construir y
validar un instrumento con contemple inclusive los
aspectos culturales, que no son considerados en
los instrumentos estandares.

Con el objetivo de determinar la validez de contenido
para determinar los elementos que constituyen la
escala de percepcién de la calidad de atencién en
consulta externa en el primer nivel de atencion del
sistema publico. El estudio pretende relacionar al
constructo satisfaccion una serie de variables que
comprendan algunos aspectos inherentes al servicio
de salud, al proceso de atencion, y particularmente
al aspecto cultural.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de tipo cuantitativo, disefio
de validacion de instrumento documental, realizado
durante el septiembre y noviembre de la gestion
2022, en poblacion de 2 municipio el Alto y La Paz,
la validez de contenido contd con la participacién de
4 expertos, y la prueba piloto con una muestra de
42 participantes. Para la validez de contenido, juicio
de expertos se utilizo el Coeficiente de validez de
contenido (CVC), propuesta por Hernandez Nieto®
en 2012.

UNIDAD DE POSGRADO
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Donde Mx representa la media del elemento en
la puntuacion dada por los expertos y Vmax la
puntuacibn maxima que el item podria alcanzar.
También se calculé el error asignado a cada item
(Pei), para reducir el posible sesgo introducido por
alguno de los expertos, obtenido mediante

lj
Pei = (—>
]

siendo j el numero de expertos participantes.
Finalmente, el CVC se calculdé aplicando CVC =
CVCi - Pei..

Para la validez de criterio preliminar, mediante
la prueba piloto se estimé el porcentaje de no
respuesta, abandono, tiempo de llenado, claridad
de los items. Se realizé el analisis exploratorio de
los datos, medidas de tendencia central, mediana

Jimmy Leonardo Alejo Pocoma, Ana Maria Arias Uriona

y media con su intervalo de confianza, medidas
de dispersion, desviacion estandar y varianza;
medidas de forma, asimetria y curtosis para todos
items por dimension, normalidad, ademas de las
correlaciones con el estadistico de r de Pearson
entre item y dimensién. Para medir la confiabilidad
del instrumento se calculé el a de Cronbach (Dunn,
Baguley y Brunsden, 2014) con ayuda del programa
SPSSv26.

RESULTADOS

Para la validacién por expertos se utilizd el
coeficiente de validez de contenido de Hernandez
Nieto, se pudo obtener la valoracion de 4 expertos
logrando un puntaje promedio del instrumento
de 0,781 que implica una validez y concordancia
aceptable, sin embargo 2 items (n°5 y n°8) fueron
obtuvieron un valor menor que 0,6 por lo tanto una
validez y concordancia inaceptables, 1 item (N°12)
con una validez y concordancia deficientes, por lo
que se procedio a eliminarlas.

Una vez eliminados los items con valores del
coeficiente menores a 0,7 se pudo elevar el valor
promedio del instrumento a 0,81 que implica una
validez y concordancia buenas.
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Cuadro N° 1. Valores del coeficiente validez de contenido Hernandez Nieto general y por item ajustado

EXPERTOS
ITEM 1 2 3 4 sx1 Mx CVCi Pei CVC tc
Item01 20 19 15 9 63 3,15 0,79 0,0039 0,78
Item02 20 19 15 12 66 3,30 0,83 0,0039 0,82
Item03 20 20 11 9 60 3,00 0,75 0,0039 0,75
Item04 20 20 18 13 71 3,55 0,89 0,0039 0,88
Item06 20 20 14 18 72 3,60 0,90 0,0039 0,90
Item07 19 20 13 11 63 3,15 0,79 0,0039 0,78
Item09 19 20 12 15 66 3,30 0,83 0,0039 0,82
Item10 20 20 20 14 74 3,70 0,93 0,0039 0,92
Item11 20 20 4 19 63 3,15 0,79 0,0039 0,78
Item13 20 20 15 9 64 3,20 0,80 0,0039 0,80
Item14 20 20 12 11 63 3,15 0,79 0,0039 0,78
Item15 12 20 11 15 58 2,90 0,73 0,0039 0,72
Item16 20 20 8 19 67 3,35 0,84 0,0039 0,83
Item17 20 20 17 13 70 3,50 0,88 0,0039 0,87
Item18 20 20 20 15 75 3,75 0,94 0,0039 0,93
Item19 20 20 16 14 70 3,50 0,88 0,0039 0,87
Item20 20 20 7 11 58 2,90 0,73 0,0039 0,72
Item21 19 20 10 8 57 2,85 0,71 0,0039 0,71
Item22 16 19 13 10 58 2,90 0,73 0,0039 0,72
promedio 0,810

Hasta este punto el numero de items se reduce
a 19, que ademas de tener una buena validez y
concordancia tienen una adecuada coherencia,
claridad, escala y relevancia.

Como resultado de la prueba piloto la tasa de no
respuesta fue de 4,7%, de los 42 participantes 2 se
negaron a participar. La tasa de no respuesta por
item fue de 0, todos los participantes respondieron
a todos los items. De igual manera la tasa de
abandono fue de 0, los encuestados concluyeron la
encuesta en su totalidad.

El promedio que tardaron los encuestados en
completar el instrumento fue de 9,6min +/- 3,8min,
siendo el tiempo mas alto de 20 min y el minimo de
4 min, con una diferencia entre ellas de 16 min.

Respecto a la variabilidad de los items se puede
observar que esta varia desde 0,8 hasta 1,71 que
tiene mayor variabilidad (item n° 9), superan la
unidad 14 items, y 5 tuvieron valores de variabilidad
inferiores a 1. El promedio de las opciones de
respuesta oscilé entre 2,26 y 3,86 puntos, y las
opciones de respuesta mas frecuentes fueron 2,3 y
4 (Deficiente, Regular y Bueno)

UNIDAD DE POSGRADO
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Cuadro N° 2. Medidas de resumen de los items

Moda Varianza

Items Media
ltem9 3,19
ltem19 2,76
ltem10 3,86
ltem13 2,55
ltem14 3,12
ltem3 2,86
ltem6 3,05
ltem20 3,07
ltem15 3,19
ltem11 2,88
ltem18 3,26
ltem22 3,02
ltem16 2,86
ltem17 3,05
item2 3,24
ltem4 3,48
ltem21 34
ltem1 2,26
ltem7 3,14

N

1,72
1,60
1,35
1,33
1,33
1,30
1,17
1,14
1,13
1,13
1,13
1,10
1,05
1,02
0,97
0,94
0,88
0,83
0,81

W NP OWOWWOPPOWWEDNDNNMNEANDMNPEDN

Al correlacionar los items se observd valores
mayores R=0,7 en 4 items, 13 — 15

Para determinar la fiabilidad del instrumento por
dimension se pudo evidenciar un nivel aceptable
y bueno (>0,6) para las dimensiones Sensibilidad,
seguridad y empatia; dos dimensiones elementos
materiales y fiabilidad/credibilidad tuvieron un valor
muy bajo de fiabilidad. (Ver. Cuadro 4) A partir de
este resultado obtenido se realizé el calculo para el
ajuste de la fiabilidad, eliminando los items que no
contribuyen de manera significativa a la dimension,
el primer caso eliminando el item relacionado a
los materiales de comunicacién relacionados al
servicio (carteles, banners, folletos, tripticos) son

visualmente atractivos, se incrementa la fiabilidad
hasta 0,62.

En la segunda dimension sin considerar el item
referido a que, si debe recurrir varias veces al
Centro de Salud para que le den solucion al mismo
problema, se incrementa el nivel de fiabilidad
hasta 0,63, siendo aceptable para considerar la
dimension.

A partir del anterior cuadro se eliminé a varios items,
de acuerdo a su contribucion a la fiabilidad del
instrumento logrando elevar el nivel de confiabilidad
en las dos primeras dimensiones de 0,31y 0,23 a
0,62 y 0,63 respectivamente.
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Cuadro N° 3. Analisis de fiabilidad por dimension e item

Media de Varianza de Correlacion  Alfa de
escala si el escala si el total de Cronbach si el
elemento se elemento se ha elementos elemento se
DIMENSIONES ha suprimido  suprimido corregida ha suprimido
ELEMENTOS MATERIALES
El Centro de Salud tiene equipos de
aspecto moderno. 9,57 3,47 0,283 0,116

Las instalaciones fisicas del Centro de
Salud tienen un buen aspecto. 8,6 3,466 0,227 0,173

Existe el nimero adecuado de
personal en el Centro de Salud 8,98 2,316 0,477 -0,272

Los materiales de comunicacion

relacionados al servicio (carteles,

banners, folletos, tripticos) son

visualmente atractivos. 8,36 5,308 -0,22 0,626

FIABILIDAD/CREDIBILIDAD
El Centro de Salud le brinda buen
trato desde que usted ingresa 6,33 2,423 0,237 -0,086

El personal de salud muestra un
sincero interés en solucionar su
problema de salud 6,24 2,771 0,27 -0,084

Debe recurrir varias veces al Centro
de Salud para que le den solucion al
mismo problema 6,19 2,89 -0,05 0,632

SENSIBILIDAD
El personal de salud se comunica en

el idioma o en un lenguaje que usted
entiende. 5,43 3,666 0,413 0,658

El personal de salud del Centro de
Salud le ofrece un servicio rapido y

oportuno 6,4 3,418 0,583 0,436
El personal de salud responde a sus

preguntas a pesar de estar ocupado 6,74 3,564 0,449 0,61
SEGURIDAD

Existe confianza con el personal del

Centro de Salud 9,1 6,674 0,668 0,779
Se siente seguro con el servicio que le

presta el Centro de Salud 9,02 6,56 0,785 0,722
El personal del Centro de Salud es

siempre amable con usted 9,36 7,308 0,652 0,785
El personal de salud est& preparado

para solucionar su problema de salud 9,17 7,947 0,528 0,837
EMPATIA

El Centro de Salud le brinda una
atencion respetando sus usos y
costumbres 12,26 8,247 0,698 0,57

El Centro de Salud tiene horarios de
trabajo adecuados para usted 12,76 8,771 0,434 0,688

El Centro de Salud tiene personal que
le ofrece una atencion personalizada
de acuerdo a sus necesidades 12,45 10,4 0,302 0,73

El Centro de Salud se preocupa por
solucionar de su problema de salud 12,12 9,376 0,585 0,627

El personal de salud del acepta que
paralelamente siga tratamiento con
Medicina Tradicional . 12,5 9,915 0,396 0,695

UNIDAD DE POSGRADO
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Cuadro N° 4. Andlisis de fiabilidad por dimension sin ajuste y ajustada

NUMERO

DIMENSIONES ITEMS alfa
SIN AJUSTE

ELEMENTOS MATERIALES 4 0,312
FIABILIDAD/CREDIBILIDAD 3 0,237
SENSIBILIDAD 3 0,666
SEGURIDAD 4 0,829
EMPATIA 5 0,714
AJUSTADO

ELEMENTOS MATERIALES 3 0,626
FIABILIDAD/CREDIBILIDAD 2 0,632
SENSIBILIDAD 3 0,666
SEGURIDAD 4 0,829
EMPATIA 5 0,714

Para evaluar la factibilidad de la aplicacion del
analisis factorial exploratorio se procedié al calculo
de la Prueba de esfericidad de Bartlett y KMO. Se
pudo demostrar que las correlaciones parciales
entre items son suficientes (KMO=0,738), ademas
que se evidencia que la matriz de correlaciones no
es una matriz de identidad.

Para calcular los valores de las cargas factoriales se
utilizé el método de minimos cuadrados mediante el
analisis factorial de ejes principales tomando como

insumo la varianza comdun. Inicialmente método
empleado planteé 5 dimensiones que explican el
62,75% de la variabilidad del constructo en estudio,
como se tiene el antecedente de que la estructura
dimensional es de 5 se ajusté el modelo a este
ndmero. Al reducir el nimero de dimensiones
de acuerdo a la carga factorial y claridad de las
dimensiones se evidencia la unidimensionalidad
del constructo, es decir contrario a la base teodrica
en nuestro medio la percepcion de la calidad de
atencién se basa solo en una sola dimension, con
un total de 17 items en su estructura.



Rev. Cient. Memoria del Posgrado 2022 Vol. 3 N° 2

23

Cuadro N° 5. Varianza total explicada en la extraccion de factores por andlisis factorial de ejes principales

Autovalores iniciales

Factor Total % de varianza % acumulado
1 6,982 41,073 41,073
2 1,720 10,119 51,191
3 1,413 8,312 59,504
4 1,178 6,930 66,433
5 1,047 6,162 72,595
6 0,931 5,476 78,071
7 0,805 4,734 82,806
8 0,512 3,013 85,818
9 0,488 2,868 88,687
10 0,399 2,346 91,033
11 0,362 2,132 93,164
12 0,303 1,781 94,946
13 0,237 1,397 96,343
14 0,204 1,197 97,540
15 0,190 1,115 98,655
16 0,146 0,862 99,516
17 0,082 0,484 100,00

En el Figura de sedimentacion se puede observar y corroborar la unidimensionalidad del constructo.

Autovalor

Figura N° 1. Figura de Sedimentacion

4 5

6

7 8 9 10 M
Numero de Factor

12 13

14

15 16 17
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DISCUSION

Respecto al numero de dimensiones, si bien de
manera preliminar se obtuvo una sola dimension,
en contraste a los estudios de Granado'™ con 2
dimensiones, Vega", Tiga-Loza D, Luis A. Villar-
Centeno, Diana R. Gliza-Sanabria y Ruth A.
Martinez-Vega'? con 3, Cabello™ 5, Kaitelidou™ con
6, pueden deberse a la metodologia utilizada, con
la conclusion y confirmacién de las dimensiones
mediante el analisis factorial confirmatorio,
asumiendo que el presente estudio es preliminar.

En relacion a la confiabilidad los valores de los
estudios contrastados oscilan entre un alfa de
Cronbach de 0,72 a 0,931%'1%-17 @n el instrumento
trabajo el valor de alfa Cronbach como valor
minimo en el componente elementos materiales fue
de 0,626 y el maximo con la dimension empatia con
0,829 siendo el valor mas alto, considerando que
aun falta el proceso de confirmacion de los items
mediante el analisis factorial confirmatorio, luego de
realizada esta sera posible tener una comparacion
final.

De la misma forma las correlaciones entre items en
algunos casos de Spearman en los estudios base
de comparacioén oscilaron entre 0,527 a 0,950-14,
En el caso del instrumento a desarrollar los valores
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RESUMEN

El sindrome de HELLP se caracteriza por anemia hemolitica
microangiopatica, disfuncién hepatica y trombocitopenia.
Objetivo. Determinarla eficacia terapéutica de ladexametasona
para la plaquetopenia en pacientes internadas con sindrome
de HELLP, en el servicio de Obstetricia del Hospital Municipal
Boliviano Holandés, gestion 2018.

Material y Métodos. Se realizd6 un estudio prospectivo,
analitico y de corte dinamico desde el 1 de enero al 31 de
diciembre de la gestion 2018, en el servicio de Obstetricia
del Hospital Municipal Boliviano Holandés. Se incluyeron en
el estudio pacientes internadas con el diagnéstico de HELLP;
con edad gestacional mayor a 22 semanas y puérperas
que estuvieron cursando los 7 dias post parto, a quienes se
administré dexametasona.

Resultados. Se estudidé 14 pacientes (100%), las cuales
cumplieron los criterios de inclusién, a quienes se administré
dexametasona EV (8mg c/12 hrs y 4mg c/12hrs).

En relaciéon a la edad, se presentd en mayores de 35 afios
(43%), teniendo el (71.4%) de las pacientes un nivel de
instruccién secundario, de las cuales (50%) realizo menos de 3
controles prenatales durante su gestacion.

Respecto al recuento plaquetario existe un incremento
de 34.500mm3 (p=0.00) tras 48 horas de tratamiento con
dexametasona y disminucion de enzimas hepaticas GOT
(p=0.003) y GPT (p=0.017) respectivamente.

Conclusion. Este estudio demuestra que el uso de
dexametasona en pacientes con sindrome de HELLP, es eficaz
ya que incrementa el recuento plaquetario y reduce los niveles
de transaminasas tras 48 horas de tratamiento.

Palabras Clave:
Dexametasona.

Sindrome de HELLP, Plaquetopenia,

ABSTRACT

HELLP syndrome is characterized by microangiopathic
hemolytic anemia, liver dysfunction, and thrombocytopenia.
Objetives. To determine the therapeutic efficacy of
dexamethasone for thrombocytopenia in hospitalized patients
with HELLP syndrome, in the Obstetrics service of the Municipal
Hospital Boliviano Holandés, management 2018.

Materials and methods. A prospective, analytical and dynamic
study was carried out from January 1 to December 31 of the
2018 administration, in the Obstetrics service of the Holandés
Boliviano Municipal Hospital. Hospitalized patients diagnosed
with HELLP were included in the study; with gestational
age greater than 22 weeks and puerperal women who were
attending the 7 days postpartum, who were administered
dexamethasone.

Results. We studied 14 patients (100%), who met the inclusion
criteria, who were administered IV dexamethasone (8mg every
12 hours and 4mg every 12 hours). In relation to age, it was
presented in patients older than 35 years (43%), with (71.4%) of
the patients having a secondary education level, of which (50%)
performed less than 3 prenatal controls during their pregnancy.
Regarding the platelet count, there is an increase of 34,500mm3
(p=0.00) after 48 hours of treatment with dexamethasone and a
decrease in liver enzymes GOT (p=0.003) and GPT (p=0.017),
respectively.

