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Resumen: Objetivo: 1dentificar demoras en la
atencién médica de personas que fallecieron o se
recuperaron de dengue grave en cinco ciudades de
Colombia. Materiales y métodos. Estudio cualitativo
sobre personas que fallecieron por dengue (casos)

o que se recuperaron (controles). Se entrevistd a

los familiares y se analizaron sus itinerarios de
busqueda de atencién en salud. Los datos fueron
analizados desde el modelo de las “tres demoras”,
complementado con diagramas espacio-temporales
y entrevistas a profesionales de salud. Resultados:

A pesar de desconocer signos y sintomas, se buscéo
atencién rdpidamente. Para acceder a la primera
consulta el recorrido no representé dificultades. Se
presentaron fallas en la calidad del diagndstico y un

mayor nimero de instituciones consultadas en los

casos que en los controles. Se evidencié un proceso de

retorno a la demora 1 que puede influir negativamente

en futuras decisiones en salud. Conclusiones:
Complementar el andlisis cldsico de demoras con el
andlisis espacio-temporal de los itinerarios permite
visibilizar fallas y aciertos en la calidad de la atencién

y aportar a la toma de decisiones.
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Introduccién

El dengue es un problema de salud publica por su magnitud e impacto econémico
en el sistema de salud y las familias (PADILLA, 2012). Se trata de una enfermedad
infecciosa sistémica y dindmica que puede cursar de forma asintomdtica, o
expresarse en forma grave o no grave (OPAS, 2010). En el mundo se presentan 50
millones de infecciones anualmente. En la regién de las Américas se ha producido
un incremento progresivo de casos de dengue durante las tres dltimas décadas
extendiéndose a casi todos los paises (MARTINEZ TORRES, 2008).

En Colombia, se estima que existen alrededor de 23 millones de personas en
riesgo especialmente en las cabeceras municipales. La enfermedad ha presentado
una tendencia ascendente, especialmente en los dltimos 15 afios, asi, durante el
periodo 1978-2010, se registré oficialmente en el pafs un acumulado de 1,020,637
casos de dengue (PADILLA, 2012).

Para entender el proceso enfermedad- atencidn- recuperacién o muerte, ha
sido de gran utilidad el modelo “camino a la supervivencia” o de las 3 demoras:
1) demora en decidir buscar atencién, 2) demora en llegar a los servicios de salud
y 3) demora en recibir el tratamiento adecuado (THADDEUS; MAINE, 1997).
Estas autoras usan el concepto de “demoras” como el periodo entre el inicio de
una complicacién hasta su adecuado tratamiento y su relacién con factores como
la autonomia para buscar asistencia médica, la distancia y los servicios de salud
(PACAGNELLA; CECATTTI 2012). Si bien esta metodologia fue disefiada para
el andlisis de la mortalidad materna, permite identificar y clasificar las barreras
y situaciones relacionadas con la bisqueda de atencién en salud de familias y
personas ante el evento de enfermar o morir.

El objetivo del estudio fue identificar las demoras e itinerarios en la atencién
médica de las personas que fallecieron por dengue, o que se recuperaron de
dengue grave en cinco ciudades de Colombia, construyendo una relacién entre
el andlisis de demoras y los itinerarios de las personas a través de metodologfas

cualitativas y el andlisis geografico.

Materiales y métodos

artir de un estudio epidemioldgico de casos y controles se identificaron
A partir d tud d légico d y control dentif;
personas que fallecieron por dengue (casos), asi como personas que se recuperaron

después de un dengue grave (controles). Se seleccioné una submuestra de 13 casos
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y 8 controles para profundizar por medio de entrevistas semiestructuradas sobre
las tres demoras en el proceso de busqueda de atencién (MAINE, 1997) y 1994.
Esta submuestra fue seleccionada teniendo en cuenta los siguientes criterios: 1)
que las personas procedieran de las ciudades seleccionadas en el estudio, 2) que
contaran con diagndstico confirmado para la enfermedad a través de la previa
revisién de historia clinica (para los casos Reaccién en cadena de la polimerasa
—PCR- positiva para dengue y para controles IgM o NSI positiva) y 3) aceptar
participar a través de la firma de consentimiento informado.

Una vez la persona cumplia con los criterios de inclusién, se programé una
visita al hogar o lugar acordado, y posteriormente se llevé a cabo el encuentro
para realizar el proceso de entrevista.

Se disend un instrumento para indagar sobre los siguientes aspectos:
informacién sociodemogréfica, antecedentes y conocimientos previos sobre la
enfermedad, reconocimiento del problema, recorrido paralabisquedadeatencién,
atencién recibida en la (s) institucion (es) de salud, percepcién de la atencién
recibida, experiencias posteriores a la enfermedad (muerte o recuperacién). Este
instrumento fue validado en dos ciudades, previamente a la aplicacién con las
personas incluidas en el estudio.

Se llevaron a cabo entrevistas a los familiares mds cercanos de los casos y
en cuanto a los controles se entrevisté a la persona o un familiar en caso de
ser menor de 18 afos. Se indagé sobre las demoras en salud desde el inicio de
sintomas, generalmente en su domicilio hasta el lugar de atencién donde ocurrié
el fallecimiento o la recuperacién. La recoleccién de informacién se realizé en las
ciudades de Bucaramanga, Cali, Cicuta, Girardot y Tame, durante el afio 2013.

