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bJTRODUCCIÓN

La Encuesta de Seguim iento Retrospec
tivo es un est�lc1io realizado a los médicos
que atendieron una muestra de población

de 45 a 64 años de celad del Area Metro
politana que recibió atención ambulatoria
durante un período de un año anterior al
momento de la entrevisla. Es un estudio

que fo¡'ma parte del programa de investiga
ción de la Encuesta Nacional ele Salud, Re
Cllrsos para la Salud y Educación Médica.

Esta encuesta es complementaria de otras
dos que conforman el mi mo programa: la
Encuesta Domiciliaria de Salud y el Estudio
ele Evaluación clínica. Las discusiones pre
liminares acerCél de los objetivos y métodos
del presl2nte estudio estuvieron a cargo de
los doctores Saúl Rossi, Carlos Alvarez
Hcnera, OSI'2ar filomena, Eduardo Acebal
y tv iriam Gcrsenovich.

Los objetivo específicos que persigue la
Encuesta de Seguimiento f<etrospectivo son
los siguientes:

1. Conocer la proporción ele consul
tailtes que cuentan o no Con registro

médico en el lugar de la consulta
y de la internación, según determi

nadas ca ra.'2terísticas del consultan

te y de los efectores consultados.

2. Conocer la píOporción de prestado
nes (consultas médicas e interna

ción)' (;11 los que el médico propor

cionó el diagnóstico de la atención,

que motivó la consulta o la interna

ción, sujeto de estudio.

3. Idcil1 diagnóstico principal.

4. Estudiar la relación existente entre

.Jos procedimientos diagnósticos in-

dicados en las consultas médicas y
en las internaciones Con el diagnós
tico p;'incipal elaborado.

5. I dem, según los procedimientos te
rapéuticos ineli.cados.

6. Advertir el graclo de coincidencia
entre los diagnósticos provistos por

los médicos y los registros médicos
correspondiente a los elaborados

por E. C.

7. Comparar el número de diagnósti

cos, de determinadas enfermedades

crónicas, obtenidas por Evaluación

y el número de diagnósticos pro

vistos por lo médicos y los regis

tros médkos en Seguimiento l�e

trospectivo (S. R . ).

La encueSta se aplicó a médicos que ha

bían tratado a una población entre 45 a 64

afias entrevistada por la Encuesta Domici

liaria ele Salud. A tales médicos se les re

cabó información sobre los episodios ele
consulta e internación ocurridos en un pe

ríodo de referencia determinado ,C'on rela
ción a esa población.

En este volumen se reúnen el Informe del

trabajo de campo de dicha encuesta, e' lis

tado de las variables y sus definiciones, las

Instrucciones al encuestador y los cuest;o

narios de Consu ta, Internación y Enferme

dades crónicas utilizadas en el estudio.

La elaboradón y redacción del Informe

del trabajo de campo corresponde a la Lic.

Adolfina . J anson. La confección del list3do
de variables y sus definiciones, la redacción

de los cuestionarios y el Manual de Ins�

trucciones fueron realizados pOi el quipo

de Seguimiento RetrospelC'tivo, por el doclor

EdLiardo Acebal, los licenciados Leopo�do

Halperín, Hugo Barber y Adolfina Janson .
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A. PRESENTACiÓN

El encuestador se presentará ante el mé

(tico encuestado o en su defecto ante el es

tablecimiento elegido como pe:.teneciente a

la Encucsta Na,:ional de Salud, Ic en tregará

una carta y explicará los motivos. del pre

sente estudio quc se cnumeran a continua

ción:

Soy médico encuestador del Estudio Na

cional de Salud, que se realiza por conve

nio entre la Asociación ele Facultades de

Medicina, Secretaría dc Estado elc Salud
Públk�a y Organización Panamericana de

la Salud (O.P .S.), que cstá destinado a

obtener información sobre salud, recu. sos

existentes para la salud y educación mé

dica.

Seguimiento retrospectivo es un estudio

que forma parte del anterior y busca cono

c�r determinadas características de la Aten

ción !t1é.dica, en relación con el di?gnóstico,

la modalidad dc la consulta, condiciones

demográficas y socioeconómicas de la po

blación, además ele ciertos at;,ibutos de los

efectores de atención médica y sus corres

pondien tes registros médicos.

B. INSTRUCCIONES GENERALES

1. No se puede intercambiar material.

Se cntregará semana'mente a cada en

cuestador un número de encuestas que co

rresponde a la cantidad cstipulada dc tra

bajo que debe realizar en ese pe:'íodo.

El encuestador se hace responsable por

la cuota de trabajo que se le asigne, que

no podrá intercambiar con otro encuestador

ni demorar la entrega más allá de Llna se

mana.

Las cargas de trabajo que se entreguen

son intransferibles.

El encuestador se compromete, adcmás, a

cntregar cl material en forma prolija y com

pleta. A tal efecto utilizarú los casilleros

correspondientes para registrar 135 respues

tas y agregará hojas en blanco cuando és

tas 110 le scan suficientes.

La firma dcl el1cuc tador al pie dc la

última hoja significa CjliC ei cucstionario ha

sido revisado y está ,�ompleto a la con1'or.

l1lidar¡ elel jefc ele campo.

2. No s.e pueden rcalizar cntrcJli:;tas

por teléfono.

Los encuestadores llevan cn c! cabezal de

los cuestionarios el nomb:'c y la dirección

de los médk:os a scr cncuestados. En caso

que jo hubiere, contarán ac1cmás con el nú

mero de teléfono dcl mismo. Todos estos

datos le sirven al cncll::;stac!or para ubicar

al sujeto a entrevislar. En ningún caso debe

utilizar el teléfono para realizar �a entrevista

(ni siquiera para pt'ecisar las fechas cie

atención). Se busca cstablecer un con tacto

personal entre entrevistac!or y entrevistado

y el teléfono puede usarse únicamen te para

COIKertar citas.

3. La muestra de E.D. (Encuesta Do

miciliaria) no es objeto de estudio.

Los médicos encuestadores para realizar

sus ta;,eas Se manejarc:ín exclusi'i2meLte con

el listado de médicos que semana'li1cnte en

tregue el Supervisor. La población en estu

dio son médicos y/o establecimientos que

atendieron pacicl;tl2s de EncueSta Domicilia

ria. Los entrevistadores en ning:ín momento

deben tocar población de otra muestra.

En la hoja que se entrega con la verifi

cación de los Domicilios de Efectores figu

ran el nombre y el domicilio del paciente

más la fecha de su última atención.

) 9 ('



El encuestador debe utilizar estos datos

nacla más que para prel�isar la consulta con

el médico encuestado.

4. El domicilio del paciente no debe

ser tocado por el encuestador.

Las instrucciones dadas en el curso COtn

p:ementan las normas contenidas en estas

"instrucciones al encuestador". Si al llegar.

a terreno elKuentra situaciones imprevistas,

no improvise; consulte siemp:'e con el su

pervisor; esta consulta es la mejor garantía

de que todos los encuestadores siguen un

criterio uniforme en la recolección del ma

terial.

5. Recuerde fina1mente que su misión

no es sólo lograr que el entrevistado

lo atienda, sino además encuadrar

SilS respuestas dentro de las normas

dadas.

C. INSTRUCCIONES PARA EL CUESTIONARIO

DE CONSULTA MÉDICA

(Cuestionario la)

-Periodo de referencia:

Período ele un año considerado retros

pectivamente, a partir elel día en que se

realiza la Entrevista Domiciliaria (E.D.).

El encuestador deberá consignar, previa

mente a la entrevista con el médico, las fe

chas que co:-responden a dicho período.

-Ap:!llido y nombre del paciente:

Idem anterior.

-Fecha indicada por el paciente:

Idem anterior.

Nota importante:

El encuestador médico debe tratar que

el médico entrevistado proporcione los datos

de la encuesta sobre la base de la consulta

y lectura del registro médico (Historia clí

nica. Fiche. clínica, Formulario de consul

torio externo, Libro de guardia, de sala o
de servicio u otros documentos donde se

consigne información clínica del paciente).

Pregunta 1: Tj1dar, según corresponda. Si

contestó "No" o "No sabe, no contes

ta", pasar él pregunta 42 (Datos per

sonales del médico).

Pregunta 2: Se consicleran corno tales a to

das las fuentes ele iniormación escritas

destinadas a suministrar datos sobre la

condición de salucl del paciente. Inc1uye

a la historia c1ínka, a todo "lipo de for

mularios (de consultorio externo, ad

misión, de egreso), a certificados (de

ausentismo, de invalidez, previsiona

les), a listados e índices de diagnós

ticos, informes ele derivación, intercon

su Itas, informes de laboratorio, libros

de guardia y de consul.o. ios, salas y

servicios. (Véase anexo "Listado de

Reaistro Médico").

Esta pregunta Se refiere a la ¿'istclicia

de información escrita en el r gis�ra

médk:o (independientemente de la na

turaleza de dicho regi tra).

Tildar. según corresponda. Pa"e a la

pregunta 3.

Pregunta 3: bebe consignarse la fecha que
proporcione el mécl:co. Si la -fecha con

signada' por el médico no corresponde

al período de referencia, pasar a la

pregunta 42.

Pregunta 4: !Ilativo de la consulta. Conslllta

médica.

Examen masivo: Todo examen mo

no o mu1tifásico destinado a detec

tar determinada morbilidad, ya sea

en la población total, en núcieos de
la misma o en muestras.

Examen pre-ocllpaciona!: Es el que

se hace a un indivicit;o previamente

a ocupar un nuevo empleo.

Vacunación masiva: Vacunación

obligatoria individual o co1ediva.

Responde a exigenci-as administra

tivas o legales. Por ejemplo, una

vacuna hecha por exigencias admi

nistrativas de frontera. Están com

prendidas aquí vacpnaciones que

son realizadas en forma masiva por

operativos o campañas.

) 10 (



Consulta médica: Es considerada

como una consulta médica si la

presta,dón es provista directamente

por el médico. Para el propósito de

.2sta definkión, médico incluye al

alópata y al homeópata. No Se in.4'
cluye la prestación a un núcleo de

población. Sobre una base masiva

(exa.men y vacunación masiva).

Control individual: Examen hecho

en estado de salud aparente, a fin

ele detectar la existencia o no de

alguna enfermedad o lesión (con

trol de salud).

Pregunta 4: Leer todas las caterrorías de
b

la. pregunta y tildar según corresponda.

SI contestó afirmativamente a 4-.4 Ó

4.5 se pasa a pregunta 7.

Pregunta 5: Tilclar según corresponda. Si

cO,I�testó "No" o "No sabe, no contes

ta , pasar a prC'f�unta 42.

Pregunta 6: Es la última consulta médica

mendonada por el entrevistado en En

cuesta Domicilia;-ia (E. O .) y ocurrida

dentro del período de referencia.

Consignar la fecha indicada por el mé

dico. Si la misma no corresponde al

período de referencia, pasar a pregun

ta 42.

Pregunta 7: Consiclérase así al profesional

que, habitualmente, tiene al paciente

bajo control y asistencia, o bien a raíz

de una afección o situa.ción médica de

teilninada se hace carrro en forma
. . b

prll1clpal y directa de la asistencia,

diagnóstico y tratamiento.

Tildar, según corresponda. Si contestó

"Sí", pasar a pregunta 13. Si contestó

"No b ;. t"sa e, no con les a , pasar a pre-

gunta 42.

Pregunta 8: Procedimiento o examen com

plementario de diagnóstico indicado por

el médico responsable de la conducción

del paciente. \

En esta alternativa se incluyen aquellos

procedimientos auxilia:'es pedidos por

el médico tratante, cuyo resultado debe

ser interpretado a criterio de dicho mé

dico tratante.

Procedimiento terapéutico indicado por

el médico: Toda acción terapéutica in

dicada por el médico tratante y que

no puede ser realizada por el mismo,

ya sea por razones tócnicas o de espe

cialidad.

Interconslllta: Todo acto médico en el

que el méc ico tra�antc consulte a otro

profesional, quien aporta su criterio a

los fines de determinar, perfeccionar o

confirmar diagn' stico u oric:1tar un

tratamiento, quedando la responsabili

dad de la conducción del enfe;-mo en

el módico tratante.

Pregunta 9: Tildar según corresponda. Si

contestó "No" o "No sabe, no contes

ta", pasar a pregunta 42.

