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Prefacio

“... prometemos una vida de derroche y despilfarro

en el fondo, constituye una cuenta regresiva

contra la naturaleza y contra la humanidad, como futuro
civilizacién contra la sencillez

contra la sobriedad

contra todos los ciclos naturales

pero peor, civilizacion contra la libertad que supone

tener tiempo para vivir

las relaciones humanas, lo Unico trascendente

amor, amistad, aventura, solidaridad, familia

(...)

seria imperioso lograr consensos planetarios

para desatar solidaridad hacia los mas oprimidos

castigar impositivamente el despilfarro y la especulacién
movilizar las grandes economias, no para crear descartables con obsolencia calculada
sino bienes Utiles, sin frivolidades, para ayudar a levantar a los pobres del mundo
si, la alta politica, entrelazada con la sabiduria

(...)

necesitamos gobernarnos a nosotros mismos, o sucumbiremos
este es nuestro dilema

no nos entretengamos solo, remendando consecuencias
pensemos en las causas de fondo, en la civilizacién del despilfarro
en la civilizacion del uso vy tira,

que lo que esta tirando es tiempo de vida humana mal gastado...”

José Mujica, 682 Asamblea General de la ONU del 2013.
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Resumen

Introduccién. El Ataque Cerebro Vascular (ACV) es una emergencia médica, que ocurre cuando se
interrumpe el suministro de sangre al cerebro o cuando existe un sangrado en el cerebro. El alto
nivel de carga de enfermedad para el mundo y el pais que genera esta condicion de salud y su
rehabilitacion da cuenta de un problema de alta relevancia sanitaria. El desarrollo de Redes
Integradas de Servicios de Salud permite articular distintos actores y proceso de la salud para
asegurar acceso, calidad y eficiencia del sistema de salud. La continuidad asistencial es una forma
de evaluar este funcionamiento desde la perspectiva de las personas que usan los servicios, la que
abarca la continuidad de la informacién y gestidn clinica (en el anélisis entre niveles) y continuidad
de la relacién (dentro de los niveles). La discapacidad, el género y la ocupacién son determinantes
sociales de la salud que afectan los factores de riesgo y resultados de salud en personas con ACV,
pero aln existen controversias respecto a como afectan las trayectorias y su continuidad asistencial
en redes de salud latinoamericanas.

Objetivo. Comprender las trayectorias y percepciones sobre continuidad asistencial a través de un
estudio cualitativo, levantando trayectorias asistenciales desde las experiencias de las personas con
un Ataque Cerebro Vascular del Servicio de Salud Metropolitano norte de Chile en el afio 2018 y
2019, incorporando la perspectiva de género, tanto desde la perspectiva hombre y mujer junto con
la mirada de edad productiva (menores de 60 afios) y sobre 60 afios.

Sujetos y Método. Se desarrollé un estudio cualitativo de enfoque narrativo, con un muestreo
tedrico con el que se desarrollaron diez entrevistas a personas con ACV (seis hombres y cuatro
mujeres) que se atendieron en la red del Servicio de Salud Metropolitano Norte (SSMN),
involucrando distintos niveles y dispositivos de atencidn. Se desarrollaron entrevistas cualitativas
semiestructuradas que fueron utilizadas para la construccion de trayectorias asistenciales y analisis
de contenido de las experiencias y percepciones respecto a la continuidad asistencial de la gestion
clinica y de la informacidn, y los factores que la afectan. Se incorporaron categorias emergentes,
tanto en las trayectorias asistenciales como la continuidad de la relacion. Todas las entrevistas se
transcribieron por completo y fueron analizadas utilizando el programa MAXQDA 2020. Este
proyecto fue aprobado por el comité de ética del Servicio de Salud Metropolitano Norte.

Resultados. En las trayectorias asistenciales de personas con ACV en el SSMN se reconoce un
proceso de recuperacion extenso (meses y puede alcanzar afios). Estas trayectorias asistenciales
son comprendidas desde el inicio del ACV en sus casas junto al ingreso a la red desde servicios de
urgencia de atencion primaria u hospitalarios. Luego, se suman manejo hospitalario y se incorporan
proceso de altas y derivacion hacia centros de atencion abierta especializados y en Atencion
Primaria para controles médicos, exdmenes y rehabilitacion seguin su funcionalidad. Se reconoce
una fase final de seguimiento, con controles esporadicos y un alto rol familiar en acompafiar el
proceso.

Se identificaron reiteradas pérdidas de continuidad de la informacidn entre niveles, especialmente
en los procesos de derivacion de la atencidn cerrada a la abierta. Desde la continuidad de la gestién
clinica, se percibe una red consistente entre niveles en cuanto a distribucién de actividades,
examenes y procedimientos. No obstante, se describen incongruencias entre niveles en la
derivacion médica, trato médico, indicacién o uso de medicamentos y en las modalidades de
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rehabilitacion realizadas. La continuidad de relacion es descrita principalmente en continuidad en
los equipos de atencién abierta especializada y atencién primaria, especialmente equipos de
rehabilitacion. Se reconocen diferencias en el trato, sentido de rehabilitacién y abordaje de las
consecuencias del ACV.

Estas experiencias de continuidad son similares entre hombres y mujeres, especialmente en la
percepcidn de falta de mecanismos de transferencia de la informacion y el rol mediador/gestor de
la red de la persona con ACV y su familia. Desde lo masculino, se identifica una mayor relevancia de
las experiencias con mayor urgencia por la oportunidad en el acceso, mientras que en el caso de
mujeres se describe mayor relevancia de la consistencia.

Dichas experiencias de continuidad se ven afectadas por factores del Servicio de Salud, Sociales,
Personales y Familiares. Dentro de estos factores, se profundiza en la percepcion de alta carga
asistencial del servicio de salud junto a experiencias de pérdida de transmisién de la informacién y
contacto entre los niveles de atencion. Por otro lado, las experiencias registradas destacan el rol
gue tienen las familias en torno al apoyo en el proceso del ACV, la experiencia de continuidad,
gestidn de horas y transmisién de informacion, junto a apoyo para mejorar los resultados finales
del proceso de atencidn a personas con ACV.

Discusion. Las trayectorias asistenciales de personas con ACV descritas desde el inicio del ACV a la
atencién cerrada son similares a las planteadas en la literatura, no obstante, la experiencia desde la
atencién abierta al seguimiento presenta relatos poco abordados que nutran los procesos de
acompafiamiento integrales y extendidos. El rol familiar y factores socioecondmicos son factores
relevantes de la continuidad que coinciden con la literatura. La alta carga asistencial y barreras en
accesibilidad es parte de los problemas estructurales de los servicios de salud latinoamericanos.
Incorporar una mirada crénica del ACV. Nuevos estudios pueden profundizar las experiencias de
mujeres trabajadoras y ACV, junto a comparar trayectorias con otras condiciones de salud de larga
duracion.

Conclusidén. Las experiencias de las personas con ACV son diversas y se describen desde el inicio del
ACV hasta el seguimiento en casa, reconociendo niveles de urgencia, de atencién cerrada
hospitalaria y abierta en hospitales o APS. Se percibe consistencia de los procedimientos dentro de
las trayectorias, pero la gestion de la informacion, accesibilidad y relacién varia entre géneros y
edades. La experiencia de un ACV en el SSMN se manifiesta como una enfermedad crénica y de
larga duracién y requerimientos de la red de salud. El abordaje narrativo de la discapacidad y
proceso cronico aporta informacién relevante para la evaluacién de sistemas de salud.
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Capitulo I: Introduccion

El Ataque Cerebro Vascular (ACV) es una emergencia médica, que ocurre cuando se
interrumpe el suministro de sangre al cerebro o cuando existe un sangrado en el cerebro. Dicha
condicion de salud tiene una incidencia que varia entre 50 a 300 personas por 100.000 habitantes,
entre distintos paises (Thrift, 2017), siendo considerada una de las principales causas de muerte en
el mundo y en Chile. En base a un estudio publicado en la revista Lancet, se ha identificado que, a
nivel mundial, 90,5% de la carga de enfermedad del ACV (evaluado por los Afios de Vida Saludable
Perdidos, AVISA) son atribuibles a factores de riesgo modificables. De ellos, 74,2% (83,8 millones de
AVISA) se debieron a factores conductuales modificables, tales como habito tabdquico, dieta pobre
en frutas y verduras y baja actividad fisica (Feigin et al., 2016). Al mismo tiempo, se ha identificado
que el prondstico a un afio tras el ACV no estd directamente relacionado con las mejoras
neuroldgicas. De hecho, factores como la paralisis de extremidades, incontinencia, hemianopsia y
afasia demuestran ser decisivos para el curso de la condicién de salud futura, tantoa 3, 8 y 12 meses

desde el ACV (Galanth, Tressieres, Lannuzel, Foucan, & Alecu, 2014).

A su vez, la calidad de vida de las personas con ACV se mantiene alterada al menos a un afio
desde el ACV, particularmente para estados fisicos y emocionales de sus vidas (Carod-Artal, Egido,
Gonzalez, & Varela de Seijas, 2000; de Weerd, Luijckx, Groenier, & van der Meer, 2012; Jeong et al,,
2012; Mutai, Furukawa, Nakanishi, & Hanihara, 2016). Ademas, se ha asociado a esta situacién de
salud con la pérdida de ingresos familiares, aumento en los gastos en salud y dafio de la relacion
familiar. Finalmente, se ha identificado mejora de sus condiciones de salud, en base al nivel de
apoyos instrumentales y funcionales de la familia (Tsouna-Hadjis, Vemmos, Zakopoulos, &
Stamatelopoulos, 2000; Villain, Sibon, Renou, Poli, & Swendsen, 2017).

No obstante, se ha identificado en la literatura un vacio del conocimiento en las estrategias
de rehabilitacién que establecen las redes comunitarias y asistenciales para personas que han
tenido un ACV. Esto es relevante, ya que, ante su necesidad de acceso a diagndstico, atencién
tratamiento y/o rehabilitacion, las personas con discapacidad pueden adherir 0 no a los
tratamientos de salud convencionales que ofrece el sistema de salud, buscando alternativas de
solucion en espacios comunitarios y/o familiares (Helman CG, 2003). En dicho proceso de busqueda
de estrategias para lograr su bienestar, existe una trayectoria de contacto con organismos

comunitarios, organismos de salud, institucionales, entre otros actores.

Por ello, es que la capacidad del sistema de salud de dar respuestas tempranas, efectivas y
enfocadas en la funcionalidad de personas que han tenido un ACV, se vuelve un elemento relevante.
La coordinacion de los equipos de salud en el desarrollo del proceso de rehabilitacion y alta

temprana, son especialmente relevantes por sus posibles impactos en dimensiones como la
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reduccién del tiempo de hospitalizacidon y nivel de reutilizacién del servicio de salud (Langhorne P.
y Baylan S., 2017). Por otra parte, el perfil de personas que desarrollan procesos moderados de
discapacidad es uno de los mas criticos, junto a ser el perfil mds recurrente de centros comunitarios

de rehabilitacion (Langhorne P. y Baylan S., 2017).

El alto nivel de carga de enfermedad para el mundo vy el pais que genera esta condicion de salud y
su rehabilitacién (Feigin et al., 2016) da cuenta de un problema de alta relevancia sanitaria. De
hecho, el Ataque Cerebrovascular Isquémico en personas de 15 afios y mas (problema de salud
AUGE N°37) se incluyo se incluyé en el sistema de Garantias explicitas en Salud (GES) en el afio
2007, especificando el aseguramiento de acceso a confirmacion diagndstica, tratamiento,
rehabilitacion y seguimiento. Incluso, esta condicion de salud fue incluido en el marco del Objetivo
Estratégico N°2 “Mejorar la sobrevida a 1 afio de los pacientes postinfarto agudo al miocardio (IAM)
y ataque cerebrovascular (ACV) agudo”, en los objetivos de la década 2011-2020. Es decir, es una
necesidad para la politica pubica en salud y la calidad de vida de las personas (Ministerio de Salud,
2013).

Este trabajo busca contribuir al levantamiento de informaciéon desde las percepciones vy
experiencias de personas en situacién de discapacidad sobre su proceso de rehabilitacién en un
sistema de red integradas de servicios de salud. De esta manera, se utilizardan herramientas
cualitativas, como la entrevista individual, para describir experiencias del proceso de rehabilitacién
y sobre su continuidad en la atencién en salud. A su vez, esta metodologia permite construir una
realidad desde los multiples itinerarios terapéuticos que han vivido las personas, la que estd situada
con el contexto, proceso y actores de cada red de servicios de salud. Se posiciona el itinerario
terapéutico y las trayectorias asistenciales como técnicas de valor para la evaluacién de resultados
de la red integrada de salud, por su caradcter inductivo, situado y reconocimiento de actores

asociados.

A su vez se busca posicionar la percepcion y experiencias de personas en situacién de discapacidad
como una fuente valida y profunda para describir los resultados de la red de salud y rehabilitacién,
Tradicionalmente, desde el modelo biomédico, a las personas con discapacidad se les comprende
como sujetos receptores de las acciones de salud, sin el espacio de proponer como se deben
construir ni administrar dichas estrategias. El cambio de paradigma hacia su reconocimiento como
sujetos de derechos es inicial, por lo que aun se requiere desarrollar mdas evidencia de cémo
asegurar la construccién de estrategias inclusivas en salud y generacién de conocimiento sobre

ellos, para que sea un proceso con y desde cada una de esas personas.
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Capitulo Il. Marco Tedrico de Referencia

La discapacidad es un fendmeno complejo que refleja una interaccion de las caracteristicas del
organismo humanoy de las caracteristicas de la sociedad en la que se desarrolla la vida (ONU, 2006).
Su conceptualizacion ha pasado por un proceso de constante analisis y evolucion, transitando desde
un modelo biomédico hacia un modelo social a finales de 1980. Este cambio se origina desde la
comprension biopsicosocial de la salud y propone que la condicién médica o deficiencia de una
persona no es discapacitante, sino que es socialmente construida. La discapacidad que una persona
presenta a través de una experiencia de deterioro se debe a las barreras fisicas, estructurales y
culturales con que se enfrenta, y es independiente del deterioro (Palacios, 2008). Por lo anterior,
en dicha convencién se ha definido como término a utilizar Persona con Discapacidad (PcD), para

resaltar la comprensién como persona antes de la discapacidad®.

Por ello, serd responsabilidad de la sociedad establecer las condiciones para permitir la
participaciéon de todas las personas, lo que queda reflejado en una de las plataformas juridicas mas
solidas para consolidar el trabajo hacia la inclusién social de las personas en situacién de
discapacidad desde un enfoque de derechos humanos: la Convencién sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad. Este enfoque configura un marco apropiado no solo para las politicas,
los programas y las actividades en materia de discapacidad, sino también para las politicas publicas

en general y, desde luego, en salud publica.

La discriminacion que se deriva de la discapacidad lleva a la exclusién, la marginacion, la falta de
estudios y el desempleo, inequidad en el acceso a salud. Estos factores aumentan el riesgo de
pobreza (OMS, 2011). En este sentido, se ha propuesto que la discapacidad no es un resultado, sino
parte del proceso de exclusidn, enfatizando el alcance de las representaciones simbdlicas de la
discapacidad como origen de las desigualdades, la exclusion (Oliver M. 1983; Tamayo M., Besoain-
Saldafia A., & Rebolledo J., 2018). Esta comprensién desde una perspectiva social y cultural de la
discapacidad implica reconocer causas sociales de las desventajas que presentan las personas con
discapacidad, explicadas como un proceso histérico y que requiere un abordaje desde la politica

publica, no se limita a un asunto de gestién del acceso a servicios de rehabilitacién.

En los siguientes parrafos, se describird el marco conceptual de la discapacidad. Posteriormente,

Impacto del ACV en la calidad de vida y situacion de discapacidad.

1 En base a lo dispuesto por la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad de la Organizacién de
Naciones Unidas y el Servicio Nacional de la Discapacidad (SENADIS) del Gobierno de Chile, en este manual se utilizaran
los términos “Persona en Situacion de Discapacidad (PeSD)” y “Persona con Discapacidad (PcD)”, dado que son términos
equivalentes del enfoque de derechos humanos.
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2.1 Marco Conceptual de la Discapacidad

Con tal de establecer un abordaje en salud desde la perspectiva de derechos, la OMS ha propuesto
un nuevo marco conceptual de la comprension del funcionamiento y la discapacidad. Dicho marco,
es operacionalizado en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud, CIF (OMS, 2001), conformada por tres componentes esenciales. El primer componente,
funciones y estructuras corporales, tiene que ver con las funciones fisiolégicas/psicoldgicas y los
elementos anatdmicosy es la ausencia o alteracion de estos lo que concebimos como «deficiencias»
en funciones y estructuras. El segundo componente, actividad, se refiere a la ejecucion individual
de tareasy las «limitaciones» de la actividad son las dificultades que tiene el individuo para realizar
tales actividades. El tercer componente, participacion, se refiere al desenvolvimiento de las
situaciones sociales y las «restricciones» de la participacién son los problemas que el individuo

experimenta en tal desenvolvimiento.

Estos tres componentes estan integrados bajo los términos «funcionamiento» y «discapacidad» y
dependen tanto de la condicion de salud como de su interaccidén con los factores personales y
ambientales. «Funcionamiento» es el término genérico que incluye funcion, actividad y
participacién indicando los aspectos positivos de esa interaccion. Por el contrario, «discapacidad»
es el término genérico que incluye deficiencias, limitaciones y restricciones e indica los aspectos
negativos de la interacciéon entre el individuo (con una condicion de salud) y sus factores
contextuales (factores ambientales y personales). El modelo tedrico que fundamenta la CIF se

representa en la llustracion 1.
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Condicion de salud
(trastorno o enfermedad)

Funcionesy ~ 4———— Actividades € participaciin

Estructuras corporales
T I T

Y Y
Factores Factores
Ambientales Personales

Modelo del funcionamiento y de la discapacidad. Introduccion, CIF-2001. OMS

llustracion 1. El modelo tedrico de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la

Discapacidad y de la Salud (CIF). Fuente: OMS.

Los factores contextuales pueden ser externos (ambientales) o internos (personales). Los factores
ambientales son las actitudes sociales, las caracteristicas arquitecténicas, el clima, la geografia, los
dispositivos de salud, las estructuras legales y sociales, entre otros. Mientras que, los factores
personales son la edad, el género, la biografia, la educacion, la profesién, los estilos de vida, entre

otros. La sintesis de esto es expuesta en la tabla 1.

Este modelo de comprension de la situacion de discapacidad permite analizar el problema de la
continuidad asistencial desde una perspectiva actualizada de la discapacidad, la cual involucra la
interaccidon de los factores contextuales con la condicion de salud para definir sus limitaciones de
actividades y restricciones de participacién. Del mismo modo, nos permite justificar la importancia
de un andlisis de la red para describir el impacto de la red sobre las inequidades de las personas con
ACV, con si discapacidad y como la red asistencial responde ante sus requerimientos. Este dltimo
punto es relevante, ya que los factores contextuales descritos en el modelo pueden actuar como
facilitadores o como barreras del funcionamiento, tales como las redes de coordinacion, estigma y

barreras fisicas de los servicios de salud.
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Tabla 1. Vision de conjunto de la CIF.