Conclusions. This study shows that the use of dexamethasone
in patients with HELLP syndrome is effective since it increases
platelet count and reduces transaminase levels after 48 hours
of treatment.

Key Words:
dexamethasone.

HELLP  syndrome, thrombocytopenia,
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INTRODUCCION

La alta mortalidad materna perinatal continta
siendo un problema de gran magnitud en nuestro
pais Bolivia, siendo las principales causas la
hemorragia, infecciones y la preeclampsia’.Tal
como lo sefiala la Organizacién Mundial de la
Salud (2004), cada afio mas de 4.000.000 mujeres
desarrollaran Preeclampsia, cerca de 100.000
presentaran Eclampsia y que ademas la mortalidad
por Sindrome HELLP es de 5 a 9 veces mayor en
los paises en vias de desarrollo?.

El sindrome de HELLP es una complicacion de la
preeclampsia que afecta a las células sanguineas
y la funcién hepatica, se caracteriza por presentar
en laboratorio: hemolisis, prueba de funcion
hepatica elevada y recuento bajo de plaquetas o
plaquetopenia?®.

Dentro la etiologia del sindrome de HELLP, aun se
desconoce, pero se postulan cuatro hipotesis, como:
la isquemia placentaria, los lipidos maternos, el
mecanismo inmunolégico y la impronta genética*>®.

La respuesta inflamatoria incrementada en el
sindrome de HELLP responde a la administracion
de corticosteroides. Las mujeres tratadas con
dexametasona intravenosa presentan disminucién
de la interleucina 6, asi como los factores
antiangiogénicos sFLt-1 y endoglina soluble™.

En este trabajo se pretende determinar la
eficacia terapéutica de la dexametasona para la
plaquetopenia, ademas de estimar el efecto del
corticoide en la funcién hepatica y describir las
caracteristicas sociodemograficas de las pacientes
internadas con sindrome de HELLP, en el servicio
de Obstetricia del Hospital Municipal Boliviano
Holandés.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, analitico y de
corte dinamico (cuasi experimental) durante 12
meses consecutivos a partir de 1 de enero del 2018
al 31 de diciembre de la gestion 2018, en el servicio
de Obstetricia del Hospital Municipal Boliviano
Holandés en la Ciudad de El Alto. Se incluyeron
en el estudio mujeres embarazadas internadas
con diagnéstico de Sindrome de HELLP; con edad
gestacional mayor a 22 semanas y puérperas que
estuvieron cursando los 7 dias post parto, a quienes
se administr6 dexametasona endovenosa a dosis
menores de 8mg c/12hrs (24hrs) y 4mg c/12hrs
(48hrs). Para lo cual se realizé un consentimiento
informado oral a la paciente que se coordind con
el servicio de Obstetricia del Hospital Municipal
Boliviano Holandés, (el estudio no causé dafos
fisicos, psicolégicos ni morales a las pacientes ya
que se disend un esquema de tratamiento menor a
los protocolos internacionales). Durante la gestion
2018 se encontraron 14 pacientes (100%) que
cumplian con los criterios de inclusion.

Anadlisis estadistico

Los datos fueron transferidos a una base de datos
eletronica en Microsoft Excel para realizar el
analisis preliminar, posteriormente los datos fueron
exportados al software IBM-SPSS Statistics v23.

RESULTADOS

Se realizd el estudio en 14 pacientes 100%, con
diagnostico de sindrome de HELLP en las que se
administro corticoide endovenoso a dosis empiricas,
dexametasona a dosis de 8mg ¢/12 (24hrs) y 4mg
c/12(48 hrs).

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas
de las pacientes que presentaron sindrome
de HELLP y que recibieron dexametasona, se
evidencia que la mayor parte de las pacientes, en
relacion al grupo etario son mayores de 35 afos
(Figura 1).
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Figura N° 1. Grupos de edad de las pacientes internadas con Sindrome de Hellp Hospital Municipal
Boliviano Holandes, gestion 2018
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En relacion al grado de instruccion el 71.4% de
las pacientes habian cursado el nivel secundario,
en oposicion a aquellas 28.6% que cursaron el
nivel primario solamente. Del 100% las pacientes

estudiadas, el 50% realiz6 menos de 3 controles
prenatales durante la gestacion y el 7% no realizé
ningun control prenatal (Cuadro1)

Cuadro N° 1. Grupos de edad de las pacientes internadas con Sindrome de Hellp Hospital Municipal
Boliviano Holandes, gestién 2018

NUMERO DE CONTROL PRENATAL F %
<3 7 50,0
>3 6 42,9
NINGUNO 1 7,1

Con el proposito de determinar la eficacia terapéutica
de la dexametasona para la plaquetopenia en el
sindrome de HELLP, se demostré que el promedio
delrecuento plaquetario al inicio fue de 112.428mma3,
(con limite inferior de 84.000mm3 y limite superior
de 102.000mm3); después de la administracion de
la dexametasona fue de 146.928mm3 (limite inferior
132.000mm3 vy limite superior de 161.000mm3),
cuya diferencia en el recuento plaquetario fue de

34.500mm3 (Cuadro N° 2) Se realizé la media
de recuento de plaguetas antes y después de
administrar dexametasona donde la diferencia
encontrada en el promedio de las mediciones de
plaquetas fue significativa (p=0.00), por lo tanto
la medicacion con dexametasona en pacientes
con sindrome de HELLP incrementa el numero de
plaquetas a las 48 horas de tratamiento.
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Cuadro N° 2. Estadisticos descriptivos de la medida de plaquetas antes y después de la adminitracion de

dexametasona
ESTADISTICO ANTES DESPUES DIFERENCIA
MEDIA 112.428,6 146.928,6 34.500
I.C. 95% L.I. 84.272,1 132.285,9 20.961,5
I.C.95% L.S. 102.585 161.571,2 48.038,5
MEDIANA 98.000 140.500 28.500
DESV. TiP. 12.345,8 25.360,4 23.448

En relacion a las enzimas hepaticas se evidencio
disminucion de sus valores tras 48hrs de tratamiento:
la GOT (p=0,003), en promedio disminuyo de 53.4

UI/L a 34.2 UI/L, respecto a la GPT (p=0.017) en
promedio disminuyo de 56 UI/L a 31 UI/L. (ver

cuadro 3y 4).

Cuadro N° 3. Estadisticos descriptivos de la medida de TGO y TGP antes y después de la adminitracion
de dexametasona

ESTADISTICO GOT24HRS GPT24HRS GOT48HRS GPT48HRS
MEDIA 53,4 56,1 34,2 31,9
[.C.95% L.I. 41,4 36,4 29,5 27,4
[.C. 95% L.S. 65,4 75,7 38,9 36,4
MEDIANA 47,5 40,0 32,0 32,0
DESV. TiP. 20,8 34,1 8,2 7,8

Cuadro N° 4. Diferencia de medias de TGO y TGP antes y después de la adminitracién de dexametasona

Diferencias relacionadas T P
Media Desviacion IC. 95%
tip. Inferior  Superior
GPT48HRS - GPT24HRS -24,21 33 -43,2 -5,1 2,7 0,017
GOT48HRS- GOT24HRS -19,14 19,8 -30,6 -7,6 -3,6 0,003
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DISCUSION

El sindrome de HELLP término acufado por
Weinstein en el afio 1982, conformado (por las
siglas en inglés para Hemolysis, elevated liver
enzimes and low platelets), es una complicacion que
aparece en el 15% de los trastornos hipertensivos
del embarazo'’89, en el Hospital Municipal Boliviano
Holandés representa el (8.58%), la evidencia
de laboratorio de hemolisis, enzimas hepaticas
elevadas y trombocitopenia, definen a la paciente
embarazada con sindrome de HELLP™ 4,

En relacién a la edad como factor de riesgo no se
han publicado a la fecha estudios nacionales que
se ocupen del analisis de las tasas especificas de
mortalidad por sindrome de HELLP en relacién con
la edad, sin embargo los sistemas nacionales de
salud revelan que el riesgo de muerte mas elevado
lo presentan las mujeres con 35 afios y mas™"'. En
nuestro estudio se evidencia que la mayor parte de
las pacientes que presentaron sindrome de HELLP
son mayores de 35 afnos.

Es comun mencionar una relacién entre vigilancia
prenatal temprana, sistematica y de buena calidad
con una menor probabilidad para experimentar
complicaciones talcomoloes el sindrome de HELLP,
dicho de otra manera, la carencia de atencion
médica durante el embarazo constituye en un
factor de riesgo'2'3, como lo podemos evidenciar
en nuestro estudio donde el 50% de las pacientes
realizd6 menos de 3 controles prenatales durante
su gestacion. Asimismo el nivel de instruccién
de las pacientes con sindrome de HELLP no fue
un factor determinante ya que el 71.4% de las
pacientes estudiadas tenian un nivel de instruccion
secundario.

En relacion a la etiologia esta se desconoce pero
se plantea la teoria de isquemia placentaria, que
libera factores toxicos del sincitiotrofoblasto que
produciran dafio en los endotelios vasculares'®®.
El dafo endotelial llevara a la disminucion de
prostaglandinas sintetizadas “in situ”, como la
prostaciciclina, que es un potente vasodilatador y
antiagregante plaquetario, con predominancia de
los tromboxanos (sintetizados predominantemente
por la plaqueta) y que son vasoconstrictores y
agregantes plaquetarios'-'®, produciendo de esta

Melvi Yesenia Herrera Montevilla

manera disminucién de la circulacion plaquetaria
por aumento del consumo'0-1321,

El higado ocupa un lugar importante en la
patogénesis del sindrome de HELLP, siendo el
dolor en el epigastrio o cuadrante superior derecho
el primer sintoma'2%2'_ Existiendo una disfuncién
extensa del hepatocito periportal y la apoptosis
que causa necrosis periportal, el sangrado y
en ocasiones la rotura del tejido hepatico con
hemorragia 27, La apoptosis mediada por
CD95(APO-1, fas) de las células hepaticas es uno
de los principales mecanismos patogénicos. El
bloqueo de las sefales del CD95 que disminuye
la liberaciéon de CD95L (ligando), que es un factor
humoral derivado de la placenta, ha mostrado
reducir la actividad hepatocitotoxica del suero de
pacientes con sindrome de HELLP.

La elevacion de las enzimas hepaticas puede
reflejar el proceso hemolitico, asi como Ila
participacion del higado®, sefiala que la hemdlisis
contribuye substancialmente a los niveles elevados
de deshidrogenasa lactica (HDL), en tanto que los
niveles elevados de la aspartatoaminotransferasa
(AST) y alaninoaminotransferasa son mas debidos
al dafio hepatico'1819,

Actualmente existen dos grandes definiciones para
realizar el diagndstico de sindrome de HELLP, la
propuesta por Mississippi y la deTennessee??23,

Mississippi clasifica al sindrome de HELLP en:
clase 1: plaquetas < o igual a 50.000/mm3, (HDL)
>0 igual a 600 UI/L, AST >o= 70 UI/L ALT >o0= 70
UI/L, clase 2: plaquetas > 50.000/mm3 pero < o=
100.000/mm3, clase 3: plaguetas >100.000/mm3
pero <o= 150.000/mm3, para la clase 2 y 3 la DHL,
AST y ALT mantienen los mismo valores.

Segun la clasificacion de Tennessee, el sindrome
de HELLP se considera completo cuando hay
hemolisis (HDL >600UI/L o esquistocitos en sangre
periférica, o ambas, bilirrubinas totales en suero
>1.2mg/dl), trombocitopenia moderada a grave
(plaquetas <100.000/mm3) y disfuncién hepatica
(AST, ALT o ambos > 70 UI/L). Por otra parte, el
sindrome de HELLP es considerado incompleto o
parcial cuando uno de los tres componentes del
HELLP completo esta ausente.
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Enrelacion alusodeladexametasonaenelsindrome
de HELLP, se realiz6 una revision en Cochrane 2010
sobre el uso de corticoides, evaluando 5 ICCAs que
compararon el tratamiento con dexametasona y
betametasona. 4 ICCAs compararon dexametasona
vs controles sin encontrar diferencias en cuanto a la
morbimortalidad maternal, pero si se encontré una
tendencia a mejorar el recuento plaquetario dentro
de las 48 hrs®.

En cuanto al estudio realizado, se evidencia que el
uso de la dexametasona en pacientes con sindrome
de HELLP, es efectivo para reducir los niveles de
GOT y GPT, (p=0,003 - p=0.017 respectivamente).

Ademas de aumentar el recuento plaquetario en
las primeras 48 horas de tratamiento (p=0,00).
Los resultados obtenidos en el presente estudio
concuerdan con las referencias internacionales
pues se demuestra la eficacia de la dexametasona
en la plaquetopenia en pacientes con sindrome de
HELLP internadas en el servicio de obstetricia del
Hospital Municipal Boliviano Holandés.
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CONCLUSIONES

El uso de la dexametasona en pacientes con
sindrome de HELLP, es eficaz ya que aumenta
el recuento plaquetario en las primeras 48 horas
de tratamiento (p=0,00), siendo ademas efectivo
para reducir los niveles de GOT (p=0.003) y GPT
(p=0.017).

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas
de las pacientes con sindrome de HELLP, la mayor
parte de las pacientes son mayores de 35 afos
(42.8%), el (71.4%) tiene un nivel de instruccion
secundario, en relacién al numero de controles
prenatales el (50%) de las pacientes realizé6 menos
de 3 controles, lo que demuestra que los factores de
riesgo predisponen a la aparicion de este sindrome
a excepcion del nivel de educacion.

Se sugiere implementar como pauta de tratamiento
en el servicio de Obstetricia del Hospital Municipal
Boliviano Holandés el uso de dexamatasona en
el sindrome de HELLP, debido a la relacion que
existe entre el uso de esta droga y la recuperacién
de la enfermedad medida por los parametros
laboratoriales, incremento de las plaquetas y
disminucion de las transaminasas.
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RESUMEN

Se estudid la gestion académica y administrativa de 16
programas posgraduales segun percepcion de las autoridades
académicas y el personal administrativo, aplicando trece
variables de la Guia de Evaluacion y Acreditacion de Programas
de Posgrado en Bolivia del CEUB. La investigacion investigd
el estado actual dentro el udltimo trimestre de la gestién
2020. Fue de tipo transeccional descriptivo, no experimental
en el que participaron seis autoridades académicas y 18
personas con contrato administrativo, todos respondieron una
encuesta cuestionario aprobada. Los resultados determinaron
la existencia de cinco variables equivalente al 38% en las
que no existe percepcion favorable, siendo: 1. Coordinador
académico a tiempo completo, 2. Seguimiento de titulados o
graduados de manera permanente, 3. Coordinador académico
con experiencia y formacién similar al programa regentado, 4.
Seguimiento al numero de admitidos y titulados por version, y 5.
Sistema de registro, transcripcion, control y certificacion de las
calificaciones, mismas que menoscabaron el estado actual de
la gestién a ocho variables equivalente al 62% con percepcion
favorable. Solamente dos variables relacionadas al seguimiento
de los titulados o graduados son susceptibles de correccién
interna, empero no asi las otras tres debido a que se encuentran
directamente relacionadas con normativa, autofinanciamiento,
incompatibilidad de carga horaria, ley financial y cumplimiento
de reglamentacién de Congreso. Las ocho variables favorables
de la norma universitaria propenderian a la acreditacion de
los programas posgraduales estudiados y ejecutados en el
cuarto trimestre de la gestién 2020, bajo cumplimiento de los
requisitos minimos de acreditacion (RMA).

académica

Palabras Clave: Gestion

percepcion, posgrado.

administrativa,

ABSTRACT

The academic and administrative management of 16
postgraduate programs was studied according to the
perception of the academic authorities and administrative staff,
applying thirteen variables from the Guide for Evaluation and
Accreditation of Postgraduate Programs in Bolivia - CEUB. The
research investigated the current state within the last quarter of
the 2020 administration. It was descriptive, non-experimental,
in which six academic authorities and 18 people with
administrative contracts participated, all of whom responded
to an approved questionnaire survey. The results determined
the existence of five variables equivalent to 38% in which
there is no favorable perception, being: 1. Full-time academic
coordinator, 2. Permanent monitoring of graduates, 3. Academic
coordinator with similar experience and training to the managed
program, 4. Monitoring the number of admitted and graduates
by version, and 5. System of registration, transcription, control
and certification of qualifications, which undermined the
current state of management to eight variables equivalent to
62% with perception favorable. Only two variables related to
the monitoring of graduates or graduates are susceptible to
internal correction, but not the other three because they are
directly related to regulations, self-financing, incompatibility
of workload, financial law and compliance with Congress
regulations. The eight favorable variables of the university norm
would tend to the accreditation of the postgraduate programs
studied and executed in the fourth quarter of the 2020 term,
under compliance with the minimum accreditation requirements
(RMA).

Key Words: Administrative academic management, Perception,
Postgraduate.
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INTRODUCCION

Segun afirma la Organizacion de Naciones
Unidadas para la Educacién, la Ciencia y la
Cultura (UNESCO) la pertinencia, la calidad y la
internacionalizacion, representan los tres aspectos
claves que determinan la posicion estratégica de la
educacioén universitaria. La pertinencia constituye
el fendmeno por medio el cual se establecen las
multiples relaciones entre la universidad y el encargo
social, se refiere a su condicion de pertenecer y
corresponder a un determinado contexto concreto
y especifico’.