Para complementar el andlisis, se realizaron 16 entrevistas a profesionales de la
salud encargados del manejo de la patologia en las 5 ciudades (médicos generales,
personal de laboratorio, profesionales de vigilancia epidemiolégica, médicos
internistas e intensivistas), donde se enfatizé en la tercera demora, e indagé por
las experiencias de los profesionales de la salud en el sistema, en aspectos como
capacitacion, pruebas diagnésticas, notificacién de febriles, relacién médico-
paciente, empleo y procedimientos médicos en la atencién para dengue.

Todas las entrevistas contaron con consentimiento informado, fueron
grabadas, transcritas y procesadas en matrices analiticas donde se tuvo como base

la teorfa fundamentada, cuyo método permitié abarcar los sucesos y situaciones
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de estudio desde la vivencia de las personas. Posteriormente se realizé una
codificacién abierta donde se dividieron los sucesos en categorias y subcategorias,
buscando mayor oportunidad de descubrimiento (BELTRAMIRO, 2004). Luego
se realizé el andlisis y triangulacién de la informacién obtenida de las entrevistas,
junto con el andlisis desde la geografia del tiempo, buscando la inclusién de
categorfas emergentes y transversales al andlisis, hasta conseguir la saturacién

tedrica de los datos. En la tabla 1 se resume el proceso de categorizacién realizado

para llevar a cabo el andlisis cualitativo de las demoras en dengue.

Tabla 1. Categorizacién analisis cualitativo de demoras en dengue

DEMORAS EN SALUD (CASOS Y CONTROLES)
CATEGORIAS
— Informacién sobre el dengue y
© .. . . .
g reconocimiento institucional.
- £ o }
< . o} Situacién social y del entorno.
= Relacionada con tomar la sl .. ,
., ., 2 Inicio de los sintomas.
o decisién de buscar atencién & o .
p s Automedicacién, género y cuidado
25} en salud. on .
A g inicial.
QO . . .,
< Motivaciones para tomar la decisién
» Redes de apoyo.
~ Relacionada con todos @ . .
< . €~ Tiempo de recorrido.
= aquellos factores y recorridos S . s
i L 80 S Sistema de transporte utilizado.
o una vez se tomé la decisién g g . L.
= ., g 5 Impacto socioeconémico de la
25) de buscar atencién en los Rt
@) . & demora.
servicios de salud.
Categoria mds amplia por Percepcién de la atencién en las
ser el sistema de salud el foco instituciones de salud en las cuales
del andlisis. buscé atencidn.
Tiene que ver con las L) Recorridos y experiencias entre las
. . ., s . . .
experiencias de atencién g instituciones.
o S
< en la institucién de salud, _§ Razones del personal de salud para
% desde el momento en que la 2 hacer regresar a las personas a la
b persona asume una posicién ;60 vivienda.
a de paciente o usuario. g Estrategias familiares.
1%
4 Procesos de reconsulta.
» Procesos de remisién dentro del
sistema de salud.
Mortalidad (casos).
Recuperacién (controles).
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CATEGORIAS EMERGENTES

e Retorno a la demora 1.
* Subcategorfas:

- Necropsia

- Exequias

- Seguimiento y asesoria institucional post fallecimiento
- Demandas y recursos legales

- Cambio de discurso en nuevos itinerarios en salud.

CATEGORIAS TRANSVERSALES

* Empleo (tanto de familias como de profesionales de la salud).
e Derecho a la salud.

* Discurso de los actores.

* Itinerario espacio-temporal.

* Calidad de la atencién.

Se representaron gréficamente los itinerarios en salud utilizando conceptos de
la geografia del tiempo (HAGERSTRAND, 1970). A partir de cada entrevista,
se elaboraron diagramas espacio-temporales de los casos y controles graficando
sobre un eje Xy Y la ubicacién de los lugares (hogar e instituciones de salud) y los
desplazamientos que se dieron entre estos en el proceso de buisqueda de atencién.
En el ¢je X se representd el tiempo transcurrido desde el inicio de sintomas hasta
la recuperacién segin las tres demoras ya mencionadas, y en el eje Y se graficé
la distancia, partiendo del entorno mds préximo al hogar de la persona hasta
un contexto urbano mds retirado donde se encuentran servicios especializados
de salud. El resultado final fue un diagrama sintesis para los casos y otro para
controles, estableciendo las diferencias y particularidades de los itinerarios que
contribuyeron a su desenlace (ver figuras 1y 2).

Para garantizar la confidencialidad, los nombres de las personas entrevistadas
que narraron su itinerario, se presentan como casos o controles. No se presentan
nombres de Instituciones de salud, EPS (Empresas Promotoras de Salud), ni de

las Secretarfas de Salud.
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Resultados

Se realizaron 37 entrevistas, de las cuales 21 fueron a casos y controles, y 16 a
profesionales de la salud. En la mayoria de las entrevistas a casos y controles, la
madre fue la persona que dio la informacién (19/21); en uno de los casos fue
el padre y en uno de los controles, él mismo. De los 21 pacientes, solo uno no
estuvo afiliado al sistema de salud. A continuacidn se presenta el andlisis de cada
una de las demoras y una representacion grafica a manera de sintesis, que ilustra

los itinerarios de los casos (ver figura 1) y controles (ver figura 2).