Pregunta 10: Consignar.

Pregunta 1 1: Consignar (Código dejar en

blanco) .

Pregunta 12: Consignar (Código dej ar en

blanco). Pasar a pregunta 42.

Pregunta 13: Lugar de realización de la

consulta médica.

Corresponde al ambiente físico donde

fue realizada la prestación independien

temente de quien es el responsable del

pago correspondiente.

1) Consultorio particular: Puede ser

un consultorio en el domicilio del

médico, un consultorio individual

en un edificio con ese SOlO consul

torio o un conjunto de consultorios

ocupados por varios médicos en el

ejercicio privado de su profesión.

Leer todas las categorías incluidas

en la pregunta y tildar según co

rresponda. La pregunta se refiere

al lugar físico, independientemente

de quien financió la consulta.

2) Domicilio pc-irlicular: Si la consulta

se produce en el lugar donde se

encuentra residiendo el paciente en

11 (



el mamen �o de la prestación médica.

Puede ser su propia casa, la de un

amigo, un hotel o cuaiquier otro

lugar donde la persona resida en

el momen to de la CünSli Ita.

3) Con"u!forio de lf,fl sanatorio, clínica

u lzospita! pril'ado: Son asociacio

nes con fines comer.::ia1es, maneja

das de acuerdo con la constitución

de las mismas (S.A., S.R.L., etcé

tera). La financiación se ob:iene de

los abonados o clientes. Compren

den a A.M.S.A., Policlínica Privada,

Sanatorio McLopolitano, Cruz Azul,

etcétera.

4) Consultorio de un hospital público

nacional, provincial n l7Ilínicipo!:

1 ncluye los establecimien .os de

dq-)cndcncia nacional, provincial y

nJ'lI1icipal de la capital y e1el conur

bano.

5) Obra) sociales: Son insti tuciones

sin filies de lucro, autárquicas, ma

nejadas por el Estado y los afilia

dos. La financiación es obtenida

por los aportes de los afiliados y

el Estado. La afiliación generalmen

te es compulsiva de los agentes

empleados y voluntaria de sus 1�ami

liares. Puede contar con recursos

asistenciales propios -de LISO ex

clusivo de 'os afiliados (bancarios,

ferroviarios, militares. navales, et

cétera)- y puede haber convenios

con �.cr\;ici('ls r re�tadc.s (\Tí' F) .

AIufuales: Son organismos sin fincs

de lucro !!obernaclos por los afilia

dos. Pueden ser gremiales y 110
g:cmiales. La afiliación es volunta

ria, aunque en algunas mutuales de

gremios es compulsiva. En este ca

so. pu de haber aportes pa�rona' es

e inclusive estatales establecidos por

convenios laborales.

Son asociaciones civiles constituidas

sin fines de lnc:ro, n.anejadas por

sus socios. Financiación obtenida

por los aportes de los socios. Aso

ciación voluntaria. Fin principal:

ayuda mutua. Comprend a socie-

dades de socorros mutuos, comuni

dades (Cen ro Gall :go, Hospital

francés, A:p', etcéte a).

6) En el lll!!ar de trabajo: Se consi

dera que la consL.1ta se realiza en

el !LtfJar de trabajo .c:uando tuvo lu

gar, en el consultorio e.l�tcrno de

fábrica u otro lugar de trabajo, o

en cualquier circ�1I1 'tancia en que,

sin haber consultorio, la consu't.1

médica de referencia se realiza en

ese lugar.

7) Por teléfono: Debe ser la consulta

de referencia p.)r vía te:efónica y

no haber 0,1'0 eUil é,¡ClO entre pacien

te y l11�clicG.

Pregunta 14: Tildar, seg:.':n corres )Onda. En

caso afirmativo, con'):!!nar el licmbre

ele la insti tLición que s�' hizo cargo del
pago o parte del p�go de k ca lSU a.

Pregunta 15:

a) El encuestador deberá e;�p]icar en

los términos que 1'íguran in.presos

en el cuestionario la razones por

las cuales es importante que la 11

trevista, en lo que sigue de aqL'Í

hasta terminar, se realice con el re

gistro mécli.::o qt!e el encuestado po

sca ele su paciente. Ti' da" la alter

nativa cO;Tcspondiente. En caso de

que el médico se n' egue a brindar

los datos (altcrnati'l2s 3 } 5), pasar

él pregunta 42.

b) Se refiere a la causa, sin tO\ a o

signo que 'motivó la con uJ a de re

ferencia.

Pregunta 16: Tildar, según corresponda. S¡

contestó "1 lO" o "No sabe, no contes

1a", pasar a pregunta 18.

Pregunta 17: Se refiere al diQgnóstico co

rrespondiente a la causa alfe ur;p'inó la

consulta, aunque exi.,tiese � ro di;gnó 
tk:o, incluso más importante. Se debc

colocar aquÍ el diagn' stico que corres

ponde al síntoma por el que vino el

paciente.
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Pregunta 18: Tildar, según corresponda. Si

contestó "No" o "No sabe, no contes

ta", pasar a pregunta 20.

Pregunta 1 D: Se deberán consignar todos

los diagnósticos que el profesional haya

reconocido en su paciente o estén asen

tados ey los registros, tratando de or

denarlos de acuerdo ,con la importancia.

Piegunta 20: Esta y las preguntas que si

guen están referidas al período de ob

servación.

Periodoáe observación:

Es el período al cual debe circunscri

birse el estudio de S. R. para relevar

información sobre consultas médicas

y/o internación. Se extiende prospec

tivamente 30 días, a partir de produ

cida la consulta médka de referencia.

r�etrospectivamenfe, se extiende 90 días,

a partir ele la consulta. En consecuen

cia, el período de observación ele con

sulta médica comprende 4 meses.

Pregunta 21: Tildar, según corresponda.

Procedimientos auxiliares de diag,nós

tico:

Se entiende por procedimientos diag

nósticos indicados todos aquellos exá

menes prescriptos por el profesional

con el propósi:o de arribar a un diag

nóstico, "sin tener en cuenta la realiza

ción .ele los mismos por el paciente"

ni la ob:ención del diagnóstico de la

enfermedad. Se incluyen todos los exá

menes clinicos} ele laboratorio} radioló

gicos} instrumentales y funcionales.

Pregunta 22: Tildar, según corresponda. Si

contestó "No" o "No sabe, no contes

ta", pasar a pregl;nta 37 (Proceclimien

tos terapéuticos).

Pregunta 23: Tildar, según corresponda. Si

contestó "No" o "No sabe, no contes

ta", pasar a pregunta 25.

Preg.unta 24: El encuestado anotará sobre

la línea punteada la respuesta que es

pontáneamente le dé el encuestado en

los términos en que éste la exprese,

nombre del producto, técnica según el

nombre del autor u otra denominación

que lo identifique.

Marque en la columna correspondiente

(R.T., R.R., M.) según la forma en que

obtuvo el dato:

- Marque R.T.. (Registro-Transcripto)

si el dato está expresamente asen

tado en el Registro y Ud. lo lee.

Marque R.R. (Regist�o Referido) si

el médico encuestado lee el Registro

y le dicta sin darle oportunidad a

que Ud. mismo lo lea.

N/arque M (Memoria) si el médico

encuestado le anuncia e! procedi

miento sin tener el registro o bien

si, agotada la información escrita,

el encuestado agrega datos de me

moria.

Pregunta 25: Tildar, según corresponda. Si

.contestó "No" o "No sabe, no contes

ta", pasar a pregunta 27.

Pregunta 26: Valen las mismas instrucciones

que para la pregunta 24.

Pregunta 27: Tildar, según corresponda. Si

contestó "No" o "No sabe, no contes

ta", pasar a pregunta 29.

Pregunta 28: Valen las mismas instrucciones

que para pregunta 24.

Pregunta 29: Tildar, según corresponda. Si

contestó "No" o "No sabe, no contes

ta", pasar a pregunta 31.

Pregunta 30: Valen las mismas instruccio

nes que para pregunta 24.

Pregunta 31: Tildar, según corresponda. Si

contestó "No" o "No sabe, no .contes

ta", pasar a pregun la 33.

Pregunta 32: Valen las mismas instruccio

nes que para pregunta 24.

Preg,unta 33: Tildar, según corresponda. Si

contestó "No" o "No sabe, no contes

ta", pasar a pregunta 35.
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Pregunta 34: Valen las mismas instruccÍo

nes que para pregunta 24.

Pregunta 35: Tildar, según corresponda. Si

contestó " 10" o "No sabe, no contes

ta", pasar a pregunta 37.

Pregunta 36: Valen las mismas instruccio

nes que para pregunta 24.

Pregunta 37: Tildar, según co;'responda. Si

contestó "No" o "No sabe, no contes

ta", pasar a pregunta 39.

Pregunta 38: El encuestador anotará sobre

la línea punteada el nombre de la es

pecialidad medicinal y, en lo posible,

el nombre del laboratorio (ejemplo:

Vitaminets "Rache") o, en su defecto,

el nombre de la droga (ejemplo: Ami

nofilina). En las columnas, tildar se

gún insL'ucciones dadas en pregunta 24.

Pregunta 39: Tildar, según corresponda. Si

contestó "No" o "No sabe, no contes

ta", pasar a pregunta 41.

Pregunta 40: Consignar según instrucciones

dadas en pregunta 38.

Procedimientos terapéuticos indicados:

Se entiende por procedimientos tera

péuticos indicados a todas aquellas ac

ciones prescriptas por el píOfesional con

el propósito de administrar terapéutica,

sea .cual fuere la forma de aplicación,

sin tener en cuenta la realización de

las mismas por el paciente.

Pr:egunta 41: Consignar.

Pregunta 42: Consignar.

Pregunta 43: Tildar, según corresponda.

Pregunta 44: Consignar.

Pregunta 45: Consignar la especialidad co

rrespondiente que, a criterio del médico

entrevistado, vuelque la mayor parte de

su actividad profesional.

En el caso de que no posea el título

habilitante correspondiente, se Jo consi-

derará como tal cuando limíte el ejer

dcio de la profesión a la práctica de

esa actividad en forma exclusiva o pre

ponderantemente. Existirán, entonces,

dos categorías de especialista, con y

sin título habilitante, lo que no se dis

criminará en el presente estudio.

Pregunta 46: Títulos universitarios: Com

prenden los expedidos por Universidad

Nacional, privada de postgrado; no in

cluye los certificados de cursos me

nores.

Pregunta 47: Se entiende que reladonada

con su profesión (médico). Comprende

todos los grados de docencia, desde

ayudante o auxiliar hasta profesor ti

tular (rentados u honorarios). Tildar,

según corresponda.

Pregunta 48: Tildar,' según corresponda.

Pregunta 49: Tildar, según corresponda.

Concluye el cuestionario 1 a (Consulta

Médica) .

Pasar al cuestionario 2 (Enfermedades

Crónicas) .

D. INSTRUCCIONES PARA EL

CUESTIONARIO DE:

SEGUIMIENTO RETROSPECTIVO (S. R.)

Internación (Cuestionario lb)

INSTRUCTIVO

Periodo de referencia

El encuestador deberá consignar, previa

mente a la entrevista, las fechas que

corresponden a dicho período.

1. Apellido y nombre del pjIcie,nte. Idem.

2. Fecha indicada por el paciente. Idem an

terior.

Nata importante.

La información correspondiente al esta

blecimiento, recabarla preferiblemente de la
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administración (Preguntas :3 a 6). íciem io
cor;-espondiente a las características gene

rales de la internación (Preguntas 6 a 16),

sobre la base del registro médico.

Pregunta 3: Tildar, según corresponda.

Establecimiento segú,n especialidad: De

acuerdo �on la patolog:a o grupos eta

rios predominantes que atiende.

Establecimientos hospitalarios genera

les: Est�b!ecimiento que brincla servi

cios de internadón. Para diagnóstico

yjo tratamiento y/o rehabilitación a

personas de todas las edades, pero

provee al menos los servicios básicos

ele c1ínk�a médica, quirúrgica, obstétrica

y pediátrica, además de un número

variable de servicios especializados.