Es importante el modelo de gestibn académica
y administrativo dentro las universidades y los
programas posgraduales ejecutados en la Unidad
de Posgrado debido a su influencia sobre la calidad
del servicio prestado y la percepcién de respuesta
a la demanda del entorno social, esta vinculacion
externa otorga credibilidad social a la universidad
en la formacién de cuarto nivel?.

En la gestion académica y administrativa interviene
no solo el personal de servicios, sino a todos los
participantes que de manera directa o indirecta son
parte de la institucion, el personal administrativo,
el personal directivo, los docentes, los cursantes
y la poblacion, todos los sujetos participan de las
acciones que involucra la gestion institucional®*.

La norma universitaria regula de manera estructural
el modelo educativo aplicar en la gestion de la
Unidad Posgradual sobre la base de principios,
fines y objetivos que ordenan, regulan e integran las
funciones sustantivas del Sistema de la Universidad
Boliviana expresadas en estructuras; tanto para
la parte normativa, organizacional, académica y
curriculars.
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La Unidad de Posgrado y los programas
posgraduales aplican el modelo a través de
instrumentos de gestién entre los cuales se refiere
al Plan Estratégico de Desarrollo Institucional y el
organigrama, mediante una gestion de direccion,
gestion  académica, gestion  administrativa
financiera, gestion de investigacion y gestién
de sistemas informaticos para la mejora de la
producciéon®’. Esto obligé a estudiar el estado
actual de la gestion académica y administrativa de
los dieciséis programas ejecutados dentro el ultimo
trimestre de la gestion 2020, con la participacion de
autoridades académicas y personal administrativo
de la Unidad de Posgrado con relaciéon contractual
vigente.

MATERIAL Y METODOS

El tipo de estudio es cuantitativo de disefio
trasversal®. La muestra considera a 6 autoridades
académicas y 18 personas con contrato
administrativo.

La informacién se obtuvo de manera directa de las
autoridades académicas y personas con contrato
administrativo que forman parte de los 16 programas
posgraduales que oferté la Unidad (Cuadro N° 1),
para ello se aplicé un instrumento de recoleccién de
datos, una encuesta cuestionario con 13 preguntas
que corresponden a los parametros tomados de la
Guia de Evaluacién y Acreditacion de Programas
de Posgrado en Bolivia CEUB 20149. Cada
pregunta atinge una variable cuya percepcion
con un porcentaje mayor al 50% fue considerado
favorable al estado actual de la gestion académica
y administrativa en la ejecucion de los programas.

Para el analisis de los datos recolectados se
utilizé el paquete estadistico SPSS versiéon 18,
los resultados se expresaron en distribuciones de
frecuencia y porcentajes en Cuadros y Figuras.

UNIDAD DE POSGRADO
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Cuadro N° 1. Distribucion de los programas posgraduales en la Unidad de Posgrado, Facultad de Medicina
- UMSA, ultimo trimestre 2020

4
o

Programas posgraduales

Doctorado en Ciencias de la Salud Publica
Maestria en Medicina Forense

Maestria en Seguridad Alimentaria y Nutricion

©X NGO RAWN =

10. Especialidad en Alimentacion y Nutricion Clinica

Maestria en Salud Publica mencién Epidemiologia
Maestria en Salud Publica mencién Gerencia en Salud
Maestria en Enfermeria en Medicina Critica y Terapia Intensiva

Doctorado en Ciencias de la Educacion Superior en Salud

Especialidad en Gestion de Calidad y Auditoria Médica
Especialidad en Enfermeria Instrumentacion Quirdrgica y Gestion en Central de Esterilizacion

11. Especialidad en Enfermeria en Medicina Critica y Terapia Intensiva

12. Diplomado en Ciencias Forenses

13. Diplomado en Psicopedagogia, Planificacién, Evaluaciéon y Gestion de la Educacion Superior en Salud

(PPEGESS) modalidad presencial y virtual

14. Diplomado en Educacion Superior Formaciéon Basada en Competencias

15. Diplomado en Emergencias y Urgencias Médicas

16. Diplomado en Hemodialisis y Gestion del Servicio de Nefrologia en Enfermeria

Fuente: Archivo UPG, resoluciones de programas aprobados en la Unidad de Posgrado FMENT, tercer trimestre 2020

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre los meses de
octubre, noviembre y diciembre de la gestion 2020
se realizd el estudio para determinar el estado
actual de la gestién académica administrativa en
la ejecucion de los programas posgraduales segun
la percepcién de las autoridades académicas que
regentan los programas y personal administrativo
bajo contrato vigente de la Unidad de Posgrado,
se consideré para la percepcion trece variables
del Area N° 3 Administracién y Gestién Académica
de la Guia de Evaluacion Guia de Evaluacion y
Acreditacion de Programas de Posgrado en Bolivia
aprobado por el Comité Ejecutivo de la Universidad
Boliviana (CEUB 2014), segun Cuadro N° 2.

Los resultados determinaron, que para los sujetos
de estudio no hubo percepcién favorable en la
gestiébn académica administrativa en la ejecucion
de los programas posgraduales de la Unidad
de Posgrado, en cinco de las trece variables,
siendo estos en orden creciente los siguientes:

con el porcentaje mas bajo 30,5% se evidencio
la existencia en la gestion de un coordinador
académico a tiempo completo designado por
concurso; solamente el 36% percibid el seguimiento
de titulados y/o graduados de manera permanente;
con el 38,8% coincidid dos variables, la existencia
en la gestion de un coordinador académico con
experiencia y formacién similar al programa que
regenta, asi como el seguimiento en la relacion
entre el nUmero de admitidos y numero de titulados
por version; finalmente el 49,9% de los sujetos de
estudio percibié la existencia de un sistema de
registro, transcripcion, control y certificacion de
las calificaciones de manera confiable, segura y
eficaz. Sin embargo, se logré evidenciar que para
las autoridades académicas que regentaron los
programas y el personal administrativo en funciones
la percepcion a las otras ocho variables fueron
favorables respecto al total de trece variables
tomadas de la Guia de Evaluacion y Acreditacion de
Programas de Posgrado en Bolivia para el presente
estudio, segun se expresa en la Figura N° 1.
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Cuadro N° 2. Distribucién de porcentajes de las trece variables, respecto la percepcion favorable de
la gestion académica administrativa, segun autoridades y personal administrativo Unidad de Posgrado,

ultimo trimestre 2020

Gestion académica administrativa

variables porcentaje

1 Existencia de planificacion, organizacion, coordinacién, seguimiento y control 916%
para cumplir los objetivos de gestion ’

2 Existencia de un calendario y cronograma que se cumple y evalua 88.8%
periédicamente. ’

3 Cumplimiento de los horarios y contenidos, dotacién de material logistico de 83.3%
manera oportuna ’

4 Existencia sistema de registro, transcripcion, control y certificacion de las 49.9%
calificaciones, confiable, segura y eficaz ’

5 Existencia sistema de tramitacion y extension de los titulos, diplomas o 88 8%
certificados ’

6 Gestién con un director a dedicacion exclusiva designado por concurso. 72,2%

7 Gestién con un coordinador académico a tiempo completo designado por 30.5%
concurso ’

8 Gestion con un coordinador con experiencia y formacién similar al programa 38.8%
administrado. ’

9 Existencia de 6rganosde gobierno en toma de decisiones, respeto de niveles y 77.7%
respuesta oportuna. ’

10  Grupos de cursantes que no sobrepasan el nimero de 30 para todos los niveles 69,4%

11 Relacion entre el nimero de admitidos y numero de titulados en cada version 38,8%

12 Seguimiento de titulados o graduados de manera permanente por programa 36,0%

13  Existencia de convenios interinstitucionales, que favorecen las contratacion de 55.5%

los graduados

Fuente: Encuesta Cuestionario 2022, gestion académica administrativa, tomado de la Guia de Evaluacion y Acreditacion de Programas de

Posgrado en Bolivia, CEUB, 2014 p. 61-66

Figura N° 1. Distribucién de porcentajes de las variables favorables y desfavorables, respecto la gestién
académica administrativa, segun autoridades y personal administrativo de la Unidad de Posgrado, ultimo

trimestre 2020

Convenios 56%

Seguimiento de titulados [ NNRIIII 35%
Admintidos y titulados [ N I 39%

Grupos de cursantes 69%

Coordinador con experiencia _ 39%
Coordinador academico [ NN 31%

variables favorables y desfavorables

Dedicacion 72%
Tramitacion
Registro N 50°%
Horarios
Cronograma
Planificacion
0% 20% 40% 60% 80%
Porcentaje

Organo de gobierno 78%

89%

83%
89%
92%

100%

Fuente: Encuesta Cuestionario 2022, gestion académica administrativa, tomado de la Guia de Evaluacion y Acreditacion de Programas de

Posgrado en Bolivia, CEUB, 2014 p. 61-66
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DISCUSION

A decir de Llanos M., la modernizacion de la
Gestion en Docencia Universitaria establece el
seguimiento de parametros que permitan verificar
el cumplimiento del proceso educativo bajo
indicadores, estos favorecen la autoevaluacion
de programas educativos, empero en su estudio
encontré un bajo desempefo de gestién en los
indicadores de seguimiento a la reprobacion,
la desercion vy titulacion oportuna afectando los
procesos de acreditacion del programa, aspecto que
coincide a dos variables del presente estudio como
son, el seguimiento a los titulados o graduados
de manera permanente expresado en el indice de
titulacion que es la la relacion entre el numero de
admitidos y numero de titulados por version, ambos
parametros fueron de percepcion desfavorable, ya
gue no son acciones rutinarias realizadas por las
coordinadores académicos ni los responsables
administrativos de turno, en el entendido que el
vinculo cursante — posgrado termina a la conclusién
de la malla curricular, siendo que esto desfavorece
el ajuste curricular de médulos y asignaturas que
requiere la oferta posgradual siguiente.

Las otras dos variables desfavorables fueron la
inexistencia de un coordinador académico a tiempo
completo designado por concurso y que el mismo
tenga la suficiente experiencia y formacion similar
al programa que regenta, estas variables guardan
relacion directa con la estructura normativa de
la universidad, siendo que el Reglamento de
Posgrado de la Universidad Mayor de San Andrés'?,
establece el principio de autofinanciamiento de los
programas de posgrado y la incompatibilidad de
la carga horaria para los docentes titulares que
pretenden regentar un programa, por ello en la
praxis se aplica el medio tiempo y se agrupan de
manera integral las coordinaciones académicas a
fin de garantizar la auto sostenibilidad del posgrado
en un contexto de restricciones a causa de la Ley
Financial, ante estas dificultades como lo propuso
Romillo A. y Castanedo™ ™, la gestién académica
administrativa debe integrar areas claves como ser
la reconsideracion normativa de las restricciones
al desarrollo integral, el analisis critico del contexto
institucional asi como el contexto social y sobre
todo definir un modelo de direccion estratégica de la
organizacion, triada que en su experiencia permitié

lvan William Larico Laura, Karina Luisa Alcazar Espinoza

la acreditacion de esa universidad el afio 2016 y
por ende una importante contribucion a la gestion
institucional.

Ademas existe una teoria estructuralista del modelo
de gestién actual en la ejecucion de los programas
posgraduales de la Unidad de Posgrado, la
cual cuenta con respaldo normativo', el cual se
considera soporte sustantivo de las acciones vy
tramites rutinarios incluido el manejo del Sistema
de Evaluacién y el manejo de las calificaciones,
partes fundamentales de cualquier modelo de
gestion educativa'®, empero el mismo para la
mayoria de los sujetos en el presente estudio
no es confiable, segura y eficaz debido a que el
registro, transcripcién, control y certificacion de las
calificaciones sufre procesos burocraticos propios
del modelo establecido dentro la universidad®’.

Sin embargo segun el estudio, el estado actual
de la gestion académica y administrativa de los
programas posgraduales de la Unidad de Posgrado
ejecutados en el tercer trimestre de la gestiéon 2020
cuentan con la mayoria de variables y parametros
que favorecerian una autoevaluacion positiva en
los programas objeto de estudio, las ocho variables
favorables se enmarcan dentro las exigencias
de la Guia de Evaluacion Guia de Evaluacion vy
Acreditacion de Programas de Posgrado en Bolivia
aprobado por el Comité Ejecutivo de la Universidad
Boliviana (CEUB 2014) y se constituyen en un
potencial de la gestién institucional en el personal
directivo, docente y administrativo comolo establecio
Bustos E. el 2019'® y Oseda G. el 2020"°.

CONCLUSIONES

Segun las variables del area gestién académica
y administrativa de la Guia de Evaluacion vy
Acreditacion de Programas de Posgrado en Bolivia,
en el presente estudio se demostrd la existencia
de cinco variables desfavorables segun percepcién
de las autoridades académicas que regentan
los programas y personal administrativo que
participaron del estudio, de las cuales dos guardan
relacion directa con el seguimiento a los titulados
o graduados, asi como seguimiento a la relacién
entre el nUmero de admitidos y niumero de titulados
por version, siendo estas acciones no rutinarias
del personal responsable, empero susceptibles de
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autotutela y correccioén al interior de esta Unidad.

Las otras tres variables tienen base normativa que
restringe su correccién interna, como es la existencia
de un coordinador académico a tiempo completo
y que el mismo tenga la suficiente experiencia
y formacién similar al programa que regenta, en
la misma linea el registro, transcripcion, control y
certificacion de las calificaciones ya que guardan
procedimientos normativos vigentes propios del
tramite institucional, estas tres variables responden
a los principios de autofinanciamiento del posgrado,
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incompatibilidad horaria, sujecion a la Ley Financial
y cumplimiento de la estructura normativa aprobada
en Congreso de Universidades®?',

Por otro lado, de mejor perspectiva en el estudio
también se demostré que las ocho variables
favorables enmarcadas dentro las exigencias
de la Guia de Evaluacion Guia de Evaluacion y
Acreditacion de Programas de Posgrado en Bolivia,
favorecerian una acreditacién de los programas
objeto de estudio, previo cumplimiento de los
requisitos minimos de acreditacion (RMA).
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RESUMEN

La ingesta de fluor por periodos prolongados durante la
formacion del esmalte produce fluorésis dental.

Objetivo. El objetivo del presente trabajo es determinar
factores demograficos asociados a fluordsis dental en nifios y
adolescentes en el departamento de La Paz.

Material y Método. El estudio es transversal analitico, los
participantes fueron 1393 estudiantes que fueron seleccionados
aleatoriamente para ello se tomaron en cuenta 36 unidades
educativas de 7 regiones del departamento de La Paz. Se
realizé un levantamiento epidemioldgico aplicando el indice de
Dean.

Resultados. La prevalencia de fluordsis dental fue del 13,6%
(188), los mas afectados fueron los adolescentes con un 10,7%
(149), el sexo femenino tenia una prevalencia de 7,4% (103). Un
8% (112) de fluordsis dental se observoé en el area rural. Segun
severidad, con 8 % (113) fue fluordsis discutible, muy leve 4%
(51), leve 1,3% (18), moderada 0,4% (5) y severa se observd
en un estudiante. Se observa una asociacion estadisticamente
significativa (p=0,000) entre edad y fluordsis dental.
Conclusion. Lafluorésis dental se considera como un problema
estético y el controlarlo es una medida preventiva muy buena.

Palabras Clave: Fluordsis dental, Indice de Dean, Fluor.

ABSTRACT

The ingestion of fluoride for prolonged periods during enamel
formation produces dental fluorosis

Objetive. The objective of this study was to determine
demographic factors associated with dental fluorosis in children
and adolescents in the La Paz department.

Material and Methods. The study is an analytical cross-
sectional study, the participants were 1393 students who were
randomly selected from 36 educational units of 7 regions of the
La Paz department. An epidemiological survey was carried out
by applying the Dean index.

Results. The prevalence of dental fluorosis was 13.6% (188),
the most affected were adolescents with 10.7% (149), and
the female sex had a prevalence of 7.4% (103). Eight percent
(112) of dental fluorosis was observed in rural areas. According
to severity, with 8 % (113) was debatable fluorosis, very mild
4% (51), mild 1.3% (18), moderate 0.4% (5) and severe was
observed in one student. A statistically significant association
(p=0.000) was observed between age and dental fluorosis.
Conclusion. Dental fluorosis is considered an esthetic problem
and controlling it is a very good preventive measure.

Key Words: Dental fluorosis, Dean Index, Fluorine
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INTRODUCCION

La ingesta excesiva de flior por periodos
prolongados durante la formacién del esmalte
produce una serie de cambios clinicos en la
superficie de la pieza dentaria conocida como
fluorésis dental'. Este problema de salud
publica? viene incrementandose a nivel mundial
a consecuencia de las diferentes formas de
administracién para prevenir la caries dental, tanto
tépica como sistémicamente?.

Estudios demuestran que existen asociaciones
entre la aplicacion tépica del fluor en cavidad bucal
para la prevencion de caries dental, cepillado
dental, el consumo de té, jugos, bebidas gaseosas
embotelladas y area de residencia con algun tipo de
fluordsis dental*®.

Segin el indice Dean la fluorésis dental se
clasifica en: a) Normal: la superficie del esmalte es
brillante de color blanco-crema palido. b) Dudoso:
la superficie del esmalte presenta alteraciones
de la translucidez normal, que puede variar entre
puntos y manchas de color blancos, incluso puede
parecer una simple descalcificacion. c) Muy leve:
el esmalte presenta pequefas zonas blancas
opacas dispersas irregularmente en el diente, pero
que afectan al 25 % de la superficie dental. d)
Leve: el esmalte presenta zonas opacas de color
blanco, la afecciéon es mayor al 25 %, pero menor
de 50 % de la superficie del diente. e) Moderada:
la superficie del esmalte muestra un marcado
desgaste y un color marrén. f) Severa: la superficie
del esmalte esta muy afectada, existe hipoplasia,
fosas discontinuas o concluyentes, las manchas
marrones esta extendidas y las piezas dentarias
tienen la apariencia de corrosiéon®’.