Demora 1. Conocimientos, aparicién de los sintomas y cuidado inicial
Se evidencié que las familias reconocen campanas de prevencién y tienen
informacién sobre dengue proveniente de medios de comunicacién, avisos en
instituciones de salud y folletos que hablan del control vectorial. Asocian las
campafias a un problema relacionado con el control del mosquito: “pasan
informaciones, volantes sobre controlar el dengue, pero uno hace caso omiso”
(familiar de control).

En las familias adn se piensa en la fumigacién como la estrategia mds exitosa,
y que es obligacién de las autoridades. La mayoria de las familias de los casos
y controles insistieron en que no vivian con el vector, y que sus seres queridos
enfermaron fuera de sus casas. Las respuestas mds reiterativas sobre cémo se
transmite y cudles son los sintomas del dengue fueron que es transmitido por un
mosquito y que se comporta como una gripa fuerte, con fiebre, dolor de cabeza
y dolor en los huesos.

A la pregunta sobre si tuvieron algin conocido con dengue, algunas personas
no reconocieron alguien cercano que hubiese enfermado. Otras mencionaron que
habian tenido dengue “suave”, “sin gravedad”, o que tenfan familiares que habian
enfermado, pero que desconocfan que podia agravarse hasta la hospitalizacién o la
muerte. “Uno cree que son virosis que estdn dando, que gripa... pero uno nunca
imagina que un hijo llegue a presentar algo asf de grave” (familiar de control); “yo
sabfa que era grave pero no que se iba a llevar a mi nifia” (familiar de caso).

En las cinco ciudades, la mujer fue la cuidadora, y la persona que tomd las
decisiones en salud de la familia. Mamds, tias y/o abuelas observaron el estado de
salud de sus familiares evaluaron cambios, hicieron hipétesis sobre diagndsticos

y observaron la evolucién del enfermo: “Yo le tomaba la temperatura cada rato”;
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“parecia una virosis, pero yo estaba pendiente todo el tiempo de los sintomas y
no dormifa” (familiares de casos).

La aparicién de fiebre y dolores de cabeza no generaron la busqueda de
atencién médica inmediata en las familias, y fue generalmente al segundo dia que
decidieron asistir a los servicios de salud. Uno o mds sintomas que persistieron
(fiebre que no bajé, dolor de cuerpo, sangrado nasal, y/o vémito persistente)
motivaron la bidsqueda preocupada de atencién en salud y la automedicacién
(que ocurri6 en 10 de los 21 participantes). “El nifio estaba demasiado ardido en
fiebre y le ddbamos acetaminofén y no le bajaba” (familiares de caso).

Ademds de estos sintomas, otra razén para tomar la decisién de buscar
atencién en salud fue cuando hubo una red de apoyo (familiares, vecinos) que
ayudé con el cuidado de la casa y de otros miembros de la familia, aportando
dinero o transporte y apoyando la decisién de buscar atencién médica cuando las
soluciones caseras no funcionaron.

A pesar que en muchas de las entrevistas se describié una mala percepcién
del sistema de salud por experiencias previas, la mayoria de los casos y controles
asistieron oportunamente al servicio de salud y confiaron en el saber médico.

Yo primero pensé: para qué voy al hospital a esperar con la nifia y a perder el dfa para
que me den acetaminofén [...] pero después, ya viendo que la nifia segufa mal, me
preocupé y corrf para el médico, pues ellos son los que saben (familiar de caso).

Demora 2. El recorrido en bisqueda de atencién médica
Una vez las familias salieron de la vivienda rumbo a una institucién de salud, no
tuvieron dificultades con los desplazamientos, la calidad del transporte ni de las
vias. El medio de transporte utilizado dependié del grado de deterioro del caso
o del control. El transporte mds frecuente en la primera y segunda consulta fue
el bus urbano, seguido de la moto, el taxi, la bicicleta y el recorrido a pié. No
obstante, cuando se presentaron sintomas considerados por la familia como de
mayor gravedad se utilizé el taxi (y solo en un caso, el vehiculo particular) como
medio de transporte.

Como punto importante de esta demora, los casos y controles no fueron al
lugar de atencién mds cercano, sino al lugar asignado por el sistema de salud.
Como se muestra en las figura 1 (sintesis de casos), los desplazamientos fueron

de mdximo 15 minutos, y en la figura 2 (sintesis de controles) de mdximo 45
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minutos, con un costo mdximo de 10.000 pesos ($5,0 USD): “Fuimos en bus
a donde lo recibian con esa EPS (Empresa Promotora de Salud), como a 45
minutos con el trdfico”; “Pensibamos que era una gripa, una virosis, lo llevamos
en la moto”; “él fue a donde lo atendfan, como 40 minutos hasta alld en taxi”
(familiares de casos y controles).

Con respecto a la demora 2, fue comuin que las familias esperaran hasta el dia
siguiente para buscar atencién en horas de la manana, evitando desplazamientos
en la mitad de la noche, a pesar de que todos los servicios de salud asignados
funcionaban las 24 horas. Un caso y un control no consiguieron transporte en la

noche por falta de disponibilidad de taxis o por inseguridad en el barrio.