Ejemplo:

Establecimientos especializados: Es un

establecimiento reservado primariamen

te para el diagnóstico y tratamiento de

pacientes Clue padecen una enfermedad

específica o una afección de un sistema

o reservado para el diagnóstico y tra

tanlÍento de c()ndiciones aue afectan a

un grupo de edad específi',::a. Ejemplo:

a) Establecimiento especializado de

agudos: Es un establecimiento que

,(:ubre una especialidad cuya aten

ción demanda para los enfermos in

ternados un promedio de permanen

cia mayor de 30 días de estada.

b) Hospital especializado de crónicos:

Es un establecimiento que cubre una

especia'idad cuya atención demanda

pa -a los enfermos internados un pro

medio mayor de 30 días de estada.

Pregunta 4: Tildar, según corresponda.

Establecimiento según dependencia: Se

refiere al establecimiento donde el epi

sodio de internación tuvo lugar efectiva

mente, y 110 al ol'ganismo o entidad que

cubrió parcial o totalmente el gasto de

la internación.

a) Oficiales o públicos.

b) Obras socia'es.

c) Mutualcs.

) 15 (

d) Privados de prepago con fines de
lucro.

e) Privados de prepago sin fines de

lucro.

f) Otros.

a) Oficiales o públicos: Incluye los es

tablecimientos de dependencia na

cional, provincial y municipales de

la capital y del conurbano.

b) Obras Sociales: Son instituciones sin

fines de lucro, autárquicas, maneja

das por el Estado y los afiliados. La

financiación es obtenida por los

aportes de los afiliados y el Estado.

La afiliadón es compulsiva a los

agentes empleados y voluntario por

los familiares de los mismos.

Puede contar con recursos asisten

ciales propios -de uso exclusivo de

los afil iados (bancarios, ferrovia

rios, militares, navales, etc.)- y

puede haber convenios con servicios

prestados (YPF).

,(:) Mutua/es: Son organ ismos sin fines

de lucro gobernados por los afilia

dos. Pueden ser gremiales y no gre

miales.

La afiliación es voluntaria aunque

en algunas rnutuales de gremios es

compulsiva. En este caso, puede ha

ber aportes patronales e incluso es

tatales establecidos por convenios

laborales.

el) Privados de prepago COIl fines de

lucro: Son asodaciones constituidas

con fines comercia les, manejadas de

acuerdo a la constitución de la mis

ma.

Comprende a A.M.S.A., Policl:nica

Privada, Sanatorio Metropolitano

Cruz Azul, etcétera.

e) Privados de prepago sin fines de

lllcro: Son asociaciones civiles ,::ons

tituidas sin fines de lucro, maneja

das por sus socios. La financiación

se obtiene de los aportes de los so

cios. La asociación es voluntaria, y

el fin principal la ayuda mutua. Com

prende a sociedades ele soco:ros mu

tuos, comunidades (Centro Gallego,

Hospital Francés, ALPI, etcUera).



Pregunta 5: Tildar, según corresponda.

Establecimiento según complejidad:

Menos ele 10 camas disponibles.

10 a 49

50 a 99

100 a 199

200 Y más.

Camas disponibles: Número de camas

realmente instaladas en el esttiblecimien

to en condiciones de usa para la aten

ción de pacientes in ternados, estén o no

ocupadas.

Pregunta 6: Tildar, según corresponda.

Hospital áocente: Cuando en todos sus

sectores se desarro]1cn a-:tividades do

centes (un:v rsitarias) en f()rl11� sisL'

I�lá:ica y l1ahit 1�1 o bien cua�J(!o elc-'

IY'lH.la de la Facultad de lAedicina de
CL!alql:¡cr uliversidad 111"::0l1a1.

No docente: Cliando en llinO"ullo de sus

sectores se cumplan act¡vi(�ades de do

cen�ia universitaria o ésta tenga carác

ter esporádico.

1l1ixto: Cuando en uno o más de sus

sectores hava actividades de doccncia

universitaria en forma sistemática y ha

bitual.

Pregunta 7: Tilda:, según corresponda. Si

el paciente no es éÍ registrado, consig

nar e! motivo.

Pregunta 8: Tildar, según corresponda.

Pregunta 9: Consignar. Si la fecha del egre

so no correspondiese al período de refe

rencia, concluir la entrevista.

Hospital o Internación: Abarca tina fr3c

ció n de un día o más en un estab!eci

miento ele internación a efectos de con

trol y/o atención médica.

Al efecto de este estudio, sólo se consi

derará como episodios de internación a

aquellos cuyos egresos ocurrieron du

rante el aii.o anterior a la fecha de la

entrevi la de la E.D., sin importar el

momento de su admisión. Se excluyen

las internaciones que no han egresado

del establecimiento de internación en el

momento de la E.D.

Días de internación: Es el número to

tal de días registrados para una inter

nación. Si una internación ocurrió sola

mente durante el día sin incluir la ma

dre, se registra como un día de inter

nación.

Duración del período de estadía pos/

operatoria en el establecimiento: La du

ración del período de internación post

operatoria es la duración en días desde

la fecha de la operación, incluyendo el

día de la operación a la fecha de egreso

elel establecimiento, excluyendo el día

de alta.

Pregunta 10: Consignar día, mes y año.

Pregunta 11: Consignar.

Pregunta 12: Tildar, según .corresponda. Si

contestó "No" o "No sabe, no contes

ta", pasar a pregunta 16.

Pa;"a ser considerada, la o las interna

ciones deben tener fecha de egreso, den

tro del período de observación.

Preguntas 13, 14 Y 15: Consignar.

Pregunta 16: Tildar, según corresponda.

Para las preguntas que siguen hay que

dirigirse a la sala donde estuvo inter

nado el paciente en la internación de

referencia y entrevistar al médico res

ponsab�e de la conducción del padente

o, en su defecto, al médico que éste

indique. En última instancia, obtener

información del j efe o responsable del

registro médico.

Pregunta 17: Consignar.

Pregunta 18: Tildar, según corresponda.

Pregl1'llfa 190: El encuestador deberá expli

car en los términos que figuran impre

sos en el cuestionario las razones por

las cuales es importante que la entre

vista, en lo que sigue de aquí hasta

terminar, se realice .con el registro mé

dico que el encuestado posea de su pa-
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cien te. Tildar la alternativa correspon

diente, en caso de que el médico se

niegue a brindar los datos (alternati

vas 3 y 5). Aquí termina la encuesta.

Pregunta 19b: Se refiere al principal signo

o síntoma que originó la internación,

independientemente de cual sea el diag

nóstico pdncipal.

Diagnóstico principal: Se obtiene pri

mero de la propia historia clínica, si

está consignada explícitamente; en su

defecto, a juicio del médico asistente

o del médico responsable.

Pregunta 20: Tildar, según corresponda. Si

contestó "No" o " o sabe, no contcs

ta", pasar a pregunta 22.

Pregunta 21: Consignar, debe referirse al

diagnóstico de la afec,:ión que ongJl1o

la internación, indcpendientemente de

cual sea el diagnóstico principal.

Pregunta 22: Tildar, según corresponda. Si

contestó " o" o "No sabe, no contes

ta", pasar a ]a p:'egunta 24. Se refiere

a cualquier otro diagnóstico efcctuado

en la internación de referencia.

Pregunta 23: Consignar, según ,corresponda,

en el ordcn que enuncie cl médico en

cuestado.

Pregunta 24: Enunciar el nombre del pa

ciente y las fechas correspondientes al

período de observación. (Ver definición

de Período de Observación según (1)

consta en 1 nstrucciones Cuestionario

"Consulta Médica". Pregunta 20). (*)

Pregunta 25: Tildar, según corresponda.

Pregunta 26: Tildar, según corresponda. Si

contestó "No" o "1 Jo sabe, no contes

ta", pasar a pregunta 41 (Tratamiento).

Prega..'1ta 27: Tildar, según corresponda. Si

contestó "No" o "No sabe, no contes

ta", pasar a pregunta 29.

Pregunta 28: El encuestador anotará sobre

la línea punteada la respuesta que es-

pontáneamen te le dé el encuestado en

los términos que éste la exprese (nom

bre del producto, técnica según el

nombre del autor u otra denominación

que lo identifique).

Marque en la columna correspondiente

(R.T., R.R., M.) según la forma en

que se obtuvo el dato.

Marque R. T.: (f�eg¡stro Transcrip

to) Si el dato está expresamente

asentado en el Registro y Ud. lo

lee.

- Alarque R.R.: (Registro Referido)

Si el médico encuestado lee el re

gistro y le dicta sin darle oportu

nidad a que Ud. mismo lo lea.

- lvIarque A1.: (lv\emoria) Si el mé

dico enClle tado le an unda el p :0

ceclimiell to sin teiler el registro o

bien si agotada la informaCión es

crita aarega c1atos de memoria.

Pregll1nta 29: Tildar, según corresponda. Si

contestó "No" o "No sabe, no contes

ta", pasar a pregunta 31.

Pregunta 30: ldem.

Pregunta 31: Tildar, se�Tún corresponda. Si

contestó " o" o " ro sabe, no contes

ta", pasar a pregunta 33.

Pregunta 32: Iclem.

Pregunta 33: Tildar, según corresponda. Si

,con�estó "No" o "1 Jo sabe, no contes

ta", pasar a pregunta 35.

Pregunta 34: Idem.

Pregunta 35: Tildar, según corresponda. Si

contestó "No" o "1 Jo sabe, no contes

ta", pasar a píegunta 37.

Pregunta 36: Idem.

PreglN1ta 37: Tildar, según cor:-esponda. Si

contestó "No" o "No sabe, 110 contes

ta", pasar a pregunta 39.

(*) Tildar, sc'gún co:-responda. El examen clí

nico comprende anamncsia y/o examen físico.
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Pregunta 38: Se refiere a procedimientos

utilizados en especialidades, tales como

alergia, neurología y psiquiatría, otorri

nología y otros.

Pr('g:lflta 39: Tildar, según corresponda. Si

contestó "No" o "No sabe, no contes

ta", pasar a pregunta 41.

Pregun�a 40: Idem.

Pregunta 41: Tildar, según ,corresponda. Si

contestó "No" o "No sabe, no contes

ta", pasar a pregunta 43.

Pregunta 42: El encuestador anotará sobre

la línea punteada el nombre de la es

pecialidad medicinal y, en lo posible,

el nombre del labo;'atorio (Ejemplo:

Vitaminets.) En su defecto, el nombre

de la droga (Ejemplo: Al11inofilina).

Pregunta 43: Tildar, según corresponda. Si

contestó "No" o "No sabe, no contes

ta", pasar a pregunta 45. (Excluye

operaciones preguntas 45 y siguientes).

Pregunta 44: El encuestador anotará sobre

la línea punteada el nombre del pro,ce

dimiento, método o técnica según el

nombre dal autor u otra denominación

que lo identiíique.

OTROS TRATAMIENTOS. Incluye:

Radioterapia.

Fisiatría y fisioterapia.

Terapia ocupacional.

Rég;men higiénico-dietético v sus

variantes.

Supresión de tóxicos (alcohol - ta

baco) .

Procedimientos de otorrinolaringo

logía.

Neurología.

Psiquiatría.

Alergología.

Cirugía menor.

Otros.

Pregunta 45: Ti'dar, según ,corresponda. Si

contestó "No" o "No sabe, no contes

ta", pasar a pregunta 57.

Pregunta 46: Tilelar, según corresponda.

Pregunta 47: Consignar.

Pregunta 48: Consignar, según corresponda.

Pregunta 49: Consignar. Posfoperatorio in

media to es la etapa que sigue a toda

intervención quirúrgica q u e finaliza

cuando se regularizan la<> funciones ve

geta tivas.

Pregunta 50: Tildar; según corresponda. Si

contestó "No", "No sabe, 110 contesta"

pasar a pregunta 57.

Pregunta 51: Consignar.

Pregunta 52: Consignar, según cor;'esponda.

Pregunta 53: Consignar.

Pregunta 54: Consignar.

Pregunta 55: Consignar, según corresponda.

Pregunta 56: Consiunar, según corresponda.

Pregunta 57: Tildar, se�ún COI' 'csronda. Si

contestó" o" o "No 'ab , no contesta"

pasar a pregunta 59. Tiempo esperado,

se refiere a la duración habitual ele la

estadía en el hospital, según la natura

leza de la enfermedad cfl cuestión.

Pregunta 58: Tildar, según corrcsponda. Lca

las categorías. Complicación, se refie;'c

a cualquier afección distinta de la quc

padecía el enfermo en el momento de

ser intervenido.