El limite maximo de concentracion de fluoruro que
establece la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) es de 1 ppm, aunque dicho valor depende
de las caracteristicas de cada lugar*.

Un estudio en México en el pueblo de la Delegacion
de Tlahuac muestra que la ingesta excesiva de

Juan Luis Ugarte Cabo, Victor Orlando Mendoza-Huaylla

fluoruros por via del agua potable (0.44 y 1.28 ppm),
representa un riesgo para la salud publica, pues
existe un aumento de nuevos casos de fluordsis
dental en la poblacién infantil®.

En Ecuador — Cuenca, la prevalencia de fluorésis
dental fue mayor en el area rural que en la urbana
(80,7% versus 74%). Segun el indice de Dean, la
fluorésis moderada y severa tuvieron porcentajes
mas elevados en el area rural que en la urbana (de
4,2% a 23% versus 0,4% a 4,1%), respectivamente.
El estudio sugiere que los nifios de escuelas rurales
tienen mas riesgo de fluorosis®.

En Bolivia, un estudio en localidades de aguas
termales ubicadas en las cercanias de la ciudad de
Potosi — Bolivia (Tarapaya, Miraflores, Chaquiy Don
Diego), se establecio fluordsis dental en denticion
permanente hasta el grado severo (6,5%) y en
dientes temporales hasta el grado muy leve (1,6%),
se recomienda el estudio de analisis quimico de
fldor en aguas en todas sus fuentes’.

Visto los antecedentes y la falta de informacion en
el departamento de La Paz, se realizo el presente
estudio con el objetivo de determinar los factores
demograficos asociados a fluordsis dental en nifios
y adolescentes en el departamento de La Paz.

MATERIAL Y METODOS

El estudio es transversal analitico, realizado en
1393 ninos y adolescentes entre 6,12 y 15 afos de
edad seleccionados aleatoriamente, estas edades
son recomendadas por la Organizacién Mundial
de la Salud para realizar estudios epidemiologicos
comparativos®.

La seleccion de unidades educativas (UE) se
realiz6 de forma aleatoria en cada Municipio
perteneciente a las 7 regiones del departamento de
La Paz (Altiplano norte, Altiplano Sur, Amazdnica,
Metropolitana, Valle interandino Norte, Valle
interandino sur y Yungas), llegando a un total de 36
UE (Cuadro N° 1).
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Cuadro N° 1. Municipios seleccionados segun regiones del departamento de La Paz, 2019

Region Regién Region Region Region Region Region
Altiplano norte Altiplano Amazoénica Metropoli- Valle Valle Yungas
sur tana interandino interandino
norte sur

Andrés de Machaca  Ayo Ayo Ixiamas Achocalla Ayata Ichoca La Asunta
Batallas Calamarca  SanBuena Ventura El Alto Cajuata Quime Palos Blancos
Copacabana Caquiaviri La Paz Chuma Sapahaqui
Huarina Collana Mecapaca Tacacoma
Huatajata Colguencha Palca
Pucarani Comanche Viacha
Puerto Carabuco Coro Coro
San Pedro de Tiquina Sica Sica
Taraco Umala
Tihuanaco

Las unidades de estudio y analisis también se
seleccionaron de manera aleatoria, se obtuvo con
el calculo de proporcion de una poblacion absoluta
especifica y un error alfa de 0.5 % y un limite de
confianza de 95 %, este estimador se decidio
teniendo en cuenta que no se tenia informacion
actualizada respecto a fluordsis dental.

En el departamento de La Paz se considera region al
territorio que constituye una unidad homogénea con
caracteristicas propias tanto histdricas, politicas,
geogréficas, climaticas, culturales, linglisticas o
de otro tipo. Posteriormente a las 7 regiones se los
clasifico en zonas geograficas de residencia de los
escolares, los cuales son el Urbano y Rural.

Los criterios de inclusion fueron: estudiantes que
comprendian las edades de 6 a 15 afios de edad
de ambos sexos residentes en su respectiva
region. Todos ellos presentan piezas dentarias
completamente erupcionadas, excluyéndose a los
estudiantes con alguna malformacion congénita
que afecte cavidad bucal.

Antes del levantamiento epidemioldgico, a todos
los padres, profesores o tutores de los estudiantes
se les informo sobre el trabajo y se les pidi6 el
consentimiento informado.

Los 6 investigadores que previamente fueron
calibrados realizaron la inspeccion directa con un
espejo bucal y un baja lenguas, la iluminacion fue
dada por un frontoluz led (Energizer) y se registro
fluorésis y su severidad de acuerdo a la escala de
Dean. (normal, dudoso, muy, leve, moderada y
severo).

Para el andlisis estadistico empleamos el paquete
estadistico SPSS v. 22, realizandose estadistica
descriptiva y analitica con la prueba no paramétrica
de Chi Cuadrado de Pearson en datos dicotomizados
para determinar algun tipo de asociacién entre
fluordsis dental y una variable demografica.

RESULTADOS

De los 1393 participantes 39% (546) correspondia
grupo etario nifios, un 61% (847) adolescentes.
Unos 698 (50%) eran del sexo masculino y 695
(50%) fueron del sexo femenino. La mayoria de
los participantes residian en el area urbana con un
47%. Segun la severidad un 4% presento cambios
de coloracion en esmalte inferiores al 25% de la
superficie dentaria (Cuadro N° 2).

UNIDAD DE POSGRADO



44

Cuadro N° 2. Factores demograficos de los participantes

Factores demograficos asociados a fluorésis dental en nifios y adolescentes en el departamento de La Paz

Juan Luis Ugarte Cabo, Victor Orlando Mendoza-Huaylla

Factor demografico f %

Grupo etario

Nifios 546 39,2

Adolescente 847 60,8
Sexo

Masculino 698 50,1

Femenino 695 49,9
Lugar de residencia

Urbana 650 46,7

Rural 743 53,3
Severidad de fluorésis

Normal 1205 86,5

Discutible 113 8,1

Muy leve 51 3,7

Leve 18 1,3

Moderada 5 0,4

Severa 1 0,1

En el cuadro N° 3 se observa que, los nifios muestran
una asociacion significativa con la fluorésis dental

(p=0,000). Con las variables sexo y lugar de
residencia no se encontrd dicha asociacion.

Cuadro N° 3. Fluorésis dental asociado con factores demograficos

Fluorésis
Si No
Factor demografico f % f % P
Grupo etario
Nifio 39 2,8 507 36,4 0,000
Adolescente 149 10,7 698 50,1
Sexo
Masculino 85 6,1 613 44 0,149
Femenino 103 7.4 592 425
Lugar de Residencia
Urbano 76 55 574 41,2 0,065
Rural 112 8 631 45,3

En el Cuadro N° 4 se observa que, los nifios
muestran una asociacion significativa con
severidad de fluordsis dental (p=0,000). De igual

la

manera los otros factores como sexo, residencia no
presentan asociacion significativa con la severidad
de fluordsis dental.
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Cuadro N° 4. Severidad de Fluordsis dental asociado con factores demograficos

Severidad de la fluorésis dental

45

Zgﬁg;réﬁco Normal Discutible Muy leve Leve Moderada Severa Total
f % f % f % f % f % f % f % P
Grupo etario
Nifios 507 364 25 18 14 10 O 00 0 00 O 0,0 546 39 0,000
Adolescentes 698 50,1 8 63 37 27 18 13 5 04 1 0,1 847 61
Sexo
Masculino 613 440 49 35 28 20 6 04 2 01 0 00 698 50 0,302
Femenino 592 425 64 46 23 17 12 09 3 02 1 0,1 695 50
Residencia
Urbano 574 412 46 33 20 14 5 04 4 03 1 0,1 650 47 0,100
Rural 631 453 67 48 31 22 13 09 1 01 0O 0,0 743 53
DISCUSION En Colombia— Villavicencio se observé que, en nifios

Enelestudio se observo que deltotal de participantes
(1393) el 14% presentaba algun tipo de fluordsis
dental, el grupo etario mas afectado fueron a los
adolescentes con un 11%. Pero el grupo etario de
nifos es el que presento asociacion significativa
con fluorésis dental. Respecto a la variable sexo y
lugar de residencia no existié asociacion.

Segun la severidad, en los 188 estudiantes la
prevalencia fue la siguiente: Discutible con un 8,1
%, muy leve con 3.7%, leve con 1,3%, moderado
con 0,4% y un estudiante con fluorésis severa.

En otro estudio similar que se desarroll6 en Peru se
observa que la prevalencia de fluorésis dental es
muy alta con un 44.8%, siendo los mas afectados
los adolescentes con un 15.1%, en nuestro estudio
también los adolescentes fueron los mas afectados.
En ese estudio se observo la asociacion significativa
entre fluorésis dental y la aplicacion de fluor topico®.

En ecuador—Imbabura, la prevalencia de la fluorésis
dental también fue muy alta con un 81,4%. Segun
severidad, la muy leve fue la mas frecuente en un
32,6%. En nuestro estudio también la fluorésis muy
leve fue la mas alta. Al relacionar las variables
establecidas en la encuesta y la presencia de
fluorésis se encontré asociacion entre el consumo
de bebidas envasadas y cantidad de dentifrico
usado para prevenir la caries dental®.

de 8 a 12 anos, la prevalencia de fluorésis dental
fue de 65,8% también fue mayor en comparacion
a nuestro estudio. El sexo mas afectado fue el
masculino que presenté una prevalencia del 51,3%.
Se encontré asociacion estadistica entre lugar de
residencia, la zona urbana fue la mas afectada
con una prevalencia de 70,8%. La severidad de
fluordsis que se observo fue de leve y moderadai1.
En nuestro estudio no se encontré6 asociacion
estadistica entre lugar de residencia y fluordsis
dental’2.

Comparando los estudios anteriores con el nuestro,
obsérvanos que la prevalencia de fluordsis dental
en las 7 regiones del departamento de La Paz
es inferior. Tampoco se encontré asociaciones
estadisticas con los otros factores de estudio como
sexo Yy lugar de residencia.

Para poder buscar causalidad recomendamos
otros estudios que incluyan otras variables como el
consumo de tipos de alimentos, analisis quimico de
flior en aguas en todas las fuentes y otros factores,
porque en un estudio en Chaqui Potosi - Bolivia
encontraron fluordsis dental severa en la poblacion
que consume aguas termales’.

La fluordsis dental se considera como un problema

estético y el controlarlo es una medida preventiva
muy buena.
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Factores demograficos asociados a fluorésis dental en nifios y adolescentes en el departamento de La Paz
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RESUMEN

Una aproximacién para medir el nivel de atencién expresada
en la calidad de servicio que se presta al paciente en los
establecimientos de salud esta referida al uso de modelos de
medicion, que en este articulo se describen desde la propuesta
por Donabedian basado en la teoria general de sistemas
evaluando estructura, proceso y resultado, pasando a segundo
plano la percepcion del paciente. Este modelo contrasta con
el modelo Nérdico que enfatiza la imagen corporativa, con
un balance entre el servicio esperado y la percepcion del
servicio, basado en el paradigma de la desconfirmacion al
igual que el modelo presentado por Nguyen. En esta ultima
linea paradigmatica se encuentra el modelo mas notorio,
SERVQUAL que contrasta las expectativas y la precepcion
del usuario de un servicio identificando brechas en base a las
5 dimensiones propuestas fiabilidad, seguridad, elementos
tangibles, capacidad de respuesta, y la empatia, posteriormente
basado en este modelo se propone el modelo SERVPERF,
basada exclusivamente en la valoracion de las percepciones.
Posteriormente, se describen el modelo de Desempefio
Evaluado que surge como un modelo alternativo al SERVQUAL
sustituyendo las expectativas por el concepto de “punto ideal”;
el Modelo Jerarquico Multidimensional que desarrolla una
solucion tridimensional para completar la modelizacién de la
calidad de servicio. De igual manera el modelo multietapa de
valoraciones de la calidad que identifica la disconformidad que
existe las expectativas del cliente en relacion al servicio y las
percepciones de las caracteristicas por niveles de componente.

Palabras Clave: Calidad de Atencion, Modelo de medicion,
Expectativa, Percepcion

ABSTRACT

One approach to measuring the level of care expressed in the
quality of service provided to the patient in health facilities is
referred to as the use of measurement models described in this
paperstarting with the one proposed by Donabedian based on
the general theory of systems evaluating structure, process and
outcome, with the patient's perception taking second place. In
contrast, the Nordic model emphasizes the corporate image,
with a balance between the expected service and the perception
of the service, based on the paradigm of disconfirmation as well
as the model presented by Nguyen. In this paradigmatic line the
most notorious model, SERVQUAL, contrasts the expectations
and the user's perception of a service identifying gaps based
on the 5 proposed dimensions reliability, security, tangible
elements, responsiveness, and empathy, later based on this
model the SERVPERF model is proposed, based exclusively
on the valuation of perceptions. In addition, the Evaluated
Performance model, which emerges as an alternative model to
SERVQUAL, replaces expectations with the concept of "ideal
point". And the Multidimensional Hierarchical Model develops a
three-dimensional solution to complete the modeling of service
quality, as well as the multi-stage model of quality assessments
that identifies the non-conformity that exists between customer
expectations in relation to the service and the perceptions of the
characteristics by component levels.

Key Words: Quality of Service, Measurement Model,
Expectation, Perception
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INTRODUCCION

Concretar una medicion de la satisfaccion del
paciente o usuario externo, en términos gerenciales,
tiene diversas aristas y siempre debe comprenderse
desde distintas teorias. De acuerdo a la OM?', “la
calidad de la atencién es el grado en que los servicios
de salud para individuos y poblaciones de la salud
son coherentes con los conocimientos profesionales
actuales”. Esta definicion implica que la calidad
de la atencion puede medirse y esta orientada a
mejorar la salud y no unicamente los servicios o el
perfeccionamiento de los procesos del sistema, y
debe reflejar los deseos de las principales partes
interesadas, incluidos los usuarios de los servicios
y las comunidades. Segun Alvarez? basado en la
concepcion de Donabedian®, “La calidad en los
servicios de salud es un atributo de la atencién
médica que puede darse en grados diversos con
el logro de los mayores beneficios posibles, con los
menores riesgos para el paciente. Estos mayores
beneficios posibles se definen, a su vez, en funcion
de lo alcanzable de acuerdo a los recursos y a los
valores sociales imperantes con que se cuenta para
proporcionar la atencién”.

Al incluir los servicios sanitarios en general, esta
definicion de calidad asistencial abarca tanto la
atencioén curativa como la preventiva, y la atencién
en centros y en la comunidad para individuos
y poblaciones. Este alcance es especialmente
importante en los paises que se enfrentan a una
carga creciente de enfermedades no transmisibles
y cuyos sistemas de salud deben prestar servicios
a lo largo de toda la vida, incluyendo de la vida,
incluida la reduccién de riesgos, el cribado, la
gestion de la enfermedad, la rehabilitaciéon y los
cuidados paliativos.

La atencion sanitaria de alta calidad es la atencion
adecuada, en el momento adecuado, de forma
coordinada, respondiendo a las necesidades y
preferencias de los usuarios de los servicios, al
tiempo que se minimizan los dafios y el desperdicio
de recursos. La atencion sanitaria de alta calidad

Modelos de medicion de la calidad de atencion en salud
Jimmy Leonardo Alejo Pocoma, Ana Maria Arias Uriona

tiene por objeto, en udltima instancia, aumentar la
probabilidad de obtener los resultados sanitarios
deseados. La busqueda de una atencién sanitaria
de alta calidad reconoce que esa mejora es
un proceso continuo o dinamico, y no estatico.
Independientemente del nivel de ingresos de un
pais, si hay margen para mejorar los resultados
sanitarios, la calidad de la atencion también puede
aumentar.

El propésito del este articulo es sistematizar los
modelos de medicion de la calidad en salud, con
una revision de las bases tedricas que las sustentan
y evidenciar cuales son y se adaptan al ambito de la
salud. La revisién narrativa de la literatura se centré
en investigaciones publicadas en el periodo 2010-
2022. Otras revisiones similares sobre el tema
anteriores a este periodo y publicadas en revistas
académicas, se incluyen otras publicaciones fuera
del periodo temporal de revisién. En la revisién no
se enfoco en estudio de la regidn, se tuvo amplitud
al respecto.

El presente articulo inicia con una descripcion de
elementos de la calidad de atencién en salud, para
posteriormente detallar los modelos existentes para
medir calidad de atencion, asi como el fundamento
tedrico.

ELEMENTOS DE LA CALIDAD EN ATENCION EN
SALUD

Se han descrito multiples elementos de calidad, cada
vez se reconoce mas que los servicios sanitarios
de calidad en todo el mundo deben ser eficaces,
seguros y centrados en las personas. Ademas, para
obtener los beneficios de una atencion sanitaria de
calidad, los servicios sanitarios deben ser oportunos,
equitativos, integrados y eficientes. A continuacién
de describen algunos de los elementos*S.

» Eficaz, atencién basada en el conocimiento
cientifico y en las directrices basadas en la
evidencia, siguiendo un proceso sistematico para
llegar a un plan de plan de tratamiento integrado
entre los distintos proveedores que la atienden.