Demora 3. Ingreso, atencidn e itinerarios en el sistema de salud
En cuanto a esta demora, se evidencié en las entrevistas fallas y problemas
estructurales del sistema de salud colombiano, ejemplificados en la crisis
financiera de varias de las instituciones de salud donde fueron atendidos los
casos y controles, con problemas para cubrir honorarios del personal o fallas
en la capacidad instalada: “llevan varios meses sin pagarnos y el lugar estd en
liquidacién [...] a veces faltan algunos insumos, estamos esperando que se recupere
financieramente” (profesional de salud). También fallas en el funcionamiento
de la red publica en las ciudades, lo que obligé a esperas, re-consultas y
desplazamientos de las familias entre instituciones: “la atencién era muy mala
[...] nos fuimos por nuestra cuenta para otro lugar” (control); “no hay una buena
comunicacién entre la baja y la alta complejidad, hay muchos problemas y todos
se culpan entre si, y al final el paciente es el que sufre” (profesional de salud).
Otros ejemplos son la baja disponibilidad de ambulancias: “no habia
ambulancia, y tuvimos que esperar mucho, yo hubiese sabido y me hubiera
llevado a la nifia en taxi” (familiar de caso). Por otra parte, los profesionales
narraron poca capacitacién del personal, y una gran saturacién de los servicios
de urgencias:

[...] muchos profesionales hacemos turno en varias instituciones, y no hay mucho
tiempo, lo mismo que pocos espacios de capacitacidn [...] el otro problema es que el
servicio de urgencias siempre estd lleno, y todo es de afdn, hay un gran estrés en estos
espacios y por mds que se quiera, no se da abasto, ademds llega gente que estd aburrida
de consultar en la baja complejidad y vienen directamente a instituciones de mayor

complejidad (profesional de salud).
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En los servicios de urgencias de las instituciones de salud, en su mayoria de
baja complejidad, todos los entrevistados tuvieron que esperar entre 1y 5 horas
para ser atendidos. La narracién de la espera en urgencias indicé que se daba
prioridad a pacientes heridos o con aspecto visible de gravedad. En 18 de las 21
entrevistas, se evidencié que las fallas se concentraron en la baja complejidad
de atencidn, pues fue en este escenario donde ocurrié la consulta o consultas
iniciales fallidas, y que para las familias significé el agravamiento de los sintomas
y la posibilidad de que su familiar empeorara o falleciera:

[...] yo creo que el error estuvo en (donde consultamos primero) acd en el barrio,
pues si nos hubieran dicho qué era desde el principio y no hubiésemos tenido que ir
varias veces, el nifio no se nos muere [...] en el otro sitio de mayor complejidad si nos

atendieron bien pero era demasiado tarde (familiar de caso).

Adicionalmente todas las narraciones (a excepcién de la de un adulto que
falleci6 en urgencias) indicaron que consultaron inicialmente en instituciones de
menor complejidad, en las cuales fueron diagnosticados erréneamente o fueron
remitidos a consulta externa. Allf fueron enviados a sus casas, donde se deterioraron
y complicaron: “la doctora, dijo que tocaba sacar al nifio por consulta externa, que
a la gente le gustaba estar de paseo por el hospital” (familiar de caso).

Fueron usuales en las entrevistas ejemplos de una, dos, y hasta tres remisiones
hacia otras instituciones, debido a la falta de cupo o camas, disponibilidad del
servicio de Unidad de Cuidado Intensivo (UCI), o por temas de cobertura de la
empresa de salud:

[...] entonces empezaron a llamar a otras instituciones porque ah{ no habfa cama en
la UCI [...] la doctora me decia que esperdramos a que llamaran de alguna institucién
donde hubiera cama para llevarlo [...]. Cuando al fin confirmaron en una institucién
que sf habfa cama, tocé esperar la ambulancia [...] al buen rato por fin salimos (fa-

miliar de caso).

Este proceso de remisién entre las instituciones de menor y mayor complejidad
implica un ingreso formal al sistema de salud luego del proceso de re-consulta,
donde las decisiones en cuanto al traslado y manejo de la persona enferma
depende del personal de salud y de las condiciones logisticas del prestador del
servicio (figuras 1 y 2). Ademds, en este punto el itinerario se empieza a alejar del
entorno préximo del paciente, implicando mayores dificultades a los familiares
en cuanto al transporte, ausencia laboral, alimentacién y otras que se comentan

a continuacion.
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En las figuras 1 y 2 se presenta el proceso de re-consulta que fue similar
para los casos y los controles, lo que implicé un regreso al hogar y luego volver
a tomar la decisién de consultar teniendo en cuenta la informacién ya recibida
de los profesionales de salud y la persistencia o empeoramiento de los sintomas.
Igualmente, en las figuras se contrasta la diferencia entre los itinerarios donde los
controles frecuentaron mdximo 2 instituciones de salud, a diferencia de los casos
que en su mayorfa (9 de 13) frecuentaron 3 o 4 instituciones de salud durante el
itinerario antes del fallecimiento.