Pregunta 59: Tildar, según 10 registrado o

el criterio del médico c,4lcuestac!o. Lca

las categorías.

Concluye el Cuestionario 1 b (Inter

nación) .

Pasar al Cucstionario 2 (Enfe;-me

dades crónicas).
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E. INSTRUCCIONES PARA EL CUESTIO TARIO

DE ENFERJ\\EDADES CRONICAS (1 c)

Preguntar por cada una de las enferme

dades que figuran en la columna (1), respe

tando el orden y consignar para cada una

ele el1as, si a (:riterio elel médico entrevistado,

el paciente padece actualmente alguna de

el1as (2.1); si es probable (2.2); si no la

tiene (2.3) o>no lo sabe (2.4) conforme a

los antecedentes y elementos de juicio con

siderados.

Las categorías son excluyentes, marcar

una sola.

B. IvIodo de Recolección de la In(orma-

ción (,(:olumna 3). .

Tilde en la columna correspondiente sc

gún la información sea transcripta del regis

tro (RT) (3. 1); sea referida por el médico

conforme al registro (3.2) (RR) o bien sea

referida de memoria (3.3) (M) por el mé

dico. Las categorías son excluyentes, marcar

una sola.

Procedimientos diagnósticos (columna/s 4) :

Para ¡(:ada enfermedad interrogar sobre

los procedimientos diagnósticos considera

dos por el médico para negar; afirmar o

sospechar la enfermedad correspondiente,

poniendo especial cuidado en inte¡rogar so

bre cada uno de los procedimientos diagnós

ticos que figuran en el cuestionario.

En el caso de que el médico entrevistlldo

hubiera tenido en ,(:onsideración los resulta

dos dc otros procedimientos diagnósticos, es

precificarlos en columna "Otros" (colum

na 15).

No lo sabe:

Significa que en base a los elementos con

siderados, el médico encuestado no está en

condiciones de certificar, r.egar o dudar acer

ca de la existencia ele la enfermedad cn

cuestión.
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INFORME DEL TRABAJO DE CAi\¡\PO

1. Introducción.

2. Procedimiento para ubicar al médico

encuestado.

3. Reclutamiento de encuestadores.

4. Adiestramiento.

5. Control y supervisión.



SEGUIMIENTO RETROSPECTIVO (S. R.):

L ¡FORME DEL TRABAJO DE CA1V1PO

1. INTRODUCCION.

La Encuesta ele Seguimiento Retrospectivo

se llevó a cabo en el área de la Capital Fe

deral y de 19 partidos del conurbano: 1. Al

mirante Brown; 2. Avellaneda; 3. 8erazatc

gui; 4. Esteban Echeverría; 5. Floren.c:io Va

rela; 6. General San Martín; 7. General Sar

miento; 8. La Matanza; 9. Lanüs; 10. Lomas

de 2aI110;oa; 11. 1\t\erlo; 12, Moreno; 13. Mo

rón; 14. Quilmes; 15. San Fernando; 16. San

Isidro; 17. Tigre; 18. Tres de Febrero;. 19.

Vicente López, durante un período ele C\l1CO

meses (mayo-setiembre de 1971). Si bien la

muestra de la encuesta de Seguimiento Re

lrospectivo constituye una subrnuestra espe

cífica de la Encuesta Domiciliaria, que es de

aplicación trimestral, en este caso. se apEró

en forma continua durante el pellada antes

mencionado. El grupo de trabajo que realizó

la encuesta estuvo compuesto por: Dr. Eduar

do cebal, J efe de Proyec�o; la Lic. Adolfina

Janson, Jefa del Trabajo de Campo y cuatro

encuestadores médicos.

2. PROCEDI1\HE :TO PARA UBiCAR AL MEDICO

ENCUESTADO.

2.1. El procedimiento mediante el ,rual se

llegó a detectar el médico a encuestar co

menzó por la extracción de la Encuesta Do

miciliaria de todos aquellos individuos de 45

a 64 años que hubiesen tenido un episodio

de consulta y de internación en el último

año. En esta encuesta el individuo propor

cionaba al encuestador el nombre del médko

que lo había atendido y la dirección del lu

aar donde se efectuó la consulta. En conse
b

cuencia se confeccionó un listado compuesto

por tocios los médicos que habían ate.ndido
a esa pobladón (45-64 años), y ese lIstado

constituyó el universo original objeto �le. es

tudio por parte de la Encuesta de SeguImIen

to Retrospectivo. Ese listado original estaba

compuesto por 424 médicos según se aprecia

en el cuadro N9 1.

A continuación se procedió a verifica¡' en

el terreno los datos aportados por Jos suje

tos entrevistados en la Encuesta Domicilia

ria, esto es, se procedió a verifÍorar la direc�

ció n correcta del lugar ele la consulta, aSI

como el nombre del médico mencionado.

Estas tareas fueron realizadas por un lista

dar bajo la supervisiónclel Jefe de C�mpo.

Esto permitió confeccionar un nuevo hstad.o

constituido por los médicos mencionados on

(finalmente y que efe,�1ivamente pudieron ser

�bicados. Este nuevo listado verificado (co
lumna 2 del cuadro N9 1) contenía un total

ele 328 médicos, lo que implicó una pérdida

de 96 médicos respecto al listado origmal

(las razones de esta pérdida s� �ratalfln po�

teriormente). Este listado venflcado constI

tuyó la muestra objeto de estudio por parte

de la Encuesta de Seguimiento Retrospec

tivo. A continuadón, sobre esa muestra se

aplicó la Encuesta. Como resultado .se obtu

vo que el total ele encuestas e-fectlvam�ntc

realizadas alcanzó a 204 casos, que vIene

a representar el 48 % del total de casos del

listado original.

CUADRO .:\9 1

LISTADO ORIGINAL, LISTADO VERIFICADO

y TOTAL DE ENCUESTAS EFECTUADAS

Y NO EFECTUADAS
--- -----------

<fl

�

o cn�
(J)"O

",'"0- 0"0 ';:"0 ... ::1"O� "O�
cn�_ cr."""'...-.Extracción �.::.-. � u�
<lJ::lC"'l �u.,.

trimestral
..... t£- ��� ::l ... � ::l<lJ�
VJ._ '-""

uu �'t;::i� ::i� t::<lJ
;, t.Ll'O) t.Ll

o

:::

11 169 132 77 32

III 178 135 99 56

IV 77 61 28 51

Total 424 328 204 109
....
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2.2. En el cuae!. o Q 2 se sintetizan los

factores que llevan a que el listaclo original

ele médicos extraídos cle la Encuesta Domi

ciliaria se ecluzca ele un total ele 424�asos

a un total de 328 casos.

2.2. 1. El factor má, importante es la in

suficiencia (e datos para ubicar a! médico:

el 54,C¡; elel tata! ele esta pérdida. Los datos

pa¡'a ubicar al médico: a) nombre y apellido,

b) domicilio particular, elel consultorio o elel

establecimiento asistendal, los proporciona

el pacien te entrevistado por la Encuesta Do

miciliaria. Esta forma de componer la mues

tr puede dar pie a la aparición de pérdidas

o problenF's como los que stamos analizan

do y que de algún modo afectan la calidad

ele la 111l;estra. La probabilidad de un incli

viduo -el méelico- de ser inclllÍdo en la

muestra depende de la memoria ele un su

jeto que dehe mcnt.:ulo, haciendo referen,�ia

a una consulta efectuada el último 'lño. Pue

cle ela:'se el caso ele que no recuerde el nom

bre del médico; también puede no recordar

la dirección, total o parcialmente. Caen tam

bién dentro de esta categoría todos esos ca

sos en que se contó con uno solo de tales

datos (por ejemplo: el nombre o la dire,�

ción), lo que hace muy difícil la localización

del médico. Para la localización del médico

a encuestar se recurrió a iemás a la técnica

del rastreo, utilizando un listado actualizado

de méd¡,�os residentes en el área, la gu ía ele

establecimientos a, istenciales de la República

Argen tina, la gu ía telefónica, etcétera.

2.2.2. Datos erróneos. Los sujetos entre

vistados en la Encuesta Domiciliaria propor

cionan el dato (nombre y dirección del mé

dico o lugar donde se atendió) en forma

errónea, lo que in:pide ubicar al sL:jeto cllan

do el listac!or intenta verificar el dato en el

te;'reno. Si bien esta ,�ategoría se clif rcnciJ

de la anterior, sin embargo se complementa

Con la Illisma; se vinculan por un hecho co

mún: la falta en la memoria individual del

suj eto informante. Debido a (;110 el porcen

taje de pérdida se eleva al 74 :%'

2.2.3. TO atiende más. A la fecha que el

listador realizó la verificación en el terreno,

el médico tratante ya no prestaba servicios

en ese lugar de atención, ya sea por I11uC!an-

za, por cesa,':lOn ele tareas, o por despido.

Es de aclarar que en la mayoría de los ca

sos se trató ele clínicas mutual es, policlínicas.

Es escaso el número de consultorios privados

que caen en esta categoría.

2.2.4. Otros. Incluyen fundamentalmente

aquellos casos que no obstante contar ,�on

los datos de identificación completos, sin em

bargo al listador no fue posible verificar los

mismos, pues los sujetos de referencia por

sí mismos (o por intermedio de los encar

gados de los domicilios o por vecinos) con

diversas excusas se negaron a todo contacto

con personal de la Encuesta de Seguimiento

Retrospectivo. No se trata de rechazos a la

encuesta en sí sino ele situaciones irregulares

que imposibilitaron el proceso de identifica

ción del médico tratante.

CUADRO �Q 2

RAZO ES DE LA PRIMERA PERDIDA

=�,"=""===,-------..",."",,,,,,,,====,,,,,-��

TRIMESTRE

RAZO;..<ES II III IV Total

1. Insufic. datos pa-

ra ubicar al mé-

dico � . . . . . . . . . . 22 23 7 52

2. Datos erróneos 5 9 5 19

3. lO atiende más. 8 7 2 17

4. Otros ......... 2 4 2 8

%

54,0

20,0

18,0

8,0

Este cuadro Q 2 se elaboró con los datos

re,,:ogidos por el I istador una vez obtenida

la información de la Encuesta Domiciliaria v

verificado en el terreno la veracidad de esa

información; es un cuadro armado con lo

que se considera material descartado del lis

tado original por las dificultades anterior

mente anunciadas. Es conveniente aclarar

que el número de I�asos extraídos del trimes

tre 4 de la Encuesta Domiciliaria sufre una

dismin ución considerable en virtud ,ele que la

finalización de las tareas de campo coincidió

con la semana sexta del melfCionado período

trimestral.

Como resultado de las pérdidas detalladas

en el cuadro 9 2, el listado verificado se

compone de un total de 328 casos, esto es,

una redllo�ción de 96 casos respecto al lista

do original.
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Si se tiene presente que esta muestra co

rresponde al tipo de muestra "dirigida", en

la que la característica esencial es que la e;'

tracción de cada caso 110 va asociada a una

probabilidad determinada, entonces la re

ducción en el total de casos ele la muestra

afeda la posibilidad de lograr rcflej .. r con

mayor amplitud", las características propias

de la población real que se quiere estudiar,

pero sin emba:-go no tiene un límite 111íni

1110 de significación que haga desestimar su

valor.

2.3. En el cuadro NQ 1 se había señalado

que de un tata! de 328 casos, las encuestas

efectuadas efectivamente fueron 204 y que

las no realizadas o no efectuadas fueron 109,

esto es, las encuestas no efectuadas .consti

tuyen un 37,S % del total del listado verifi

cado. A continuación se verán las razones

de esta pérdida.

CUADRO r-:'.' :;

RAZONES DE LAS ENCUESTAS

NO EFECTUADAS

EXTRACCIO:-; TRIMESTRAL

RAZONES 11 111 IV Tot:i1 %

1. Rechazos ...... 1 1 1 3 2.0

2. No recuerda ... 10 33 13 65 60,0

3. Error de listado 2 5 2 9 8,0

4. Otros 10 17 5 "? 30,0......... ,,-

100 10:J,OO

2.3. 1. El rechazo es el factor menos in

cidente en el conjunto de las encuesta.s no

realizadas. Asciencle a sólo un 2,0 % del to
tal de las mismas.