Parte Parte 1: Funcionamiento y Discapacidad Parte 2: Factores Contextuales
Funciones y o
Actividades y | Factores Factores
Componentes estructuras o )
participacion Ambientales Personales
corporales
Funciones Influencias Influencias
o Corporales Areas vitales externas  sobre | internas  sobre
Dominios ) ) ) )
Estructuras (Tareas, acciones) funcionamiento funcionamiento
Corporales y discapacidad y discapacidad
Cambios en las c dad
apacida
funciones El efecto
corporales Realizacion de tareas en | facilitador o de
(fisioldgicos) un entorno uniforme barrera de las | EI efecto de los
Constructos caracteristicas atributos de Ia
Cambios en las | Desempefio/Realizacion del mundo fisico, | persona
estructuras del .
Realizacion de tareas en social Y
cuerpo P
o el entorno real actitudinal
(Anatémicos)
Integridad Actividades
Aspectos funcional y it — . .
N articipacion acilitadores o aplicable
Positivos estructural
Funcionamiento
Limitacion en la
actividad
Aspectos Deficiencia o Barreras /
Restriccion en la ) No Aplicable
Negativos o Obstaculos
participacion
Discapacidad
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2.2 ACVy la discapacidad como Determinante Social de la Salud

Ante esta compleja relacién entre la discapacidad y la condicién de salud, es necesario tener en
cuenta factores generadores de inequidades, que van mas alla del factor etioldgico directo del ACV.
Existen factores sociales que generan condiciones para el desarrollo de inequidades en salud tras
desarrollar un ACV o prondstico de personas con ACV, los que suelen ser denominados como los

“Determinantes sociales de la salud”?.

Diferentes estudios han considerado la discapacidad en el modelo de DSS (Engel, 1977; Maclachlan,
2011), sin profundizar la funcién de la discapacidad en el proceso de determinacién social, a pesar
de identificar asociaciones entre la discapacidad y las desigualdades en salud. La discapacidad ha
proporcionado una medida de resultado clave para la investigacion sobre los DSS, con indicadores
tales como el auto reporte de limitacion en enfermedad a largo plazo, esperanza de vida libre de
discapacidad y afios de vida ajustados por discapacidad. Resulta evidente que, en este ambito, la
discapacidad es tratada normalmente como sinénimo de estado de salud, en lugar de entenderse
como una condicidn que estratifica las relaciones sociales, junto a la exposicién y vulnerabilidad

diferencial que se genera antes los factores contextuales que desfavorecen a las personas.

Por otro lado, diversos estudios han buscado la relacion entre la discapacidad y los principales DSS
estructurales descritos. Gordon et al. (2000), para el caso de los paises de altos ingresos, sefialan
que la pobreza en las familias es a la vez causa y consecuencia de la discapacidad en la infancia. Del
mismo modo, se han identificado diferencias en los niveles educativos y estado econdmico.
Finalmente, 45% de las inequidades de género de las personas con discapacidad, pueden ser
atribuidas a diferencias en factores de distribucién sociodemografica, mientras que el 55% se debe
a la interseccionalidad con otros determinantes (Hosseinpoor et al., 2012). A la hora de identificar
la interseccionalidad de la discapacidad con el género, se ha identificado una diferencia en la
prevalencia de discapacidad entre mujeres y hombres personas mayores a 50 afios, de 40,1% vy

23,8%, respectivamente.

Vale agregar, que un determinante intermedio que también se ha analizado es el acceso a la salud,
identificando que las personas en situacién de discapacidad no tienen un acceso equitativo a las
prestaciones de salud (OMS, 2011) Si bien, la perspectiva tradicional desde el modelo de DSS
plantea que el sistema de salud (como un determinante intermedio) tiene menos peso que otros
determinantes sociales estructurales (tales como género, ocupacion, entre otros), en la trayectoria

de vida de un colectivo vulnerado puede tener una tremenda diferencia dado que es la principal

2 Circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud.
Los determinantes sociales de la salud explican la mayor parte de las inequidades sanitarias, esto es, de las
diferencias injustas y evitables observadas en y entre los paises en lo que respecta a la situacion sanitaria
(Comisidon sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2007).
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fuente de acceso a participacién social en las primeras fases de la discapacidad, establecimiento de
un estrecho vinculo continuo con profesionales de la salud y espacio para desarrollar habilidades
para relacionarse con la comunidad. Por lo anterior, se hace relevante analizar la integracién de
redes asistenciales de rehabilitacion, para poder caracterizar el funcionamiento y rol de dicha red

en el proceso de inclusién/exclusion de PeSD.

Estas relaciones entre determinantes sociales de la salud y discapacidad pueden ser descritas a nivel
local, en base a los resultados del Il Estudio Nacional de la Discapacidad del Servicio Nacional de la
Discapacidad del Gobierno de Chile (SENADIS, 2015). En primer lugar, la prevalencia de discapacidad
en Chile es de un 16,7% en la poblacion total, con un 20% sobre los 18 afios y un 5,8% en menores
de nifios, nifias y adolescentes. Esta situacion es mdas predominante en mujeres que en hombres
(20,3% vy 16,9%, respectivamente). Es mayoritariamente representada por personas adultas y

adultas mayores (con un 38,3% para el tramo de 60 afios y mas.

A su vez, se puede describir que existe una brecha entre las necesidades de atencion de salud vy el
acceso a rehabilitacion. Sobre las necesidades de atencion en salud, segin este estudio, 51,6% de
las PeSD declaran tener alguna situacién permanente, frente al 6,5% de la poblacion sin situacion
de discapacidad. Es decir, las PeSD presentan 7,94 veces mas que aquellas sin situacion de
discapacidad. Asi mismo, se identifica que un 81,8% de las PeSD declaran tener 3 o mds condiciones
de salud o enfermedades (frente al 29,1% de personas sin situacion de discapacidad), o sea, 2,81

veces mas de condiciones de salud.

Por otro lado, del total nacional que declara haber recibido atencién en los ultimos 12 meses, un
72,2% de la poblacion sin situacién de discapacidad (7.578.656 personas) recibidé atencién en salud,
mientras que un 90,3% de la poblacion en situacion de discapacidad (2.353.175 personas) refiere
haberla recibido (de las cuales 87,1% corresponde a personas en situaciéon de discapacidad leve a
moderada y un 94,7% a personas en situacion de discapacidad severa. Es decir, las personas
presentan 1,25 veces el uso de atencion de salud respecto a la poblacion sin situacién de
discapacidad. Respecto al establecimiento donde se recibid la atencion de salud, se observa que

mayormente la atencidn fue entregada en los establecimientos publicos de nivel primario.

Del mismo modo, del total nacional que declara haber recibido rehabilitacion en los ultimos 12
meses, un 6,2% de la poblacidn sin situacion de discapacidad (650.428 personas) recibié atencién
de rehabilitacion, mientras que un 19,1% de la poblacién en situacién de discapacidad (497.623
personas) la recibid, de las cuales un 15,1% son personas en situacion de discapacidad leve a
moderada y un 24,7% personas en situacion de discapacidad severa. Es decir, se tiene una chance
de 3,08 veces mas de requerir rehabilitacién que las personas sin situacion de discapacidad.
Respecto al establecimiento donde las personas adultas en situacién de discapacidad recibieron los

servicios de rehabilitacién dentro de los Ultimos 12 meses, un 63,4% de las personas en situacion
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de discapacidad refieren haberla recibido en establecimientos publicos, mientras el restante 36,6%

la recibid en otro tipo de establecimiento.

Lo anterior, nos permite describir la brecha entre necesidades y acceso a rehabilitacién en Chile.
Dicha brecha no puede ser sdélo explicada por factores de gestidn asistencia, sino que existe una
relacion entre la discapacidad y los DSS como un segundo momento de analisis del proceso de
determinacion social de la salud, en el que la determinacion social sobre el ACV se vuelve un
antecedente y un factor concomitante a un nuevo proceso de determinacion, donde las
inequidades generadas por estar o no en situacién de discapacidad se vuelve el eje critico. A su vez,
se ha reconocido un proceso de discriminacion y estigmatizaciéon de las PeSD, denominado
capacitismo. Dicho proceso se desarrolla principalmente en contextos institucionales precarios,
donde trabajadores y actores institucionales ejercen actos de violencia implicita y explicita sobre

personas con discapacidad (Bé, 2016; Goodley & Runswick-Cole, 2011).

En base a esto, se puede posicionar la discapacidad como un determinante estructural de la salud,
explicando las inequidades que viven las personas con discapacidad por proceso de estratificaciéon
social, asociados a elementos intermediarios y a las posiciones sociales que las PeSD puede lograr
en la sociedad. En base a dicho argumento, se han establecido una propuesta al modelo de DSS que
incluye la discapacidad en dicho proceso (Tamayo M et al, 2018), y transformandola como uno de

los elementos estructurales de la exclusion social (llustracion 2).

Flujo de determinacién social

| Consecuenias diferenciales
; Inclusién/exclusion l l

Estratificacion = | Exposicion y vulnerabilidad ‘
social diferencial
Ingreso Discapacidad
Etnia Sistema de seguridad social
Educacion Género Sistema de salud

Condiciones de empleo y trabajo

‘ Cohesion social Estilos de vida

Contexto global
(cultura, politicas macroeconémicas y
sociales, derechos humanos, etc.)

Determinantes 0 Determinantes sociales
estructurales intermedios

llustracion 2. Propuesta de actualizacion de modelo de Determinantes Sociales de la Salud.

Fuente: Tamayo M., Rebolledo J., y Besoain-Saldafia A. (2018)

Esta mirada es de importancia para la politica publica en rehabilitacién, ya que en vista a la
promulgacién y amplia ratificacion de la Convencién sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad de la Organizacién de las Naciones Unidas en el afio 2006, se propuso corregir la
comprensién y estrategias de apoyo de la discapacidad, ya que una de las consecuencias
potencialmente discriminatorias de asociar la discapacidad exclusivamente como una condicién de
salud es que las intervenciones serdn menos efectivas para las personas con discapacidad (ONU,
2006).
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2.3 Brechas de acceso en atencién a salud de personas con discapacidad

Las implicancias de esta revision del modelo de DSS, impacta la mirada de la discapacidad vy
funcionalidad dentro de los modelos de relacién salud/enfermedad (Tamayo, M. et al, 2018). Por
ello, la explicacion de la relacion entre discapacidad y atencidon de salud es una situacién compleja
con distintos modos explicativos: a) Un impedimento puede generar problemas de salud que
requieren mayor atencion (limitacion a la marcha por causas respiratorias en personas con fibrosis
quistica); b) Personas con discapacidad presentan menor acceso a salud debido a las condiciones
de pobrezay entorno en el que viven, y por ende lo que genera mayor riesgo a enfermarse (Banks,
L. M., Kuper, H., & Polack, S., 2017).

Se ha identificado que personas con discapacidad tienen peor salud que personas sin discapacidad,
tanto en personas con discapacidad de distintos origenes y edades (Kuper, H., Monteath-van Dok,
A., Wing, K., Danquah, L., Evans, J., Zuurmond, M., & Gallinetti, J., 2014; Bright, T., & Kuper, H., 2018;
Luengo-Rubalcaba, S., Abad-Garcia, R., & Tiscar-Gonzalez, V., 2020). De este modo, reconocer
brechas de atencion de salud de personas con discapacidad es una necesidad para los sistemas de
salud, para el disefio de politicas inclusivas en salud que abarquen la integralidad y perfil de largo
plazo de su situacion.

Lo anterior, implica establecer nuevos desafios al acceso y salud de las PeSD, a pesar de lo
ampliamente documentado el problema en las politicas publicas de discapacidad, especialmente
por contar con mayor necesidad de atencidn, pero presentar menores facilidades paras acceder a
ella (Bright, T., & Kuper, H., 2018). Fallar en estos campos, implica falta a las responsabilidades que
tomaron los Estados ante la CDPD, en la que se establece en los articulos 25 y 26) asegurar esto
como un tema publico y de derechos humanos (Organizacién de Naciones Unidas, 2016). A su vez,
las apuestas del consenso internacional de los Objetivos de Desarrollo Sostenible y por ende del
sistema de acceso universal y de rehabilitacion 2020, considera la eliminacién de dichas inequidades
gue generan los sistemas de salud (Organizacién Mundial de la Salud, 2017).

El levantamiento de dicha brecha plantea dos grandes tipos de desafios tedrico-metodoldgicos. Por
un lado, se reconoce la carencia de acuerdos técnicos en la definicion del acceso a salud en los
sistemas de salud, dada por la diversidad de modalidades de financiamiento, aseguradoras e
instrumentos metodolégicos utilizados (Gibson, J., & O’Connor, R., 2010; Moodley, J., & Ross, E.,
2015; Bright, T. et al, 2018). En general la evidencia se centra el monitoreo del uso de los servicios
mas que la necesidad de su acceso. No obstante, eso puede ser un analisis controversial respecto
al disefio de los servicios de salud y discapacidad, ya que PeSD presentan un contexto y mayores
necesidades de salud debido a sus déficits, sin considerar elementos claves como la oportunidad,
calidad e integralidad del abordaje, especialmente en el marco de las propuestas del sistema
universal de acceso a la salud (Boerma, T., AbouZahr, C., Evans, D., & Evans, T., 2014).

Por otro lado, existen al menos dos modos explicativos para comprender las inequidades en el
acceso a la atencion de salud. Se pueden considerar las perspectivas enfocadas en abordajes
biomédicos o clinico asistenciales, centrandose en las evaluaciones de impedimentos, déficits
corporales y formando a los equipos de salud especializados en sus necesidades fisioldgicas o
asociadas a las enfermedades (Bazemore, A., Petterson, S., Peterson, L. E.,, Bruno, R., Chung, Y., &

21



“Trayectorias y percepciones sobre continuidad asistencial de personas con Accidente Cerebro Vascular en
la red de rehabilitacién en el servicio de salud metropolitano norte de Chile”

Phillips, R. L., Jr, 2018; Stroke Unit Trialists' Collaboration, 2013). Por otro lado, se puede
comprender elementos estructurales (infraestructura, planta de funcionarios, protocolos, tiempos
de espera y atencién), actitudinales asociadas (caridad, paternalismo, ausencia de salud) vy
formacién de los equipos, al existir el desconocimiento respecto a como abordar la discapacidad
(Ministerio de Salud, 2018). Dentro de los factores sociales estan el sexo/género, edad, ingresos
ocupacion, nivel educacional junto al estigma y discriminacién arbitraria de los servicios de la salud,
expresado como la carencia de formacién en elementos de o lengua de sefias (Luengo-Rubalcaba,
S. et al, 2020).

Dentro de los determinantes sociales intermedios que pueden explicar estas situaciones, se
encuentra la ubicacién geografica urbana en la que se encuentran los centros de salud, el transporte
publico y equipamiento urbano cercano de los centros de salud y de las viviendas de las personas y
su conexién con los dispositivos de salud y los costos incrementados por la discapacidad y los que
dejan de recibir (Beck, A. F., Florin, T. A., Campanella, S., & Shah, S. S., 2015; Ekstam, L., Johansson,
U., Guidetti, S., Eriksson, G., & Ytterberg, C., 2015; Kamalakannan, S., Gudlavalleti Venkata, M.,
Prost, A., Natarajan, S., Pant, H., Chitalurri, N., Goenka, S., & Kuper, H., 2016).

Por lo anterior, es relevante profundizar en la relacién del acceso a los sistemas de salud de las
personas, especialmente de aquellas que viven condiciones de salud de larga duracién como lo
pueden ser enfermedades neuroldgicas cronicas como el ACV. De este modo se puede reconocer y
diferenciar el impacto de la enfermedad de |a atencién en salud.

2.4 Impacto del ACV en la calidad de vida y situacion de discapacidad

Un Ataque cerebro vascular suele afectar de manera severa la vida de las personas. Una manera de
aproximarse a dicho impacto puede ser analizado desde la dimension de la calidad de vida
relacionada con la salud. Esta se refiere especificamente a las expectativas de salud de la personay
percepcién actual, por lo que se usa para designar los resultados concretos de la evaluacién clinica
y la toma de decisiones terapéuticas. Este concepto, puede ser comprendido como un constructo
multidimensional, basado en nociones del bienestar y el funcionamiento en base a tres
dimensiones: fisica, emocional y social de la vida humana. La dimensién social de la calidad de vida
ha sido la dimensidén considerada mas recientemente (Fernandez-Lépez, Fernandez-Fidalgo, &
Cieza, 2010). Por ello, la calidad de vida puede ser comprendida desde la CIF, tanto por la
integralidad de los dominios de la condicién de salud la salud (que definen la experiencia corporal
de salud), y los dominios relacionados con la salud (que definen la experiencia global de salud).
Dado que definimos “Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)” como la percepcién individual
de los dominios del bienestar objetivo (Urzta A, 2010), esto puede ser aprehendido de mejor
manera por medio de la CIF, especialmente para lograr la integridad de los componentes de dicho
bienestar. Esta comprension de la calidad de vida se ve influenciada por complejas interacciones
entre factores personales y ambientales.

Finalmente, otro de los determinantes sociales de la salud méas fundamentales a analizar en el
impacto de la calidad de vida de personas con ACV, es el género, siendo (Comisién sobre
Determinantes Sociales de la Salud, 2007; Regitz Zagrosek, V, 2012), estratificando a integrantes de
las comunidades en base a las construcciones culturales de identidad, roles, orientaciones y
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valoraciones de lo femenino y masculino en las sociedades®. Por ello, distintos estudios han
identificado un proceso de interseccionalidad entre los determinantes estructurales “género” y
“discapacidad” (Dean, L., Tolhurst, R., Khanna, R., & Jehan, K, 2017), especialmente en el
aseguramiento de vida sexual, control de la fertilidad de mujeres con discapacidad, junto a la
promocion y proteccion de derechos sexuales y reproductivos.

Esto es consistente con los resultados obtenidos en el estudio “Informe sobre los pilares y nudos
criticos en el desarrollo de la RBC en la region metropolitana a coordinadores de centros de
rehabilitacion comunitaria y a encargados de rehabilitacion de los servicios de salud, FONIS
SA15120121"(Aliaga V, Besoain-Saldafia A, Rebolledo J, Manriquez M, Huepe G, 2018), en el que se
reconoce que existen diferencias en la percepcion del proceso de rehabilitacion, en la discapacidad
y la inclusién social entre hombres y mujeres. Especialmente, se reconocen diferencias en los roles
gue toman en las fases de mayor dependencia, los roles productivos que esperan recuperar y el
nivel de red de apoyo que suelen utilizar para la inclusién, siendo el hombre el principal actor
enfocado en el individualismo y el regreso al trabajo o actividades de produccion econdmico o
sustento familiar.

Dado que la presente investigacion tiene un foco en salud, se analizaran las redes integradas de
salud, desde una perspectiva sistémica y que contribuya hacia el desarrollo de Sistemas de Salud
Basados en la Atencion Primaria de Salud. En este andlisis, la trayectoria asistencial de las personas
en situacion de discapacidad se va a comprender desde la perspectiva actual de la discapacidad,
tomando a la red como parte del contexto ambiental en el que se involucran las personas.

A continuacion, vamos a profundizar en las comprensiones y abordajes del impacto del ACV en la
calidad de vida, la situacion de discapacidad y los procesos de rehabilitacion, para poder reconocer
el estado del arte de lo realizado actualmente, estrategias de investigacion y los puntos criticos que

se requieren abordar.

3 Esto define una organizacién jerdrquica principalmente masculina, que ha pasado desde una dominacién
institucional legal mas explicita, hacia las relaciones basicas de poder mas implicitas en nuestras
comunidades. Estos sistemas son denominados “sistemas patriarcales”, los cuales se mantienen, a través del
matrimonio y la familia, mediante la division sexual del trabajo y de la sociedad (Eisenstein, 1977). Dichas
inequidades generan impacto en distintos factores, tales como en el desarrollo de las personas y su salud
(Regitz-Zagrosek V, 2012).
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2.5 Coordinacién y continuidad de redes de atencion en salud

Las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), son una iniciativa de la Organizacion
Panamericana de la Salud que tienen como propdsito, contribuir al desarrollo de Sistemas de Salud
Basados en la Atencion Primaria de Salud y, por ende, a la prestacién de servicios de salud mas
accesible, equitativa, eficiente, de mejor calidad técnica y que satisfagan mejor las expectativas de
los miembros de las comunidades en las que se desarrollan (OPS, 2010). En el caso chileno, existe
una amplia experiencia en el trabajo en redes integradas en salud. Uno de los hitos mas relevantes
es la formacién del Servicio Nacional de Salud, el cual fue creado en el afio 1952, proceso en el que
se agrupd a todos los establecimientos de salud publicos y de la beneficencia. Mientras tanto, que,
en el afo 1981 por el Gobierno Militar, con la descentralizacion de la provisidon de servicios de
atencién, separacion de funciones e introduccién de elementos de mercado, privatizando la
prestacién de servicios y del aseguramiento. Finalmente, durante el gobierno del presidente
Ricardo Lagos y el primer gobierno de Michelle Bachelet (2000-2010), se desarrollé una Reforma
de Salud plantea enfrentar diferentes aspectos, con el objetivo de aumentar la equidad, entregar
proteccién financiera y asegurar calidad. Para ello, promueve cambios en las distintas funciones de
nuestro Sistema de Salud, partiendo con una extension en la separacion de funciones, al crear dos
Subsecretarias de Salud (de Salud Publica y de Redes Asistenciales), dependientes del Ministerio
respectivo y con una serie de modificaciones en el financiamiento, el aseguramiento y también en

la provisiéon de la atencién (Artaza O., Méndez C. Morrison R., Suarez J., 2011).