Algunas familias cansadas de ser remitidas o de re-consultar decidieron
cambiar de institucién de salud a una de mayor complejidad por si mismas:

[...] lallevé a una (institucién de baja complejidad) y alld le aplicaron una inyeccién y
le mandaron exdmenes [...] y que no tenfa nada. Pero a ella no se le quitaba la fiebre,
entonces la lleve otra vez. Por la fiebre le dieron una inyeccién y nos mandaron a la
casa. Esa noche ella empezé a vomitar, entonces me la lleve [...] y dijeron que era un
dafio de estémago [...] le mandaron dieta blanda y llevarla a los dos dias [...] le dieron
una inyeccién para el vémito y para la casa. Un dfa después, viendo que no habfa

mejorfa fuimos a una institucién de mayor complejidad (familiar de caso).

El momento de agravamiento fue un momento de ruptura, en el que las familias
evidenciaron que hubo mal servicio en el primer lugar de atencién y lentitud en
la atencién para percatarse de la enfermedad. En algunos casos, tuvieron que
ofr profesionales hablando sobre la gravedad de su familiar: “escuchaba a los
doctores en mi camilla, [...] empezaban a hablar entre ellos en clave pero uno
siempre entendfa [...] ese dfa me sentf stiper mal, vi la muerte encima (control).

Una vez se llega a otra institucién de salud de mayor complejidad, el nuevo
interrogatorio y el tiempo de espera (en ocasiones en urgencias) para la re-
confirmacién del diagndéstico fue percibido por las familias como injustificado:
“esperando para confirmar lo que ya sabfamos desde la primera institucién, que
era un dengue” (familiar de caso). Por otro lado, se narraron dificultades para
acceder al servicio de ambulancia.

La llegada y acceso a la institucién de mayor complejidad no fue dispendiosa
en cuanto a distancias o trdmites, pero para entonces las familias pudieron
comparar la atencién recibida en niveles de menor complejidad con la de niveles
de mayor complejidad, resaltando que la atencidn fue mejor en estas dltimas. Sin
embargo, las entrevistas evidenciaron que hubo problemas de comunicacién entre

profesionales de salud y familiares: “Al nifio lo mandaron a piso (habitacién), y
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me tranquilizaron, pero luego viene una enfermera y me dice como si nada que
lo iban a llevar a la UCI, yo quedé muy preocupada” (familiar de caso).

Los familiares (en especial las madres) se organizaron para asegurar los recursos
suficientes para el transporte o la comida fuera de casa, regresar al hogar cada
mafana para bafarse, comer algo, cuidar a los hijos en casa, preparar alimentos,
trabajar de forma parcial, dejar el trabajo y volver al lugar de hospitalizacién:

Yo estaba trabajando en una empresa y me mandaron la carta de retiro porque no
me podian tener trabajando asi [...] me dieron una semana mds de trabajo y me tocé

salirme para estar pendiente de la nifia (familiar de control).

Para 4 de los 8 itinerarios de controles indagados, el servicio mds especializado
a lo largo del itinerario fue la UCI, para los otros 4 hubo hospitalizacién regular.
En cambio, 11 de los 13 casos fallecieron en la UCI, mientras los otros 2
fallecieron en hospitalizacién. Se reporté que la condicién médica de los casos,
segn los familiares, era critica al momento en que se confirmé la remisién a
UCI. Adicionalmente, de los 11 casos que se remitieron a la UCI, 6 reportaron
falta de cupo o disponibilidad de ambulancias para el traslado, a pesar de que
eran recorridos cortos.

Al irse deteriorando el caso en la UCI, se presenta otra nueva ruptura, en la que
las familias observaron el decaimiento de su familiar y asumieron la posibilidad
de una mortalidad. En esta fase reportaron divergencias en la informacién entre
profesionales de salud sobre la evolucién del paciente: “uno me dijo que estaba
mejorcito, [...] y al rato el otro me dijo que se iba a hacer lo imposible pero que
esperara lo peor, por lo avanzado que estaba” (familiar de caso).

Una caracteristica de varios itinerarios fue un momento de crisis, donde las
personas dejan de creer que su familiar esté recibiendo una atencién adecuada y
surge una escena de reclamacién o pelea que paraddjicamente desemboca en una
respuesta mds 4gil del sistema. En la visién de los familiares de casos y controles,
un servicio negado que luego se hace efectivo después de una confrontacién con los
profesionales o administrativos, significa un servicio que depende de voluntades
individuales y no de tener derecho a éste: “no me decian nada, esperé mucho, y
con rabia le peleé a la enfermera y al médico y ahi si me atendieron” (control).

Hubo algunas divergencias entre la percepcién familiar y la percepcién de
los profesionales de salud. Los familiares (en su mayorfa de casos) opinaron que

tuvieron que hacer varias re-consultas y que hubo mala atencién, mucha espera,
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poca amabilidad y tiempo para atenderlos. Opinaron que hubo poca oportunidad
en temas como exdmenes, remisiones a otra institucién y traslados en ambulancia.

Por otro lado, algunos profesionales de salud comentaron que los re-
consultantes saturan el sistema de salud y hay dificultades para la atencién,
primero por la gran extensién de la ficha de notificacién, cuyo diligenciamiento
es dispendioso en contraste con el poco tiempo de inter-consulta. También
narraron inestabilidad laboral haciendo turnos en varias instituciones para
completar un ingreso digno (cuando lo reciben puntualmente). Cuestionaron
el tipo de contratacién (como contratistas independientes), que ha llevado a la
huelga en algunas instituciones, lo mismo que la falta de espacios de educacién y
actualizacién, asi como dificultades para comunicarse y trabajar en equipo. Todos
estos factores influyen desde la perspectiva de los profesionales entrevistados, en
la prestacién de un servicio oportuno, con calidad y acorde con el sistema de

vigilancia en salud publica (profesionales de salud en las 5 ciudades).