Rev. Cient. Memoria del Posgrado 2022 Vol. 3 N° 2

» Segura, minimizando los dafios, incluidas las
lesiones evitables y los errores médicos, para el
paciente.

» Centrada en las personas, es decir, respeta y
responde a sus preferencias, necesidades y
valores.

» Oportuna, es decir, mantendria los retrasos en de

la prestacion y la recepcion de los servicios.

Equitativa, por lo que la calidad de la atencién

que calidad de la atencion que recibe no varia

en funcion de caracteristicas personales como
raza, etnia, ubicacidon geografica y situacién
socioecondmica.

Integrada, por lo que se coordinaria la atencién

que recibe en los distintos centros y proveedores.

Eficientes y, por lo tanto, evitan el desperdicio de

recursos, incluyendo equipos, medicamentos,

energia e ideas.

MODELOS DE EVALUACION DE LA CALIDAD
DEL SERVICIO

Desde la perspectiva de la percepciéon y de los
modelos de evaluacion, el modelo SERVQUAL
(SQ) de Parasuraman, Zeithaml y Berry (1988)
y SERVPERF de Cronin y Taylor (1994) son los
mas comunes Y utilizados. Sin embargo, se pudo
establecer a través de la revision bibliografica que
estos dos modelos presentan vacios que no se han
resuelto; si bien es cierto que han sido probadas con
cierto grado de éxito, no necesariamente pueden
aplicarse a todos los contextos (Annamdevula y
Shekhar, 2012). A continuacién, se detallan los
modelos desarrollados para la medicidon de la
calidad de servicio.

MODELO DE CALIDAD DE LA ATENCION DE
AVEDIS DONABEDIAN

Este modelo propuesto por el Dr. Avedis Donabedian
en 1966, siendo una aporte fundamental al estudio
de la calidad en el ambito de la salud con un caracter
multifactorial, donde la calidad es una propiedad de
0 un juicio sobre la unidad definible de la atencién

49

técnica e interpersonal6. Enfocado a la evaluacién
de la calidad en los servicios de salud en base a
tres dimensiones estructura, proceso y resultado,
basado en la teoria general de sistemas.

La dimensién estructura refiere a los atributos
materiales y organizacionales, ademas de los
recursos humanos y financieros disponibles del
sistema asistencial, que son necesarios para
proporcionar atencion médica en el sitio en el que
tiene lugar el proceso de la atencibn médica; se
supone que es mas probable que se proporcione
buena atencién cuando los sitios son adecuados®’.

La segunda dimensién proceso relacionado al
tratamiento de los pacientes es decir la capacidad de
los proveedores, en este caso médicos, para con los
pacientes, evaluandose las actitudes, habilidades,
destreza y técnica®’. Traducido en la idoneidad,
integridad y redundancia de la informacion obtenida
a través de la historia clinica, el examen fisico y las
pruebas de diagndstico; justificacion del diagndstico
y la terapia; competencia técnica en la realizacién
de procedimientos diagndsticos y terapéuticos,
incluida la cirugia; evidencia de manejo preventivo
en salud y enfermedad; coordinacion y continuidad
de la atencion; aceptabilidad de la atencion por
parte del receptor®. La dimension resultado es lo
que se consigue, normalmente traducido en una
mejora en la salud, en términos de recuperacion,
restauracion de la funcién y supervivencia, aunque
también en la actitud, los conocimientos y en la
conducta adoptada para una salud futura®.

Donabedian procura aclarar que este analisis
de proceso vy resultados no significa una
separacion entre medios y fines, sino una "cadena
ininterrumpida de medios antecedentes, seguida
de fines intermedios los que, a su vez, son medios
para otros fines"; estableciendo asi una de las
primeras definiciones de proceso asistencial como
un continuo™. La caracteristica de este modelo es
que se enfoca de gran manera en el personal de
salud evaluando su competencia minimizando la
percepcion de los pacientes.

UNIDAD DE POSGRADO
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Figura N° 1. Modelo de calidad de la atencién médica de Donabedian

Calidad de atencion médica

Resultado

Proceso

Mejoramiento de la salud del paciente
Conocimiento del paciente sobre el servicio

Satisfaccidn de los usuarios con la atencion recibida

Fuente: Donabedian (1966).

MODELO DE CALIDAD DEL SERVICIO DE
GRONROOS

Conocida como el modelo Noérdico, planteado por
Gronroos (1988, 1994), relaciona la calidad con la
imagen corporativa, el cliente esta influido por el
resultado del servicio, pero también por la forma
en que lo recibe y la imagen corporativa'. Todo
ello estudia transversalmente las diferencias entre
servicio esperado y percepcién del servicio'.

Este modelo integra la calidad del servicio en
funcion de tres componentes o dimensiones®':

a. La calidad técnica o resultado del proceso
de prestaciéon de servicio, referida al “qué"
representa el servicio recibido por los usuarios;
que tiene un caracter objetivo, determinado por
las caracteristicas propias del servicio (horario
de atencion, rapidez en la atencion, tiempo de
atencion por el especialista, etc.)

b. La calidad funcional o aspectos relacionados
con el proceso, representa el “como” el usuario
recibe y experimenta el servicio, relacionada con
la forma en la cual se ha prestado el servicio a
los usuarios por el personal del establecimiento
(apariencia fisica y emocional del personal de
salud, etc.).

c. La calidad organizativa o imagen corporativa,
representa el resultado de cémo el usuario
percibe la empresa a través del servicio que
presta, afecta su percepcion de la calidad del
servicio y esta asociada a la imagen que se
forma sobre la organizacién, ya sea por su
experiencia previa o por la comunicacién que
haya recibido.

Grénroos afirma que el nivel de calidad total percibida
no esta determinado realmente por el nivel objetivo
de las dimensiones de la calidad técnica y funcional
sino que esta dado por las diferencias que existen
entre la calidad esperada y la experimentada,
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paradigma de la desconfirmacién™. Concluye que la
calidad del servicio es el resultado de la evaluacion,
denominada calidad de servicio percibida, donde el
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cliente compara sus expectativas con su percepcion
del servicio recibido™.

Figura N° 2. Modelo Nordico, percepciones de la calidad de servicio

Percepcién dela

Servicio

calidad del servicio

Percepcién

Esperado

Calidad Técnica

iQué?

del servicio

Calidad Funcional

iComo?

Fuente: Gronroos (1984).

MODELO DE LA CALIDAD DEL SERVICIO
(SERVQUAL)

Es uno de los modelos mas utilizados hasta
el momento, corresponde su planteamiento a
Parasuraman, Zeithaml y Berry (1985, 1988), la
base al igual que Gronroos fue el paradigma de la
desconfirmacion™.

El instrumento desarrollado llamado SERVQUAL
(Service of quality) evalla por separado las
expectativas y la precepcion del usuario de un
servicio'.Las cinco dimensiones de este modelo
son:

1. Fiabilidad, la habilidad para desempefar el
servicio prometido de forma fiable y cuidadosa.

2. Seguridad, el conocimiento y cortesia de
los empleados y su habilidad para expresar
confianza.

3. Elementos tangibles, apariencia de las
instalaciones fisicas, equipos, personal vy
materiales de comunicacion®.

4. Capacidad de respuesta, indica la percepcion
sobre la disposicién y voluntad para ayudar a los
usuarios, si se proporciona rapidez e inmediatez
en el servicio, ademas de si se solucionan sus
problemas y quejas.

5. Empatia, responde qué tan personalizada y
adaptada a las necesidades, esta la atencién
en el servicio al cliente.
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Figura N° 3. Modelo SERVQUAL

Fiabilidad

Seguridad

—
Elementos
tangibles
Capacidad de

respuesta

Empatia

Servicio percibido

Servicio esperado

PERCEPCION DE
LA CALIDAD DE

SERVICIO

Fuente: Zeithaml, Berry y Parasuraman (1988). Zeithaml y Parasuraman (2004).

El instrumento desarrollado esta compuesto por tres
secciones, la primera mide expectativas del cliente,
recoge la opinion de como debe ser un servicio
determinado. Para tal efecto de aplican 22 items, la
puntuacién consiste en situar en una escala del 1 al
7 el grado de expectativa. Calificacién 1, para una
percepcidén o expectativa muy baja para el servicio
en cuestién, hasta una calificacion 7, para una
percepcién o expectativa muy elevada del mismo
servicio’®. En un segundo momento, se recoge
la percepcion del usuario respecto al servicio
que presta el establecimiento de salud. Es decir,
hasta qué punto considera que el servicio posee
las caracteristicas descritas en cada declaracion.
Finalmente, el tercer momento, situada entre las dos
anteriores, cuantifica la evaluacién de los clientes
respecto a la importancia relativa de los cinco
criterios, lo que permitira ponderar las puntuaciones
obtenidas.

A partir de lo anterior el modelo SERVQUAL
identifica la brecha entre percepcion y expectativa,
expresado en un valor. Si dicho valor es positivo
(P > E), significara que la percepcién supera a la
expectativa y por lo tanto existe satisfaccion en ese
item. Por el contrario, si dicho valor es negativo (P<
E), significa que no se cumple con la expectativa y
por lo tanto existe insatisfaccion'®.

Una desventaja de es este método por la aplicacion
del formato de encuesta tiene una alta posibilidad

de generar informacién sesgada, esto debido a que
las personas pueden no entender la dinamica del
cuestionario, y por ello no saber con certeza si el
significado de las preguntas es totalmente claro™.

MODELO SERVICE PERFORMANCE SERVPERF
DE CRONIN Y TAYLOS

En 1992 Cronin y Taylor establecieron una escala
mas concisa que SERVQUAL y la llamaron
SERVPERF (Service Performance) cuyo nombre
se debe a la atencién que presta el empleador
evaluando su desempeno al momento de brindar un
servicio'®. Este modelo esta basada exclusivamente
en la valoracion de las percepciones, con una
evaluacion similar a la escala SERVQUAL, la cual
tiene en cuenta tanto las expectativas como las
percepciones. Basad en que la escala SERVQUAL
no presentaba mucho apoyo teérico y evidencia
empirica como punto de partida para medirla calidad
de servicio percibida'. Propone una medicién que
elimina la parte de referencias de expectativas de
los clientes, pues es un concepto complejo porque
demarca la posibilidad de algo en un futuro y, si bien
una medicidén acerca de servicios es aproximada
por su caracter de intangibilidad, seria mas
intangible haciendo medicién de futuros, como lo es
la expectativa (posibilidad o esperanza de algo)™.
Segun Esteban & Rubio (2006), postulan que “una
de las ventajas del SERVPERF es la claridad del
encuestado al momento de proporcionar mayor
precision en sus respuestas”’®.
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Algunas de Ilas ventajas del SERVPEREF,
requiere menos tiempo para la administracion del
cuestionario, solo se pregunta una vez por cada
item o caracteristica del servicio. Las medidas de
valoracién predicen mejor la satisfaccién que las
medidas de la diferencia, finalmente la interpretacion
y el analisis correspondiente es mas facil de llevar
a cabo™°,

MODELO DE DESEMPENO EVALUADO, PE
(Performance evaluation)

El modelo de Desempeino Evaluado, PE, por su
sigla en inglés, fue planteado por Teas (1993) esta
centrada en tres puntos:

* Interpretacién del concepto “expectativas”

» Operativizacion de dicho concepto

* Valoracion de modelos alternativos al
SERVQUAL para la evaluacion de la calidad del
servicio percibida

Es una escala que acepta como punto de partida
las dimensiones del servicio identificadas por
SERVQUAL, asi como la metodologia de la pauta
no confirmatoria substractiva (discrepancia entre
expectativas y percepciones), pero sustituyendo
las expectativas por el concepto de “punto ideal”,
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es decir, una puntuacion del “nivel” que los distintos
aspectos del servicio deberian tener™.

No plantea dimensiones en su modelo, mas bien
establece elementos para que su modelo de partida
puntualice sus caracteristicas de analisis. El autor
expone dos conceptos al respecto: el modelo de
desempeno evaluado (EP) y el modelo de calidad
normalizada (NQ) que integra el concepto de punto
ideal clasico con el concepto de expectativas™.

MODELO DE LOS TRES COMPONENTES

Rust y Oliver (1994) presentaron una
conceptualizacion no probada, pero que
fundamenta lo planteado por Grénroos. Su

justificacion esta en las evidencias encontradas por
autores como McDougall y Levesque (1994) en el
sector bancario y por McAlexander et al., (1994) en
el sector sanitario. La direccion de servicio incluye
tres distintos aspectos: caracteristicas del servicio,
disefio del ambiente del servicio y entrega del
servicio, en particular, las caracteristicas del servicio
son cualquiera de los rasgos del servicio que son
ofrecidos. El ambiente del servicio son los ajustes y
propésitos requeridos para administrar el servicio. Al
contrario, la entrega del servicio es como el servicio
es proporcionado en una ocasion especifica?.

Figura N° 4. Modelo de los Tres Componentes de Rust y Oliver

Caracteristicas del
servicio

Producto
fisico

Entrega del
servicio

Ambiente del
servicio

Fuente: Parasuraman, Zeithaml Y Berry) (1985-1988)
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MODELO JERARQUICO MULTIDIMENSIONAL
DE BRADY Y CRONIN

En el estudio de las percepciones de los usuarios
de servicios, Brady y Cronin (2001) desarrollan
una solucion tridimensional para completar la
modelizacion de la calidad de servicio. Entienden
que no es excluyente de otros modelos pero que
resulta mas completo y definen la calidad de los
servicios a través de tres dimensiones: la calidad
de interaccion, la calidad del entorno y la calidad de
resultado?.

Modelos de medicion de la calidad de atencion en salud
Jimmy Leonardo Alejo Pocoma, Ana Maria Arias Uriona

« Calidad de Interaccion, consiste en las actitudes
de los empleados, el comportamiento entre
empleado y cliente, y la formacion de los
profesionales que ofrecen el servicio.

« Calidad de Entorno, se centra en el disefo de
las instalaciones, las condiciones ambientales,
y los factores sociales.

e Calidad de Resultado, se desarrolla en
las subdimensiones de tiempo de espera,
elementos tangibles y utilidad.

Figura N° 5. Modelo jerarquico multidimensional de Brady y Cronin

[ Calidad de Servicios ]

Calidad de interacion

Calidad de entorno

Calidad del resultado

Relacién cliente -
organizacion

Elementos tangibles y
fisicos

Experiencia y satisfaccion
del cliente

Actitud
Comportamiento
Formulacién

Condiciones entorno
Dlsefio
Factores sociales

Tiempo de espera
Tangibles
Utilidad

Fuente: Calabuig et al. (2012)

MODELO DE LA CALIDAD DE SERVICIO DE
NGUYEN

El modelo presentado por Nguyen (1991) se
estructura a partir de las relaciones entre los
componentes: imagen de la empresa, resultado
del personal en contacto, organizacion interna de
la servuccion, soporte fisico de la servuccion y la
satisfaccién del cliente, para explicar la evaluacion
de la calidad de un servicio hecha por el cliente®.
Plantea que cuanto mayor sea la percepcion

del cliente en cada uno de los componentes del
modelo, mayor sera la percepcion de calidad de
servicio, por tanto, la hipétesis inicial se basa en
la consideracién de las variables anteriores como
factores explicativos de la variable dependiente
calidad de servicio percibida. El autor se inspira
en el sistema de servuccién planteando los tres
elementos de la empresa que se deben cuidar
para que el servicio tenga calidad (sistema de
organizacién interna, soporte fisico y personal en
contacto)'1520,
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Figura N° 6. Modelo conceptual de la Calidad de los Servicios
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Fuente: Nguyen, Nha (1991a).

MODELO MULTIETAPA DE VALORACIONES

El modelo de Bolton y Drew (1991) presenta la
calidad de servicio percibida como la disconformidad
que existe las expectativas del cliente en relacion
al servicio y las percepciones de las caracteristicas
por niveles de componentes. Los autores plantean
que las expectativas del cliente se forman por
la comunicacion boca oido ya sea entre clientes
o por parte de las empresas proveedoras de
servicio, las necesidades personales del cliente y
sus experiencias pasadas, a su vez, plantean que
las percepciones de las caracteristicas por niveles
de componentes se evaluan en base a atributos y
dimensiones del servicio y que dichos atributos se
pueden clasificar en atributos organizacionales y
atributos de ingenieria. De la disconformidad entre

las expectativas de los clientes y las percepciones
en base a dichos atributos y dimensiones el cliente
quedara satisfecho o insatisfecho y resultado de
varias satisfacciones el cliente percibira calidad
en el servicio lo cual llevara al cliente a reconocer
qgue el servicio tiene valor desde su punto de vista.
Cuando el cliente reconoce el valor que presenta los
servicios de la empresa le derivara las intenciones y
conductas luego de la compra. Bolton y Drew (1991)
plantean que la calidad de servicio que percibe el
cliente, asi como el valor del servicio dependera
en primer lugar, de las caracteristicas que tiene
ese cliente, digase sus caracteristicas culturales,
personales, sociales y psicoldgicas para lo cual
adopta una actitud frente a la empresa que no tiene
que ser igual para todos los clientes y, en segundo
lugar, de la consideracién por parte de la empresa
de no tener ventas con pérdidas®'"?!
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Figura N° 7. Modelo Multietapa de Valoraciones
Atributos Atributos de Boca-oido
organizacionales ingenieria Necesidades personales
1 i Experiencias pasadas
Percepciones de las , Atributos/Dimensiones
caracteristicas por B del servicio
niveles de calidad
Y
Disconformidad [ Expectativas
| Cliente Satisfecho '—' Calidad de servicio |
]y
— | Valor del servicio [«
Ventas con Caracteristicas del
pérdidas cliente
Fuente: Bolton y Drew (1991)
CONCLUSION Otros modelos que tiene fundamento en la

De todo los modelos citados y descritos solo uno
tiene origen en el area de la salud, el propuesto
por Donabedian basado en la teoria de sistemas,
estructura proceso y resultado. Sin embargo,
es frecuente el uso del modelo SERVQUAL en
numeros estudios para determinar la calidad de
atencion en servicios de salud, si bien permite
identificar la brecha existente entre la expectativa y
la precepcién, en términos reales se complejiza su
aplicacion en servicios donde el flujo de pacientes
y las condiciones de salud por las que acuden son
un impedimento para obtener una respuesta que
garantice la fiabilidad y validez de los resultados.