2.3.2. Por "No recuerda" se comprende

los casos en que el médico, pese a ¡�2bc j'

sido mencionado en la Encuesta 00111 iciliaria

como médico tratante, al ser entrevist.1c!o

manifiesta no recordar tal consulta o a tal

paciente. El total de estos casos ' asciend�
a un 53,0 % del total de encuestas no efec

tuadas. Con esta respuesta el n�édk:o con

cluía prácticamente la entrevista; sin em

bargo, es conveniente plantear que tal res

puesta contiene en sí misma una significa

ción cualitativa importante: es posib�e su

gerir que la generalidad de estos casos co-

rrespondía a un tipo de consu.ta dpida, que

no se registra por parte del médico, y que se

aproxima a un tipo de atención jndi\'id�al

pero masiva en sus caracteristicas.

2.3.3. "Error ce listado" se refiere a lélS

er;óneas identificaciones del médico propor

cionadas por el listador que llevan a que el

encuestador no pueda efectuar la entrevista.

El número ele es:os casos es bastante redu

cido: un 8.0 �/i del total.

2.3.4. En "OtnJs" se inclLJyen una \'arie

dad ele C<lSOS ta.les ,�omc los carnbi'Js en la
identificación elel paciente que hacen impo

sible al médico reconocer al mismo (por

ejemplo: cambios de ,:stac!o eh-il en las ¡¡lU

jeres, carencia elel núl1wl"Q de (lbonaclo:, en

las l11utuales, casos de intcrconsultas, et,cé

tera.

3. RECl.üTAflUENTO DE ENCUESTM)Of\ES.

El eqL¡ipo de encuestado:-cs del es�t1c1io de

Seguimiento Retrospectivo se integn'; con

cuatro encuestac1o;-es médicos. La condición

de médico, por definición, tl;e un requisito

csencléll a tener en cuenta en el momento ele

1 él. se: c,,:ciún. E 1 ni t eri () qu e él va];)�)a !;ll deci

sión tiene que ver con dos características qur"2

hacen: 1) al particular sujeto de la encuesta,

un médico; 2) el tema del cucs:ionario ele

índole esti"ictélmen te médica.

Edad y experiencia: Si bien se tuvo en

cuenta contar p:eferentemcllte con profesio

nales .ióvcnes y que, de sc:r posible. contaran

COil alguna expericncia, no se est.1blccicron

rfgidar:lente limites ele cdad, ni se exigió ha

ber realizaclo previamc;1te a�glll1a tarea co

nexa con encuestas. El énfasis, más b' en,

eStUVO puesto en la cantidad de tiempo dis

ponib'e -l,d mínimo ele c!�at!"o horas dia

rias- y el cOl11prom:so de desplazar;;.;: a zo

nas de la Capital y de! Gran Buenos Aires

en un raciio ele 35 kilómct os ccmo tn:lximo.

Con re3p2cto a S ('."(0, cl C:Cj�.ipo es uvo in

tegrado por una cw:ucstaclora ;11('(\;Ca y tres

mód'cos.

4. AOIESTRAfI'HENTO.

El adiestramiento de los encucsÍe1dores se

piolongó por espacio ele dos semanas a partir
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del f¡ nes 26 ele abril de 1971. Se totaliza

ron 30 horas de trabajo en conjunto. El pro

grama de adiestr3n:icnío prop0r.':ionac1o por

el Jefe de Campo y el Jer� de P.oyecta fue

el s:g-uicnte:

Lunes 26:

Presentación de los objetivos de la

Encuesta de Seguimiento I�etrospec

tivo.

Presentación ele los objetivos del

resto de Jos estudios encarados por

la Encuesta Nacional de Salud.

!linrfes 27:

Explicación ele las cargas de tra

bajo y obligaciones del equipo de

encuestadores.

Entrega de los materiales a utilizar

en el curso:

a) Carta de presentación.

b) Hoja de verificao2Íón de e!omici-

lios.

c) Carpeta de Visitas.

e!) Mallua 1 de Procedimientos.

e) Cuestionario ele Consulta.

f) Cuestionario de Internación.

IHiércoles 28:

El cuestionario corno instrumento de

medición.

El método de entrevista.

Modelo de presen1ación ele la en

cuesta.

Cuestionario de consul la. Prcg. 1

14: Manual ele 1 nstrucciones.

Rolc-pJaying e).

LUlles J:

- I\ole-pbying.

!liarles 4:

- I?ol('-¡-,layillg.

Aiiércoles 5:

- Pre-test (2).

Jlleves 6:

- Prc-tcst.

Viernes 7:

Reunión final de evalu¿Kión

Entrega ele direcciones.

Entrega de material.

5.-CONTROL y SUPERVISION.

Se plantearon varios niveles de supervisión

cOi'respondientes a distintas etapas en el des

arrollo del trabajo de campo. La primera

tarea realizaela en tal sentido fue la 'super

visión de entl1evistas en terreno, es decir, el

jefe de campo, como simple acompañante,

observó a los encuestadores como se desen

volvían en una situación de entrevista. A

posteriori se analizaban dcté111adamente 102

errores y problemas ohservados con miras

a ser superados en entrevistas sucesivas. No

fue necesario observar mús de una entrevista

por en,:uestador.

En un momento posterior. el otro tipo de

supervisión aplicado consistió en la correc

ción del cuestionario, es decir, cont:'ol sobre

el registro de los datos en la cédula de en

trevistas que el jefe de campo realizaba con

el encuestador sobre tocio el material reco

gido en la primera semana ele trabajo. La

corre,,:ción sobre el resto del material ;-ecogi

do se hizo sobre el 100 % por parte del jefe

de campo solamente.

El tercer nivel de supervisión fue la su

pervisión indirecta en terreno que se hizo

sobre un 10,0 % de las entrevistas rea'izadas

y no realizadas, es decir, se supervisaron 32

entrevistas en tota�, lo que representa un

promedio de 8 casos por encuestador. Es de

destacar que se realizó un especial control

sobre aquellos casos de entrevistas que no

puclieron efectuarse (de modo especial, aque

llos que se categorizan anteriormente ,':0010

"No recuercla" y "Fuera de período").

(1) "Role-playing": Es un mé;odo de aprendizaje

que consiste en jugar alternativ"amente el rol de

encuestador, encuestado y observadores en el mar

co de situaciones hipotéticas que el coordinador del

grupo selecciona graduando las dificultades y el

grado de integración de los partic:pantes.

(�) "Pre-test": Es la prueba del cuestiona io en

terreno antes de comenzar la tarea de relevamiento

propiamente dicha.
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Como parte de la supervisión se realizó

al mes de iniciado el trabajo en terreno una

reunión conjunta de todo - el equipo de la
encuesta, a los efectos de evaluar las expc

riencias habidas hasta la fccha y aumar cri

tcrios sobre situaciones nuevas no previstas

durante el curso dc encuestadores.

ENCUESTA DE SEGUIN\lENTO

RETROSPECTIVO: VARIABLES DE

COl SULTA MEDICA

1. r�egistro médico.

2. Motivo de la consulta.

2. 1. Examen masivo.

2.2. Examen preocupacionaI.

2.3. Vacunación masiva.

2.4. Consulta.

2.5. Control periódico individual (con

trol de salud).

3. Médico responsable de la conducción

del pa,den te (médico tratan te).

4. 11aturaleza de la atención prestada en

la consulta.

4.1. Procedimiento o examen comple

mentario de diagnóstico indicado

por el médico tratante.

4.2. Procedimiento terapéutico indica

do pOi' el médico tratantc.

4.3. Interconsulta.

5. Lugar .de la consulta.

5. 1. Consultorio particular.

5.2. Donüdlio particular.

5.3. Sanatorio, clínica u hospital pri

vado.

5.4. Hospital público nacional, provin-

cial o municipal.

5.5. Obra social o mutual.

5.6. En el trabajo.

5.7. Por teléfono.

6. Cobertura social de la consulta.

7. Diagnóstico.

7. 1. Diagnóstico de la causa prin.cipal.

7.2. Otros diagnósticos adicionales.
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8. Procedimientos diagnósticos.

8. 1. Examen clínico.

8.2. I nterconsulta.

8.3. Examcn dc laboratorio.

S. 4. Examen o prueba de radiología.

S. 5. Examcn o prueba de radiología.

S.6. Examen o prueba funcional.

8.7. Examen o prueba de endoscopia.

S.8. Examen o procedimiento diagnós-

tico especializado.

9. Procedimientos terapéuti.:::os.

9. 1. Medicamento.

9.2. Otros procedimientos terapéuticos.

10. Caracte;-ísticas del médico efector de la

consulta.

10. 1. Edacl.

10.2. Sexo.

10.3. Títu�o un iversita rio.

10.4. Docencia.

10.5. Especialidad.

10.6. Tipo de mec1icina.

10.6.1. Alopatía.

10.6.2. Homeopatía.

1. RC"f!,'islro médico.

Se ,consideran como tales a todas las

fuentes de información escritas c1estina

nadas a suministrar datos sobre la con

dición de salud del pac:ente. Incluyc la

historia clínica, todo tipo de formula

rios (de Consultorios Externos: admi

sión, egreso), certificados (de ausentis

mo, invalidez, previsional), listados e

índices ele diagnósticos info:'mes de de

rivación, interconsultas, infonnes ele la

boratorios, libros de guardias y ele ,con

sul torios, salas y servicios.

1 . l. "En los casos en que exista re

gistro médico escrito, se recaba

información sobre la atención brin

dada al paciente, consignando tal

circunstancia en la colUl11na co

r;-esponel ¡en te del formulario".

2. lv/olivo de la consulta.

2 . 1. Examen masivo: Examen médico

mono 11 multifásico destinado a



dc>tectar determinada morbilidad,

va �ea en la población total, en

�úc'eos de la rnisma o de mues
tras.

2.2. EX;:¡l11cn preocllpacional: Es cl q\1C

se hace a un individuo antes de

ocupar un nuevo empleo y ante

exigenci.1s del organismo emplea

dor o de disposiciones legales.

2.3. Vacunación Jl1 asiva : Vacuna.�ió!1

obligatoria individual o colectiva

que responde a exigencias admi

nistrativas o legales.

2.4. Consulta: Es la entrevista o con

tacto realizado con un médico en

forma personal en la cual se efec

tuó una (l más de las siguientes

prcstaciones: examen. c1iap."nósti

ca, t .'atamien �o, consejo médico.

2.5. Contra! periódico individual (con

trol sa1ud): Examen hecho en es

tado de salud aparente, a fin de

detectar la exisjencia o no de al

guna enfermedad o lesión.

3. ¡vlédico responsable de la conducción

del paciente.

Considérase así al profesional quc ha

h:tualmcnte tiene al padente bajo con

troi y asistcncia () bien ql!e, a raíz de

una afección o situación médica deter

minada, se hace cargo en forma princi

pal y directa de la asistencia, diagnós

tico y tratamiento.

4. Naturaleza de la atención prestada en

la consulta.

4. l. Procedimiento o cxamen ,�ol11ple

mentario de cl'agnóstico indicado

por el médico tratante: Es aqucl

procedimiento auxiliar pcdido por

cl médico tratante, cuyo resultado

debe ser interpretado a criterio de

dicho médico tratante.

4.2. Procedimiento terapéutico indica

do po:' el médico tratante: Toda

a,�ciónterapéutica indicada por el

médico tratante y que no es rea

lizada por el mismo, ya sea por

razones técnicas o de especialidad.

4.3. Interconsultas: Todo acto médico

en el que el médico tratante con-
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su1ta a otro profcsional, quien

aporta su criterio a los fines de

determinar o p�rfeccionar un diag

nóstico, u o:'ien ta r un tra�amiento,

quedando la responsabiiidad de

la condu,!:ción del paciente en el

médico tratante.

S. Lugar de la consulta.

Corresponde al ambiente físíco donde

fue reajjzada la prestación, indepen

dientemente de quien es el responsable

del pago correspondiente.

S. l. Consu'torio particular: Se refiere

al consultorio de un médico en la

práctica p:ivac!a.

S.2. Domicilio particular: Sc refiere a

la consulta que se produce en el

lugar donde se en�ucntra resiclien

do el pacien:e en el momento de

la prestación médica.

S.3. Sanatorio, clínica u hospital pri

vado: Estab'ecimiento asistencial

destinado a la atenciún médica

ambulatoria a domicilio o a la

hospitalización (internación) ,cu

va administración y fínanciaci�n

es ajena al estado. Puede ser sin

fines ele lucro (soc:edac!cs volun
tarias, vecinales o a emp. esas pa

ra sus empleados o con fines de

Illero (compañías ele seguros, so

cicdades anónimas).