Anilisis geogrifico de las demoras

Como se menciond en el andlisis de cada demora, desde una mirada espacio-
temporal de los itinerarios, los diagramas sintesis de casos y controles (figuras 1
y 2) permiten identificar patrones repetitivos, momentos de ruptura o crisis que
generaron cambios en el itinerario de las familias, al depender de las normas y
acciones dictadas por profesionales de la salud, por el personal a cargo de trdmites,
y por el sistema de salud en general.

Se muestra que los eventos concernientes al acceso y calidad de los servicios
de salud (demora 3) ocupan gran parte de los diagramas espacio-temporales,
mientras que las demoras 1 y 2 no tuvieron tanta predominancia en los
itinerarios. Sin embargo, el proceso de re-consulta en los diagramas sugiere una
interdependencia entre las diferentes demoras, generando un movimiento no
lineal entre las mismas. En el ir y venir entre el hogar y las instituciones de salud
de menor complejidad se pierde tiempo que resulta en un empeoramiento de la
situacién y que implica un proceso de remisiones dentro del sistema de salud,
hasta llegar a un desenlace (muerte o recuperacion).

De igual forma, estos itinerarios no se pueden ver aislados y desconectados
de itinerarios anteriores y futuros, considerando que el proceso no finalizé con

la recuperacién o la muerte en la institucién de salud, sino que continué con
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una serie de itinerarios posteriores que se enmarcan en un proceso que dentro la
investigacién denominamos como “proceso de retorno a la demora 17, como se
menciona a continuacién. Varias re-consultas en casos y controles repercuten en
un impacto social y psicolégico que influye en las acciones y concepciones de las

personas para afrontar futuros itinerarios de salud.

Proceso de retorno: demora 1 después de la muerte o la
recuperacion.

En las entrevistas se identificaron otros aspectos que pueden configurar
percepciones negativas de la calidad del sistema, relacionadas con el proceso de
atencién. Las familias no reconocen seguimiento después del evento, ni haber
recibido informacién adicional a la que ya sabian: “tal vez si visitaron pero no
dijeron nada nuevo, de pronto una revision del tanque o fumigar la cuadra, o un
folleto, pero no preguntan cémo siguié el nifio cuando casi se muere” (familiar
de control).

Sobre la necropsia, las familias comentaron que entienden su obligatoriedad,
pero que hubo poca comprensién de los profesionales para entender el duelo al
informar sobre los fines del procedimiento. Después del ritual de las exequias,
las familias de los casos deben retornar a “la normalidad”. Este “retorno” a la
primera demora lo sigue acentuando el sistema, que lleva a cabo visitas, encuestas
y control vectorial, a veces sin tacto: “vienen y me preguntan cémo seguia el
nifio, cuando hacfa una semana que habfa muerto” (familiar de caso).

En dos entrevistas se reporté una visita posterior de una psic6loga encargada
de la asesorfa y seguimiento a familiares de casos. Para las familias significé la
presencia de personal sin experiencia en el manejo del duelo y de la enfermedad:
“Si, acd vino una psic6loga a hablar con nosotros, pero era una joven que no sabia
mucho de la enfermedad [...] estaba nerviosa, nosotros terminamos haciéndole
terapia a ella (risas)” (familiares de caso).

De forma adicional, 6 familiares de casos presentaron recursos legales contra
el sistema de salud, y los demds pensaron en hacerlo, sin embargo, quienes
demandaron debieron pagar un abogado, y asumieron trdmites, citaciones,
busqueda de datos en historias clinicas, que fueron un gasto y barrera adicional.
Todos estos factores presentes en este itinerario hacen que las familias decidan no

seguir adelante con este tipo de recursos legales.
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Se evidencié también en este retorno un cambio de discurso en los casos y
controles, relacionado con la préctica de la automedicacién. Mds que declarar que
no debfan administrar medicamentos a sus familiares enfermos, las familias (y
en especial las mamds) se mostraron reflexivas sobre administrar medicamentos
como dcido acetilsalicilico, ibuprofeno o antigripales a otros familiares con
cuadros febriles.

Este “retorno” a la demora 1 estaria relacionado entonces con procesos como la
necropsia, las visitas de seguimiento institucional, las demandas y la ausencia de
apoyo psicosocial, que configuran un discurso negativo hacia el sistema, y la idea
de acceder a una atencién efectiva mediante un nivel de confrontacién mayor y
mds insistencia. Asi, la mayorfa de las personas entrevistadas comentaron cémo,
ante la negacién de una serie de servicios, la constante fue el testimonio de “tuve

que pelear o tuve que asumir costos” (este mds asociado a la falta de ambulancias).