En este marco, el desarrollo de redes integradas de servicios de salud, busca desarrollar “Servicios
de Salud Integrales”, en los que la gestion y prestacion de servicios de salud de forma tal que las
personas reciban un continuo de servicios de promocién, prevencioén, diagndstico, tratamiento,
gestion de enfermedades, rehabilitacién y cuidados paliativos, a través de los diferentes niveles y
sitios de atencién del sistema de salud, y de acuerdo con sus necesidades a lo largo del curso de
vida (OPS, 2010; Wan, Ma, & Lin, 2001). Por ello, la coordinacion de la red no es un fin en si mismo,
sino que la coordinacion persigue la mejora de la salud poblacion. En este camino, como resultados
intermedios, se encuentra la coordinacién y continuidad asistencia (Vazquez ML, Vargas |, Garcia-
Subirats I, Unger JP, De Paepe P, Mogollén-Pérez AS, Samico |, Eguiguren P, Cisneros Al, Huerta A,
Muruaga MC, Bertolotto, 2017).

La coordinacién de la atencidn, y su equivalente desde el punto de vista del paciente, la continuidad
de la atencidn, se podrian analizar dentro de un servicio, un nivel asistencial o entre niveles
asistenciales. En este proyecto, el foco del analisis es la continuidad entre niveles asistenciales

(primer nivel, atencién especializada ambulatoria-consultas o pruebas diagndsticas-, urgencias
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hospitalarias, hospitalizacion, atencién en el domicilio), con especial énfasis en el trabajo conjunto

entre estos niveles.

A modo de contexto del nivel de profundidad del andlisis de redes, se debe tener en cuenta que,

dentro del marco de andlisis de redes integradas, se requiere levantar dimensiones macro y meso

que afectan al coordinacién y continuidad asistencial. Estas dimensiones centrales son el contexto,

proceso y actores:

a)

Contexto: Entorno fisico y organizacional en el que se desarrollan las redes asistenciales.
Existen contextos “macro”, los que afectan al proceso de integracion asistencial, tales como
objetivos de equidad y eficiencia, modelo de asignacién de recursos y sistema de incentivos
asociado. En el escenario del sistema de salud chileno, esto suele estar representado por
las orientaciones que establece el Ministerio de Salud y los financiadores de salud (FONASA,
ISAPRE, otros). A su vez, existen contextos “micro”, tales como oferta de servicios
necesarios

para una atencién integral disponibles en el territorio o necesidades de salud de la
poblacion, entre otros. Esto suele estar representado en el rol que administran los servicios

municipales o servicios de salud.

Procesos internos: Secuencia de actividades desarrolladas por las redes asistenciales para
alcanzar los objetivos del sistema administrado. Esto implica la existencia de objetivos y
estrategias compartidas por todos los servicios, grado de integracién de las funciones de
direcciéon, de apoyo y asistenciales, sistema de asignacion a las unidades que
conforman la red e incentivos a los profesionales que promueva la atencién de los
problemas en el lugar mas coste-efectivo de la red, y que los incentivos de los diferentes

servicios estén alineados con los objetivos globales de la red, entre otros.

Actores involucrados en el proceso de coordinacién de la atencién: Esta dimensién incluye
a profesionales de los servicios, gerentes/administradores de las redes y usuarios de los
servicios de la red. A su vez, esto incluye sus valores, actitudes, expectativas, y

formacion, en relacion con la coordinacion y continuidad de la atencion.
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CONTEXTO PROCESO

Nivel macro Objetivos y estrategias Cultura
Objetivos de las politicas sobre equidad,
eficiencia y continuidad.

Estrategias para desarrollar las RISS.

Métodos de asignacion de recursos. Modelo de atencion RISS Estructura

organizacional

Nivel micro
Oferta de servicios en el area.

. - Asignacion interna
Caracteristicas de la poblacion.

de recurso

ACTORES

RESULTADOS

Intermedios
Coordinacion
Continuidad asistencial
Acceso

Finales

Equidad de acceso
Eficiencia

Calidad

llustracion 3. Marco para el andlisis de Redes Integradas de Servicios de salud y su impacto.

Fuente: Modificado de Vazquez ML, Vargas |, Unger J-P, et al, 2009.

Esta tesis se centrard en el andlisis del desempefio de las redes de servicios de
salud principalmente en uno de sus objetivos intermedios, la continuidad de la atencidn entre
niveles asistenciales junto a su impacto sobre algunos de los objetivos finales de la red, el accesoy
la calidad de la atencidn. Por lo anterior, es necesario definir los 3 conceptos claves de esta tesis:

Continuidad asistencial, calidad y acceso a la atencién en salud.
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1. Continuidad asistencial:

En este trabajo se utilizard la definicion de Reid y Haggeryt de la continuidad asistencial,
comprendida como “el grado de coherencia y union de las experiencias en la atencion que percibe
el usuario a lo largo del tiempo” (Reid, Haggerty, & mckendry, 2002). Se distinguen tres tipos de
continuidad, dos relacionadas con la continuidad entre niveles de atencién — continuidad de
informacion y de gestion clinica- y una relacionada con la continuidad intranivel — la continuidad de

relacion (Tabla 1) y son definidos como:

A) La continuidad de la informacién: Comprendida como la percepcién del usuario de la
disponibilidad, utilizacion e interpretacion de la informacion sobre acontecimientos anteriores para
proporcionar una atencién apropiada a sus circunstancias actuales e implica la conexion de
elementos separados de la atencién a lo largo del tiempo. En la practica, la dimension de la
continuidad de informacién es vivida como la percepcion de transferencia de informacién, definida
como la percepcion del usuario de que hay transferencia de informacion sobre el paciente de un

proveedor a otro. Finalmente, los atributos de la transferencia de informacion son:

- La percepcién de que los profesionales conocen su historia clinica previa, valores, preferencias,

contexto personal, mecanismos de apoyo y necesidades de salud

- Mecanismos de transferencia de la informacién utilizados (formato de referencia vy

contrarreferencia, historia clinica compartida, entre otros).

B) La continuidad de la gestidn clinica: Puede ser comprendida como la percepcion del usuario de
gue recibe los diferentes servicios de manera coordinada, complementaria y sin duplicaciones. Las

dimensiones de la continuidad de la gestidn clinica pueden ser divididas en dos:

e [a consistencia (o coherencia) de la atencion, definida como la percepcion del usuario de
gue existe coherencia en los objetivos y tratamientos indicados por los diferentes

profesionales de los distintos niveles de atencidn. Sus atributos son:

- Percepcién de coordinacidon/colaboracién entre proveedores de distintos niveles

asistenciales, por ejemplo, si estan de acuerdo entre si en el diagndstico y tratamiento.
- Percepcion de comunicacidn entre niveles asistenciales

- Percepcidén de que la atencidon que recibe entre los niveles asistenciales sigue una

secuencia de la atencién adecuada a sus necesidades percibidas
- Percepcion de que no se le duplican las pruebas diagndsticas

- Percepcion de que recibe un seguimiento adecuado por parte de los profesionales
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e [aaccesibilidad entre niveles alude a la percepcion de los usuarios de que consiguen utilizar
oportunamente los servicios a lo largo del continuo asistencial de acuerdo con sus

necesidades. Sus atributos son:

- Percepcién de que recibe la atencion (diagndstico, tratamiento, prevencion,
rehabilitacion, entre otros) de forma oportuna y sin interrupciones entre niveles
asistenciales (por ejemplo, interrupcion en el tratamiento de la enfermedad por tiempos

de espera muy largos)

- Percepcion de accesibilidad administrativa (programacién previa de los servicios,
informacién adecuada sobre la unidad a la que debe dirigirse en la transferencia, y

referencia a la unidad adecuada para resolver sus necesidades)

C) La continuidad de relacion: Puede ser comprendida como la percepcién del usuario sobre la
relaciéon que establece a lo largo del tiempo con uno o mas proveedores. El contacto continuado
con un proveedor conecta la atencion a lo largo del tiempo, fortaleciendo la continuidad de
informacion y los sentimientos de confianza, comprension mutua y el sentido de responsabilidad
del proveedor hacia el usuario. Las dimensiones de la continuidad de relacidon son la estabilidad del

equipo profesional y el vinculo paciente-proveedor.

e La estabilidad del profesional, implica la percepcion de usuario de que es atendido por los mismos
profesionales, incluso en el caso de que existan pocas expectativas de establecer una relaciéon a

largo plazo, como ocurre en la atencion de episodios agudos de urgencia.

e £l vinculo paciente-profesional, hace referencia a la relacidon que se establece entre paciente y
profesionales, desde la perspectiva de los primeros y depende, entre otros factores, de la duracion
y del tipo de cuidado involucrado (episodio agudo o enfermedad crénica de larga duracién). Se
considera que una relacién es fuerte cuando los usuarios acuden a sus proveedores para la mayoria

de sus necesidades y cuando existe un sentimiento de pertenencia.
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Tabla 2. Tipos, dimensiones y atributos de la continuidad entre niveles asistenciales

informacion

(entre niveles)

informacidn clinica

Tipos Dimensiones Atributos
Continuidad Percepcion de que los profesionales conocen la historia
de - Transferencia de clinica, valores, contexto, necesidades, etc.

Percepcion de que los profesionales utilizan mecanismos de

transferencia de la informacién)

Continuidad

de la gestion
clinica (entre
niveles)

- Consistencia (o
coherencia) de la

atencion

Percepcién de coordinacion/ colaboracién entre

proveedores

Percepcidon de comunicacion entre niveles asistenciales

Percepcion de que sigue una secuencia de atencidon

adecuada a sus necesidades percibidas

Percepcion de que no se duplican pruebas diagndsticas

Percepcion de que el seguimiento recibido por parte de los

profesionales ha sido adecuado

Accesibilidad entre

niveles

Percepcion de que recibe la atencidon de forma oportuna y

sin interrupciones entre niveles asistenciales

Percepcién de accesibilidad administrativa (informacion,

programacion previa y referencia a la unidad correcta)

Continuidad de

relacion

la

La estabilidad del

profesional

Continuidad de la relacion percibida por el usuario que es

atendido por los mismos profesionales

El vinculo paciente-

profesional

- Relacién que se establece entre paciente vy

profesionales
- Duraciény tipo de cuidado involucrado (episodio agudo

o enfermedad crénica de larga duracidn)

Fuente: Adaptado de Reid et al. (2002) y Letelier et al. (2010).

A su vez, el enfoque desde la discapacidad como DSS permite analizar la efectividad de la red

asistencial (Maclachlan, 2011). Se articula la DSS y la accién de los servicios. De alguna manera,
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cuando se analiza su trayectoria, hay una articulaciéon entre todas las cosas, en el que se espera

identificar un reflejo del paciente de todos los factores en juego.

2.6 Trayectorias e itinerario terapéutico

En base a lo visto, para que una RISS que sea eficiente, equitativa y de calidad de la atencidn,
requiere de establecer un sistema de actores que trabajan conectados desde la comunicacion,
gestion y sus relaciones. De esta manera, el levantamiento de informacion desde la perspectiva de
las personas en situaciéon de discapacidad toma relevancia tanto por la necesidad de dar cuenta de
manera directa de los resultados finales de la red, junto a describir la continuidad asistencial

percibida.

Sin embargo, las investigaciones sobre continuidad asistencial suelen centrarse en la medida de un
solo tipo, en general la continuidad de relacion (Reid R., Haggerty J., McKendry R., 2002; Guilliford
M, Naithani S, Morgan M, 2007) en un solo nivel de atencidn y centrarse en periodos breves de la
enfermedad y muy poco en proceso de rehabilitaciéon (Terraza R., Vargas ., Vazquez M.L., 2006;
Freeman GK, Woloshynowych M, Baker R, et al, 2007). Ademas, se debe tener en cuenta que
cuando las personas sienten afectada su condicién de salud, desean un alivio inmediato de sus
sufrimientos o malestares y, para ello, acaban recurriendo a las diversas alternativas curativas
existentes mas que enfocarse en exigir la continuidad asistencial en sistemas en los que no la
perciban. Esto favorece a que a que terminen escogiendo las estrategias que mejor les atiende,
basado en su cultura, creencias y valores, dejando de lado el subsistema salud, reemplazandolo por

otros subsistemas, como los comunitarios y/o familiares (Helman CG, 2003).

De este modo, una aproximacién cualitativa permite describir la complejidad de la experiencia de
proceso de continuidad asistencial en condiciones de salud como el ACV, en las que existen altas
expectativas de la calidad de la atencion y de efectividad de la RISS. Dentro de las técnicas de
investigacion que permiten hacerse cargo de dicho fendmeno de estudio, se encuentran las
entrevistas individuales y andlisis documental de fichas clinicas. Estas entregan un marco
metodoldgico robusto e inductivo, para establecer trayectorias e itinerarios que perfilen la
continuidad asistencial, contemplando heterogeneidad de las experiencias y perspectivas,
posicionando los valores propios de las personas por sobre los de evaluadores/as y dando precisién
a las fuentes de informacion en sistemas de salud con barreras para el manejo de informacién de

largo plazo y entre sistemas de salud (Calman, L., Brunton, L., & Molassiotis, A., 2013).

La integracion de esta informacién narrativa se puede desarrollar a través del marco de las
construcciones de trayectorias de la continuidad asistencial o de Itinerario Terapéutico, integrando
las experiencias asociadas a los medios que determinado individuo o grupo social busca soluciones
para sus problemas y reproducen los conocimientos existentes en su universo sociocultura (Alves,

2016). A su vez, implica incorporar los relatos respecto al camino recogido por el usuario o la usaria
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para encontrar diferentes modos de resolver su problema de salud, asi como la forma como este
elige, evalla o adhiere a determinado cuidado en salud (Reinaldo, 2003). Incluso, se busca analizar
el contacto de las personas con organismos comunitarios (familias, amistades o barrios),
organismos de salud (dispositivos de la red de salud), organismos institucionales (actores de gestion

de salud y del intersector), entre otros actores

Dicha decisién es influida por el contexto sociocultural en que este usuario estd inmerso, como
también por la satisfaccién de sus necesidades inmediatas siendo permeados por las posibilidades
puestas de acceso al sistema de salud. Las alteraciones vivenciadas por el usuario en su proceso
salud-enfermedad también van a influir en la decision de éste por determinado servicio de salud.
En este proceso, las personas interpretan ciertos tipos de practicas como mas adecuadas para tratar
con ciertos tipos de enfermedades, de tal forma que se considera que los patrones de seleccion,
entre las alternativas terapéuticas, sean definidos por ciertas situaciones de enfermedad, bien
como, sus acciones son construidas en un mundo socio - cultural, por medio de un proceso histérico
y, por lo tanto, diferente para cada tipo de cultura y sociedad (Mattosinho, 2007; Casado Aijon,
2016).

El abordaje por parte del proyecto Equity-LA Il ha utilizado una metodologia de investigacién
denominada trayectorias de continuidad asistencial, las que permiten realizar un levantamiento de
informacion preciso, situado y con foco en la experiencia de las personas que transitan por la red
de salud. Esta herramienta permite reconocer la continuidad asistencial en un sistema de salud
fragmentado como el chileno, en el que se deben cruzar informacion tanto a nivel de centros

especializados como primarios.

Para poder establecer con claridad el contextos, procesos y actores, se requiere describir el sistema
de salud chileno, especialmente sus caracteristicas que lo definen como un sistema fragmentado y
con barreras para la continuidad asistencial, pero con légicas de derivacién y contra derivacion

dentro del mapa de sus servicios.
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2.7 Sistema de Salud Chileno y acceso a rehabilitacion de personas con ACV

El sistema de salud chileno es mixto, compuesto de redes de atencién con financiamiento y
prestadores publicos y privados, por lo que puede ser definido como un sistema de aseguramiento
mixto regulado (Madies, Chiarvetti, & Chorny, 2000). Este sistema esta presente en Latinoamérica
en paises como Argentina, Chile y Uruguay. Estos paises se caracterizan por tener diversas formas
de financiacién, aseguramiento y provision de servicios, con importantes grados de regulacién
publica. El subsector publico cubre, en principio, a toda la poblacion, aunque sus destinatarios son
los grupos que no estan cubiertos por los otros subsistemas. La prestacion de los servicios cubiertos

por los seguros sociales alcanza a mas de la mitad de la poblacion en los tres paises citados.

Por un lado, en Chile el sector publico lo integran los organismos que componen el Sistema Nacional
de Servicios de Salud (SNSS): el Ministerio de Salud (MINSAL) y sus organismos dependientes (los
28 servicios de salud), el Instituto de Salud Publica (ISP), la Central de Abastecimiento (CENABAST),
el Fondo Nacional de Salud (FONASA) y la Superintendencia de Salud (Becerril-Montekio, Reyes, &
Manuel, 2011). Los Servicios de Salud corresponden a entes territoriales descentralizados del
Ministerio de Salud que tienen una distribucion diferente a la estructura politico-administrativa del
pafs cuya funcién consiste en articular, gestionar y desarrollar la red asistencial (ambulatoria y
hospitalaria) correspondiente. Por otro lado, el sector privado esta compuesto por aseguradoras
llamadas ISAPRE (Instituciones de Salud Previsional) y una gran cantidad de prestadores individuales
e institucionales. Las fuentes de financiamiento predominantes del sistema son los impuestos
generales, las cotizaciones obligatorias de los trabajadores (7% del salario tanto para ISAPRE como

para FONASA) y el gasto de bolsillo, principalmente en el subsistema privado.

a) Servicio de Salud Metropolitano Norte y su red de rehabilitacién de personas con ACV
Actualmente, la provision de servicios de salud en los distintos servicios de salud del sistema de

salud chileno estd determinada en la infraestructura y estructura organizacional del Sistema
Nacional de Salud (SNS) creado en 1952, el cual implicod una gran red de servicios de propiedad y
gestion estatal. Junto a esta, tras la dictadura civico-militar de Chile, en 1980 se desarrolla una
reforma del SNS, la que implica un giro en la comprensién de la salud publica centrada en modelos
estados unidos y de libre mercado, incentivan el rol individual de los prestadores y el cuidado

individual de la salud.

De esta manera se hace necesario definir a qué nos referimos actualmente con servicio de salud.
De acuerdo con las disposiciones establecidas en la ley 19.937 sobre Autoridad Sanitaria y en el
Reglamento de los Servicios de Salud (decreto 140 de 2004), éstos tienen las siguientes funciones,

de acuerdo con las normas y politicas dictadas por el Ministerio de Salud:

“A los Servicios de Salud les corresponderd la articulacion, gestion y desarrollo de la red

asistencial correspondiente, para la ejecucion de las acciones integradas de fomento,
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proteccion y recuperacion de la salud, como también la rehabilitacion y cuidados paliativos
de las personas enfermas (...) En lo que se refiere a su funcionamiento, se someterdn a la
supervigilancia del Ministerio de Salud y deberdn cumplir con las politicas, normas, planes y

programas que éste apruebe”

Por ello, se pueden comprender los servicios de salud como organismos estatales descentralizados,
con personalidad juridica y patrimonio propio para el cumplimiento de sus fines. La “Red

|Il

Asistencial” de cada Servicio de Salud estard constituida por el conjunto de establecimientos
asistenciales publicos que forman parte del Servicio, los establecimientos municipales de atencion
primaria de salud de su territorio y los demas establecimientos publicos o privados que mantengan
convenios con el Servicio de Salud respectivo para ejecutar acciones de salud, los cuales deberan
colaborar y complementarse entre si para resolver de manera efectiva las necesidades de salud de

la poblacién.