S.4. Hospital público nacional, provin

cial o municipal: Se refiere a

los establecimientos dependientes

del Estado nacional, provincial

o del municipio.

S . S. Obra social o mutual:

a) Obra social: Institudón que

comprende a los empleados y

obreros del Estado ( nacional,

)Lovincial, I11linicipal) y a sus

familiares a cargo. Afiliación

obligatoria. Gobi�rno a cargo

del Estado, con ó sin repre

sentación de los afiliados. Fi

nanciación a cargo del Estado

o del Estado y el afiliado.

b) Mutual: Institución que asada

a colectividades (a fi!iación vo-



Juntaria y su aporte de los aso

ciados) o a gremios (afilia

ción, en ocasiones compulsiva,

financiación por los afiliados

y eventualmente por los patro

nes). El gobierno a cargo de

los afiliados.

5.6. En e1irabajo: Consulta que tiene

lugar en e! consulto:'io externo de

la enlpresa o en caso de no tener

tal consultorio, de todos modos la

.consulta de referencia se realiza

en el lugar ele trabajo.

5.7. Por teléfono: La consulta se rea

liza por via telefónica, y no hay

otro contacto entre paciente y mé

dico.

6. Cobertura social de la consulta.

Se refiere al pago total o parcial de la

consulta médica por parte de alguna

obra social mutua o institución privada.

7. Diagnóstico.

I dentifi.cación de una en fermedad que

realiza el médico fundándose en los sÍn

tomas ele ésta.

7.1. Diaunóstico de la causa principal
b .

de la consulta: Se refiere al dIag-

nóstico correspondiente al síntoma

o signo que motivó la consulta.

Aunque existen otros diagnósticos

más importantes o más graves,

aquí se refiere al diagnóstico co

rrespondiente al sintoma o signo

que motivó la consulta.

7 .2. Otros diagnósticos adicionales:

Otros diagnósti.cos que pueden re

sultar de la consulta o bien de

otras consultas anteriores, y rela

tivos a la presente situación de

sa:ud del paciente.

8. Procedimientos diagnósticos.

Se refiere a todos aquellos exámenes

prescriptos por el profesional con el

propósito de arribar a un diagnóstico.

8. l. Examen clínico: Indagación y ob-

servación por los sentidos, even

tualmente con el auxilio de instru-
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mental, efechladas a una persona

con el objeto de evaluar su estado

de salud o enfermedad.

8.2. Interconsu'ta: Todo acto médico

en el que el médico tratante con

sulta a otro profesional, quien

aporta su criterio a los fines de

determinar o perfeccionar un diag

nóstico u orientar un tratamiento,

quedando la responsabilidad de la

conducción dcl enfermo en el mé

dico tratante .

8.3. Examen de laboratorio: Prueba

.'2omplementaria de diagnóstico ba

sada en el empleo de métodos,

técnicas o procedimientos de in

vestigación.

8.4. Examen cardi.o'ógico: E s t u dio

complementario de diagnóstico ba

sado en el empleo de los rayos X.

Incluye radiog.'afias, radioscopias,

con trastadas o no y de obtención

única, múltip�e o seriada.

8.5. Examen anatJmopatológico: Es

medio .complementario de diagnós

tico basado en el estudio macros

cópico y microscópico (óptico

ultramicroscopio) de células, te

jidos y órganos. Incluye: citologia

e histología.

8.6. Prueba funcional: Examen com

plementario de diagnóstico basa

do en el estudio de la capacidad

funcional de un sisttma o de un

órgano, en condk::iones basal o de

sobrecarga.

8.7. Examen endo':cópico: E s t u dio

complementa. io de diagnóstico bJ

sado en el estudio de cavidades

o de vísceras huecas median te el

empleo de instrumentos ópticos.

8.8. Examen o procedimiento especia

lizado: Estudio complementario de

diagnóstico referido a .c::iertas espe

cialidades de la práctica médica,

que a los efectos operacionales de

esta investigación corresponde a:

alergología, neurología, psiquia

tría, oftalmología y otorrinolarin

go!ogía.



8.9. Otros exámenes o pí'uebas diag

nósticas: Incluye los procedimien

tos diagnósticos no explicitados

en 8. 2. - 8 . 8 .

9. Procedimientos terapéuticos.

Se refiere a todas aquellas acciones

prescriptas por el profesional con el

propósito de administrar terapéutica, sea

cual fuere la forma de aplicación.

g. l. Medicamentos: Droga s i m pIe,

compuesta o combinada, que se

aplk:a o se administra con objeto

terapéutico.

9.2. Otros procedimientos terapéuticos:

Procedimientos terapéuticos, no

med icamen tosas, indepe n die n t e

mente de su naturaleza, forma de

aplicación o de indicación.

la. Características del médico efector de la

consulta.

la. l. Edad: NÍlmero de años cumpli

dos en el último cumplealios.

10.2. Sexo.

10.3. Titulo universitario: Título de

postgrado, expedido por univer

sidad nacional o privada reco

nocida por el Estado.

10.4. Docencia: Se refiere a la activi

ciad relacionada con la enseñan

za de la medicina. (Comprende

todos los grados de docencia,

desde ayudante o auxiliar hasta

prof.esor titular, rentados u ho

norarios) .

10.5. Especialidad: Se entenderá por

espc.:::ialidad aquella en la que a

criterio de profesional consulta

do, vuelva la mayor parte de su

actividad profesional. En el caso

de que no posea el título habili

tallte correspondiente, se lo con

siderará como tal cuando limite

el ejercicio de la pro fesión a la

práctica de esa actividad en for

ma exclusiva o preponderante.

10.6. Tipo de medk:ina que ejerce:

a) Alopatia: Medicina que uti

liza como terapéutica drogas

que, en el hombre sano, pro-

ducen efectos distintos a los

de la enfermedad que se com

bate.

b) Homeopatía: Medicina q u e

utiliza como terapéuti,ca dro

gas que, en el hombre sano,

producen efectos similares a

los de la enfermedad que se

intenta combatir, utilizando

dosis mínimas.

ENCUESTA DE SEGUIMIENTO

HETROSPECTIVO: VARIABLES DE

INTERNACION

1. Establecimiento de internación.

1 . l. Establecimiento según especiali

dad.

1 . 1 . 1. Establecimien to u hospi

tal general.

1 . 1 .2. Establecimientos especia

lizados.

1 . 1 .2. 1. Establecim i e n

tos especializa

dos de agudos.

1 . 1 .2.2. Establecim i e 11

tos especia' iza

dos d e c r ó n i

coso

1 .2. Establecimiento según dependen

cia.

1 .2.1. Oficial o público.

1 .2.2. Obra social.

1 .2.3. Mutual.

1 .2.4. Privado sin lucro.

1. 2.5. Privado con l llcro.

1 .3. Establecimiento s e g ú n comple

jidad.

1 .4. Establecimiento s e g ú n docencia

universi taria.

1 .4.1. Establecimiento docente.

1.4.2. Establecimiento no do-

cente.

1 .4.3. Establecimiento mixto.

2. Registro médico.

3. Características generales de la interna

ción.
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3.1. Días de internación.

3.2. Especialidad.

3.2.1. Clínica médi.'.:a.

3.2.2. Cirugía.

3.2.3. Traumatología - Ortope

dia.

3.2.4. Ginecología.
.>

3.2. S. Obstetricia.

3.3. Internación en sala o servicio do

cente.

4. Médico responsable de la conduc.dón elel

paciente.

S. Diagnóstico.

5. 1. Diagnóstico ele la CatiSa príncipal

de la internación.

5.2. Otros diagnósticos adicionales.

6. Procedimientos diagnósticos.

6. 1. Examen c1ínk::o.

6.2. Interconsulta.

6.3. Examen ele laboratorio.

6.4. Examen o prueba de radiología.

6.5. Examen o prueba de anatomía pa-

tnlógica.

6.6. Examen o prueba funcional.

6.7. Examen o prueba de endoscopia.

(j.8. Examen o procedimiento diagnós-

tico especíalizado.

7. Procedimientos terapéut:cos.

7 . 1. 1\1edicaml:n tos.

7.2. Otros procedimientos terapéuticos.

Tratamiento qu:rúrgico.

8.1 .1. Cirugía.

S. 1 .2. Ortopedia.

S.l .3. Traumatología.

S. 1 .4. Obstetricia.

S. 1 .5. Ginecología.

S.2. Operaciones efectuadas.

S.2. 1. Operación pj'incipa!.

S.2 .2. Operaciones adicionales.

S .3. Tipos de anestesias efectuadas.

9. Prolongación de la interna,dón.

10. Prolongación de la internación no es

perada.

10. 1. Por enfermedad complicada.

10.2. Por demora o dificultad con los

medios auxiliares de diagnóstico.

10.3. Por insuficiencia de elem en t o s

terapéuticos.

10.4. Por resistencia del paciente.

10. S. Por abandono y otras causas so-o

doeconómicas .

1 1. Estado al egreso.

1 1 . 1. Curado.

11 .2. Mejorado.

11 .3. Igual.

11.4. Peor.

I TTERNACION.

1. Establecimiento de internación.

Es aquel que brinda servicios ele inter

nación para diagnósticos y/o tratamien

to y/o rehabilitación a personas que pa

decen o son sospechosas de padecer en

fermedades o lesiones, y a parturientas.

Pueden o no proveer servicios de con

sultorios externos.

1 . 1. Establecimic,ntos seglÍn especiali

dad.

1 . 1 . 1. Establecimiento u hospi

tal gen e r al: estableci

miento que brinda servi

cios de internación para

diagnósticos y/o t r a t a

miento y/o rehabilitación

a personas de todas las

edades; provee al menos

los servicios básicos ele

c:ínica médica, quirúrgi

ca, obstétrÍ/;::a y pediátri

ca, además u n número

variable de servicios es

pecializados.

1 . 1 .2. Establecimientos especia

lizados: establecim i e n t o

reservado para el diag

nóstico y tratamiento de

pacientes que padecen una

enfermedad específica o

una afe:::ción de un siste

ma, o reservado para el

diagnóstico o tratamiento
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ele condiciones que afec

tan a un grupo de edad

específica:

a) Establecimiento espe

cializado de agudos:

establecimiento que

cubre u n a especiali

dad cuya atendón de

manda un promedio

de permanencia menor

de 30 días de estada

por parte de los en

fermos internados.

b) Establecimiento espe

cializado de crónicos:

es un establecimiento

que cubre una espe

cialidad cuya atención

demanda un promedio

de permanencia ma

yor de 30 días de es

tada por parte de los

en fermos internados.

1 .2. Establecimie,nto según dependen

cia.

Se refiere al estable�imiento don

de el episodio de in tcrnac¡ón tuvo

lugar efectivamente y no al o:ga

nismo o entidad que cubrió total

o parcialmente el gasto de la in

ternación.

1 .2. l. Oficial o público: Se re

fiere a establecimiento de

dependencia n a c ion a 1,

provincial y municipal (de

la Capita! y el Gran Bue

nos Aires).

1 .2.2. Obra Social: Institución

que comprende a los em

pleados v obreros del Es

tado (nacional, provincial,

municipal) y a sus fami

liares a cargo. Afiliación

obligatoria. Gob i e r n o a

ca;'go del Estado, con o

sin representación de los

afiliados. Financia.�ión a

cargo del Estado o del

Estado y el afiliado.

1 .2.3. Mutual: Institución q u e

comprende a los emplea-
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dos y obreros del Estado

(nacional, provincial, mu

nicipal) y a sus familia

res a ca r g o. Aíiliación

obligaturia. G o b i e r n o a

cargo del Estado, con o

sin representación de los

afiliados. Financiación a

.cargo del Estado o del

Estado y el amiado.

1 .2.4. Establecim i e n t o privado

con lucro: Establecimien

to asistencial destinado a

la atención médica ambli

lato:'ia, a domicilio o él la

hospitalización (inter n a

ción) c ti ya ac!ministra

.ción y financiación es aje

na al Estado. Pertenece

a so::ied a d e s anónimas,

compañías de seguros y

sociedades similares.