Discusién
Esta investigacion, permitié identificar las principales demoras en los casos y
controles. En cuanto la demora 1 se identificé que la mayorfa de ellos conocen
o han escuchado sobre la enfermedad y reconocen los sintomas asociados.
Sin embargo, estos sintomas no generaron bdsqueda de atencién inmediata.
Solamente con el sangrado, el brote, el vémito o la persistencia de la fiebre se
tomd la decisién de consultar a las instituciones de salud. No se identificaron
problemas asociados a barreras de tipo econémico o de género que impidieran la
toma de decisién por parte de los familiares.

En cuanto a la demora 2, no se identificaron barreras geograficas o asociadas
a falta de recursos para el transporte, pero el disefio del sistema de salud no
permitié que las personas consultaran en el lugar mds cercano si no en el lugar
asignado. Esta demora no se presenté como un problema en la medida que los
tiempos y gastos no fueron elevados, y existia amplia oferta de transporte, por
lo que se logré sortear las dificultades que surgieron. Adicionalmente operaron
redes de apoyo que permitieron sobrellevar la falta de recursos para el transporte.

En la demora 3, se evidenciaron procesos como la re-consulta porque los
pacientes continuaron enfermos y se deterioraron a pesar de haber consultado a

los servicios de salud, asi como dificultades en la comunicacién médico-paciente,
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y demoras en los procesos de remisién a otros niveles de mayor complejidad.
Igualmente, se registraron problemas relacionados con la estabilidad laboral de
los profesionales de salud. Por otro lado, los casos consultaron mds instituciones
(hasta 4 diferentes), que los controles (hasta 2 diferentes). En general, los
entrevistados percibieron una deficiente calidad de la atencién en las instituciones
de baja complejidad en comparacién con los de mayor complejidad. Con la
experiencia, los casos recordaron nombres de profesionales de salud, resultados
de exdmenes, fechas y horas exactas de forma vivida y clara. En los controles el
momento mds critico fue la entrada a la UCI, y el aprendizaje fue que el dengue
se entendié como mortal, muy grave, inesperado, doloroso y peligroso.

Al hacer un contraste entre el nimero de instituciones donde asistieron los
casos y controles (sea por remisién del sistema o porque re-consultaron por
voluntad propia), hay una marcada diferencia entre los que se recuperaron y los
que fallecieron. De los controles, ninguno pasé por mds de 2 instituciones de
salud, mientras que la mayoria de los casos (9 de 13) pasaron por tres o cuatro
instituciones. Un hallazgo claro es que entre mds tiempo transcurrié en el proceso
de busqueda de atencién y mds instituciones se visitaron, hubo mayor riesgo de
morir, lo que se evidencia en el hecho de que las personas fallecidas consultaron
un nimero mayor de instituciones que aquellas que se recuperaron.

Desde la geografia del tiempo se considera que los movimientos de las
personas en el tiempo y el espacio no son al azar. Por el contrario, se considera
que hay unas restricciones que condicionan estos recorridos y que en tltimas son
un reflejo de las estructuras sociales (HAGERSTRAND, 1970). Los aportes
de esta investigacién permiten una perspectiva transdisciplinar en el andlisis de
las demoras y el dengue, y la posibilidad de encontrar matices en el proceso de
busqueda de atencién que no son reconocidos por el sistema de salud.

La mayorfa de los andlisis sobre demoras en la literatura (WALKER et al.,
1986; CASTELLANOS, 1990; THADDEUS; MAINE, 1994; BOBADILLA;
REYES-FRAUSTO; KARCHMER, 1996; BARNES-JOSIAH; MYNTTI;
AUGUSTIN, 1998; FANEITE, 2006; PHYSICIANS FOR HUMAN
RIGHTS, 2007; FERNANDEZ et al., 2009; RODRIGUEZ-ANGULO et al,,
2012; WAISWA et al.,, 2010; VEGA, 2012; UPADHYAY; RAIL; KRISHNAN,
2013) concluyen con la ocurrencia de la mortalidad. En solo uno se resaltd y

reconoci6 el factor emocional, el impacto social y la atencién psicoldgica para el
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manejo del duelo, como factores a tener en cuenta después de una mortalidad
(PITARQUE et al., 2007).

Mazza y Vallejo (2012) anotan que los resultados de varios estudios sobre
demoras presentan problemas en la realizacién de la autopsia verbal o interrogatorio
a familiares y pacientes (MAZZA; VALLEJO; GONZALEZ, 2012). Se resalta
en esta investigacion que la entrevista y el andlisis espacio-temporal de itinerarios,
complementa herramientas como la autopsia verbal y la reciente autopsia social
(KALTER et al., 2011), permitiendo una mayor profundidad y comprensién del
proceso de bisqueda de atencién médica. La reconstruccién de los itinerarios de
forma gréfica, permiti6 reconocer la no-linealidad y lo ciclico de las demoras,
visibles en la complejidad de los itinerarios y el proceso de retorno a la demora 1.

Al discutir la linealidad de las demoras (que plantea en la mayorfa de estudios
un proceso de enfermedad-recorrido-atencién-mortalidad), emergié que el
proceso de busqueda de atencién se puede comportar de forma ciclica, pues una
vez concluye el itinerario con la recuperacién o la muerte empieza luego un nuevo
ciclo de bisqueda de atencién con otra o la misma patologfa.