Luego de identificar la complejidad mencionada
de la anterior modelo se plantea SERVPERF
que se basa exclusivamente en la valoracion de
las percepciones, con una evaluacién similar a
la escala SERVQUAL, proporcionando mayor
fiabilidad y precisién en las respuestas, prediciendo
de mejor manera la satisfaccién que las medidas de
la diferencia, de igual la interpretacién y el analisis
correspondiente es mas facil de llevar a cabo.

escala SERVQUAL, como el modelo de los tres
componentes, el modelo de Desempefio Evaluado
no fueron lo suficientemente explorados en el
area de la salud, a pesar que tienen la capacidad
de evaluar la expectativa y la calidad de servicio
percibido.

Cada modelo permite evaluar el constructo “calidad”,
con una diferenciacion muy clara expresada en
la valoracion de la expectativa y la percepcion,
es decir la valoracion de ambas no siempre es
necesaria, siendo imprescindible en todos los
modelos la percepcion, acompafada del aspecto
de interrelaciéon entre usuario y prestador de
servicio que implica el contacto personal (empatia,
fiabilidad, capacidad de respuesta) ademas de las
caracteristicas y objetivos del servicio, pasando a
un segundo plano la imagen corporativa.

Los modelos restantes citados si bien tienen un
enfoque de empresa con énfasis en algunos
aspectos propios de esta como la imagen
empresarial, productos, organizacion interna,
ventas, etc. no dejan de ser interesantes para poder
adoptar y adaptar en el area de la salud, de esa



Rev. Cient. Memoria del Posgrado 2022 Vol. 3 N° 2

manera contar con un abanico de posibilidades que
permitan medir la calidad de atencién en salud en
los establecimientos de salud del sistema.

Finalmente es importante mencionar estos modelos
fueron aplicados, a través de los instrumentos
desarrollados en base a la estructura tedrica en
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el ambito de la salud, sin embargo, no son sujetos
de un proceso de adaptacion al contexto social o
cultural de aplicacion, y surge la necesidad de que
los instrumentos sean sometidos a un proceso de
validacién “in situ” que permitan obtener resultados
que se aproximen a la realidad.
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RESUMEN

Exponer las diferentes conceptualizaciones y los modelos de
evaluacion de la calidad de servicio en salud, respecto a sus
caracteristicas, fundamentos, y diferencias a través del analisis
y sintesis de los aspectos mas significativos encontrados en la
literatura. Se realizé una revision bibliografica, bajo el sustento
tedrico de los siguientes métodos tedricos: Andlisis, sintesis,
histérico légico y andlisis documental de 19 articulos completos,
accesibles en el idioma espafiol e inglés, recolectados de bases
de datos académicos como Google Académico, Research Gate,
PubMed, Cochrane Library, Scielo Salud publica. Destacar que
la busqueda, recoleccion y andlisis se realizé en los meses de
mayo a julio. Tras la revisién bibliografica pone en manifiesto
la falta de consenso entre los expertos en el tema de calidad
respecto a su conceptualizacion, misma que ha evolucionado
conforme al contexto, social, tecnoldgico y cientifico. En
definitiva, las bases tedricas para la evaluaciéon de la calidad
de atencién en el servicio de salud, el primer modelo especifico
aplicado a salud fue el modelo de Abedis Donabedian,
continuando las bases tedricas con el paradigma de la
desconfirmacion liderada por el modelo nérdico de Grénroos, el
modelo de Parasumaran, Berry y Zeithaml respecto a la brecha
que existe entre las expectativas y percepcion; y el modelo de
Cronin Taylor respecto a la valoracion de las percepciones.
Asi mismo, se concluye, que el constructo de calidad esta en
evolucion y su interpretacion depende del observador y sus
prioridades en base a la adaptacion del instrumento respecto al
contexto de aplicabilidad.

Palabras Clave: Calidad de servicio, Calidad de atencion,
Modelos de evaluacién de la Calidad y modelos de calidad para
su medicion

ABSTRACT

To expose the different conceptualizations and models of health
service quality evaluation, regarding their characteristics,
foundations, extension and differences through the analysis and
synthesis of the most significant aspects found in the literature.
A bibliographic review was carried out under the theoretical
support of the following theoretical methods: analysis, synthesis,
logical history and documentary analysis of 18 complete articles,
accessible in Spanish and English, collected from academic
databases such as Google Scholar, Research Gate, PubMed,
Cochrane Library, Scielo Public Health, the search, collection
and analysis was carried out from May to July. The bibliographic
review reveals the lack of consensus among experts on the
subject of quality with respect to its conceptualization, which
has evolved according to the social, technological and scientific
context. In short, the theoretical bases for the evaluation of
the quality of care in the health service, the first specific model
applied to health was the Abedis Donabedian model, continuing
the theoretical bases with the paradigm of disconfirmation led
by the Nordic model of Grénroos, the model of Parasumaran,
Berry and Zeithaml regarding the gap that exists between
expectations and perception; and the Cronin Taylor model
regarding the assessment of perceptions. It is also concluded
that the quality construct is evolving and its interpretation
depends on the observer and his or her priorities based on the
adaptation of the instrument to the context of applicability.

Key Words: Quality of service, Quality of attention, Quality
evaluation models and quality measurement models
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INTRODUCCION

Desde una perspectiva general, definir calidad
de servicio por su naturaleza multidimensional
y subjetiva, sobrellevo a lo largo de la historia
desacuerdos entre los diferentes puntos de vista
de autores, quienes, en sus intentos de normar un
constructo y los modelos para la evaluacién de la
calidad de servicio en salud presentando diferentes
conceptualizaciones. Sin embargo, claro esta que
las mismas son inherentes al avance del desarrollo
humano y su entorno en mejora de los servicios.
Destacando que la aplicacién del concepto de
calidad a los servicios de salud, tomo vuelo a partir
de los afios 60, se dispone diferentes acepciones de
calidad de servicio, aunque la mayoria orientados
en la valoracion a partir de las percepciones de los
usuarios externos.

Para el ano 1997, La Organizacién Mundial de la
Salud desarrollo un estudio Delphi para obtener
un consenso internacional respecto a la base
conceptual de las Funciones Esenciales de la Salud
Publica (FESP). En un aspecto especifico, las
FESP son practicas esenciales del que hacer del
profesional salubrista para el fomento de la salud
colectiva. La presente revision se sustenta en la
FESP numero 9 respecto a la garantia y mejora
de la calidad de los servicios de salud individual y
colectiva, en el punto de “ desarrollar sistemas de
evaluacion de la satisfaccion y usar los resultados
para mejorar la calidad de los servicios de salud™.
Por tanto, la evaluacion de la calidad del servicio
de salud debe estar inmerso en una institucion,
respecto al sistema de salud.

Asi mismo, si bien la calidad de salud esta en su
apogeo, a nivel mundial se va implementando
desde tiempos remotos formas de control de la
calidad de atencion respeto al area de la salud.
Sin embargo, Actualmente nos enfrentamos a una
nueva realidad, tras el reporte del 2018 emitido
en Lancet Global Health Commission, donde se
evidencia “ la baja calidad asistencial es ahora un
mayor obstaculo para reducir la mortalidad que
el acceso insuficiente a servicios de salud™. En
consecuencia, los servicios inseguros generan
insatisfaccion del paciente, por tanto, los sistemas
de salud deben optimizar la atencién médica y
pueda responder a las cambiantes necesidades de
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la poblacién, es necesario comprender y entender
desde la perspectiva de los usuarios que es calidad y
utilizar instrumentos de medicién para su valoracion
y sea a partir de los resultados, brindar una mejora
continua en la salud colectiva.

Por todo lo mencionado anteriormente, este
articulo tiene como objetivo, exponer las diferentes
conceptualizaciones y los modelos de evaluacién
de la calidad de servicio en salud, respecto a
sus caracteristicas, fundamentos y diferencias
a través del analisis y sintesis de los aspectos
mas significativos encontrados en la literatura
respectivamente.

METODO

Se realizo una revisién bibliografica, bajo el sustento
tedrico de los siguientes métodos tedricos: Analisis,
sintesis y analisis documental de la informacién
recolectada de bases de datos académicos como
Google Académico, Research Gate, PubMed,
Cochrane Library, Scielo Salud publica, la busqueda
y recoleccion se realizé en los meses de mayo y
junio a través de los descriptores DeCS/MeSH:
Calidad de servicio, Calidad de atencion, Modelos
de evaluacion de la Calidad y modelos de calidad
para su medicion. Siendo los criterios de inclusion,
articulos vy libros pertinentes al tema, tomando a
consideracion los articulos completos, disponibles
gratuitos en el idioma espanol e inglés, se recolecto
40 articulos de los cuales, 21 no correspondian al
tema en especifico sobre calidad de servicio en
salud. Para la administracién de los 19 articulos
correspondientes al material biblioFigura se utilizd
el gestor biblioFigura Mendeley. Através del método
histérico légico, se ordend y organizo el material
biblioFigura para su respectivo analisis y sintesis
correspondientemente, en los meses de julio y
agosto.

DESARROLLO

Tras miles de anos, la calidad no ha sido una tarea
facil, y aun no existe consenso entre los diferentes
expertos; el concepto de calidad es inherente al
avance del desarrollo humano y su entorno, en
procesos y mejoras de productos o servicios.
Importante mencionar que los avances del concepto
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de calidad toman relevancia tedrica e investigativa
en el siglo XX, a partir de los desarrollos de
Frederick W. Taylor (1911)3. La aplicacion de los
principios de Taylor en el sistema productivo actual.
No obstante, los impulsos mas notorios de este
concepto se deben a los aportes de Edwards W.
Deming 1980 estadistico, quien es, el padre de la
calidad moderna, quien menciona que “ la calidad
es el orgullo de la mano de obra™, o Philip B.
Crosby menciona “ La calidad debe definirse como
ajuste a las especificaciones y no como bondad
o excelencia™® y propuso cuatro principios: La
calidad es cumplir con los requisitos; El sistema de la
calidad es la prevencion; El estandar de realizacién
es cero defectos; La medida de la calidad es el
premio del incumplimiento. Estos algunos de los
precursores de innovaciones y avances en calidad
que paulatinamente se han ido adaptando al sector
salud®.

Después de la segunda guerra mundial, a partir
de los afios 60. Los estudios sobre la evolucion
histérica de la calidad de servicios, ya enfocados en
la evaluacion de la calidad del servicio en el servicio
percibido del usuario, se agrupan alrededor de dos
escuelas: Por un lado, la escuela norteamericana,
liderada por Parasuraman, Zeithaml y Berry, y
por el otro lado la escuela nérdica, liderada por
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Gronroos. Pocos investigadores académicos han
intentado definir calidad debido a las dificultades
y la complejidad que implica determinar y medir el
constructo subjetivo’. A continuacién, se exponen
los modelos tedricos revisados y descritos de mayor
referencia en la literatura cientifica.

En primer lugar, Abedis Donabedian (1966),
presenta dos formas de enfoque para acercarnos
a la calidad en los servicios de salud. Por un
lado, hace 44 afios, presenta el marco critico del
modelo de calidad de la atencion médica, donde
establece la triada respecto a las dimensiones de
estructura, proceso y resultado como dominios
esenciales de referencias para la evaluacion de
la calidad de servicio. Respecto a la dimension
de estructura, corresponde a las caracteristicas
fisicas y organizacién de la institucién en salud; la
dimensién proceso referente a las acciones tanto
del personal de salud y de los pacientes. Y la
dimensién de resultado, basado en el cumplimiento
de indicadores y acreditacion institucional. Esta
relacion entre proceso, resultadoy la sistematizacion
de criterios es traducido en la mejora de la salud.
Que posteriormente se constituyeron bases del
desarrollo del control de calidad en la asistencia en
salud. En la siguiente figura se ilustra y describe
este modelo?®®.

Figura N° 1. Modelo de calidad de la atencién médica de Abedis Donabedian

Calidad en la
atencion médica

DIMENSION DIMENSION DIMENSION
ESTRUCTURA PROCESO RESULTADOS
Cantidad y calidad del Acciones Cumplimiento de
personal del personal indicadores
Equipos e instrumentos Acciones de los Gastos efectuados
Recursos financieros pacu?n.tes Acreditacion institucional
. - Precision Mei iento de | lud
— Instalaciones fisicas oportunidad || ejoramiento de la salu

del paciente

Normas

Reglamentos y
procedimientos

Sistemas de informacion

El proceso de
comunicacion

La aplicacion de
procedimientos

Conocimiento que tiene el
paciente sobre el servicio

Satisfaccion de los usuarios
con la atencion recibida

Fuente: Extraido a partir del modelo de la calidad de la atencion medica de Avedis Donabedian y modelos de evaluacion de calidad de servicios”1°.
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Por otrolado, para el afio 1984 Donabedian, propone
evaluar en dos dimensiones interrelacionadas e
interdependientes la atencion en salud: la calidad
técnicay la calidad interpersonal. La calidad técnica
referida a la aplicacién de la ciencia y la tecnologia
médica de manera que rinda un beneficio mayor,
sin aumentar con ello sus riesgos, considerando
como premisa “Lograr los mayores beneficios con
los menores riesgos posibles para el paciente™. La
calidad interpersonal relacionado a la medicion de
las normas, valores, expectativas y aspiraciones de
los pacientes, es decir la calidad funcional percibida
por los usuarios. La consecucion de la calidad en
los productos y servicios fue una preocupacion
fundamental de la década de 1980.

Para el afo 1984 Gronroos fue el pionero respecto
al pensamiento de marketing y su escuela fue
denominada Noérdica de Marketing, también
conocido como modelo de la imagen. El autor
enfoca tres dimensiones sobre calidad: Calidad
técnica (que se da), calidad funcional (como se
da) e imagen corporativa, habla del paradigma de
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la desconfirmacion la brecha o diferencia entre la
calidad esperada y la experimentada".

El autor considero un aspecto a influir en la
evaluacion, ello relacionado a las altas expectativas
que tuviese el usuario. Ademas, el autor refiere que,
mediante el uso adecuado de maquinas y sistemas
informaticos, se puede mejorar la calidad técnica.
Sin embargo, esto no es suficiente. En sintaxis el
cliente esta influido por el resultado del servicio,
pero también por la forma como recibe dicha
atencién relacionado con la imagen corporativa.
Es decir, la imagen es un elemento basico para
medir la calidad percibida. Estudia de manera
separada el servicio esperado y percepcion del
mismo. Gronroos afirma que el nivel de calidad
total percibida no esta objetivamente determinado
por las dimensiones, sino por el paradigma de la
desconfirmacion, la diferencia que existe entre la
calidad esperada y la experimentada. Por lo que,
la calidad percibida implica el juicio subjetivo del
usuario sobre el servicio que recibe. Se presenta el
modelo representado en la siguiente figura.

Figura N° 2. Modelo Nérdico de Gréonroos

Servicio
esperado

Servicio
Percibido

Imagen

Calidad
Técnica

Calidad
Funcional

Fuente: Extraido de Modelos de Evaluacion de Calidad de Servicios: Caracterizacion y Analisis™".

Para el afio 1985, Parasumaran, Berry vy
ZeithamI®>7 3% presentan los resultados de una
investigacion cualitativa, tipo exploratoria para
poder comprender la esencia de calidad respecto
a su conceptualizacion. La exploracion se realizd
a partir de la entrevista realizada a los directores y

usuarios de cuatro empresas. Importante denotar
el surgimiento de la teoria de las brechas o Gaps
con cuatro elementos: comunicacion boca oido,
las necesidades personales de los usuarios,
experiencias previas y las comunicaciones externas.
Se presenta las conclusiones en la siguiente figura.
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Figura N° 3. Evaluacién del cliente sobre la calidad del servicio

Comunicacion Necesidades
boca - oido personales

Experiencias | Comunicaciones
previas externas

Dimesiones de

calidad:

Expectativas
del servicio

Fiabilidad

Capacidad de

Calidad del
servicio
percibido

respuesta

Empatia

Servicio
percibido

Elementos
tangibles

Seguridad

Fuente: Extraido de Parasumaran, Zeithaml y Berry (1985)'3.

Elmodelo de la escuela americana de Parasuraman,
Zeithaml y Berry (1988). Partieron del paradigma de
ladesconfirmacién, aligual que Grénroos, manifiesta
que la calidad percibida implica el juicio subjetivo
del cliente acerca la superioridad del servicio
recibido. Desarrollo un instrumento tomando como
base el concepto de calidad de servicio percibida,
que permitiera cuantificar la calidad de servicio y
lo denominaron Service Quality (SERVQUAL)™1S,
Este instrumento les permitié aproximarse a la
medicion mediante la evaluacion por separado de
las expectativas y percepciones de un cliente.