La red de cada Servicio de Salud se organizara con un primer nivel de atencién primaria, compuesto
por establecimientos que ejerceran funciones asistenciales en un determinado territorio con
poblacidon a cargo y otros niveles de mayor complejidad que sdlo recibiran derivaciones desde el
primer nivel de atencién conforme a las normas técnicas que dicte al efecto el Ministerio de Salud,

salvo en los casos de urgencia y otros que sefialen la ley y los reglamentos.

Finalmente, se establece que en aquellas regiones que tengan mas de un Servicio (como en la
Region Metropolitana) existirda un Consejo de Coordinacién de Redes Regionales integrado por los
directores de los respectivos Servicios, que sera presidido directamente por el Subsecretario de
Redes Asistenciales o por quien éste designe. Su funcionamiento se regird por las normas e
instrucciones que éste imparta al respecto. Su funcion sera disefiar, proponery evaluar mecanismos
de coordinacion e integracion técnica y administrativa de la Red Asistencial regional en lo referido
al desarrollo de los diferentes niveles de complejidad de los establecimientos integrantes de la Red,
asi como de los sistemas de comunicacion, referencia, derivacion y contra derivacion de pacientes
y las demds materias que sean necesarias para la adecuada atencién de la poblacién y el mejor uso

de los recursos.

Dentro de los 28 servicios de salud mencionados previamente, los de la region metropolitana de
Chile corresponden a 6 servicios de salud que agrupan a todas las comunas de la region. Las

comunas que abarca cada uno son descrito en la tabla 2.
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Tabla 3. Servicios de Salud Metropolitano y las comunas que incluyen.

Servicio de Salud Comunas que incluye

Metropolitano

Norte Recoleta, Colina, Conchali, Huechuraba, Independencia, Lampa,
Quilicura y Til Til

Centro Santiago, Estacion Central, Cerrillo y Maipu

Sur El bosque, La Cisterna, Lo Espejo, Pedro Aguirre Cerda, San Joaquin, San

Miguel, San Bernardo, Buin, Calera de Tango y Pefaflor

Occidente Cerro Navia, Lo Prado, Pudahuel, Quinta Normal, Renca, Melipilla,
Alhué, Curacavi, Maria Pinto, San Pedro, Talagante, El Monte, Isla de
Maipo, Padre Hurtado, Pefiaflor

Oriente La Reina, Las Condes, Lo Barnechea, Macul, Nufioa, Pefialolén,
Providencia y Vitacura

Suroriente La Florida, La Granja, La Pintana, San Ramon, Puente Alto, Pirque y San

José de Maipo

Fuente: Elaboracién propia, basada en Subsecretaria de Redes Asistenciales, Ministerio de Salud,
Gobierno de Chile.

Dentro de los 6 servicios de salud metropolitanos de Chile, el servicio de salud metropolitano norte
se caracteriza por contar con 5 hospitales, siendo el Hospital San José el centro hospitalario mas
grande, el cual cuenta con un Centro de Diagnostico y tratamiento (CDT) para el apoyo de atencion
y rehabilitacion de la poblacién beneficiaria. A su vez, cuenta con 21 centros de APS, en los que
cerca de 2 a 3 corresponden a cada comuna, excepto en Recoleta (5 centros APS) y en Til Til (1
centro). Cada una de estas comunas cuenta con un Centro Comunitario de Salud Mental (COSAM)
y la mayoria cuenta con un Servicio de APS de Urgencia, ya que Independencia que no cuenta con
uno. En sintesis, se pueden agrupar dichos dispositivos en dispositivos de urgencia (SAPU y postas
rurales), salud especializada (hospitales y centros de atencién secundaria) y dispositivos de atencién
primaria (CESFAM y CECOF).

Cabe destacar que la funcion de rehabilitacion, explicitada en las orientaciones de la OPS como
parte de servicios de salud integral, esta representada en funciones de unidades de los hospitales,

por ejemplo, en el caso del Hospital San José se encuentra la Unidad de Medicina Fisica o la Unidad
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de kinesiologia, con encargados de equipos de fisiatra, kinesidlogos o terapeutas ocupacionales

tanto a nivel hospitalaria como en el CDT. Mientras que en APS dicha funcion estd definida por el

programa de rehabilitacion integral del Ministerio de Salud, el cual corresponden a un programa de

apoyo a la APS (PRAPS) y establece 3 estrategias para hacerse cargo de las necesidades de

rehabilitacion de la red:

a)

Rehabilitaciéon Integral: Esta estrategia esta a cargo exclusivamente de un kinesidlogo, y se
enfoca en la resolucion de problemas musculoesqueléticos subagudos o leves, ya sea por
indicaciéon médica de APS o por derivacion desde la atencién especializada. Su funcién es
desarrollada en un espacio dentro de los CESFAM de la comuna correspondiente, y las
actividades son enfocadas en la rehabilitacion individual de cada persona.

Salas RBC: Esta estrategia implica el trabajo colaborativo de kinesidlogos y terapeutas
ocupacionales, y suelen ser incluidos/as por fonoaudiélogos/as o enfermeras. En esta
modalidad se basan en las orientaciones de la OMS sobre Rehabilitacion basada en la
Comunidad, pero con mayor énfasis en sus ejes de atenciones de salud. Existen dispositivos
adosados a los CESFAM o centros fuera del CESFAM que fueron denominados Centros
Comunitarios de Rehabilitacion (CCR).

Rehabilitacion Rural: Son equipos de atencion de rehabilitacion en terreno, de kinesidlogos
y terapeutas ocupacionales, los que se hacen cargo de asegurar acceso a rehabilitacion a
personas en zonas rurales, donde la situacion es mds extremas. Dentro del servicio de salud
metropolitano norte, se ha conformado un equipo de coordinacién de la rehabilitacion, el
cual incluye a los encargados de cada centro de APS y de atencidon especializado, y es

liderado por el referente de rehabilitacion del SSMN.
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b) Determinantes sociales de la salud del Servicio de Salud Metropolitano Norte.
Desde los determinantes sociales de la salud del SSMN, se puede identificar una poblacion con un

patrén demografico de envejecimiento. En este sentido, destaca el comportamiento del indice de
Vejez (proporcién de adultos mayores de 60 afios en relacién a menores de 15 afios) que refleja
disparidad vy, por tanto, requerimientos sanitarios diversos en cada comuna; la comuna de
Independencia, Conchaliy Recoleta representan las comunas con una mayor proporcién de adultos
mayores, mientras que en Quilicura se observa una menor proporcién de adultos mayores de 60
afios y que se ve reflejado en la carga de morbilidad y mortalidad de enfermedades crénicas no
transmisibles, destacando la alta tasa de mortalidad de algunas comunas como Independencia y

Recoleta.

Ademads, se observa un potencial impacto del fenémeno migratorio en las comunas del SSMN,
situacion que puede estar influenciando una alta tasa de natalidad y fecundidad, (con indices
mayores a lo observado a nivel regional y nacional). En este sentido, lo anterior se reafirma al
analizar los problemas de salud que han incluido, las comunas en sus diagndsticos locales y que
comprenden condiciones de salud del adulto mayor, patologias crénicas del adulto, problemas
relacionados con el estilo de vida como consumo de alcohol y drogas, asi como también de
enfermedades reemergentes como la tuberculosis, situacion que va de la mano con las condiciones
de hacinamiento en que viven la poblacién extranjera, y que refleja la influencia del proceso de
migracién que estd ocurriendo en la Regién Metropolitana y en las comunas del SSMN en la salud
poblacional. En este sentido surge la necesidad de abordar aspectos de las condiciones de vida y
acceso a la atencién de salud de este grupo, que estan influyendo en la morbi-mortalidad de las

comunas del SSMN.

El indice de afios de vida potencialmente perdidos (AVPP), estima los afios de vida humana que se
pierden producto de la mortalidad prematura, la cual se considera un evento evitable de muerte,
por lo tanto, cumple un rol de vigilancia epidemioldgica al destacar las afecciones de mayor peso
relativo en edades jévenes, orientando las medidas de salud publica para la prevencion de estas.
Este indice se calcula en base a la esperanza de vida de la poblacion en la época especifica a la cual
se refiere y el valor que se expone en la tasa de AVPP que se muestra a continuacién son los afios

de vida productiva que se han perdido a causa de muertes prematuras por cada 1000 habitantes.

Sobre la dificultad del trabajo en red, es necesario mencionar que por un lado las Redes Integradas
de Servicios de Salud en la Regién Metropolitana de Chile (Tabla 4), existen hospitales de referencia
tales como el Hospital San José, dispositivos especializados de alta complejidad con trabajo clinico
gue busca ser de alta resolutividad, pero que son costosos para la politica publica y que suelen tener
aprehensiones con los procesos de referencias de personas con ACV a atencién primaria por

desconocimiento o desconfianza de las capacidades de los equipos y del enfoque comunitario. Por
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otro lado, dentro de dicha red existen centros comunitarios de rehabilitacién basada en la

comunidad, a los que son referidos desde los centros de atencién terciaria para desarrollar proceso

de rehabilitacion en comunidad, personas con Parkinson, dolor lumbar crénico, personas con

Ataque cerebro vascular, entre otros. Entre sistemas de dichas caracteristicas, existes sistemas de

informacion distintos, equipos profesionales compuestos por nucleos similares (kinesiologia y

terapia ocupacional) y prejuicios entre los equipos sobre su rol y efectividad del trabajo realizado

por el otro (Vazquez et al, 2017; Venturiello, 2012, Eguiguren P, Oyarce AM, Guzman |, Alvarez Py

Soto P., 2017)

Tabla 4. Dispositivos de salud de la Red del Servicio de Salud Metropolitano Norte

Componente de la red

Foco

Red de Urgencia

Atencién médica a personas con riesgo inminente en su vida que son
manejadas por equipos especializados en dispositivos mdviles o fijos.
Servicio de Atencidn Primaria de Urgencia (SAPU)

Servicio de Atencién Médico de Urgencias (SAMU)

Unidad de emergencia hospitalaria

Red de atencién Cerrada

Atencion médica, examenes y rehabilitacidon con enfoque de procesos
clinicos integrados, protocolizados y monitoreados
permanentemente para asegurar la oportuna derivacidon dentro de
recintos hospitalarios.
Hospital San José (HS)J)

Clinica Davila

Red de atencidn abierta

especializada

Atencidn de tipo ambulatoria, que incluye a los centros de media y
alta complejidad que cuentan con consultas médicas de especialidad,
salas de procedimientos y unidades de apoyo diagndstico
terapéutico, exdmenes y rehabilitacion con equipo especializado.

Centro de Diagnostico y Tratamiento Eloisa Diaz (CDT)

Red de atencidn abierta
en APS

Atencidn de tipo ambulatoria sin pernoctacién de pacientes. Incluye
a los centros de media y alta complejidad que cuentan con consultas
médicas, salas de procedimientos y unidades de apoyo diagndstico
terapéutico asociados a centros instalados en la comuna y
administrados por la Municipalidad de dicha comuna.

Centro de Salud Familiar (CESFAM)

Sala de Rehabilitacion Basada en la Comunidad (RBC)

Centro Comunitario de Rehabilitacién (CCR)
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Las definiciones de estos dispositivos se encuentran detallados en el glosario disponible en el Anexo

2. Esta red es descrita en el mapa del anexo 3.

Esta pregunta de investigacién se justifica en la necesidad de revisar las estrategias de coordinaciéon
de la red de rehabilitacion desde la perspectiva de las personas con un ACV, ya que los procesos de
trabajo basados en las RISS han mostrado ser dificiles de implementar y siempre es analizada desde
la perspectiva de los profesionales de salud, limitando sélo a una consulta la opinién de las personas
con ACV (Ministerio de Salud, 2013; Ministerio de Salud, 2014). Como antecedente, en este servicio
de salud, desde el afio 2016 se han iniciado proceso de protocolizacién y articulacién de los equipos
de rehabilitacion, no obstante, no se han levantado proceso de evaluacion de los resultados de
dichas estrategias de coordinacién ni se han descrito su proceso de funcionamiento desde la

perspectiva de personas con ACV.

A continuacion, se exponen los protocolos de derivacion y contra derivacion del Servicio de salud
Metropolitano Norte, el cual se enfoca principalmente en el proceso de derivacion desde el Hospital
San José, hacia centros comunitarios. En primer lugar, la ilustracion 4 caracteriza el acuerdo de la
red del Servicio de Salud Metropolitano Norte (Chile) respecto a la rehabilitacion fisica de personas
con ACV, incorporando las decisiones tomadas con instrumentos de funcionalidad (Barthel), dolor
(Escala Visual Andloga, EVA) y consecuencias del ACV (sindrome de enclaustramiento e impacto en
Extremidades Superiores, EESS). Por otro lado, en la ilustracion 5, se caracteriza el acuerdo vy
decisiones respecto a la indicacion de fonoaudiologia, indicando diferencias para atencién cerrada
(fase 2 y fase 3) y atencién abierta (fase 4). Cuando hace referencia a categorizacién, se debe revisar

categorizacion indicada en ilustracion 4.
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IC a Fisiatria:
>4 sem de hosp
Sd enclaustramiento

[ Evaluado por Kine - TO ] Dolor EVA>6y
espasticidad

Paciente hospitalizado por ACV agudo

Categorizacion

Kine: 2s/dia Kine: 1s/dia Kine: 1 s/sem Kine
TO: 1s/dia TO'Zs/sem TO: 1s/sem TO

Derivacion PNR Derivacién CCR
Ambulatorio

} Seguimiento

[ Evaluauon Kine-TO ] [ Evaluacion Fisiatria ]
| J
[ Ingreso PNR ] [ Derivacion CCR ] Derivacion
Postrados
/—Barthel <60 pts \ - Barthel > 60 pts. - Postracion previa.
_Sin control de tronco - Marcha independiente. - Negacidn aingresara PNR
- Hombro dolorosoy/o - Leve alteracion de EESS y/o falta de red de apoyo.
alteracion EESS de
dificil manejo
- Pac.comuna
Independencia que no
Klogra utilizarescaleras/
Terapias Equipo PNR: control

-->4ses/semx2sem Cumple objetivos ]
-->2-3ses/semx4sem

Nuevos Derivacion Control 3-4 Derivacién
objetivos APS semanas Postrados

llustracion 4. Flujograma de rehabilitacion fisica de personas con ACV. Fuente: Servicio de Salud Metropolitano

Norte, Chile. APS = Atencion Primaria de la Salud. CCR = Centro Comunitario de Rehabilitacion.
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Evaluacion inicial
éPresenta trastorno fonoaudioldgico / riesgo aspirativo? FASE 1
L
A\ \V4
Si NO
v v
éPresenta criterios de exclusidn para tratamiento? Sugerir via de alimentacién
|
v v v
Si NO ALTA
|
V4 |
GRUPO 1: Controi GRUPO 2: Tratamiento FASE 2
V y
Reevaluacion .
v 1° Categorizacion
éSe encuentra en [
condiciones para ingresar a \/ v/ \ N
2
tto: | Abordaje Abordaje Abordaje Abordaje
\2 2 pcte. 2. A pcte. 2.B pcte. 2.C pcte. 2.D
NO Si . I . I
]
v v
\ ¢Candidato a tratamiento de
Repetir esquema. comunicacion intrahospitalario? FASE 3
éCandidato a tto?? N i vV
— NO Si
\2 V :
NO Si V" v \
Abordaje Abordaje Abordaje
pcte. 3.A pcte. 3.B pcte. 3.C
y i i i
Solicitar nueva IC v ; \l/ ; FASE 4
seglin evolucion Iniciar abordaje paliativo | '—{ ¢éRequiere manejo ambulatorio?
|
V W
T NO s
\
ALTA Derivacion a fonoaud. ambulatoria
= Hitos en que participa fonoaudiologia — MF.

llustracion 5. Flujograma de rehabilitacion con fonoaudiologia de personas con ACV. Fuente: Servicio de Salud
Metropolitano Norte, Chile
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La perspectiva de las redes integradas de los servicios de salud requiere enfocar los esfuerzos de
las redes de salud en resolver las necesidades de las personas y de la articulacion de sus procesos
de manera que se puedan desarrollar resultados finales (como el acceso, equidad o eficiencia) a
través de resultados intermedios, tales como la coordinacion de la red asistencial y la percepcion

de continuidad asistencial de parte de usuarios o usuarias de la red.

Por lo anterior, el levantamiento de experiencias y percepciones de personas con ACV del
funcionamiento de estrategias de coordinacién como protocolos o flujogramas, permite incorporar
una vision mas integral, basada en derecho y que pueda cumplir con la apuesta de la RISS del logro
de la solidaridad, equidad y de los niveles mas altos de salud. A su vez, incorporar elementos como
la perspectiva de género, edad y situacion ocupacional, permite analizar dichos determinantes
sociales de la salud desde una mirada intersecciones que puede interactuar frente a las brechas
reconocidas en las trayectorias asistenciales. La participacion de hombres y mujeres con ACV no
solo permite reconocer problemas de gestidn, sino las percepciones y decisiones que respaldan la

situacion actual de la red de salud.

A continuacién, se desarrollan los objetivos generales y especificos de esta tesis, con tal de orientar
el foco de este trabajo y plasmar las directrices de decisiones metodoldgicas y tedricas en el

desarrollo de esta tesis.
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Objetivos

Objetivo General
Comprender las trayectorias y percepciones sobre continuidad asistencial de personas con
un Ataque Cerebro Vascular del Servicio de Salud Metropolitano norte de Chile en el afio

2018 y 2019 desde la perspectiva de género.

Objetivos especificos

1. Describir las trayectorias de continuidad Inter niveles de hombres y mujeres con ACV que
han sido atendidos(as) en el SSMN en el afio 2018 y 2019.

2. Describir las percepciones de hombres y mujeres que tuvieron un ACV sobre continuidad
asistencial de la informacién y gestion clinica entre niveles del SSMN en el afio 2018 y 2019.

3. Describir los factores sociales, familiares, personales y de servicios de salud de las personas
con ACV que afectan la continuidad asistencial de la red del SSMN.

4. |dentificar patrones y excepciones desde la perspectiva de género en las trayectorias
asistenciales, las experiencias de continuidad asistencial y expectativas de personas con
ACV del SSMN.

Por ser un estudio cualitativo, no se desarrollaron necesariamente supuestos de investigacion para
ser contrastados. Sin embargo, se establecieron supuestos de investigacién, basados en datos
empiricos, tales como la experiencia del equipo de investigacion en el proyecto “Impacto de las
estrategias de integracion de la atencidon en el desempefio de las redes integradas de servicios de
salud en América Latina (Equity-LA I1)”, el proyecto FONIS SA15120121 v la literatura cientifica sobre

itinerarios terapéuticos y acceso a la rehabilitacion de personas en situacién de discapacidad.