El margen de actuacién de estas familias frente a las fallas del sistema de salud
estd limitado por la historia natural de la enfermedad, haciendo que se presenten
demandas cuando el paciente ya ha fallecido. Los recursos legales (derechos de
peticidn, tutelas) y los itinerarios juegan un papel fundamental para entender las
l6gicas y restricciones impuestas por el sistema de salud, como lo amplian Abadia
y Oviedo (2009) al plantear los itinerarios burocrdticos que operan para el acceso
a salud con calidad en Colombia (ABADIA; OVIEDO, 2009).

La aproximacién cualitativa permitié evidenciar las tensiones y posibilidades
de mejora propuestos a partir de la experiencia de todos los actores. Mds alld
de culpabilizar a los pacientes o al personal de salud, estos abordajes permiten
describir de forma mds profunda el rol de los actores involucrados en el proceso
de atencidén, como sujetos con derechos y con la posibilidad de generar cambios

y exigencias al sistema de salud.

Conclusiones

A partir de los itinerarios vividos por los familiares de casos y controles, se puede
cuestionar lo que se entiende como la exigibilidad del derecho a la salud. Las

personas asumen estrategias para acceder a una atencién de calidad, acudiendo a

Physis Revista de Satide Coletiva, Rio de Janeiro, 25 [ 2 ]: 571-592, 2015

587

Andlisis de las demoras en salud en personas que enfermaron de gravedad o fallecieron por dengue en cinco ciudades de Colombia



588

| Fabian Ardila Pinto et al. |

la discusién y confrontacién con las instituciones de salud, las cuales responden
con un mensaje equivoco reforzando la idea que peleando es la tnica forma de
lograr una atencién médica efectiva.

Se identificé la necesidad de formacién continuada de profesionales de salud
en zonas endémicas para la identificacién adecuada de los signos y sintomas del
dengue. Se destaca la pertinencia del seguimiento telefénico a los pacientes y la
importancia de mejorar la notificacién al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica.

La investigacién debe avanzar en la identificacién de los momentos de
tensién visibles en los itinerarios de las personas, incluyendo enfoques que
valoren la relacién entre el ser humano, su entorno social y ambiental, y la salud
(CHARRON, 2012), profundizando en las fuerzas estructurales y complejas
que los generan. Se recomienda proponer de forma transdisciplinar estrategias
de mejoramiento de la calidad de la atencién en dengue (y otras patologias) con
participacién de todos los actores, que trasciendan de la mirada simplista de
culpabilizar al otro, y reduzcan el impacto de epidemias. Estos resultados pueden
ser insumo para la toma de decisiones en la bisqueda de una reduccién de la

mortalidad por dengue en las cinco ciudades.'

Limitaciones en el estudio

Durante la recoleccién de la informacién hubo dificultades para realizar algunas
entrevistas, dado que los familiares de varios casos se negaron a participar
argumentado “duelo”, “molestia hacia el sistema de salud”, o “no tener intencién

de narrar su experiencia”.
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Resumo

Andlise das demoras no atendimento em satide
em peSSOﬂS g;’éli/emenfe doe;’ltef ou que morreram
de dengue em cinco cidades na Colombia
Objetivo: 1dentificar demoras no atendimento em

satide de pessoas que faleceram ou se recuperaram de
dengue grave em cinco cidades da Colémbia. Materiais e
métodos: Estudo qualitativo com pessoas que faleceram
em decorréncia da dengue (casos) ou que se recuperaram
(controles). Entrevistaram-se familiares e analisaram-

se seus itinerdrios durante o processo de procura de
atendimento nos servicos de satide. Os dados foram
analisados baseados no modelo das “trés demoras”,
complementado com diagramas espago-temporais

e entrevistas com profissionais de sadde. Resultados:
Ainda que os signos e sintomas fossem desconhecidos,
procurou-se atendimento rapidamente. O percurso

para o acesso a primeira consulta ndo apresentou
dificuldades. Apresentaram-se erros na qualidade do
diagndstico e identificou-se maior nimero de instituicoes
consultadas em casos do que em controles. Evidenciou-
se um processo de retorno & demora 1, fato que pode
influir negativamente em decisdes futuras. Conclusoes:
Complementar a andlise cldssica de demoras com a
andlise espago-temporal de itinerdrios permite identificar
falhas e acertos na qualidade do atendimento para a

tomada de decisoes.

» Palavras-chave: dengue; cuidados médicos; mortalidade;
analise qualitativa.
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Abstract

Analysis of delays in healthcare in people
seriously ill or dead from dengue in five cities
in Colombia

Objective: 1dentify delays in receiving healthcare in
cases of patients who either recovered from or died

due to severe dengue in five Colombian cities. Method:
Qualitative study with deceased persons from dengue
(cases) or that recuperated (controls). Family members
were interviewed and their itineraries were analyzed.
The data was analyzed from the “three delay” model,
complemented with spatiotemporal diagrams and
interviews to health professionals. Results: Despite not
knowing signs and symptoms, attention was rapidly
sought. There were no difficulties accessing the route
to the first consultation There were flaws in the quality
of diagnosis and a higher number of institutions were
consulted in cases than in controls. It was evidenced a
return to delay 1 that could negatively influence future
health decisions. Conclusions: Complementing the delay
analysis with spatiotemporal analysis of the itineraries
permits the visualization of flaws and successes in the

quality of care for decision-making.

» Key words: dengue; medical care; mortality; qualitative
analysis.
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