Posteriormente por los paradigmas cristalizados
respecto a la investigacion cualitativa, existio
observaciones criticas respecto al instrumento
presentado, es por ello que enfocado en una
investigacion cuantitativa de analisis factorial fue
simplificandoelmodeloacincodimensiones: Empatia,
Fiabilidad, Seguridad, Capacidad de respuesta y
elementos tangibles. El modelo ha sido adaptado
ampliamente para realizar estudios respecto a
servicios de salud en diferentes contextos'®'2. Arazén
de lo expuesto anteriormente, surge el Modelo de
evaluacion de la calidad del servicio (SERVQUAL)
con 44 items tipo escala Likert sobre 22 items para
valorar expectativas la aplicacion se realiza previo a
la atencion y 22 items para valorar percepciones se
aplica inmediatamente finaliza la atencion, misma
que es valorado. Inicialmente se identificaron diez

determinantes de la calidad de servicio, asi: Através
del analisis estadistico se pudo correlacionar entre
las dimensiones que permitié la reducciéon a cinco
dimensiones': Elementos tangibles, incluye la
evaluacion objetiva del equipamiento, Instalaciones
fisicas y apariencia del personal necesarios
para la prestaciéon de servicios, implican mayor
facilidad para su evaluacion; Fiabilidad, respecto
a la capacidad de realizar el servicio prometido
de manera confiable y precisa centrado en brindar
un buen servicio desde la primera vez; Capacidad
de respuesta, evalua la voluntad de ayudar a los
pacientes y brindar un servicio rapido,; Seguridad
respecto a las competencias, y seguridad brindada;
Empatia respecto a la atencion individualizada al
usuario.

La estructura del instrumento SERVQUAL, puede
adaptarse a las necesidades de las diferentes
instituciones que requieran su aplicabilidad. La
valoracién cuantitativa se calcula por la diferencia
encontrada entre las expectativas y la percepcion
del usuario por cada dimension y puntaje de
manera global con el calculo del promedio. Donde
la brecha con un valor cero, reflejaria la igualdad
entre las expectativas y percepcion del servicio;
Valores negativos calculados reflejarian situaciones
problematicas de calidad de servicio y finalmente
valores positivos indican buena calidad de servicio.
Se esquematiza en la siguiente figura.
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Figura N° 4. Evaluacion del cliente sobre la calidad del servicio

- Cumplen con lo prometido.

- Interes por resolver problemas.

- Realizan bien el servicio.

- El servicio se realiza en el tiempo prometido.
- No cometen errores.

- Comportamiento confiable.

Seguridad - Los clientes se sienten seguros.

- Los empleados son amables y conocen su trabajo.

- Equipos de apariencia moderna.
- Adecuadas instalaciones.
- Empleados con apariencia pulcra.

o]

Q2

2

[0

2]

3 H/| Elementos | |
- Tangibles

©

3

©

O [ [ capacidad |_|
— [|de respuesta

- Los empleados ofrecen un servicio rapido.
- Los empleados siempre estan dispuestos a ayudar.

- Ofrecen atencién individualizada.

- Horarios convenientes para los usuarios.

- Atencion perzonalizada.

- Se preocupan por los usuarios.

- Comprenden las necesidades de los clientes.

Fuente: Modelos de evaluacion de la calidad del servicio: caracterizacion y analisis’.

Para el afio 1992, Cronin y Taylor establecieron una
escala mas concisa que el SERVQUAL y la llamaron
Service Performance (SERVPERF). Esta nueva
escala esta basada exclusivamente en la valoracion
de las percepciones, con una evaluacién similar
a la escala SERVQUAL. La diferenciacion de las
expectativas y percepciones del servicio recibido,
era una situacion confusa para los usuarios. Los
autores indican que “la calidad del servicio debe ser
tomada como similar a una actitud y por tanto debe
ser una medida de desempeno y no la diferencia
entre expectativa y desempefio”'°. El modelo de
Cronin Taylor, unicamente considera la valoracion
de las percepciones de los usuarios con 22 items y
se evalla una vez finalizado el servicio, reduciendo
en un 50% la cantidad de items, medidos a través
de la Escala tipo Likert con las dimensiones™:
Elementos tangibles, confiabilidad, capacidad de
respuesta, seguridad, fiabilidad y empatia. Cada
item con cinco alternativas de respuesta del 1 al
5 con criterios de totalmente en desacuerdo, en
desacuerdo, ni en acuerdo ni es desacuerdo, de
acuerdo y totalmente de acuerdo. Disminuyendo el
tiempo de aplicacion, su valides y confiabilidad son
a nivel mundial relevantes, enfatizando siempre la
adaptacion al entorno y contexto de cada servicio
a evaluar®®, Considerando que la calidad es una

variable subjetiva y utiliza para su mediciéon un
instrumento documental, si bien no sufre des
calibracion del mismo, si necesita una adaptacién
respecto al contexto donde se realizara la medicion
o incluso una adaptacion en caso que el instrumento
este desactualizado en un mismo contexto. El
concepto de calidad y modelos de evaluacion se
manifiestan por diversos autores, existiendo una
variedad de modelos respecto a calidad, modelos
de evaluacion, como diferentes interpretaciones.

CONCLUSION

Los hallazgos de la revision bibliografica ponen
de manifiesto la falta de consenso respecto a la
definicion y determinacién de las dimensiones de la
calidad de los servicios de salud. Se ha evidenciado
en esta revision, que la calidad ha presentado
diversas modificaciones a lo largo de los anos,
Es decir, han evolucionado conforme el contexto,
social, tecnolégico y cientifico. La calidad significa
satisfaccion de las necesidades y expectativas
del cliente; la concepcién de clientes internos y
externos. Respecto a las bases tedricas para la
evaluacion de la calidad de atencion en el servicio
de salud, el primer modelo especifico aplicado
salud fue el modelo de Abedis Donabedian,



Rev. Cient. Memoria del Posgrado 2022 Vol. 3 N° 2

continuando las bases tedricas con el paradigma de
la desconfirmacion liderada por el modelo nérdico
de Gronroos, el modelo de Parasumaran, Berry y
Zeithaml respecto a la brecha que existe entre las
expectativas y percepcion; y el modelo de Cronin
Taylor respecto a la valoracion de las percepciones.
Por tanto, la calidad no solo debe buscarse en
el producto, sino en todas las funciones de la
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organizacién con la participacion del personal para
el mejoramiento continuo de la calidad a partir de
la informacion suministrada de las percepciones
del usuario. Asi mismo, se puede concluir que
este constructo de calidad estd en evolucion y
su interpretacion depende del observador y sus
prioridades en base a mecanismos de adaptacion
delinstrumento respecto al contexto de aplicabilidad.
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RESUMEN

El sistema de residencia médica tiene el propdsito de la formacion
de médicos generales en especialistas en distintas dreas médicas.
Los mismos pasan por un proceso de formacién bioldgico, social
y politico; sin embargo aspectos de gran importancia como el
género y patriarcado deben tomarse en cuenta en la formacion
integral del profesional con el fin de evitar efectos no deseables
en la actividad hacia sus pares y la poblacion. el presente articulo
hace un analisis de estos aspectos en el desarrollo del residente
durante su carrera profesional y los aspectos potenciales que
pueden desencadenar en los mismos como la necesidad de un
analisis profundo para una residencia médica integral en nuestro
medio.

Palabras Clave: Residencia médica, Patriarcado, Género.

ABSTRACT

The medical residency system has the purpose of training
medical doctors in specialists in different medical areas. They
go through a process of biological, social and political formation;
however, aspects of great importance such as gender and
patriarchy must be taken into account in the comprehensive
training of the professional in order to avoid undesirable
effects on the activity towards their peers and the population.
This article analyzes these aspects in the development of the
resident during his professional career and the potential aspects
that can trigger them, such as the need for an in-depth analysis
for a comprehensive medical residency in our environment.

Key Words: : Medical residency, Patriarchy, Gender
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INTRODUCCION

El sistema de residencia médica tiene el
propésito principal la formaciéon de conocimientos,
destrezas y habilidades de médicos generales
en especialidades que ellos deseen y/o estén
disponibles en una determinada regién y en la
institucion que le sea asignada o escogida acorde
a normas Yy leyes vigentes en un determinado pais
o region. En el caso de Bolivia esta dirigida por el
Comité Nacional de Integracion Docente Asistencial
Investigacién e Interaccion Comunitaria (CNIDAIIC)
conformado desde la gestion 2011 y reforzado de
forma técnica porel Comité Regional de Integracién
Docente Asistencial Investigacion e Interaccion
Comunitaria (CRIDAIIC) que esta presente en los
9 departamentos y proporciona toda la informacion
y competencias de la formacion académica de los
residentes. Este comité esta regulado a través
de la Norma de la Residencia Médica que se
actualiza cada gestién y establece la formacién
de profesionales en el area clinico médica, clinico
quirdrgicay clinico social bajo principios de equidad,
interculturalidad, ética, intersectorialidad, género,
igualdad, calidad y calidez'?3.

Es decir que la normativa establece la formacion
de especialistas y sub especialistas en el marco
biomédico y de interculturalidad enfocado en el
desarrollo del cuerpo bioldgico, social y politico
para la respuesta a las necesidades de Ila
poblacion. Sin embargo, en términos practicos en
implementacion e integracion de los principios del
sistema de residencia existen aspectos que deben
mejorarse de forma critica en los profesionales
como lo es el patriarcado y la equidad de género
en las instituciones de salud lo cual afecta el
desarrollo profesional, produce desautorizacion,
patologizacion, culpabilizacion y fragmentacion
del cuerpo de las profesionales en formacién
constante.

DESARROLLO

El patriarcado en la residencia médica

El patriarcado estd presente en todas las
instituciones y obviamente las de salud no estan
exentas. Este fendmeno ha hecho que las mujeres
queden rezagadas de forma sutii de cargos
jerarquicos, minimizadas en sus actividades,
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exclusion de actividades que normalmente estan
“destinadas” a profesionales masculinos como el
area quirurgica®.

Estefendmenohizoquelasresidentesyprofesionales
femeninas sean llevadas a actividades de menor
dificultad llegando incluso a la infantilizacién de su
quehacer diario que llegan ser algo cotidiano en la
actividad asistencial y académica en ellas.

A su vez esto da como resultado que ciertas
especialidades sean para mujeres y otras para
varones de forma exclusiva, haciendo que si una
mujer por ejemplo acceda a una rama quirdrgica
tendria una serie de obstaculos en una especialidad
que es de preferencia de hombres y viceversa, por
ejemplo en el campo de ginecologia o pediatria.
Es decir que se produce como consecuencia una
seleccion de especialidades que son solo para
hombres o mujeres*S.

Esto produce una desautorizacion ya desde la
seleccion de especialidad hasta el curso de la
misma haciendo que se haga algo rutinario par la
mujer. Esto produce una serie de mecanismos como
menciona Sadler, Michelle® de homogenizacién no
respetando su cultura y saberes muy asociado a
los principios de la residencia médica como por
ejemplo de acciones de etnocentrismo cultural por
ser profesionales de zonas rurales, culpabilizacién
de sus actividades por ser mas débiles y mas
sensibles como por ejemplo en procedimientos
quirargicos, instalacion de vias, atencion de
urgencias, liderazgo dentro del quiréfano en cirugias
de urgencia, contaminacién donde ella queda ajena
a acciones, actividades o competencias “hechas
exclusivamente” para hombres como estudios
de investigacion amplios o ser jefe de residencia,
patologizacién y fragmentacion en caso que ellas se
embaracen haciéndoles ver como una enfermedad
sin tomar encuentra todo el aspecto social y cultural
de ellas y hasta vergienza dentro del servicio o
institucion en el que se encuentren.

Todo estoes continuo haciendo ya unanaturalizacién
de todos estos procesos y sumando que gran parte
de los programas hospitalarios tienen enfoque
biomédico en la gran parte de malla curricular,
hacen que el patriarcado y los mecanismos de
desautorizacion se queden y las mujeres por miedo



Rev. Cient. Memoria del Posgrado 2022 Vol. 3 N° 2

a las represalias producto de la naturalizaciéon no
hagan acciones y sean cada vez mas sometidas
llegando posteriormente a episodios ya de abuso y
violencia en ellas como consecuencia final.

Gracias a una formacion verticalista donde la
autoridad maxima en un servicio unidad pasa por
el jefe de servicio o unidad que en su mayoria es
hombre, la jerarquizacion en algunas situaciones
produce acciones de abusollegando alaviolenciaen
casos criticos; siendo la psicolégica la mas frecuente
y las mujeres las mas afectadas como menciona en
un estudio de Evangelina Montes-Villasefior y col®.
Esto da como resultado un rendimiento menor en
sus actividades asistenciales, pedagdgicas y sobre
todo en el paciente disminuyendo la calidad del
servicio. Ademas, dentro de los grupos mas afectos
se encuentran los profesionales de los primeros
afnos debido a la jerarquizacion vertical dentro de los
servicios produciendo en ellos cambio o abandono
de la residencia. A esta situacion contractual que
tienen los residentes en caso de Bolivia y en
instituciones de seguridad social de corto plazo
al ingresar y tienen al abandonar pagando todo
lo adquirido y con pérdida de acceder al examen
de ingreso por dos afios seguidos'; es decir que,
el patriarcado instaurado y los mecanismos de
desautorizacion no solo afecta el ambito del cuerpo
de la mujer residente, sino mas alla llegando a
aspectos administrativos y legales®’.

Estas relaciones de poder hegemodnico convierten
a los residentes sobre todo en las mujeres de de
sujetos a objetos de produccion de biomedicina
donde simplemente el cumplimiento de acciones
o no llevaran al éxito de la profesional sin tomar
aspectos integrales que estan ya establecidos por
norma y deben ser cumplidos con el fin de formar
profesionales integrales para el paciente y la
comunidad’.

Ahora como se menciond el patriarcado en si puede
afectar a las residentes mujeres por medio de
mecanismos varios que son como extensiones que
dan una limitacién a la actividad a las residentes con
compromiso personal, social, cultural, administrativo
y legal como menciona Marcia Villanueva Lozano’,
en una serie de aspectos que se comparten mucho
en nuestro medio.

69

La jerarquizacion

En la residencia médica Boliviana una vez que el
médico general aprueba el examen de competencia,
firma un contrato que es renovado cada gestion y
posteriormente acude al centro que el escogidé o es
asignado acorde a prelacién de notas. Una vez en el
centro, el médico se presenta al Jefe de Ensefanza
queeslamaximaautoridadde unhospital oinstitucion
en salud en cuanto a educacion e investigacién para
estudiantes de pre grado y postgrado y el presenta
al novel residente al docente responsable también
llamado coordinador de ensefianza quien tiene la
funcion de regularizar las actividades biomédicas e
interaccion del residente dentro del servicio donde
él se desenvolvera y realizara sus actividades.
A su vez el docente responsable le presentara al
jefe de residentes de servicio quien es el residente
con mayor antigiiedad y/o mejor nota asignado
por docente responsable quien coordinara las
actividades asistenciales y pases de guardias y la
asistencia. Finalmente dentro del servicio esta el jefe
de servicio propiamente dicho quién controla toda
la unidad en sentido administrativo y la enfermera
de piso quienes de forma indirecta controlan la
actividad asistencial del nuevo residente’.

Con este sistema se genera una linea de mando la
cual como consecuencia forma un disciplinamiento
basado en premios o castigos basados en el
comportamiento, actividad asistencial y relaciones
del residente con sus inmediatos superiores que
es variado de acuerdo al tipo de especialidad,
adicionando que los cargos mencionados estan
siendo llevados por hombres en su mayoria en
especialidades o sub especialidades son hombres,
por lo que basados en esta linea de mando genera
limitacion, fragmentacién y desautorizacién de la
residente al estar en un sistema que aparte de ser
de mando y orden al cual no esta acostumbrada hay
un patriarcado jerarquico el cual adicionalmente
deben soportar®.

El aislamiento

Una vez que los residentes son presentados a
los servicios, inician su actividad de 12 horas con
tiempos de almuerzo los dias habiles y guardias
respectivas cada 3 o 4 dias de acuerdo al servicio
con salida al terminar la guardia luego de estar 6
horas adicionalmente
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En aspectos de guardia en fin de semana o dias
feriados debido al punto de jerarquizacion y
autoridades en su mayoria a cargo de hombres
en servicios sobre todo quirdrgicos, las guardias
en su mayoria a las mujeres son asignadas en
fin de semana domingo vy feriados haciendo que
los tiempos sean reducidos y sean sometidas a
estrés constante sin momento de descanso fuera
de la institucion. Otro aspecto es que dentro de las
normativas propias de cada servicio, si bien se toma
en cuenta el aspecto de embarazo, parto y puerperio
y los tiempos asignados hasta los 6 meses de edad
del infante, no se considera luego el aspecto de
cuidado y relacion familiar y social de una residente
madre y/o pareja dentro del establecimiento en los
nifos, sin considerar aspectos sociales, econémicos
o culturales familiares limitando y desautorizando
a la mujer en este aspecto y en caso que estos
no se cumplan, la sancién es para ellas acorde al
reglamento vigente’.