Dentro los principales supuestos, se planted la convergencia en la percepcién de dificultades en las
trayectorias y continuidad asistencial de personas con un Ataque Cerebro Vascular del Servicio de
Salud Metropolitano norte de Chile. A su vez, se tuvo como supuesto una amplia diversidad de
relaciones entre los actores sociales vinculados con la red, incluyendo a los mismos usuarios de los
espacios de atencion médica, acceso a examenes, y desarrollo de procesos rehabilitacién.
Finalmente, la metodologia considerd describir los actores relevantes en la red, sobre todo aquellos
gue desempefian los apoyos y acompafiamientos informales en los proceso de atencién de salud,

rehabilitacion y ajustes de sus vidas a sus nuevas realidades.
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Capitulo Ill. Sujetos y método

1. Disefio
Se realizd un estudio de metodologia cualitativa con enfoque narrativo sobre la continuidad
asistencial y experiencias de personas con ACV en el SSMN. De esta manera, se puede indagar con
pertinencia en el fendmeno de estudio ya que profundiza en las historias que han vivido las
personas con ACV, a través de la practica narrativa y los relatos que personas, grupos e instituciones
componen en y sobre la vida social. A su vez, el enfoque fue seleccionado ya que surge de la
constatacién de dos hechos fundamentales, primero, reconoce que una forma basica a través de la
cual los seres humanos otorgan sentido a sus experiencias es pensandolas como historias o relatos
y segundo, constata que la practica de contar historias (o la narrativizacion) constituye una forma
de comunicacién humana fundamental. Estas narraciones permitieron organizar acciones,
motivaciones y actores alrededor de un significado asociado a las trayectorias asistenciales a la vez
que estructuraron nuestra experiencia del tiempo de continuidad asistencial y los factores que la
afectaban. En consecuencia, lo que las aproximaciones narrativas hicieron, fue aplicar esta forma
cotidiana de interpretacion y comunicacion a la préctica y propdsitos investigativos con el objeto

de estudiar la vida social.

Lo “narrativo”, en estos enfoques, refiere a tres elementos cuya diferencia, como sefiala Riessman
C. (2007), es importante distinguir. Primero, existe la préactica narratoldgica, un impulso propio de
nuestra humanidad y de nuestros cotidianos. Segundo, a consecuencia de este impulso se
construyen relatos o historias, que se transforman en dato narrativo en el proceso de investigacion.
Finalmente, el estudio sistematico del dato narrativo corresponde al anélisis narrativo. Por ello, en
esta tesis se abordaron estos tres niveles, con especial énfasis en la nocion de relato y en distintas

alternativas de analisis narrativo.

En particular, se profundizé en la trayectoria de continuidad asistencial a través de la construccion
de trayectorias asistenciales y el levantamiento de experiencias en el contexto, actores y proceso
de personas con ACV en la red del SSMN. Dicha aproximacién requirié un abordaje que definid a las
experiencias en el sistema de salud como segmentos completos que dan cuenta de la realidad
asistencial, ampliando la unidad de anélisis mas alla de la palabra o las frases, sino como el relato
de dicha experiencia en la red asistencial. Como se ha mencionado, en este tipo de metodologia
suelen ser reconocidos organismos comunitarios, organismos de salud, organismos institucionales
mas alla de los establecidos formalmente, por ello, en el andlisis de las entrevistas, se desarrollé un
proceso inductivo para la incorporaron dichos actores y experiencias en la construccion de las
trayectorias asistenciales. Dicha trayectoria asistencial, fue comprendida como los medios que
determinado individuo o grupo social busca soluciones para sus problemas y reproducen los

conocimientos existentes en su universo sociocultural (Alves, 2016).
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2.

Participantes

Se realizé un muestreo tedrico de caso tipico de usuarios y usuarias con ACV en el Hospital San José

y con experiencia en atencién en centros de salud familiar de Recoleta, basado en 2 criterios

tedricos, género y situacion laboral. En el marco de la pandemia del COVID-19, se realizan ajustes

metodoldgicos para el desarrollo de entrevistas al mismo perfil de personas en base a un directorio

telefénico validado por el SSMN. Para este proceso, se desarrollaba un primer momento de

contacto telefénico para invitar a participar, explicar alcances del proyecto y agendamiento de la

entrevista. Posteriormente, se desarrollé la entrevista telefénica comprometida. Debido a eso, la

fuente de participantes se ajustd a personas que eran derivadas desde el Hospital San José o CDT a

centros de APS, a través de una matriz de datos validada por el SSMN.

Desde dicha matriz, se establecieron los siguientes criterios de inclusién y exclusién:

a)

Criterio de Inclusién: Dado que se buscéd describir la continuidad y las trayectorias
asistenciales de personas adultas con ACV atendidas en la red del Servicio de Salud
Metropolitano Norte (SSMN) de Chile desde la atencidn hospitalaria a la atencion primaria

de salud. Se definieron los siguientes criterios de inclusién:

- Hombres y mujeres que tengan mas de 18 afos

- Hombres y mujeres que hayan sido atendidos en el SSMN por un ACV isquémico o
hemorrégico dentro de los Ultimos 18 meses.

- Personas que hayan sido derivadas hacia un centro de rehabilitacién de la APS de la
comuna de Recoleta de la Regién Metropolitana, y que hayan tenido al menos un mes

de vinculo con el centro de salud familiar.

Criterio de Exclusion: Tanto en base a la factibilidad de las entrevistas y contacto telefénico,
se definieron 2 criterios de exclusién: Personas que presenten dificultades en la
comunicacion o a la comprensién de las conversaciones y personas que no presenten
ndmeros de contacto activos. El primer criterio se definid ya que se trabajé con Personas
gue tuvieron un ACV y personas mayores, condicién de salud que pueden afectar la
comunicacion y/o comprension del proceso de entrevista. Esto no sélo afecta la calidad del
proceso de produccion de datos, sino que establece la posibilidad de no poder consentir
de manera informada y autdbnoma la participacién en el proyecto. Por otro lado, dado que
la estrategia de contacto en la pandemia debid ser no presencial, se requirié que los

contactos sean telefénicos vigentes. Por ello, se contactaron a las personas en distintas
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horas y oportunidades en el dia, con tal de asegurar diversas disponibilidades de las

personas durante los dias de las semanas. Estos criterios estan descritos en la tabla 5.

Tabla 5. Criterios de Exclusion y operacionalizacion del estudio.

Criterio de Exclusién Operacionalizacion

En el proceso presencial de invitacién a participar a la
persona, e identificard la posibilidad de establecer

contacto entre el investigador y el/la participante. En

Personas que presenten dificultades en base a la invitacién, se identificarad si la persona se

la comunicacion o a la comprension de puede comunicar a través del habla o por medio de

las conversaciones algin medio de comunicacion aumentativa. A su vez, si
la persona comprende las preguntas y/o proceso de

entrevista.

Se llamd a la persona en al menos 5 veces a cada

numero disponible en plantilla de contactos del SSMN

Personas que no presenten nimeros de de cada persona con ACV hasta que contactaran. Si al

contacto activos cabo de dichas llamadas, no contesta la persona, se

registra nimero como no activo.

Fuente: Elaboracion propia.

c) Criterios de Conformacion de la muestra:

En las aproximaciones narrativas, la investigacion que recurre a los relatos de vida no busca
representatividad estadistica, por lo tanto, que el muestreo se basé en criterios de tipo tedrico
y de caso tipico, utilizando un sistema de muestreo selectivo de ciertos rasgos considerados
relevantes en términos conceptuales y que representan la realidad comuin de personas con ACV
en estos dispositivos en base al estudio FONIS SA15120121.

Dentro de los perfiles a describir, se definieron como criterios de conformacién de la muestra
el género y la edad de la persona. Esto se debe a la interseccionalidad identificada en la
literatura sobre género, edad y discapacidad, espacialmente debido a los roles productivos y
reproductivos que define la sociedad a hombres y mujeres en sus ciclos vitales. Para ello, los
procesos de identificacién de las personas con ACV de la red se basaron en las siguientes

definiciones:
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- Sexo: Se utilizd la variable sexo bioldgico para posibilitar el anélisis de género. Si bien,
la comprensiéon desde el “sexo” sélo da cuenta del perfil bioldgico del género, la
produccion y analisis de datos se desarrollaron en base a la construccidon de identidad
y roles de género descritos en la literatura, acotdandonos a la correspondencia de lo

“masculino” con “hombre” y lo “femenino” con “mujer”.

- Edad:En base alos criterios de la institucionalidad de salud chilena (Ministerio de Salud,
2015) se han definido los siguientes grupos etario, por las diferencias en la situacion
laboral y dependencia del sistema de proteccion social. En base a esto, se han definido
las siguientes categorias:

a) Edad laboral: Se involucraron a personas mayores de 18 afios (adultos) hasta los 60
afios. En este periodo, se describe mayor probabilidad de estar involucrado/a en
empleos formales o informales, enfocandose principalmente en el trabajo productivo.

b) Edad no laboral: Se involucraron a las personas de 60 afios 0 mas. En este rango etario
se describe mayor probabilidad de dependencia social y/o monetaria de familiares o

del sistema de proteccion del pais.

Si bien en la metodologia no se requirié desarrollar un célculo de tamafio muestral por el caracter
inductivo y recursivo que la caracteriza, se describe el perfil de la muestra en base a criterios
logisticos y practicos para desarrollar las metodologias y cumplir con los criterios de variabilidad,
estimando una muestra de 16 personas. En la Tabla 5 se describe el perfil efectivamente
entrevistado, en el que se logré saturacion de categorias de las trayectorias asistenciales,

continuidad y los factores que la afectan.

Tabla 6. Proyeccion de muestra en base a criterios de sexo, edad laboral y flujos de derivacion.

Criterio de Variabilidad, edad laboral Criterio de Conformacion de la muestra
Total
Hombre Mujer
Edad laboral 3 1 4
Edad no laboral 3 3 6
Total 6 4 10

Fuente: Elaboracidn Propia.

Para identificar a los sujetos potenciales y como estrategia de difusion, se establecié un protocolo
con el/la coordinador(a) del CCR de la comuna de Recoleta (portero) para la caracterizacion de

usuarios y usarias de la sala que tuvieron un ACV y que cumplan con el perfil de participantes que
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definen los criterios de inclusion, exclusion, conformacién y variabilidad. A su vez, a través de
ellos(as) se accedié a una planilla de datos de contacto telefénico, validada por el SSMN y que es
utilizada para dar seguimiento de la derivacion del Hospital San José o del CDT Eloisa Diaz. En base
a dicho registro del perfil, se desarrolld la estrategia de contacto basada en la invitacion presencial
a la persona interesada, presencial con portero o telefénica. En dicho proceso se identifico la
capacidad del investigador y la persona de establecer una conversacién clara, de confianza y segura

para ambos.

3. Técnica de produccién de datos
Con el fin de identificar las experiencias y trayectorias clinicas del itinerario terapéutico de las
personas, se desarrollaron entrevistas narrativas como técnica de produccion de datos, dando
coherencia al enfoque narrativo y con tal de asegurar credibilidad y conformabilidad de la

informacién en este enfoque.

Las entrevistas narrativas semiestructuradas realizadas a las personas con ACV sobre su experiencia
en la red, analizando sus trayectorias asistenciales, experiencias de continuidad factores que la
afectan, incorporando redes comunitarias que la afectaban en el proceso. Basado en lo propuesta
(Bernasconi, 2011), se desarrollé una aproximacion basada en la historia de vida, comprendiendo
la historia de vida como un relato personal en primera persona que se extiende por mas de una
hora y donde la interaccion de la situacion de entrevista enmarca una serie de historias discretas
alrededor de la pregunta biografica. Se utilizd la pauta de entrevista descrita en el Anexo 4. Tres de
las entrevistas realizadas fueron ejecutadas de manera presencial, mientras que siete de las otras
entrevistas fueron realizadas a través de llamadas telefonicas, con dos contactos, uno de
introduccidn, explicacion y reconocimiento de interés de participar, mientras que en el segundo se

desarrolla la entrevista propiamente tal.

Construccién de trayectorias asistenciales: En base a estos datos narrativos y documentales, se
definieron trayectorias de continuidad asistencial, utilizando el procedimiento utilizado por el
equipo del proyecto “Impacto de las estrategias de integracién de la atencion en el desempefio de

las redes integradas de servicios de salud en América Latina (Equity-LA I1)”.

4. Andlisis de datos
Se realizé un analisis narrativo del contenido de las entrevistas realizadas, enfocado en el contenido
de la narrativa de la continuidad de la relacion, trayectoria asistencial entre niveles de los servicios
de salud y reconocimiento de los factores que afectan la continuidad. En esta perspectiva, se buscé
articular en los relatos al contexto, los actores y los proceso que dan cuenta del resultado
intermedio de continuidad asistencial y del resultado final del acceso y la calidad de la atencién.
Este andlisis narrativo perseverd la secuencia narrativa completa y las referencias temporales y

espaciales del relato.
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A su vez, se desarrolld una aproximacion del analisis de las trayectorias asistenciales, enfocada en

el contenido (lo que se dijo), en los niveles (contextos) desde los que se narran, la secuencia de

acciones y valores asociados de flujo dentro de la red que se narran y la historia en ese contexto, y

en el espacio social que sustenta la red percibida. Estas trayectorias son sintetizadas a través de

sintesis narrativas. Finalmente, se desarrollaron matrices de patrones y excepciones, tablas

comparativas en la que los patrones dan cuenta de relatos comunes entre ambos géneros,

excepciones masculinas se refirié a experiencia propias de relatos de hombres con ACV, mientras

que excepciones femeninas hace referencia a relatos propios de mujeres con ACV. La articulacion

de estas técnicas de andlisis de datos se sintetiza en la tabla 7.

Tabla 7. Operacionalizacion de dimensiones e instrumentos utilizados en el andlisis de los datos.

Objetivo estratégico

Dimensiones

Instrumento

Identificar
continuidad

las trayectorias de
inter-niveles  de
hombres y mujeres con ACV que
han sido atendidos(as) en el
SSMN en el afio 2018 y 2019.

Ingreso ala atencién

cerrada, atencién
abierta
especializada y

atencién abierta en
APS

Entrevistas narrativas y trayectorias
asistenciales

Describir las percepciones de
hombres y mujeres que tuvieron
un ACV sobre continuidad
asistencial de la informacién vy
gestion clinica entre niveles del
SSMN en el afio 2018 y 2019.

Continuidad de la
informacion y
continuidad de la
gestion clinica

Entrevistas narrativas

Describir los contextos sociales,
de servicios de salud vy
expectativas de las personas con
ACV en la red del SSMN.

sociales,
servicios de salud y
expectativas de las
personas con ACV

Factores

Entrevistas narrativas

Describir patrones y excepciones
desde la perspectiva de género
en las trayectorias asistenciales,
las experiencias de continuidad
asistencial y expectativas de
personas con ACV del SSMN.

Patrones %
excepciones en
trayectorias

asistenciales, las
experiencias de
continuidad

asistencial y

expectativas

Entrevistas narrativas y matrices de
patrones y excepciones.
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En base a los objetivos de esta tesis, el proceso de andlisis de datos se centrd en cuatro grandes
dimensiones: Trayectorias Asistenciales, Continuidad asistencial, Factores que afectan la
continuidad asistencial y los significados del proceso en la red del SSMN. Dentro de estas
dimensiones existen subdimensiones que permiten precisar las experiencias relatadas por las

personas con ACV y delimitar los relatos de las experiencias de las personas.

Cabe destacar que, desde el andlisis de la informacion producidas, existieron subdimensiones que
eran propias de la perspectiva del analista, principalmente las referidas a continuidad asistencial y
las experiencias en las trayectorias entre las unidades especializadas y APS de la red. No obstante,
en base a las experiencias y percepciones de las personas con ACV, se reconocen subdimensiones
emergentes que dan cuenta de un vinculo con la red mas amplio de lo definido (reconociendo
factores del servicio de salud que se articulan con sus roles familiares y personales), con
dimensiones del fendmeno de estudio mas amplias (tales como la incorporacion de fases como
Inicio del ACV, ingreso de a la red y Seguimiento) y con impactos de la red mas profundo que se ha
planteado tedricamente (Interpretacion del proceso en la red de salud y consecuencias del ACV en
sus vidas). En la Tabla 8 se detallan los subdimensiones de este analisis. Para mayor detalle, la

descripcion de dichas dimensiones se encuentra en el Anexo 5.

Tabla 8. Dimensiones y subdimensiones de andlisis de datos de las entrevistas realizadas

Dimensiones Subdimensiones

Trayectorias Asistenciales Inicio del ACV*

Ingreso a la red*

Atencion Cerrada

Atencion abierta especializada

Atencion abierta APS

Seguimiento*

Continuidad asistencial Gestion Clinica, Accesibilidad

Gestion clinica, Consistencia

Informacion

Continuidad de la relacidn, Tipo de vinculo.

Continuidad de la relacion, Caracteristica del vinculo.

Factores que afectan Personal*

Social

Servicios de salud

Familiares™

Significados del proceso Interpretacion del ACV*

Interpretacion del proceso en la red de salud
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Consecuencias del ACV en sus vidas

Necesidades insatisfechas*

Fuente: Elaboracion propia. *Categorias emergentes.

A su vez, dichas narrativas fueron analizadas desde la perspectiva de género, la que puede ser
comprendida como una estrategia para reconocer el rol de las mujeres y hombres en producciéon y
reproduccién de sus roles y posiciones en la sociedad, especialmente, desde la tension entre la
asignacion de roles entre la actividad econdmica y el cuidado y atencion de los seres humanos
dentro del proceso de la rehabilitacién. Desde la mirada de lo femenino, las trabajadoras
interactlan entre ambas esferas: las mds responsables y por lo tanto las que arriesgan mas, las que
sufren cuando las dos esferas funcionan de manera opuesta, y las mas conscientes de la necesidad
de una mejor integracién entre las dos (Sen, 1995). Desde lo masculino, se suele analizar una
perspectiva funcionalista (enfocada en el reintegro productivo) de la rehabilitacién y un foco en el

trabajo individual de la inclusién social.

Con tal de operacionalizar este andlisis, se desarrollé un andlisis basado en las propuestas de
Morgan, R., George, A., Ssali, S., Hawkins, K., Molyneux, S., & Theobald, S. (2016), utilizando los
siguientes elementos del andlisis de género:

a) Caracterizacion de participantes, considerando las caracteristicas que constituyen sus
relaciones de poder basadas en género, su acceso a recursos (informacién, empleo,
educacionales), divisiones de trabajo productivo y reproductivo en sus vidas previas y
posteriores al ACV, creencias y valores, junto a empoderamiento definiciones de roles en
sus entornos familiares y comunitarios.

b) Se incorpord un anélisis comparado de las trayectorias asistenciales entre hombres y
mujeres, comparando categorias de relevancia para el objetivo general de este estudio,
enfocdndose en las interpretaciones y experiencias de las trayectorias asistenciales, la
continuidad asistencia y los factores que afectan dicha continuidad.

c) En el marco comparado del anélisis, se consideraron las diferencias en el acceso a los
servicios de salud a través de la comparacién de las experiencias de continuidad de la
gestion clinica, informacién vy relaciones; comparacién de cémo el sistema de salud
considera las ocupaciones y actividades cotidianas de las personas, a través de la
comparacioén de los factores que afectan la continuidad asistencial; las normas sociales y
tomas de decisiones, a través de las interpretaciones del proceso del ACV, atencién del ACV
en el SSMN, y los resultados finales de las personas con ACV.
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Todas las entrevistas fueron transcritas y revisadas con los audios para asegurar la fidelidad del
documento. Se incluyeron dentro del analisis de datos las notas de campo registradas en las
entrevistas narrativas. Se desarrollaron sintesis de la trayectoria asistencial en base al registro de
las experiencias descritas por las personas, integrando informacion del contexto, secuencia y
temporalidad de la informacion, para orientar la construccion de atenciones con fichas clinicas del
hospital y/o clinicas respectivas. Se utilizd el programa MaxQDA. Versién 2020 para Windows para

apoyar el proceso de anélisis de datos.

5. Estrategias de Rigor y Criterios de Calidad
Se buscd asegurar credibilidad, dependencia y confirmabilidad en esta investigacion cientifica, a
través de distintas estrategias de rigor. Por un lado, se asegurd credibilidad y confirmabilidad a
través del desarrollo de descripciones precisas y detalladas del proceso de investigacién, lo que
incluyo pautas de entrevista, notas de campo, transcripciones y protocolo de acceso a los usuarios;
desarrollo de pistas de revisiones, como la integracion de notas de campo de entrevistas, analisis
documental y protocolos. Para lograr asegurar dependencia, el solapamiento de métodos (analisis
entrevista narrativa) junto a las pistas de revisién, se realizan reuniones de discusién de las sintesis

con integrantes de equipos de rehabilitacion especializada y de APS.