1.2.5. Establecimiento privado

sin luero: Establecimien

to asistencial destinado �

la atención médica ambu

latoria, domiciliaria u hus

pita!ización (internación)

c u y a administra.ción y

promoción es ajena al Es

tado. Pertenece a socie

dades voluntarias, vecina

les o a empresas para SllS

empleados.

1 .3. Establecimiento segÚl1 compI ('ji

dad.

La complejidad de un estableci

miento se entenderá según el nú

me:-o ele camas disponibles, esto

es, el número de camas realmente

instalacléls en el establecimiento

en ,condiciones de uso para la aten

ción de pacientes internados, estén

o no ocupadas. �

1 .4. Establecimiento s (! g ú n docencia

universitaria:

1 .4.1. Establecimiento docente:

Se entenderá tal cuando

en todos sus sectores des

arrollan actividades do-



centes universitarios en
forma sistemática y ha-,

bitual o bien cuando ins

titucionalmente de p e n d e

de la Facultad de l\'\edi

cina de cualquier univer

sidad nacional.

1 . 4 � 2. Establecimiento n o d 0

cente:' Cuando en ningu

no de sus sectores se cum

plen actividades de do

c e n c i a universitaria, o

cuando ésta tenga un ca

rácter esporádico.

1 .4.3. Establecimiento m i x t o:

Cuando en uno o más de

sus sectores haya activi

dades de docencia uni

versitaria en forma siste

mática y habitual.

2. Registro médico.

Ver variables de consulta médica.

3. Características generales de la interna

ción.

Por internación Se entenderá el período

que abarque una fracción de un día o

más en un establecimiento de interna

ción a efectos de control y/o aten.,:ión

médica.

3. 1. Días de internación: Es el núme-'

ro total de días registrados para

una internación.

3.2. Especialidad en que fue atendido.

3.2. 1. Clínica médica: Se refie

re a internaciones produ

cidas en sala o Servicios

de Clínica Médica, des

tinados a la observación,

diagnóstico y tratamiento

médico de enfermedades

no transmisibles y de cor

ta estadía.

3.2.2. Cirugía: Se refiere a in

ternaciones producidas

en salas o servicios des

tinados al tratamiento qui

rúrgico.

3.2.3. Traumatología - Ortope

dia: Se refiere a in terna-

dones producidas en sa
las o servicios destinados

al tratamiento de trauma

tismo y sus consecuen

,':ias o bien a la correc

ción de formaciones con

g('nitas () adquiridas y a

la restauración ele !a fun

ción e1el sistema esquelé

tico, articulaciones y es

tructuras relacionadas.

3.2.4. Ginecología: Se refiere a

las in ternaciones produci

das en salas o servicios

destinados al tratamiento

de las enfermedades de

1<1 mujer, en parti.eular

de su aparato genital.

3.2. S. Obstetricia: Se refiere a

las internaciones produci

das en salas o servicios

destinados a la atención

clL- las contingencias del

embarazo, parto y puer

perio.

3.3. Internación en salas o servicios

docentes: Cuando al internado ha

pasado el período de internación

en una sa:a o servicio destinado

a la docencia universitaria.

4. Médico responsable de la conducción del

paciente.

Ver variables de consulta médica.

S. Diagnóstico.

Ver variables de consulta médica.

6. Procedimientos diagnóst;cos.

Ver variables de consulta médica.

7. Procedimientos terapéuticos.

Ver variables de consuita médica.

S. Tratamiento quirúrgico.

S.l. Quirúrgico: Procedente terapéuti

co en base a maniobras manuales

o instrumentales.

S.2. Ortopédico: Procedente terapéuti

co destinado a la corre,cción de

deformidades congénitas o adqui

ridas y a la restauración de la
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ENFERlv'EDADES CRONICAS DEFINIDAS POR EVALUACION CLINICA

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Anamnesis. - Interrogatorio del paciente o

de sus allegados sobre antecedentes, pa

decimientos a,ctuales o pasados, como

así también otros datos que pueden ser

útiles al diagnóstico, tratamiento y pro

nóstico.

Examen fisico. - Indagación y observación

por los sentidos solos o eventualmente

con el auxilio de instrumental, efectuado

al paciente con el objeto de evaluar su

estado de salud o enfermedad.

Radiografia de tórax. - Telerradiografía ele

tórax en A.P.

Electrocardiograma. - Registro gráfico de

las corrientes eléctricas generaelas por la

actividad del músculo cardíaco.

Tolerancia de la glucosa. - Prueba con so

brecarga de glucosa y testificación de la

glucemia en ayunas y a hora ele la inges

tao Determinación mediante el método

de Somoggi-Nelson.

[-Jemolócrito. - Medida elel vo�umen porcen

tual de los eritrocitos en relación con

el volumen plasmático de la sangre cir

culante.

Dosaj.e de hemoglobina. - Medidas de la

hemoglobina en la sangre circulante. Mé

todo de Drabkin.

Erifrosedimenfación. - Medida de la velo

cidad ele sedimen :ación de los eritroci

tos. Método de \Vestergreen.

Enfenmedad de Chagas-!l1azza. - Procedi

mientos para su detec.c:ión.

- Fijación del complemento: Reacción

Machado Gucrreiro. Se utiliza ('0

mo antiguo el cultivo de Trypano

soma cruzi.

-lnmll110fí1!or(>scnncia: Técnica de AI

varez, Cerisola y Rohwedder, según

trabajos de Fife y MuschelL

Hemaglutinación: Reacción de agen

tinación. Técnica de Boyden y Sva

vitzky.

Factor reumatoideo. - Prueba rápida de

aglutinación en placa con reactivo de

Latex-globulina. Técnica rápida deriva

de la original de Singer y Platz.

Huddle�on. - Rea.cción de agentinación pa

ra el diagnóstico ele bruce!osis. Con an

tígeno de aglutinación en placa provista

por SELSA. Sec¡'e¡aría ele Agricultura y

Ganadería de la Nación.

U.D.R.L. - Reacción para el diagnóstico de

la sífilis. Según técnica del Manual de

I�eacciones Serológkas para Sífilis del

U, S. Dpt. of Health, Education and

Welfare de EE. UU. 1964.
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SUBSECRETARIA DE ESTADO DE SALUD PUBLICA

ORGANIZACIO:,\ SA:'\ITARIA PAi'iAMERICANA

ASOCIACIO:'l" DE fACULTADES DE MEDICI:'l"A

DE LA REPURLlCA ARGEi'iTINA

EnCllcstado por Enwcsfa Domiciliaria

Nombre:

I I
II

lAñO ITrLI
I

Arca Sem. I N9 de carpeta

I I I

Domicilio:

ENCUESTA DE SEGUIMIENTO RETROSPECTIVO

CARPETA DE ENTREVISTA

NOMBRE DEL MEDICO:

(Establecimiento)

Calle y número Piso Opto.

Zona {::.iudad/Pueblo/Localidad

REGISTRO DE VISITAS

H o R A ENTREVISTA:

A�O MES OlA 1
Desde Hasta Sí No

I I 1
---1-1--1---,----

=3-===1=1=1__======
_4 1_1 1
_5 1_1_1__--'---'-- _

I I I 1 I I
-71-1-1-1-1 I

OBSERVACIONES

VISITA

(Para entrevistas no realizadas)

2

6
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(Para ser llenado por el ent,reJlisfador)

1. 'ombre el elen trevi stíl el or .

2. (Pa'a rechazos) ¿Cuál fue el motivo? ..

3. ¿Qué opinión le mereció esta encuesta al médico entrevistado? - ..

4. (Para el e'ntrevistador) Evalúe el rapport logrado elur«nte la entrevista ..

a Muy bueno

b Bueno

c Regular

el Malo
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5. Ex pi i q u e esta evalua ció n ..

.....................; .

6. ¿Qué preguntas del cue'stionario le causaron di ficu\tades al entrevistado y por qué? .

7. Si el entrevistado no le permitió examinar su re'gistro, ¿qué motivos adujo para esto? ..
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Observaciones para ei supen'/sor:
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CONSULTA MEDICA

Período de Referencia

Desde hasta .

Ape IIido y nomb:-e del pacie nte ..

F ec ha in di cada de1 pacien te ..

1... ¿ A tend ió Ud. a ..

(Indicar el nombre y apellido d"l paciente)

en el período comprendido entre y el ?

1. O Sí

2. O No

3. O No sabe, no contesta (Pasar a preg. 42)

2. En tal caso, ¿tiene (el estable'Cimiento) registrados los antecedentes clínicos de .

asentados en el Registro Médico?

(Indicar d nombre y apellido dd paciénte)

1. O Sí

2. O No

3. O No sabe, no contesta

3. ¿Podría precisar la fecha de la última atención, anterior al día ?

(Ultimo día del período de referencia)

Si la fecha consignada por el médico no corresponde al período de referencia, pasar a la pre-

gunta 42.

Dicha atención fue motivada por:

4. 1. O Exame'n masivo (colectivo)

2. O Examen preocupacional

3. O Vacunación masiva

4. O Consulta. Diagnóstico - tratamiento

5. O Control periódico individual (control de salud) (Pasar a

preg. 7)

6. O Otro

7, .. O No sabe, no contesta

5. ¿Ha recibido el paciente de parte suya una atención anterior a la re'cién mencionada, que fuera

motivada por consulta, diagnóstico, tratamiento o control periódico individual (cont:-ol de salud)?

1. O Sí

2. O No

3. O No sabe, no contesta (Pasar a preg. 42)
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ti. ¿Podría precisarse fecha de atención (atención de referencia)? , .

Si la fecha consignada por el médico no corresponde al período de referencia, pasar a p�egunta 42.

7. ¿Fue Ud. el principal responsable de la conducción del paciente (por una afección) (por un con

trol) motivo de la consulta de re'ferencia?

1. OSí (Pasar a preg. 13)

2.0No

3. O No sabe, no contesta (Pasar a preg. 42)

8. ¿En qué consistió 1.1 atención p:-estada en la consulta de referencia?

1. O Procedimiento o examen complementario

de diagnóstico indicado por e'l médico responsable

de la conducción del paciente

2. O P:-ocedimiento terapéutico indicado por

el médico (responsable de la conducción del paciente)

3. O lnterconsulta (consulta indicada por el

médico responsable de' la conducción del paciente)

4. O Otros (especificar)

9. ¿Recuerda Ud. o tiene registrados los datos de' identificación del médico responsable de la con

ducción del paciente?

1. OSí

2.0:--¡o

3. O No contesta (Pasar a preg. 42)

10. Apellido y nombre

11. Domicilio particular

Departamento Localidad T. E. .. ..

12... Dom i c: li o profe. i onal ..

Departamento : Localidad T. E. . .

(Pasar a preg. 42)

13. ¿En qué lugar (dónde) se realizó esta consulta?

1 . O En su consultorio particular

2. O En el consultorio de un sanatorio, clínica u hospital privado

3. O En domicilio particular

4. O En el consultorio ele un hospital púbrco, nacional, provincial

o municipal
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5. O En el consultorio de una obra social o mutual

6. O En el trabajo

7. O Por teléfono

8. O En otro lugar ¿Cuál?

14. ¿Alguna obra social, mutual o institución mutual privada se hizo cargo cid pago o parte del pago

de esta consulta?

"" ¿Cuál es el nombre de esa obra social,

mutual o in; �ituc¡ón mutual pri\'acla?

1. O Sí

2.0No

3. O No sabe, no contesta

Este estudio precisa obtener info:"mación lo más concreta pos:ble' sobre lo que se le hizo al

paciente. Por eso, le agradecería mucho si Ud. tuviera la gentileza de permitirme la ficha o carpeta

de este paciente para que yo copie los datos que' preciso. Por supuesto que el procesamiento de

la información es totalmente confidencial y al entrar en la computadora no queda ninguna refe

rencia sobre el médico o el paciente, porque todo se transforma en tablas de diagnósticos cla

borados y de tratamientos indicados.

Mi tarea será breve y no le ocupaooé la ficha s'no por unos minutos.

15a. O Tiene historia clínica y permitc' que el entre\'istador la trans

criba (Pase a 15b)

O Tiene historia clínica elel paciente; no permite transcribirla,

pero ofrece facilitar los datos verbalmente (Pase a 15b)

O Tiene historia clínica del paciente, no permite transcribirla

y se nie'ga a brindar los datos verbalmente (Pase a 42)

O o tiene historia clínica, pero la recuerda y brinda informa

ción verbal acerca del mismo (Pase a 15b)

O No tiene historia clínica .Y se niega a brindar los datos ver

balmente (Pase a 42)

15b. ¿ Cuál fue la causa principal que motivó la con sulta de refe'rencia?