Trato preferencial

Gracias a la jerarquizacion, se observa que
existe también una desigualdad de género en las
residentes mujeres con respecto alos hombres. Sin
embargo este aspecto se observa que va mas alla.
Se tiene por ejemplo en el caso de castigos que
son mas severos en las mujeres que los varones,
la actividad académica tiene mas tolerancia en
tiempos y contenido, la forma de consideracion del
cuerpo de las residentes es reducida a objeto de
mercantilizacion sexual y trabajo llegando procesos
de infantilizacién de la actividad biomédica que
realizan, incluso como mujer biolégica minimizando
del embarazo produciendo culpabilizacion de su
cuerpo como aspecto biolégico y social formando
una alienizacién de sus actividad a los formatos
asignados por la jerarquia médica. Es decir que
las consecuencias de este fendémeno son la
discriminacion y el acoso sexual®.

La discriminacibn como consecuencia de
mercantilizacion del cuerpo de la mujer residente
como objeto sexual y de trabajo hace que no se
analice mas alla de su aspecto bioldgico, dejando
el intelecto, relaciéon social, cultura, integracion,
honestidad y entre otros valores fuerade laformacion
de ellas; como consecuencia esto genera una falsa
proteccion y desigualdad hacia las residentes
mujeres de trato preferencial invertido con el fin de
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obtener favores; esto en caso de no ser tomando
en cuenta puede llevar a acciones de violencia en
contra de ellas con severas consecuencias’?.

CONCLUSION

De lo mencionado se evidencia que existe tanto una
desigualdad de género por patriarcado enmarcado
en una jerarquia estricta basada en experiencias
propias sin integracion con lucha de poderes
que en su mayoria favorece al hombre residente.
Gracias a esta situacidon compleja existe efectos
dafinos al cuerpo propio, social y politico de la
mujer dando como resultado una desautorizacion
de sus acciones, mercantilizacién de su cuerpo y
actitudes sociales como culturales, infantilizacion
de sus acciones asistenciales y académicas.

En el caso de residencia médica en nuestro medio
este fendbmeno de patriarcado este traducido
por medio de la jerarquizacion donde los cargos
superiores que por mayoria estadistica son varones,
ejercen prensién en los resientes mas jévenes,
siendo las mas afectadas las mujeres. En ellas se
genera un fendmeno de desde la desnaturalizacién
hasta la alienizacién, produciendo en ellas efectos
en su salud biolégica, psiquica, social y profesional
dando un crecimiento personal no acorde a sus
necesidades y expectativas®’.

Por lo tanto son necesarias medidas para prevenir,
controlar y sobre todo evitar en este personal de
salud en formacion. Las medidas deberian partir de
forma inicial en el campo legal en la norma CRIDAII",
donde se recomendaria incluir en la terminologia
aspectos de machismo, jerarquizacion y sobre todo
discriminacion y violencia asi como un capitulo de
acciones que el afectado(a) puede realizar ante
instancias que correspondan.

Posteriormente en el campo técnico, es decir en
los centros formadores que son los hospitales
es necesario la capacitacion sobre género y
discriminacion a las autoridades enfocado en
equidad de funciones, deberes y tareas; asi como
espacios de conversacién con las jefaturas o
departamento respectivo para hablar de forma
abierta de estos temas tanto por médicos como por
residentes*.
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En el campo personal es decir del médico residente,
si bien dentro de la normativa actual establece el
examen fisico y psicolégico anual, es necesario
al inclusion de analisis social por profesionales
calificados y/o capacitados para ver de forma integra
a los residentes antes y durante su formacion,
para identificar factores que necesitarian apoyo
constante'?4.

Como un elemento adicional para que ellos tomen la
importancia de este tema no solo en su perspectiva
personal, sino hacia el paciente y su entorno se
deberia permitir una mayor amplitud a los estudios
cualitativos en los médicos residentes para dar
importancia al aspecto social de la salud y no solo
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Durante el equinoccio de septiembre, todo el Imperio
Incaico celebraba la fiesta denominada “Coya Raymi” o
“Citua” (“Fiesta de la purificacion”), dedicada a la Luna
(Quilla), esposa del Sol (Inti) y madre de todas las mujeres
del imperio. Era una de las cuatro fiestas solemnes que los
incas celebraban. El simbolismo de la ceremonia en honor

de la Luna, aludia a las conocidas influencias del satélite. ETIEHBR

r
Era una ceremonia compleja, de abstinencia sexual y 0
ayuno, duraba todo el cuarto de luna'2.
I| 4

Figura N° 1. COYA RAYMI: SETIEMBRE /
COIARAIMI/ quilla |a fiesta solene de la coya
la reyna

Iniciaba el primer dia de luna de septiembre, con ayuno
severo (jatum casi), solo agua y maiz crudo, participaba
toda la comunidad, se amasaban dos tipos de pan, uno
mezclado con sangre humana de nifios entre cinco y diez
anos, y antes del alba los ayunantes se lavaban el cuerpo
para luego frotarse con una porcion de masa con sangre,
que significaba limpieza corporal de toda enfermedad,
frotando posteriormente la puerta de la casa y dejandola
pegada en el umbral como sehal de la realizacion de
purificacién en ese domicilio. Con los primeros rayos
solares, se adoraba al astro rey pidiendo que destierre las
enfermedades y males de la tierra, desayunando luego con
el pan sin sangre. Posteriormente de una casa real salia un
mensajero empunando una lanza con liston de plumas de
colores que servia de bandera para hacer la “guerra a las
enfermedades”, este mensajero encontraba en la plaza a

. . — — s o
otros cuatro preparados de igual manera, quienes tocaban - I Y ]
con sus lanzas la punta del primero y se dispersaban a Sl L = ﬂ-&m,# A -
carrera, tomando cada quien uno de los cuatro caminos == A

reales del Tahuantinsuyo, agitando las lanzas para recoger _ n
. . . Fuente: Guaman Poma de Ayala F. El Primer Nueva Coroénica
mas enfermedades y males. A la distancia de un cuarto y Buen Gobierno
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de legua se encontraban con otro mensajero
que repetia la accién, y asi sucesivamente hasta
alcanzar unas cinco a seis leguas, el ultimo emisario
clavaba la lanza en la tierra en senal de entierro de
los males. Mientras tanto los pobladores salian de
su casa sacudiendo su ropaje y gritando, en senal
de expulsién de los males. Los otros dos dias el
ayuno no era severo (denominado “caci”), comian
maiz tostado y hierbas crudas. Estaba prohibido
ingerir cualquier tipo de carne®*.

La noche posterior a las ceremonias, subditos
del Inca salian con bolas de fuego denominadas
“pancancus”, atadas a largos cordeles y ondeadas
por el aire en sefal de expulsion de los males
nocturnos, gritaban que las enfermedades vy
pestilencias salgan de entre la gente y del pueblo
(Figura 1). Ya fuera de las poblaciones, los
pancancus eran echados a los rios, para que sus
aguas lleven los males disueltos al mar3+.
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INSTRUCCIONES A
LOS AUTORES'

La Revista Cientifica Memoria del Posgrado es
la revista oficial de la Unidad de Posgrado de la
Facultad de Medicina, Enfermeria, Nutricion y
Tecnologia Médica de la Universidad Mayor de San
Andrés, publica trabajos sobre temas de interés
médico y de Ciencias Biomédicas en las siguientes
categorias:

Articulo original: trabajo inédito derivado de una
investigacion cientifica que aporta informacion
nueva sobre aspectos especificos y contribuye de
manera relevante al conocimiento cientifico.

Comunicacién breve: es el informe de resultados
parciales o finales de una investigacién, cuya
divulgacion rapida sea de gran importancia.

Casos Clinicos: describe un caso clinico de interés
especial con hallazgos pertinentes.

Nota técnica: describe en detalle una técnica
diagnostica novedosa o modificaciones de una
técnica ya establecida, enfatizando las ventajas que
tiene el procedimiento o la innovacion desarrollados.

Cartas al editor: manuscrito sobre un articulo
publicado en la revista.

Reseia histérica: es un manuscrito que destaca
personajes o sucesos Yy su contribucién al desarrollo
de las ciencias biomédicas o de las politicas en
salud.

Articulo de Revisién o Actualizacion: presenta el
estado actual del conocimiento sobre un tema.

Articulos especiales: El comité Editorial puede
recibir otras categorias no descritas y ponderara
la pertinencia y relevancia del manuscrito para su
publicacion.

Los trabajos enviados a la Revista deben basarse
en las normas que aparecen en este documento
y deberan ajustarse al estilo, naturaleza de la

Revista y las recomendaciones establecidas por el
International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE)?. La revista se reserva el derecho de hacer
modificaciones de forma al texto original.

Formato y preparacion de los manuscritos

Se debe enviar el manuscrito en un archivo con
formato Word tamafio carta, letra Times New Roman
o Arial, con tamano de letra 12pt, interlineado a 1,5
lineas y alineacion justificada, dejando un margen
de al menos 3 cm en los 4 bordes. Todas las
paginas deben ser numeradas en el angulo superior
derecho, empezando por la pagina del titulo. Las
Cuadros y Figuras deberan enviarse en archivos
complementarios (Tipo png, jpg u otros).

Limite de palabras. El recuento se inicia desde
la INTRODUCCION hasta el fin de la DISCUSION
(se excluyen el Titulo, Resumen, palabras clave,
Abstract, Keywords, Agradecimientos, Referencias,
Cuadros y Figuras).

Los “Articulos originales” no sobrepasen 2.500
palabras.

Los “Articulos de Revisién” y los “Articulos
Especiales” pueden extenderse hasta 3.000
palabras.

Los “Casos Clinicos” y “Notas Técnicas” no deben
sobrepasar 1.500 palabras, pudiendo agregarse
hasta dos Cuadros y Figuras y no mas de veinte
referencias.

Las “Comunicaciones Breves” no deben sobrepasar
1500 palabras, hasta dos Cuadros y dos Figuras; y
hasta veinte referencias.

Las “Cartas al Editor’ y “Resefias historicas” no
deben sobrepasar 1.000 palabras, como maximo
hasta seis referencias y un Cuadro o una Figura,
cuyo tamafio no debe sobrepasar media pagina de
espacio.
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ESTRUCTURA DE LOS MANUSCRITOS

Los Articulos Originales y Comunicaciones
Breves, deben dividirse en partes: Primera pagina
o portada, RESUMEN y palabras clave en espariol e
inglés, INTRODUCCION, MATERIAL Y METODOS,
RESULTADOS, DISCUSION y REFERENCIAS.

Otros tipos de articulos, tales como los Articulos
de Revision y Casos Clinicos, se recomienda el
siguiente esquema: Primera pagina o portada,
RESUMEN vy palabras clave en espafiol e inglés,
INTRODUCCION, DESARROLLO, CONCLUSION,
Y REFERENCIAS o pueden acomodarse mejor a
otros formatos, los cuales deben ser aprobados por
los Editores.

La primera pagina o PORTADA del trabajo presenta
los siguientes aspectos:

El titulo del trabajo, que debe ser conciso,
pero informativo sobre el contenido central de
la publicacién y estimular el interés del lector. No
emplee abreviaturas en el titulo. Debe estar en
espafiol e inglés.

El o los autores, identificados con su nombre y
apellidos. Se recomienda a los autores escribir su
nombre con un formato constante en todas sus
publicaciones.

Filiacion, al término de cada nombre de autor debe
identificarse con asterisco, el cual identifica a la
institucion que pertenece y su ubicacién geografica
(ciudad, pais).

Correo electrénico del autor responsable para que
puedan contactarse.

Después de la primera pagina los demas contenidos
deben iniciarse en nuevas paginas.

RESUMEN y ABSTRACT. Redactados en espaniol
y en inglés de no mas de 250 palabras, que
describa los propdsitos del estudio o investigacion,
el material y métodos empleados, los resultados
principales y las conclusiones mas importantes. Al
final del resumen en espafiol se debe incluir 3 a 5
Palabras clave. El modelo de resumen estructurado
es obligatorio para los Articulos de Investigaciéon
originales.

Las Cartas al Editor deben tener titulos en espanol
y en inglés, pero no llevan resumenes ni palabras
clave o Keywords.

Los manuscritos clasificables como “Articulos de
Investigacion originales” y “Comunicaciones
Breves” deben continuar con las siguientes partes:
INTRODUCCION. Tome en cuenta los antecedentes
mas importantes y que estén relacionados con el
estudio. Explique la hipotesis cuya validez pretendio
analizar. Cite solo las referencias bibliograficas que
sean estrictamente atingentes. La Introduccién debe
terminar con una frase que sintetice claramente el
proposito del estudio e identifique sus objetivos
primarios y secundarios. Si emplea abreviaturas,
explicite su significado la primera vez que las
mencione.

MATERIAL Y METODOS. Describa el tipo y disefio
de investigacion, explique la seleccion de los sujetos
estudiados (poblacién y muestra): pacientes o
animales de experimentacién, o6rganos, tejidos,
células, etc., y sus respectivos controles.

Identifique los métodos, instrumentos o aparatos
y procedimientos empleados, con la precisién
adecuada para permitir a otros observadores que
reproduzcan sus resultados. Si se emplearon
métodos bien establecidos y de uso frecuente
(incluso métodos estadisticos), limitese a
nombrarlos y cite las referencias respectivas.
Cuando los métodos han sido publicados, pero no
son bien conocidos, proporcione las referencias
y agregue una breve descripcidon. Si los métodos
son nuevos o aplicdé modificaciones a métodos
establecidos, describalas con precisién, justifique
su empleo y enuncie sus limitaciones.

Consideraciones éticas. Cuando se efectuaron
estudios en seres humanos, explicite si los
procedimientos  respetaron normas  éticas
concordantes con la Declaracién de Helsinki y si
fueron revisados y aprobados por un Comité de
Etica de la Investigacion en Seres Humanos, de
la institucién en que se efectud el estudio, y deben
identificarlo. (Cuando lo soliciten los editores, los
autores deberan entregar copias escaneadas
del documento de aprobacion por el Comité
de Etica y del consentimiento informado). Los
estudios en animales de experimentacion deben
acompanarse de la aprobacion por el Comité de
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Etica correspondiente. Identifique los farmacos y
compuestos quimicos empleados, con su nombre
genérico, sus dosis y vias de administracion.

Anadlisis estadistico. Indique los métodos
estadisticos empleados y el nivel de significacion
elegido previamente para juzgar los resultados.
Indique el programa estadistico en el que fueron
analizados los datos.

RESULTADOS. Presente sus resultados siguiendo
una secuencia logica y concordante en el texto.
Los datos se pueden mostrar en Cuadros o en
Figuras, pero no simultaneamente en ambas. En
el texto, destaque las observaciones importantes,
sin repetir todos los datos que se presentan en las
Cuadros o Figuras. No mezcle la presentacion de
los resultados con su discusion.

DISCUSION. Se trata de una discusién de
los resultados obtenidos en este trabajo y no
una revision del tema. Destaque los aspectos
nuevos e importantes que aporta su trabajo y las
conclusiones que Ud. propone a partir de ellos. No
repita detalladamente los datos que mostro en los
Resultados. Refiérase claramente al cumplimiento
de los objetivos primarios y secundarios que
explicd en la Introduccion de su trabajo. Haga
explicitas las concordancias o discordancias de sus
hallazgos y sus limitaciones, comparandolas con
otros estudios relevantes, identificados mediante
las referencias bibliograficas respectivas. Evite
formular conclusiones que no estén respaldadas por
sus resultados. Plantee nuevas hipétesis cuando le
parezca adecuado, pero califiquelas claramente
como tales. Cuando sea apropiado, proponga sus
recomendaciones.

AGRADECIMIENTOS. Si usted cree conveniente
exprese su agradecimiento solo a personas
e instituciones que hicieron contribuciones
substantivas a este trabajo.

REFERENCIAS. Limite las referencias idealmente
es 40. Prefiera las que correspondan a trabajos
originales publicados en revistas incluidas en
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PUBMED, Index Medicus, National Library of
Medicine, USA; LILACS o SCIELO. Numere las
referencias en el orden en que se las menciona
por primera vez en el texto. Identifiquelas mediante
numerales arabigos, colocados en superindice
sin paréntesis al final de la frase o parrafo en que
se las alude. Las referencias que sean citadas
unicamente en las Cuadros o en las leyendas de
las Figuras, deben numerarse en la secuencia que
corresponda a la primera vez que se citen dichas
Cuadros o Figuras en el texto. Los resumenes de
presentaciones a congresos pueden ser citados
como referencias sélo cuando fueron publicados en
revistas de circulacién comun. Si se publicaron en
“Libros de Resumenes”, pueden citarse en el texto
al final del parrafo pertinente. Se puede incluir como
referencias a trabajos que estan aceptados por una
revista, aun en tramite de publicacion; en este caso,
se debe anotar la referencia completa, agregando a
continuacion del nombre abreviado de la revista la
expresion (en prensa).

El estilo a tomar en cuenta para las referencias se
basa en las normas Vancouver. Los autores son
responsables de la exactitud de sus referencias.

ENVIO DEL MANUSCRITO

Los manuscritos pueden ser enviados via digital
o impresa al editor de la revista en la Unidad de
post grado de la Facultad de Medicina de la UMSA,
iran acompanados de una carta que debe incluir la
siguiente informacion:

e« Una declaracion completa al editor del
manuscrito enviado para publicar y qué tipo de
articulo corresponde.

« Una declaracion de las relaciones financieras o
de otro tipo que puedan acarrear un conflicto de
intereses.

« Una declaracion donde se afirme que el
manuscrito ha sido leido y aprobado por todos
los autores.

« El nombre, la direccion y el numero de teléfono
del autor corresponsal.
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