Por otro lado, los procesos de reflexién epistemoldgica aportaron a la confirmabilidad de las
conclusiones sobre lo itinerarios terapéuticos (institucionales/no institucionales) actores relevantes
(institucionales/comunitarios), continuidad asistencial (clinica/informacion/relacion) o modelos de
comprensién de la discapacidad (social/biomédica). Los procesos de construccidén de trayectorias
asistenciales, sintesis narrativas y matrices de patrones y excepciones fueron revisadas tras ser

construida, asegurando congruencia en sus contenidos.

Finalmente, con el objeto de asegurar credibilidad de los datos, la estrategia de difusiéon y contacto
incluyé descripciones claras y consensuadas con un referente del centro comunitario de
rehabilitacién, lo que permitié tener un perfil claro de los participantes interesados. Junto a ello, el
proceso de conversacion previo presencial en la invitacidén permitird asegurar que el/la participante
y el investigador puedan establecer una comunicacién fluida y clara la que no afecta la salud ni

proceso de rehabilitacién de la persona con ACV.
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6. Consideraciones éticas
El desarrollo de este proyecto implicé considerar la Ley N°19.628 sobre el derecho a la vida privada

(art 2 letra g) y la ley que regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacién con
acciones vinculadas a su atencién en salud (Ley N°20.584). Esto tomo principal interés en el proceso
de acceso a los sujetos, levantamiento y registro de informacion del itinerario terapéutico. A su vez,
se volvio critico en el proceso de acceso a las fichas clinicas de ellos. Por ello, se desarrollaron 3

procesos que se hagan cargo de lo mencionado anteriormente:

a) ldentificacion precisay vélida de la capacidad de comprender e interactuar de las personas
para desarrollar la entrevista en base a la conversacién con el equipo de salud.

b) Desarrollo de 2 procesos de consentimiento informado distintos, grabados en audio para
las personas con baja vision, que por un lado den cuenta de la participacion de las
entrevistas narrativas y por otro lado del acceso a la ficha clinica exclusiva del investigador
de esta tesis.

c) Codificacién de los relatos y actores que la persona crea necesario con tal de asegurar su
anonimato y reducir el riesgo de afectar su proceso de atencién de salud con distintos
actores de la red del SSMN.

Poe otro lado, se requirid tener en cuenta las Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion y
Experimentacién Biomédica en Seres Humanos de la Organizaciéon Mundial de la Salud (CIOMS),
dado que las personas con las que se trabajara se pueden identificar como sujetos vulnerables. Por
ello se hizo especial énfasis antes, durante y después de las entrevistas narrativas de la autonomia
y posibilidad de detener su participacion. Del mismo modo, se asegurd diferenciar el levantamiento
de informacién y su proceso de rehabilitacion, para que no se sientan presionados y presionadas a

participar por su vinculo con la instituciéon de salud.

Respecto al proceso de consentimiento informado, ante la adaptacion de las entrevistas
presenciales hacia entrevistas telefénicas, con tal de asegurar autonomia y acceso a toda la
informacion de la investigacidn, se segmentaron dos momentos. Un primer momento de contacto,
puesta en conocimiento del investigador, junto al objetivo y contexto del estudio. Tras agendar una
jornada en al que cuenten con al menos una hora para la entrevista, se vuelve a contactar y
confirmar disponibilidad de la persona. En dicho segundo contacto, se desarrolla aclaracién de
alcances y refuerza autonomia de las personas en la entrevista en todo momento. Las personas
recibieron copia del consentimiento informado y su aceptacion a participar quedo registrada en el
audio vy transcripcién de la entrevista. Las siete personas que participaron en dicha modalidad,

dieron consentimiento a participar.

Este proyecto fue aprobado por el comité de ética de la investigacion del Servicio de Salud

Metropolitano Norte durante el 2019, con vigencia de la aprobacién durante 2020, periodo del
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trabajo de campo. La carta de aprobaciéon de este proyecto, junto a su documento de

consentimiento informado estd descrito en los anexos 6 y 7, respectivamente.
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Capitulo IV. Resultados

En el presente capitulo se daran a conocer los principales resultados del estudio que dan respuesta
a los objetivos planteados. A continuacion, se presentan el perfil de las personas entrevistadas, la
descripcion de las trayectorias asistenciales, percepciones de la continuidad asistencial y los
factores sociales, de servicios de salud y personales que influyen en la continuidad asistencial. A su
vez, en cada apartado, se identifican convergencias y divergencias desde |la perspectiva de género.

Estos resultados estdan acompafiados de citas textuales de las/os entrevistadas/dos, dando
testimonio de los temas tratados. Cada cita va acompafada de una referencia al final, la cual indica
el nUmero de entrevista, el parentesco con la persona cuidada, que permite también identificar el
sexo de la persona entrevistada; y finalmente, la edad de la persona.

4.1 Perfil de participantes

Con tal de aportar a los procesos de interpretacion que requieren los objetivos especificos de esta
tesis, en este apartado se pasa a describir el contexto y roles que desarrollan las personas con ACV,
considerando la informacién del registro clinico, informacidn relatada en las entrevistas narrativas
y el analisis de dichos perfiles desde la perspectiva de género. Por ello se realiza un analisis general
de participantes, para luego caracterizar los perfiles comprometidos en la estrategia de muestreo
desde la perspectiva de género.

4.1.1 Perfil general de participantes

Las personas entrevistadas fueron 4 mujeres y 6 hombres de edades entre 48 y 80 afios, que
tuvieron un ACV atendido en el SSMN. Todas las personas fueron categorizadas por el SSMN en
base a su protocolo de atencién de personas con ACV, abarcando de la categoria de Alto
requerimiento de rehabilitacion (A), Moderado requerimiento de rehabilitacién (B), Moderado
requerimiento de rehabilitacion con buena respuesta (B+), y Baja necesidad de rehabilitacién (C).

Dos de las mujeres entrevistadas se dedicaban al trabajo en el hogar exclusivamente, mientras que
las otras personas cumplian distintos roles productivos y reproductivos, incluyendo 2 conductores
profesionales, 1 jardinero, 1 vendedora de diario informal, 1 trabajador independiente, entre otros
roles. Detalles por persona entrevistada son descritos en la Tabla 9.
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Tabla 9. Perfil de participantes del estudio

ID Género Edad Categoria Modalidad Ocupacion previa ACV Ocupacion actual Dificultades
p1 5g B Presencial Ve.ndedora de diarios y Trébajo en el hogar vy Habla y caminar
cuidadora cuidadora
Presencial March bl
P2 78 B Jardinero Municipal Trabajo en el hogar are a,. probiemas - en
habla y riesgo de otro ACV
Presencial Menor  movilidad en
P3 59 c Conductor de buses Chofer mano, sin mayores
problemas
Telefénica Ad imient d
P4 64 c Soldador Trabajo <.3rme.C|m|en © N
labios, sin otros problemas
P5 68 B+ Telefdnica Trabajo en el hogar Trabajo en el hogar Sin problemas
P6 80 B+ Telefonica Trabajo en el hogar Trabajo en el hogar Sin problemas
Telefénica En el hogar sin
P7 78 B+ Asesora del hogar , g i Habla y caminar
ocupacién definida
Telefénica En el hogar sin
P8 78 B+ Conductor de camiones o, g ) Movilidad y marcha
ocupacién definida
Telefonica En el hogar sin
P9 48 A Cantante . g Habla, marchay roles
ocupacion definida
Teleféni j j ili
P10 50 B elefdénica Trabajador Trabajador Habla y movilidad con

independiente

independiente

compromiso leve
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4.1.2

Perfil de participantes desde la perspectiva de género.

En base al andlisis de género en sistemas de salud, descrito por Morgan, R., George, A,, Sali, S,
Hawkins, K., Molyneux, S., & Theobald, S. (2016), se definieron perfiles que consideran criterios
etarios, laborales y de género en los que se desenvuelven las personas con ACV. A su vez, se
incorporaron las caracteristicas que constituyen sus relaciones de poder basadas en género, su
acceso a recursos (informacién, empleo, educacionales), divisiones de trabajo productivo y
reproductivo en sus vidas previas y posteriores al ACV, creencias y valores, junto a empoderamiento
definiciones de roles en sus entornos familiares y comunitarios. A continuacion, se pasan a describir
los cuatro perfiles planteados en el proceso de muestreo: Mujer en edad laboral, mujer sobre edad
laboral, hombre en edad laboral y hombre sobre la edad laboral.

a)

Grupo de hombre en edad laboral (menor a 60 afios): Este grupo se encuentra conformado
por 3 hombres (P3, P9 y P10) con edades entre los 48 a los 59 afios. Este presenta
caracteristicas sociales diversas. Por un lado, P3 describe un ambito laboral formal en el
gue se desarrollé su ACV y desde donde activaron la red desde el subsistema publico. Este
mismo espacio laboral es al que regresa y se reintegra tras la recuperacion del ACV. Por
otro lado, P9y P10 se desenvolvian en espacios laborales informales, los cuales no vuelven
a retomar tras los procesos de atencion de ACV por el impacto funcional que tiene el ACV
en sus cuerpos y actividades. Los tres presentan diferencias en el impacto funcional del
ACV, pero suelen relatar una fase inicial de alta dependencia, en la que se apoyan en sus
familias, particularmente en figuras femeninas.

Grupo de hombres sobre la edad laboral (igual o mayor a 60 afios): Este grupo estd
conformado por 3 hombres (P2, P4y P8) de edades entre 64 a 78 afios. Estos contaban con
empleos formales previo al ACV, los cuales no logran recuperar tras el ACV debido a su
impacto funcional y en sus cuerpos, quedando en situacion de dependencia moderada a
cargo de sus parejas mujeres o familias. Si bien los tres presentan similitudes en el impacto,
solo P2 vive la experiencia de un segundo ACV dentro del siguiente afio. En estos tres casos,
sus familias les apoyan para el ingreso a la red de salud.

Grupo de mujeres en edad laboral (menor a 60 afios): Este grupo sélo esta conformado por
P1 con 55 afios. Ella se desenvolvia como cuidadora de un nieto, su madre mayor y
trabajaba de manera informal e independiente vendiendo diarios. Tras el ACV, tuvo que
enfocarse en sus roles de cuidados de su madre. Una de las principales presiones que vivio
durante su rehabilitacién se debia a los conflictos familiares que se dieron por la
dependencia de su familia ante la falta de ella en los roles familiares. Su familia fue la Unica
gue pudo costear la fase de atencion cerrada en el subsistema privado, y es la persona que
describe mayores experiencias de gastos asociados al transporte.

Grupo de mujeres sobre la edad laboral (igual o mayor a 60 afios): Este grupo esta
conformado por 3 mujeres (P5, P6y P7), con edades entre 68 a 80 afios. Estas tres mujeres
eran duefias de casa cuando tuvieron un ACV. Posteriormente, recuperan su funcionalidad
como duefias de casa, pero ahora requieren mayor apoyo para realizar sus actividades. Las
tres relatan que el ACV impactd de sus actividades cotidianas, junto a presentar diversas
necesidades insatisfechas.
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4.2 Trayectorias de continuidad Inter niveles de hombres y mujeres con ACV que
han sido atendidos en el SSMN en el afio 2018 y 2019

Desde una mirada general de las experiencias de las personas con ACV en la red del SSMN, se
sintetizan los relatos de las distintas fases a través de la construcciéon de las trayectorias
asistenciales. Dichas trayectorias estan constituidas por hitos que marcan su inicio y cierre, actores,
actividades y espacios que la caracterizan, junto a los roles que toman las personas, sus familias y
comunidades junto a la red de salud.

Dentro de su composicion, se reconocen seis fases claves en las que convergen las experiencias: 1.
Fase de inicio de ACV, asociada a la experiencia de inicio de sintomatologia y desplazamiento de
punto de origen hasta el primer recinto de salud; 2. Fase de Ingreso a red de salud, caracterizado
por la experiencia de ingreso a sistemas de urgencia de atencidon primaria y hospitalaria; 3. Fase de
atencion cerrada en el Hospital San José; 4a. fase de Atencion abierta especializada asociado al CDT
Eloisa Diaz; 4b. Fase de atencion abierta APS en los dispositivos de salud primaria; y 5. Fase de
seguimiento asociado al alta de los centros de salud o al seguimiento con controles esporadicos. El
modelo de sintesis de estas fases en el marco del flujo dentro de la red, es descrito en la ilustracién
6. El proceso de construccion de la sintesis narrativa de cada trayectoria es descrito en el Anexo 8
y las sintesis realizadas son descritas en el Anexo 9.

Modelo general de flujos

e ® Atencion Abierta
IR Especializada |= @ o
Ingreso a la red @] Seguimiento
Semanas a meses
o Horas a dias o Horas a dias ° Dias a semanas @
- ©

Inicio de o3z Atencidn e Atencién Abiert
o Acv BN cerrada R e e @
rml

llustracion 6. Sintesis grdfica de trayectorias asistenciales de personas con ACV en el SSMN.

Fuente: Elaboracion propia.

4.2.1 Tipos de trayectorias

Utilizando dicho modelo de trayectorias asistenciales, los relatos de las personas con ACV divergen
en tres tipos de trayectorias. Los criterios que definen las trayectorias corresponden a el nivel de
requerimiento de los dispositivos de salud, impacto funcional tras el ACV y nivel de integralidad del
abordaje requerido por las personas con ACV. A continuacidn, se pasan a caracterizar los tipos de
trayectorias asistenciales enfatizando en su composicion, exigencias a la red del SSMN vy principales
desafios ante las necesidades de salud de las personas con ACV.
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1. Trayectorias breves

Las personas que experimentan estas trayectorias suelen tener menor impacto funcional tras el
ACV, menor requerimiento del equipo de salud de la red del SSMN y menos necesidades de
integralidad de la atencidn, ya sea por lo leve de las consecuencias del ACV como por los pequefios
cambios que implica el ACV en sus vidas. Por lo mismo, tras el manejo del riesgo vital, las personas
con ACV se recuperan hasta recuperar su funcionalidad reconociendo el ACV como algo que les
paso, que puede volver a pasar pero que ya no lo tienen.

Las trayectorias breves, corresponden a relatos de personas con ACV mas breves, caracterizados
por relatar trayectorias asistenciales con dos momentos principales. En primer lugar, un bloque
percibido como continuo entre la fase de inicio de ACV, la fase de ingreso a la red y la fase de
atencion cerrada. Estas tres fases, suelen ser caracterizadas como un ingreso a una red de urgencia
con alta carga asistencial que implica mayores tiempos de espera que otras personas con ACV por
no llegar con altos requerimientos de apoyo ante el riesgo vital. A su vez, refieren, menores tiempos
de duracién y complicaciones de la fase de atencion cerrada.

El siguiente bloque se suele iniciar en el proceso de derivacion desde la atencién cerrada hacia la
atencion de salud en APS y un posterior seguimiento de especialidad y preventivo, con mayor
énfasis en los centros de salud familiar. Particularmente en este bloque se ve mas afectada la
continuidad asistencial por un cambio espacial y temporal al desarrollarse principalmente en
dispositivos de APS que se encuentran en espacios separados y no siempre en sincronia. Una vez
gue avanza el tiempo, se empiezan a reducir los contactos con los centros de salud.

En estas trayectorias, el rol familiar es de alta relevancia en las fases iniciales, pero va reduciendo
paulatinamente y se enfoca en el acompafiamiento durante el proceso de atencion médica y
rehabilitacion e la persona con ACV.

Flujo de bajo requerimiento de

rehabilitacion o atencion
Ingreso a la red g Seguimiento
o Horas a dias o Horas a dias o Dias a semanas 4ab @

Inicio de gl Atencidn ® Atencidn Abierta
ACV Cerrada Jl APS %
rml

Ilustracion 7. Sintesis grdfica de trayectorias asistenciales breves de personas con ACV en el SSMN.

Fuente: Elaboracion propia.
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2. Trayectorias extensas.

Las personas que experimentan estas trayectorias suelen tener mayor impacto funcional tras el
ACV, con un aumento de los requerimientos del equipo de salud de la red del SSMN y de mayor
necesidad de integralidad de la atencidn, tanto entre los equipos de atencién y rehabilitacién como
en la busqueda de satisfaccion de necesidades insatisfecha que van mas alla de la rehabilitacién
fisica. Tras el manejo del riesgo vital, las personas con ACV refieren la existencia de consecuencias
del ACV que aun se encuentran insatisfechas y que la misma red les ha establecido que no se
recuperaran. Por ello, reconocen el ACV como un proceso cronico y de largo plazo.

Por lo anterior, y en base a las entrevistas, se reconocen trayectorias asistenciales que dan cuenta
de un proceso crénico y de largo plazo pero que encuentra una respuesta de la red de salud como
si fuese una situacion aguda.

En este tipo de trayectoria, se reconocen tres bloques de continuidad de la atencidon. En primer
lugar, se reconoce un blogue continuo entre el inicio del ACV, ingreso a la red y atencion cerrada,
pero con poca informacién precisa del proceso dado que desarrollan un ACV de mayor complejidad
y con una experiencia en dichas fases en los que se encuentran principalmente desmayados(as) o
dormidos(as). Un punto relevante en esta trayectoria es la descripcidon de los procesos de ingreso a
la red mas rapidos por estar descrito mayor compromiso vital y de la salud de las personas con ACV.

En segundo lugar, desde la atencion cerrada a la atencion abierta especializada se desarrolla la
primera derivacién de la red, en la que se desarrollan controles de especialistas y rehabilitadores
qgue conforman parte del equipo del HSJ.

En tercer lugar, se reconoce el segundo proceso de derivacion hacia la atencion abierta en APSy el
desarrollo de seguimiento con controles. En este caso, se identifica mayor solapamiento de la fase
de atencién especializada (sobre todo los controles de especialidad) con la fase de atencion abierta
en APS, sobre todo con la rehabilitacién en APS. En estas trayectorias, la extension del seguimiento
suele estar asociada a controles de especialidad junto a controles de APS.

Flujo de alto requerimiento de rehabilitacion o
atencién de especialidades

e ® Atencion Abierta
IR Especializada |— .
Ingreso a la red @1 Seguimiento
= WITEYTT
o Horas a dias o Horas a dias o Dias a semanas Mmeses:
b

4
Inicio de e Atencion e Atencién Abierta
O S e

llustracion 8. Sintesis grdfica de trayectorias asistenciales extensas de personas con ACV en el SSMIN.

Fuente: Elaboracion propia.
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3. Trayectorias fragmentadas en atencion abierta especializada o en APS.

Finalmente, en esta seccion se describen las trayectorias asistenciales que presentan procesos de
fragmentacion en su desarrollo. Dicho proceso de fragmentacion hace referencia a experiencias
que refieran la falta de acceso a los servicios, pérdida de la continuidad de la atencién y falta de
congruencia de los servicios con las necesidades de los usuarios (OPS., 2010).

Respecto al perfil de las personas con ACV que relataron estas trayectorias, presentan
requerimientos de la red correspondientes a las trayectorias extensas, sin embargo, ya sea por
factores personales (consumo de drogas o condicién socioecondmica que obliga irse a vivir a otra
region) o factores externos (flujo derivado desde dispositivo de salud fuera del subsistema publico),
caracterizan mayor incertidumbre en sus trayectorias asistenciales, con mayores hitos de
fragmentacion, tales como duplicacion de procesos, mayores tiempos de espera entre cada
derivacion y mayor requerimiento de otras especialidades médicas o integrantes del equipo de
salud, especialmente ene rehabilitacién.