16. ¿Se ha efe'duado el diagnóstico correspondiente? 1. O Sí

2. O 'o

3. O No contesta (PJsar a preg. 18)

17. ¿ Cuál fue el diagnóstico correspondiente a la causa p:incipal de la consulta de referencia?
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18. ¿Tiene Ud. algún otro diagnóstico de este paciente re'ferido a enfermedades que padece actualmente?

1. OSí

2'0No

3. O No contesta (Pasar a preg. 20)

19: ¿Cuáles son?

o i agnósti e o 1 ..

o 1 ag n ósti eo 2 ..

o ia g n ósti c o 3 ..

Las preguntas que siguen estarán referidas al período que transcurrió desde tres me'ses hasta un mes

después de la entrevista de referencia, vale decir entre el día y el día ..

(Período de' observación).

20. ¿Qué procedimiento diagnóstico utilizó en la atención de en el

período de observación? (Indicar el peiÍodo consignado)

(Esta pregunta se refiere a todos los proce.di;�l.entos que indicó el médico),

1. Exame'n clínico 1. O Sí

2.0No

3. O No sabe, no contesta

21. 2. l nterconsulta 1. OSí

2. O lO

3. O No sabe, no contesta

22. 3. Procedimientos diagnósticos auxiliares (la

boratorio, radiología, anatomía, patología,

pruebas funcionales, pruebas especializa

das, etcétera)

1. OSí

2. O No

3. O No sabe, no contesta (Pasar a preg. 37)

23. ¿Utilizó algún examen o prueba de laboratorio durante c'1 período de observación?

1. OSí

2.0No

3. O No sabe, no contesta (Pasar a preg. 25)
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24. ¿Cuál de ellos?

H.T.I H.H. I

.......................................... \ '1-1

......................................... .11
3 / .

M .

':> 2

4 .

5 .

6 .

7 ..

8 1 .

9 1 ..
i

I
JO. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .mm� Immmm ¡mm

25. ¿Utilizó algún examen o prueba de rad!o!ogí¿ durante el período de observación?

1. OSí

2.0No

3. O TO sabe, no contesta (Pasar a preg. 27)

26. ¿Cuál de ellos?

rl_ I

�I��I�---------------I I

.................................................................................... 1 .

I
2 .

3 .

4 ..

5 .

6 .............. , ¡ .

I
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27. ¿ Utii¡zó algún examen o prueba de anatomía patológica durante el período de observación?

1. OSí

2. ONu

3. O No sabe, no contesta (Pasar a preg. 29)

28. ¿ Cuál de ellos?

�I�IM.

2 .

3 .

4 ...1,
l .
I

5 .

29. ¿Utilizó algún examell o prueba fUllcional durante el período de obsen'ación?

1. O Sí

3. O No sabe, no contesta (Pasar a preg. 31)

30. ¿\Cuál de ellos?

2 o .

3 .

4 oo .

5 1 .

6 .

31. ¿Utilizó algún examen o prueba de endoscopia durante el período de observación?

1. O Sí

2'ONo

3. O No sabe, no contesta (Pasar a preg. 33)
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32. ¿Cuál de ellos?

R T I R R I M

I

1

1
..................... ..................... . ....................

...2 ..................... ..................... .....................

I
I

3 ..................... ..................... .....................

I4 ..................... ..................... .....................

I5 ..................... I ......... .......... I . ....................

I I ¡

33. ¿Se efectuó algún exame'n o procedimiento diagnóstico especializado durante el período de obser

vación?

1. OSi

2.0No

3. O No sabe, no contesta (Pasar a pr('g. 35)

34. ¿Cuál?

R.T. I R,r�. 'I�-
__1 I

1 ..................... ..................... . ....................

I2 ..................... ..................... .....................

3 ..................... ..................... .....................

4 ..................... ..................... . ....................

5 ..................... ..................... .....................

6 ..................... ..................... .....................

7 .........•........... ..................... .....................

8 ..................... ..................... .....................

35. ¿Se hizo alglll1 otro examen o pruebas diagnósticas durante el período de observación?

1. O Sí

2.0lTO

3. O No sabe, no contesta (Pasar a preg. 37)
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36. ¿CuáI(es)?

OTRAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

R.T.i RR. \ M. I
• o o •••• o •••••••• o' o •• 0 •••• 0 •••• o 0.0. o o o.' o ••••••••••••••••••••• 1 1 .

2 o ••••••••• o •• o. o o' •••••• o" ••• o. O" o ¡ 1 .

3 o • o ., ••••••• o o o ••••••••••• o •• o ••••••••••••••••••••••••• ¡ I -� '

4 o' •••••••••• o 1 , .

5 o o 1 1 ..

6 1.-1 1 .

37. ¿Indicó entre algún medicamento durante el período de observación?

(Indicar el período)

1. OSí

2'0No

3. O No sabe, no contesta (Pasar a preg. 39)

38. ¿CuáI(c's)?

MEDICAMENTOS

I \
......

R T R R M

I I
1 ..................... I ..................... I ....................•

I I

2 ......................

,
..................... I .....................

,1 I

3

I
..................... ..................... I . .....................

I

I4

I
..................... I ..................... .....................

I I

5 .....................

,
..................... I .....................

I I
6 .....................

I
..................... I .....................

7 ..................... ..................... .....................

8 ..................... I ..................... . ....................

9 ..................... 1I ..................... .....................

I
1 O ..................... I ..................... .....................

I

1 1 ..................... I ..................... .....................

I

1 2 ..................... I ..................... .....................

I

1 3 ..................... I ..................... .....................

I

1 4 ..................... I ..................... ......................

I

1 5 ..................... 1 ..................... .....................
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39. ¿Indicó Ud. entre algún procedimiento terapéutico

aparte de medicamentos durante el período de observación? (Indicar el período).

1. OSí

2. 0.'0

3. O No sabe, no contesta (Pasar a preg. 41)

40. ¿Cuál(es)? �

OTROS MEDICAMENTOS

R T I R R I M

----

I1 ..................... ..................... . ....................

I
2 ..................... ..................... .....................

3 ..................... ..................... . ....................

4 .....................

I
..................... .....................

5 ...................... I ..................... I . ....................

6 ..................... ..................... .....................

7 ..................... ..................... I . ....................

8 ..................... ..................... . ....................

9 ..................... ..................... . ....................

1 O ..................... .....................

I
. ....................

1 l ..................... ..................... I . ....................

I
1 2 ..................... .....................

I
.....................

1 3 ..................... ..................... . ....................

1 4 ..................... ..................... I . ....................

1 5 ..................... ..................... .....................

T -

41. ¿Podría informarme sobre el númc'ro de consultas que efectuó _

(:"Iombre del paciente)

................................................... con Ud. durante el período de observación (entre y )

incluye'ndo la consulta de (referencia)? (Indicar período de observación).

Q de consul tas ...

Doctor: ¿Podría ahora darme sus dato persona le tales como ... ?
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42. Edad ( e n a ños) ..

43. Sexo 1 O Varón

2 O Mujer

44. Año en que se recibió

45. Especialidad

46. Títulos universitarios

47. ¿Ejerció como gradu¿\l!o la docencia universitaria?

7 O Sí

8 O No

9 O No sabe, no contesta

48. ¿Durante cuánto tiempo?

lO sabe, no contesta (Pasar a preg. 49)

O Menos de 1 año

2 O De 1 a 3 años

:� O fv\ás de 3 años

4 O o sabe, no contesta

49. ¿Qué tipo de medicina ejerce?

O Alopatía

2 O Home'opatía

J O Ambas

4 O No sabe, no contesta

(Pasar a clles/ionario 2:

"Enfeirmedades crónicas")

ENFERMEDADES CRONICAS

l. Nombre del paciente

2. ombre del n1 éd i c o .

Doctor: Este estudio se complementa con otro de Evaluación Clínica. Le preguntaremos ahora sobre

enfermedades crónicas y procedimie'ntos dici gnósticos correspondientes indicados a .

(:\ombre uel paciente)

Posiblemente esta información se superponga en parte con la ya proporcionada por Ud. en el

cuestionario ant::rior, pero ne'cesitamos conocer la totalidad de enfermedades crónicas que padece

actualmente el paciente, así como los procedimientos diagnósticos empleados para cada una

de' ellas

Consideramos las enfermedades crónicas listadas a continuación y sobre las �u.ales el médico

entrevistado tiene conocimiento o ha efec tuado el diagnóstico. En cuanto a los procedimientos

(Eagnósticos, se refiere a los tenidos en cuenta, independientemente de que hayan sido indi

cados o no pUl' el médico entrevistado.

3. ¿Padece actualmente .

(:-'¡ombre uel paciente)

las enfermedades que le mencionaré a continuación?

o sospecha Ud. de la existencia de alguna de
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ENFERMEDADES 'CRONICAS DEFINIDAS POR EVALUACION CLlNICA. PROCED:MIENTOS DIAGNOSTICOS

(1) ENFERl\1EDAD

1 ASMA BRONQUIAL

2 BRO�QUITIS CRONICA

3 E�FISEMA PULMONAR

---
U1
W

4 CANCER BRONCOPULMQNAR

---
5 ARTROSIS

.----

G ARTRITIS REWviATOIDEA

7 GOTA

8 ,ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

9 OlABETE9

10 OBESIDAD

11 ALCOHOLISMO

12 CAHDIOPATI.\ CORO�ARIA

,.. --- -------

13 HIPERTENSIO,N ARTERIAL

1-4 ATEROESCLEROSIS

15 CAfWIOPATIA CHAGASICA

16 RRUCELOSIS

17 SIFILlS

OTRAS (Indicar)

(3)

(2)

DIAGNOSTICO

31 32 33 I (4) PRO C E D I M I EN T O S D lAG N O S TIC O s

_1I�J�r 4 r 5 ¡-;-¡ 7 ¡ 819 1_10:'.11/12/ P/1 14l�l�l�
CHAGAS . - -

<J (j):� I I � � I -";1.�1-� g,
oC '- - 1._.... "O":l 1) t:.- ":l I t:

� � � ::: � � tU -: �:::= ¿, � E .0 I �
oC :: "' ... I . C":l<t> _ • - -o ... ' en C," ... -, "'1 .
� o :: ;:: -o o \-o o tU rJj -;;; .- ":= i :: � �J o �;:; o::

� - C"J � � u ��I:: ci � �;:: �� :: Ü=l � ci
.- I c: Z Z � j O¿ w I ¡: bD:C w 0' ¡z' B ' � 2 � � E I � ;;

(1) l (2) (3) l (4) . RT l RR • M . l l . l l l
'_1_'_'_1_'_1_1_1_1_1_1=-'_' __1=1=1=1_1=1=1_]_1_1�
'_'_1_1_'_1_1_1_'_,'_1_1_1_1_1_1_'_'_'_1_1._1_1_'.-
I I I I I I I I I I I I I , I I I I I I , , I I

=1=1=1=1=1=1=1=' I '='=1=1='=1=1=1=1='=1 '1=1 I--J
'_1_1_'_'_'_1_1_1_,'_'_1_1_1_'_1_'_'_'_1_'_,'_1_1__
I I , I I I , I � I I I , I 1 I I I I I I I I I

'-1-1-'-'-'-'-1-'-1-.'-1-1-'-1-1-'-1-1-1--'-1-,1-1-1-----'

..._1=1=1=1='=1=1='_1 1=-'='='-='='='='=1=.'=1 1, 1=1 1-I I , I I 1 I I I I I , , I , I , , , I ! I I I

"'-1=1='=1=1=1=1=1 I 1='='=1='=1='=1=1=1='_1, I=I-I�
'_1_1_'_'_1_1_1_1_'_1_'_1_:_1_1_1_1_1_1_1_,'_I_I�

,._1_1_'_1_1_1_'_1_1_, I_I__I_I_I_I_I_I_I._I_I_�_I I I
'_I_I_[_I_'_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I�

I_I_'_I_I_I_'_I_¡_'_I_I_I __'_1_1_1_'_1_'__1 '_1_'_
I I I I I I I , I , , I I ! 1 I 1 I 1 I l , I I
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