Estas trayectorias por un bloque inicial similar a los bloques de las trayectorias previas, con un inicio
del ACV gue conecta con la unidad de urgencia y la atencion cerrada. En el bloque con interrupcién
en atencion abierta especializada y en APS, se describen procesos de interrupcién de la continuidad,
explicado principalmente por retrasos en la derivacién desde la atencion cerrada a atencién abierta
especializada, el paso de atencién abierta especializada a atencién abierta en APS y la fase de
seguimientos con alto requerimiento peor con regular muy por debajo de lo requerido. En este tipo
de trayectoria, se hace interesante destacar las referencias de las personas con ACV a necesidades
insatisfechas y un panorama incierto de su recuperacion, pero con sospecha que es un problema
de largo plazo que quieren aclarar en el corto plazo con los equipos de salud. Las familias, en este
caso deben incluir roles de gestion de la red, proceso de espera de la atencion y acompafiamiento
en la exigencia de la atencién debido a no cumplimiento o incertidumbre generada en el proceso
de atencién. En la ilustracién 9 se grafica estas trayectorias. Los espacios en blanco del esquema
hacen referencia a los procesos de fragmentacion y/o existencia de los principales problemas de la
trayectoria.
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Flujo de rehabilitacidon interumpido en Atencidn abierta de APS

o Horas a dias o Dias a semanas ab

Inicio de
ACV

Flujo interrumpido en atencién abierta especializada

Atencidn e Atencion Abierta
Cerrada . § APS @

rm

® e Atencion Abierta

W Especializada
Ingreso a la red g @)

o Horasadias  (§))  Horasadias ° Dias a semanas e Semanas a meses . . an

Inicio de F W Atencion ® Atencion Abierta
Acv Cerrada .3 APS @'

ml

llustracion 9. Sintesis grdfica de trayectorias asistenciales con fragmentacion en la atencion abierta de personas con
ACV en el SSMN.

Fuente: Elaboracion Propia.
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4.2.2 Descripcidn de fases, problematicas y actores de las trayectorias asistenciales desde
la perspectiva de género.

Debido a que ya se han descrito las percepciones y experiencias en la red de personas con ACV, a
continuacion, se pasara a detallar cada una de las fases que construyen dichas trayectorias
asistenciales, dese la perspectiva de género. Las citas de las personas con ACV son integradas en
cada texto. Cada andlisis de la fase incorpora una caracterizacion de la fase, identificaciones
principales en la fase y el andlisis desde la perspectiva de género, utilizando el andlisis de patrones
y excepciones entre géneros. Las sintesis de actores y actividades por cada fase son descritas en la
Tabla 10.

Tabla 10. Sintesis de principales actores y procesos descritos en las trayectorias asistenciales de personas con ACV.

Fase Actores Procesos
1. Inicio ACV Familia Reconocimiento de signos vy
Trabajo sintomas.

Decision de asistir a servicios
de urgencia de APS/Hospital
2. Ingreso a red de Servicio de urgencia de APS u Detecciéntemprana

salud hospitalarios Transporte a centros de salud
Servicios de ambulancias Sospecha diagndstica y
Familia confirmacion, junto a manejo.
3. Rehabilitacién Familia Atencion médica de situacion
Temprana en Equipo de sala  (médico y critica del ACV
atencion cerrada rehabilitacién temprana) Primeros cuidados
Equipo paramédico Rehabilitaciéon temprana
Estudiantes de salud en practica Alta hospitalaria
Derivacién a Especializado o
APS
4a. Rehabilitacion  Familia Rehabilitacién ambulatoria
especializada en Equipo rehabilitacidn especialista Controles con especialista y
atencion abierta Equipo Médico especialista solicitud de examenes
Examenes publicos/privado Derivacion a APS
4b. Rehabilitacién  Familia Rehabilitacién ambulatoria
comunitaria en Comunidad Controles con especialista
atencién abierta Equipo Médico APS Alta de rehabilitacion
Equipo rehabilitacién APS Licencia laboral/Permisos
5. Seguimiento Familia Controles con especialista o
Trabajo o comunidad médico(a) APS

Fuente: Elaboracidn propia.
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1. Fase de Inicio ACV: Reconocimiento de sintomas, incertidumbre y el rol de la familia.
“Porque cuando me dio el accidente, la mitad de mi cuerpo derecho no reaccionaba; no
caminaba, no hablaba, balbuceaba, mi mano no movia, no tenia fuerzas, no me podia parar, fue
fuerte lo que pase en ese momento y mi hija me dijo: “No mam4, te llevo...” (P1, Mujer, 55 afios)*

La experiencia de las personas que tienen un ACV es relatada desde el comienzo de los primeros
sintomas y signos del ataque cerebro vascular, contempla el apoyo familiar o laboral ante la
emergencia, la decisién y el desplazamiento hacia el servicio de salud de urgencia elegido. Las
personas reconocen que su experiencia de atencion del ACV inicia desde que aparecen los primeros
signos y sintomas, dado que requieren contextualizar dicha situacion, reconocer las necesidades de
apoyo familiar y prestaciones de los servicios de salud.

En primer lugar, la experiencia del ataque cerebro vascular se manifiesta de distintas maneras,
presentando signos asociados a la pérdida de movilidad, problemas para conversar o pérdida de
conciencia, mientras que las sintomatologias varian entre mareos, dolores de cabeza, pérdida de
sensibilidad de extremidades entre otras.

Dentro de las causas del inicio del ACV referidas por las personas, existen relatos asociados a
desarrollo espontaneo del ACV mientras estdn en sus casas o trabajos; asociado a errores en latoma
o prescripcién de medicamentos con los que controlan su presién arterial; consumo de drogas tales
como pasta base, cigarro o alcohol, bebidas energéticas, entre otras; junto a golpes en la cabeza.

En base a las entrevistas realizadas, existen relatos de inicios del ACV que aparecen en compafiia
de un(a) familiar o entornos laborales, reconociendo un rol importante de las familias en el ingreso
a servicios de salud como apoyo a la persona con ACV pues son quienes reconocen la necesidad de
acudir a un centro de salud y acompafian a la persona a los centros:

“Y yo pensé que eran por las pastillas para dormir que estaba asi, como atontado {...)
entonces no le tome asunto, porque pensé que era producto de las pastillas, y ya el otro dia
amanecio igual, entonces ahi ya me preocupé, y dije “esto no es normal, asi que vamos a ir
al consultorio”. A lo mejor, si lo hubiésemos llevado en el momento, hubiese sido los mejores
resultados, pero uno no no sabe estas cosas...” (Pareja, P9, 48 afios).

“donde me agaché, como que se me nublé la vista, y estaba mi yerno también acd, se me
nublo la vista, y de ahi no me acuerdo mds porque, lo unico que me acuerdo es que se me
recogio mi cara para el lado izquierdo, se me atord la lengua, y se me paralizo el brazo y la
pierna derechos, y no pude caminar, era un saco de papa. Y de ahi ya no me acuerdo nada
mds porque mi yerno corrio, no sé cdmo lo hizo, pero corrid veloz conmigo (...) Entonces fue
a buscar una silla de ruedas, y en esa me llevo (Al SAPU) ...” (P5, Mujer, 68 afios).

4 En esta seccidn se incorpora cita sintética del tema descrito.
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Dentro de los problemas que se reconocen en esta fase, se encuentra:

a)

Respuesta ante la aparicidn de los signos y sintomas del ACV. La respuesta identificada en
todas las entrevistas realizadas, requieren de apoyo familiar para orientar o acompafiar a
la persona con ACV a la toma de decisiones respecto a los pasos a seguir, una vez instalado
el ACV. No obstante, la respuesta ante el ACV depende de la historia familiar o sus
experiencias previas (ya sea formacion en salud como la experiencia de tener un ACV
previamente).

Proceso de vulnerabilidad transitoria ante a la red de salud por el ACV. Dado que las
consecuencias inmediatas del ACV generan dificultad para conversar y plantear los
problemas que perciben, malestar generalizado y dificultad para desplazarse, junto a la
dificultad para hacer valer sus decisiones y opiniones. De este modo, se instala una barrera
comunicacional entre personas con ACV, particularmente en las que presentan mayor
impacto del ACV en sus cuerpos.

Finalmente, desde el analisis que considera la perspectiva de género, se reconoce como patrén
entre los géneros en esta fase Apoyo familiar permite ingreso a la red.

Desde las experiencias masculinas, se reconocen mayor tenencia a resistir el ingreso a la red de
salud y mayor demora en decidir dar el paso a la siguiente fase. Desde la perspectiva femenina, se
describen mayores experiencias de inicio de ACV desde sus casas, debido a que sus roles suelen
relatarse desde sus casas, mientras que en hombres hubo experiencias tanto en espacios laborales
COMO en sus casas.
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2. Fase de Ingreso a red de salud: El sentido de oportunidad, el riesgo vital y la espera de
atencion en las unidades de urgencia.

“... ahi (la doctora) le dijo a mi hija: ‘Su madre esta sufriendo un accidente cerebrovascular’, y ellos
me empezaron a preguntar y como yo no podia hablar, no le podia contestar porque una, que
uno no se da cuenta, dos, no se da cuenta los sintomas por muy, ni si quiera, porque tiene una

vida normal po’, y uno no se da cuenta de nada, sino que se da cuenta al otro dia luego de haber
despertado...” (P1, Mujer, 55 afios)

Esta fase abarca desde que las personas con ACV llegan con sus familias al servicio de urgencia de
APS (SAPU) o la unidad de emergencia hospitalaria publica o privada, hasta su ingreso a una cama
del hospital al que asistieron. Se identifican a los servicios de urgencia de APS (SAPU), como la
principal puerta de entrada a urgencias. En este caso, la experiencia no se extiende mas alla de
horas en el SAPU, y se involucra con equipo médico y técnico, con salas de espera hasta que sean
priorizados o turnos para ingresar a ser evaluados (as). En todos los casos de atencion de SAPU, fue
necesario derivar al hospital. A su vez, si las personas presenten mayor compromiso del estado de
salud, las familias las llevaban directamente a la urgencia del HSJ.

Para el traslado entre unidades de urgencia, existen dos estrategias relatadas por las familias y la
red. Por una parte, se utilizd el servicio de atencién mavil de urgencia (SAMU) reconocido en la voz
de las personas entrevistadas como ambulancias que van a buscar a los SAPU. Por otra parte,
cuando no se contaban con ambulancias de manera oportuna, la familia se hacia cargo del
desplazamiento hacia el Hospital San José con recursos propios. En esta fase, el rol de la familia es
reconocido como relevante, especialmente porque son quienes acompafian, asisten y median con
el equipo médico vy las personas con ACV, dado que presentan baja capacidad de interactuar por el
compromiso general que tienen por el ACV. Este rol de mediacion es descrito a continuacion:

“... una doctora que me atendid, le dice a él, a mi yerno le dice ‘tiene que esperar que lleqgue
la ambulancia, porque hay que hospitalizar a la sefiora’, pero le dijo ‘cémo vamos a esperar
que llegue la ambulancia, la llevo yo en mi camioneta’ (...) entonces le dijo ‘ya, yo le voy a
dar un papel’ (...) una autorizacion, la doctora, con la responsabilidad de él de llevarme al
hospital, entonces me tomd en brazos porque yo no podia caminar, yo ahi me acuerdo, me
tomd en brazos, me subid a la camioneta y me llevd al hospital, y alld, como no me podia yo
bajar sola, me tomd en brazos de nuevo y llegamos al San José, y paso altiro a la sala de
urgencias pa dentro, porque estaba pero lleno, paso altiro y me atendieron, ahi si que me
volvieron a meter otra pastilla alld, en la boca...” (P5, Mujer, 68 afios).

“... SI, mi hija me llevd de urgencia a la clinica Davila, porque en el José usted sabe que no
estaba muy buena la cosa, no atienden nunca y a lo mejor mi vida corria riesgo (...) y mi hija
me dijo: ‘No mamd, te llevo a la clinica Davila’, y llegamos alld que la atencidn fue stper
rdpida, no alcance a llegar a la puerta y ya me llevaban pa’ dentro para, pa’ verme el médico.
Ahi mi hija, por lo que me contd, porque yo no sabia lo que me estaba pasando, yo no supe
nunca, no tuve sefia ...” (P1, Mujer, 55 afios).
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A su vez, en esa fase de vulnerabilidad ante la red de las personas, la familia cumple un rol de
responsabilidad legal y seguimiento de la situacién, siento notificados(as) de los avances junto a ser
solicitadas d dar consentimiento para procedimientos del equipo médico de la urgencia:

“P6: En el hospital San José me llevaron al tiro pa’ dentro, me examinaron y bueno, no le
puedo decir mds, porque iba inconsciente, asi que mi esposo viajé conmigo para todos lados

E: Perfecto, y ahi, de lo que él le cuenta, éusted llegd al San José y ahi la evaluaron y al tiro
la ingresaron a la sala, o estuvo un rato esperando en la urgencia?

Esposo: Yo le cuento, llegamos a la sala, o sea urgencia en camilla, eh, y a los minutos, en
realidad no tengo nada que decir al respecto, en cuanto a la atencidon, legaron dos
neurdlogos, una sefiora y un sefior, que caminaron, la tuvieron un momento y la llevaron a
una sala de reanimacion me parece que se llama (...) Y de ahi, solicitaron los exdmenes, y le
hicieron un, no sé si escdner o una tomografia o en otro lado, y ahi se vio que era un codgulo,
era un accidente isquémico, no era hemorrdgico y se me pidid la autorizacion para un
medicamento, un medicamento para solucionar el problema, no recuerdo el nombre, que
tenia un cierto nivel de riesgo. Por lo tanto, me pidieron la autorizacion, bueno evalue y
habia que hacerlo en realidad, y de ahi me echaron pues, después de eso empezd a
evolucionar bien y ahi me dijeron “ya se puede retirar, ella va a quedar hospitalizada...” (P6,
Mujer, 80 afios).

Se identifican los siguientes problemas en esta fase:

a)

La variabilidad de estrategias y decisiones tomadas por las familias respecto la ACV. Se
reconoce una tendencia de las personas a dirigirse en primera instancia al servicio de
urgencia en APS (SAPU), lo que lleva obligatoriamente a ser derivados nuevamente, pero
hacia la unidad de emergencias hospitalarias. Lo que no sélo fragmenta la red, sino que
aumenta el tiempo desde el ACV hasta el acceso al tratamiento definitivo y preciso para
reducir consecuencias del ACV en la persona.

Las experiencias previas y percepciones de la red de salud. En base a los relatos, se identifica
gue estas experiencias influyen en la decisiéon de la unidad de urgencia a cual asistir. En
personas con experiencia negativas previas en la urgencia del HSJ (especialmente por los
tiempos de atencion), prefieren el acceso a servicios del subsistema privado. En ese
proceso, se describe el uso de la ley de urgencia como mecanismos de apoyo para acceder
a dicha atencién en dicho subsistema. Si bien, el uso de este mecanismo permite mejorar
el acceso en la fase de ingreso y atencidn creada, a su vez este mecanismo aumenta el
riesgo de las personas de vivir una trayectoria asistencial fragmentada por la pérdida de
informacion y gestion clinica en la derivacion entre subsistemas y entre niveles.

Desde la perspectiva de género, se reconoce como patrones entre los géneros, la presencia de
vulnerabilidad ante las tomas de decisiones de la urgencia de APS y hospitalaria, destacando
relevancia de la familia en el acompafiamiento en esta decisién. Desde las excepciones masculinas,
existe una mayor resistencia en ir a centros de urgencia, tantos de APS como hospitalarios.
Finalmente, desde la mirada femenina, los relatos de esta fase destacan que las redes familiares se
muestran mas presentes, tanto porque su experiencia de ACV sucede principalmente en las casas
como porgue reconocen mayor presencia de la familia en sus decisiones.
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3. Fase de Atencion Cerrada: La salida del riesgo vital, la experiencia dentro del hospital y la
recuperacion inicial.
“Me hacia pararme, hacer ejercicio por las rodillas con las piernas, levantar los brazos, porque yo
de primera cuando cai este brazo no lo movia, lo levantaba hasta ahi nomds, después empecé a
hacer asi ejercicio, lo levantaba todo, y ese es el kinesidlogo, la enfermera me hacia dar vueltas en
las tardes, me conversaba harto, me hacia agacharme, pararme, asi que, las comidas igual la
enfermera, bueno, el hospital en general se porté muy, pero muy bien...” (P3, Hombre, 59 afios)

Esta fase se desarrolla dentro del Hospital San José en la mayoria de los casos, a excepcion de una
mujer que la desarrolla en la Clinica Davila. No obstante, en ambos subsistemas describen equipos
de salud y actividades similares. Se identifican diferencias entre el HSJ y la Clinica Davila al comparar
la cantidad de equipo de salud y elementos de infraestructura, estableciendo como el principal
diferenciador de la experiencia, la mayor cantidad de rehabilitacién temprana y acompafiamiento
en la fase de dependencia que realiza la Clinica Davila.

Esta fase se caracteriza por una atencién de salud enfocada en resolver la situacién de riesgo vital
asociada al ACV dentro del recinto hospitalario durante un periodo cercano a dos semanas. Este
periodo es caracterizado por experiencias vinculadas con la atencién médica en cama, con controles
regulares y apoyo del equipo de salud. En esta fase, las personas con ACV se encuentra
principalmente con equipos interdisciplinares que se conversan regularmente. Suelen percibir que
el rol médico define y organiza las atenciones y suelen reconocer al equipo de enfermeria como
referente de consultas y referente para saber sobre su avance en la hospitalizacidon. Existen distintos
requerimientos de las personas con ACV, siendo principalmente el apoyo ante las consecuencias
iniciales del ACV, asociadas a problemas del equilibro, la memoria y el cansancio generalizado.
Suelen reportar problemas para dormir en el espacio hospitalario y monotonia de la rutina diaria
en esos espacios.

Respecto a la rehabilitacion, se desarrollan diversas modalidades de rehabilitaciéon precoz
dependiendo de las necesidades de los y las participantes. Suelen describir en esta fase, la
realizacion de ejercicios de movilidad de extremidades, caminata, uso de escaleras y tareas que
implican pararse y agacharse al equipo con la kinesiologia y la enfermeria. A su vez, las personas
gue requirieron apoyo en la deglucién y en el habla, reconocen el rol de la fonoaudiologia,
mencionandoles y asocidndoles a estas tareas. Finalmente, existen tareas asociadas al uso de las
manos, la memoria y actividad cognitiva, que no reconocen un o una profesional en especifica,
mezclandola con kinesiologia o enfermeras.

“... me haclian levantar las piernas, moverlas, los brazos, me bajaba de la cama 'y ya después,
ya como a la semana me hicieron caminar apoyada por enfermera, me hicieron caminar de
a poco, caminaba de a poco, después me hacian subir y bajar unos peldafios, me hacian
levantar los brazos, eso lo hicieron muchas veces, bueno, yo estuve hospitalizada como 20
dias mds o menos...” (P6, mujer, 80 afios).

En el caso de la modalidad de rehabilitacion precoz en el centro privado, se caracteriza por ejercicios

similares a los descritos en las experiencias en el HSJ, no obstante, el relato identifica mayor uso de
infraestructura hospitalario para eso y mayor frecuencia dentro de su estadia hospitalaria:
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“Si, era una de, del ejercicio de las manos, la otra nifia que me hacia caminar que me centro
la pierna, y la otra nifia era la que me hacia trabalenguas para yo poder leer (...) también en
la clinica me llevaban dos veces al dia, en la mafiana y en la tarde” (P1, mujer, 55 afios)

Junto a lo anterior, unas de las principales experiencias que marcan esta fase, son las limitaciones
funcionales en actividades basicas como la higiene, alimentacion o movilizacién en su propia cama
o en el hospital. Por ello, destacan la importancia del trato, empatia y apoyo del equipo de
enfermeria, técnico o familiares que les ayuden en estas tareas, especialmente en personas que
presentan mayor compromiso funcional. Esto les permite poder mantener su autonomia vy les saca
del aburrimiento:

“Enfermera también que nunca lo dejan solo, cualquier cosa uno lo pide, se lo llevan al tiro
0 qué sé yo, lo lavaban, lo bafiaban, me bafiaban ahi mismo acostado a mi, me limpiaban,
si de primera no me podia mover” (P8, Hombre, 78 afios)

“Mire, no sé si desde el hospital o serd cosa mia, pero un aburrimiento donde uno no puede
hacer nada, estar tanto tiempo en cama sin hacer nada, como que uno se desespera...” (P5,
mujer, 68 afios).

También se describen situaciones criticas en la atencion cerrada, tales como el manejo de personas
gue perciben el espacio como un encierro y se quieren ir. Esto afecta tanto a la estadia de la
persona, su familia y las personas en la sala, como la experiencia de encierro que viven las personas
en atencién cerrada:

“.. Pareja de P9: P9 era un paciente problemdtico sequn lo que me dijeron ellos, porque se
sacaba el suero, se sacaba el, lo tuvieron que amarrar, porque se queria parar, irse, se queria
ir, lo tenian que amarrar y lo sedaban, entonces pasaba sedado

E: Tomando ese mismo punto, iqué te parece a ti cuando estabas como amarrado?, équé
sentias?

P9: iQué sentia? Me sentia como el hoyo, Mal, porque (habla con dificultad), porque
maltrato, maltrato (...) me queria venir, me queria venir a cualquier costa... “(P9, hombre,
48 afios)

“..y ahi hubo una persona que nos tenia vuelto loco también, dentro de la misma sala, no
me dejaba dormir, yo no dormi durante un mes y medio. Dormia a ratitos nomds, no dormia
tranquilo. Es que esa sala era para todos los mds graves, era cueca, salia uno y llegaba el
otro, era para volverse de locos esa cuestion...” (P2, hombre, 78 afios).

Dentro de las diversas experiencias, aparecen relatos asociados a estudiantes en practica
profesional que se involucran en su experiencia de continuidad pues son parte del equipo que
levanta informacion que después guardan y usan para compartir con otras personas del equipo de
salud:

“que me toco justamente estar también ahi con 3, me tocaron tres alumnos en prdctica {(...)
entonces ahi hicieron todo el andlisis de todo, la informacion final que la tengo por acd, no
sé donde. Pero le dejaron una informacion final al doctor también...” (P4, hombre, 64 afios).
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El rol de la familia toma alta relevancia en este espacio, ya que es su vinculo con sus vidas fuera del
hospital, les sirve de apoyo, compafiia e incluso les ayudan con tareas como alimentacion, higiene
o vestimenta. Por lo mismo, para personas que reqguerian apoyo para manejar el aburrimiento o
ansiedad, les afectaba mucho cuando se iban sus familiares.

“Si, una tia con la que tu hablaste (...) y mi hermana también, que no estd (...) me fue a ver
unas 2 o 3 veces, pero hubo gente que me fue a ver, o sea, no me dejaron solo (...) eso da
animos (P10, hombre, 50 afios).

“Claro, y mds encima que me veia o veia a la mamd y veia que nosotras nos ibamos y se
queria mds ir, peor se ponia. Entonces me decian “ya, tiene que salir, porque lo vamos a
sedar, porque si ve que se va usted, se quiere ir”, se desesperaba mds. Y yo ahi lo
tranquilizaba, le decia ‘P9 no, quédate tranquilo, si es por tu bien’ y todo, pero no entendia,
porfiado, entonces lo amarraban (Pareja de P9, hombre)

“...Mi sefiora me iba a dar el almuerzo. Y en la tarde, la comida. Iban ellos, y me ayudaron
harto, se preocuparon mucho, mucho por mi, mi familia, no tengo nada que decir de ellos”
(P8, hombre, 78 afios).

También se describe la importancia de la preocupacion de familiares mas lejanos, redes de
amistades o laborales en los procesos de visita. Si bien su rol era menor que los familiares, se
describian como un aporte para su dnimo y preocupacion.

“.. lo que si, lo que, si yo me enorqullezco de mi grupo que yo tengo acd cerca de mi casa,
de qué iban todos los dias a verme, tarde y mafiana, no iban siempre las mismas, pero si,
siempre estuvieron pendiente de mi (...) siempre estaba acompafiada...” (P5, mujer, 68
afios).

“Si, me visitaban mi familia, mis amigos, los nifios con quien trabajaba (...) también me iban
a visitar los nifios, se pasaban, porque decian que yo era la abuelita de ellos, y los dejaban
entrar (...) Por ir a verme para que yo me sintiera bien, porque me echaban de menos los
nifios (P7, mujer, 78 afios).

“E: éAlguien mds lo fue a ver?, éalgun amigo, alguien del trabajo o lo que hacia usted antes?

P8: No, porque yo siempre trabaje fuera de Santiago(camionero), si los nifios me llamaron
por teléfono, uno que otro por ahi, asi que, bueno, los trabajos son asi, ellos tienen que
sequir trabajando” (P8, hombre, 78 afios).

En cuanto al proceso de indicacion de alta, es desarrollado por el equipo médico, ya sea quién hace
el seguimiento del caso como él o la médica a cargo. Suele ser acompafiado por el equipo de
enfermeria, quien orienta de manera mas precisa sobre el proceso de alta y existen experiencias en
las que enfermeras anticipan los centros o las actividades que se realizan en la siguiente fase.
Respecto a los criterios de la alta médica, se reconocen criterios clinicos, tales como mejora en la
autonomia del autocuidado, situacion actual sin gravedad o riesgo o bien condicién general estable.
A su vez, se reconocen factores externos, tales como la carga asistencial del hospital, necesitando
otra cama, o bien porgue el manejo que sigue se puede realizar por controles:
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“P6: Ya me habia hecho efecto el remedio que me pusieron, que era una inyeccion no sé
cudnto, eh, y yo sentia bien, me sentia bien, ya me bajaba sola al bafio, ya no tenia necesidad
de que me apoyaran, aunque no me dejaban mucho {(...)

E: “..le da otro argumento de por qué usted se iba de alta?”

Esposo de P6: Por el tema de la capacidad del hospital, por exceso de la capacidad del
hospital y porque iba a sequir con los controles y exdmenes en el CDT

P6: Por la falta de camas también, que necesitaban camas y yo ya estaba como para, como
bien saliendo de lo mio o habia salido entre comillas, por eso me siguieron citando al hospital
para examinarme, para ver como seguia (P6, mujer, 80 afios).

En esta fase, se reconocen problemas asociados al flujo de atencién en la red en tres aspectos:

a) Falta de orientacidn sobre ACV. Entendiendo qué fue lo que les pasd, causas del ACV y
explicaciones respecto a las necesidades de salud que se pueden abarcar o las que no.
Cuando el equipo desarrolla dichas actividades, estas son bien valoradas por las personas
con ACVy les ayuda a dirigir sus esfuerzos en dichas actividades. Cuando esto no se realizan,
empiezan a consultar con otras personas, sobre todo en fases posteriores como en la
atencién abierta y en la fase de seguimiento.

b) Existe una heterogeneidad en el proceso de alta. Si bien, dicho proceso se reconoce
como el momento en que las personas con ACV estdn mejor porque superan una fase de
riesgo vital y pueden cuidarse por ellas mismas o con familiares, junto a ser un proceso
propio del equipo médico, la persona especifica que lo define, el momento y los criterios
van cambiando en cada experiencia. Del mismo modo, no todas las personas reciben la
misma orientacion respecto a los siguientes pasos de la red. La indicacidn se enfoca en la
orientacion de la derivacién a la atencion abierta respectiva, pero sin claridad de lo que va
a suceder en dicho espacio.

c) Proceso de derivacion centrado en el rol de |a familia y la persona con ACV. Los relatos
respecto al proceso de derivacion implican el contacto del equipo de salud, principalmente
de enfermeria, con la persona con ACV y/o familia. En este proceso se le entregan
orientaciones administrativas, a través de interconsultas y otros documentos, para que
sean entregados en los dispositivos de la red de atencién abierta que les corresponda. Si
bien se describen relatos de que los dispositivos contactan a las personas con ACV, no
ocurre en todos los casos.

Desde la perspectiva de género, se reconoce como patrén entre los géneros a los relatos respecto
a experiencias centradas en la importancia del prondstico planteado por el equipo médico. Dentro
de los relatos masculinos se reconoce mayor relevancia de relatos enfocados en el vinculo con el
equipo de enfermeria, especialmente en su demostracion de preocupacion interés de su bienestar
y roles de cuidado. Por otro lado, desde la perspectiva femenina, se reconocen mayores roles de la
familia en esta fase, destacando la preocupacién de apoyarles en la dependencia, ir a visitarles y
acompafiarlos en su estadia en el hospital.
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4a. Fase de Atencion Abierta Especializada: El inicio de las derivaciones, las visitas al hospital por el
ACV y el regreso a la casa junto a la recuperacion y rehabilitacion para la independencia.
“... cuando venia para acd, porque yo andaba en silla de ruedas, después ya empecé con la
cuestion, ya empecé a caminar (...) iba por separados cada dos o tres dias o cada una semana,
hasta terminar la terapia, todo separado, ninguno junto... (...) y nos juntaban en una sala todos los
gue estabamos juntos (...) habian varias personas enfermas igual que yo (P2, Hombre, 78 afios).

Esta fase se desarrolla en el CDT Eloisa Diaz en todos los casos, abarcando los procesos de entrega
de medicamentos indicados en la atencion cerrada, controles con especialistas y rehabilitacion de
especialidad. De estas experiencias, los relatos de esta fase profundizan en la atencion abierta
especializada, referida a la atencién médica de especialidad y exdmenes (controles), la que estuvo
presente en 7 de los 10 casos. Junto a ella, se profundiza en la rehabilitacion especializada, presente
en 3 de los 10 casos de este estudio con el equipo de rehabilitacion.

Respecto a la atencién médica abierta especializada de neurologia, cardiologia o fisiatria, suelen ser
descritas como reuniones con médicos(as) del Hospital, que suelen coincidir con alguien que vieron
en la fase anterior. En esta fase, se suelen desarrollar visitas espaciadas por meses, en base a la
disponibilidad del médico(a) especialista y el desarrollo de exdmenes de control o monitoreo de su
condicion de salud, especialmente en personas con enfermedades crénicas o con mayor impacto
funcional. A suvez, se suelen indicar exdmenes que pueden realizar en el mismo CDT o bien suelen
buscar en privados para llegar a los controles con los examenes de manera oportuna:

“Claro, me dieron el alta (el cardidlogo de atencion cerrada), y ahi me dieron un papel para
que abajo me dieran los remedios que me tenian que dar, y ahi me vine, pero estoy, después
me llamaron, tenia que ir a verme el corazon, para el corazdn, que me hiciera unos exaimenes
que me hice fuera, que ahi no lo tenian (...) por ejemplo, el electro pueden hacer, cosas asi,
orina, sangre, cosas asi hacen nomds, pero hay otros mds sofisticados que no lo hacen, ahi
tendria que sacar hora al hospital y ver po’, donde se puede hacer (P8, hombre, 78 afios).

Del mismo modo, existe un proceso de alta de los controles médicos de especialidad, asociados a
la regularizacion de la situacién:

“P7: El doctor me examind, me hizo escéner, y me dijo ‘va, ahora ya te podi’ ir’, después,
hace poco que me vio el doctor de nuevo, y me dijo que estaba bien, que ya ‘no nos vamos
a ver mas’ me dijo asi (...) el mismo doctor del hospital” (P7, mujer, 78 afios).

“... me hizo ver unos dibujos, eh, de qué se trataban los dibujos, me hizo leer un pdrrafo y
me dijo: ‘parese, a ver, camine para acd, no, pero, camine como normal’ ... ya, ‘tiene
dificultad para sentarse?’ (...) “yo te voy a dar el alta”, ya po’, le dije yo, que bueno, “para
acd no vai a volver mds y no te queremos ver mds”, si po’, le dije yo, ojala Dios quiera , no
suceda nunca mds “si po’” me dijo, “teni’ que cuidarte, tu teni’ que darle gracias al Sefior
por lo que pasd y en la forma en la que quedaste, quedaste sin ninguna secuela..” (P3,
hombre, 59 afios).
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También en esta fase, existen relatos en el que se usa el subsistema privado para obtener una
segunda opinidn respecto o para consultar respecto a necesidades de salud no abarcadas o no
contempladas por el equipo publico:

“Y después yo vi, o sea, mi sefiora me llevd a otro doctor, no a una clinica, sino que, a un
doctor, asi como en un consultorito chiquitito por ahi arriba, por la Reina, no me acuerdo
adonde fue. Ese era un profesor de médicos, y él me dijo que los ejercicios, claro, que, si
quisiera, hiciera ejercicios, pero nunca se me iba a quitar ese dolor en el brazo, ni el mareo...”
(...) ellos me piden examenes, que sé yo, unos examenes y bueno, yo tengo aqui todos los
exdmenes que me he hecho y todas las radiografias y qué sé yo, y a veces tengo dudas y he
ido también a la Clinica Ddvila a hacerme otro examen por ahi, y asi po’, todo lo que me
piden, me lo hago, porque en el consultorio hacen los exdmenes bdsicos” (P8, hombre, 78
afios).

Ese proceso de controles de especialidades se puede hacer en paralelo a APS o extender mas alla
de la rehabilitacion de especialidad, abarcando los tiempos de transicion de especialidad junto a la
rehabilitacion en APS:

“No hay médicos, exdmenes tampoco en el consultorio, los exdimenes me los hago todos en
el hospital” (P6, mujer, 80 afios)

“..llegd el doctor (de atencion cerrada) y me dijo ‘no, usted estd listo ya, queda libre’, asi
que me vine y luego fui a hacer los ejercicios, me llamé otra doctora, me vieron, una
cardidloga y todo, y siempre que me llaman asi voy (...) Y sino, voy aqui al consultorio, que
aqui también me llaman para hacerme un examen, para hacerme una consulta, una
revision, periodica que me hacen, mds menos. (P8, hombre, 78 afios).

Por otro lado, en la rehabilitacion especializada se desarrollan diversas modalidades dependiendo
de las necesidades de las personas con ACV. Por un lado, se describen recurrentes sesiones de
kinesiologia asociadas al ejercicio fisico con tareas de la vida cotidiana, incorporando pararse y
sentarse, subir y bajar escaleras, agacharse, caminar con dificultades entre otras. Por otro lado,
existen actividades de fonoaudiologia, dirigidas a la conversacién, recuperar tareas de
comunicacién cotidiana y autonomia. Finalmente, existe un rol de una profesional que trabaja la
memoria, trabajo de miembros superiores y uso de sopa de letras:

“... los lunes lo hacia con la fonoaudidloga. Y martes, no, miércoles y viernes era de ejercicios
(...) (la kinesidloga) me hacia hacer ejercicios, por ejemplo estabilizarme, caminar mds firme,
no pa’ irme pa’ al lado porque eso me pasaba, mi cuerpo se iba pa’ al lado, y me hacia hacer
ejercicios asi con esa pelota que tengo yo atrds, asl lo que ellos me hacian, yo lo hacia...”
(P1, mujer, 55 afios).

“... cuando venia para acd, porque yo andaba en silla de ruedas, después ya empecé con la
cuestion, ya empecé a caminar (...) escala, caminar, eh, subir la escala, me hacia bajarla, me
iba con la nifia, iba, volvia, volvia, como media hora (...) otras cosas, para las manos tenia
que usar herramientas (...) (Con la fonoaudidloga hacian) ejercicios para escribir, a leer, a
hablar, estar asi en una mesa, pa’ que conociera las cosas y hablara (...) y nos juntaban en
una sala todos los que estdbamos juntos (personas con ACV)” (P2, Hombre, 78 aiios).
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Este proceso se cierra con el proceso de alta de rehabilitacién en atencidén abierta especializada se
percibe mas por la carga asistencial y por el cumplimento de las sesiones definidas para las
personas. Por lo mismo, los relatos describen que les orientaban para continuar su rehabilitacién
en APS:

“Claro, si po, eh, me dijeron, mire, después de las 10 sesiones que le hicieron, me dijeron ‘ya,
ya estd listo acd en el hospital, entonces ahora lo vamos a derivar al consultorio’ (Mujer
pareja P9, Hombre, 48 afios)

Dentro de los problemas relacionados con la red de esta fase, se encuentran los siguientes:

a) Incertidumbre del abordaje de la fase al estar entre un proceso de derivacion de ingreso y
de salida. Este problema de la fase se caracteriza por incertidumbre en los abordajes
clinicos, los cambios de equipo de atencidon médica y rehabilitacion junto a la estabilidad de
lainformacién que se transfiere entre las fases. Particularmente, la transicion de la atencion
cerrada a esta fase implica el desarrollo de atencidon en nuevos espacios del HSJ, pero
requiriendo que la persona con ACV y su familia deban desplazarse desde sus casas al HSJ.
El enfoque del abordaje de la atencidn en esta fase se caracteriza por desarrollarse en un
escenario de alta carga asistencial y de un requerimiento de alta intensidad de las sesiones
de rehabilitacion y de rapido seguimiento del abordaje. Posteriormente, el segundo
proceso de derivacion a APS implica nuevas incertidumbres en las personas con ACV y sus
familias, especialmente por el reinicio del abordaje de atencién y dudas frente a la
equivalencia del nuevo abordaje.

b) Multiplicidad de actores con alta demanda asistencial. Ante la necesidad de resolver las
incertezas, necesidades insatisfechas frene al abordaje de la red del SSMN vy la toma
oportuna de examenes. Los relatos refieren proceso de control con especialistas de la red
y toma de exdmenes en el subsistema privado. A su vez, en el caso de personas con
trayectorias extensas, exigen mayores requerimientos, actores y procesos, de la red de
salud que les hacen mas susceptibles a experiencias de fragmentacién de la red.

Desde la perspectiva de género, se reconoce que las experiencias masculinas y femeninas
reconocen como patrén comun el acompafiamiento en la dependencia de familias, sobre todo en
roles de recepcion y transmision de informacién como en el desplazamiento hacia el CDT. Ante los
problemas de habla, destacan el rol de fonoaudiologia ya que dichos profesionales validan sus
necesidades en esas areas, se muestran comprometidos en el apoyo de dicha necesidad vy
desarrollan un rol clave en la rehabilitacién que les permite volver a hablar y poder tener mayor
autonomia.

Junto a ello, dentro de las excepciones desde la mirada masculina, se reconoce un mayor enfoque
en el rol que desempefia el equipo médico en esta fase, destacando sus experiencias en controles
y desarrollo de exdamenes. Se reconoce una actitud ansiosa ante sus diagndsticos y decisiones
clinicas con tal de asegurar que se recuperen lo antes posible. Finalmente, desde la perspectiva
femenina, se reconoce una perspectiva mas integral del proceso de esta fase, dando mayor énfasis
a las experiencias en rehabilitacién con el equipo del CDT y destacando las instancia sen las que
reconocen que se les trata de manera integral, reconociendo las necesidades de salud que incluso
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van mas alla de la funcidn especifica del proceso de rehabilitacion de cada profesional en dicha fase,
tales como darse el tiempo de conversar lo que les ha pasado, gestidon con derivaciones con
especialista de otros equipos del HSJ o por dar animos a la persona y su familia.
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4b. Fase de Atencion Abierta en Atencion Primaria de la Salud (APS): La derivacidn a la comuna, la
urgencia de la integralidad y la recuperacion y rehabilitacion para la vida previa al ACV.
“...iba una vez por semana parece, si, una vez por semana y me hacia, a ver, fui 4 veces nomas, eh,
y que, este joven que, kinesidlogo del consultorio, me hacia hacer ejercicios me preguntaba cémo
estaba y todas esas cosas, y me hacia ejercicios en |as piernas, los brazos y me hacia caminar,
levantar pesas, pesas despacito, o sea suaves, no pesadas, y caminar y moverme y andar en
bicicleta, que es la bicicleta que hacen ejercicios...” (P6, mujer, 80 afios)

Esta fase es descrita por 8 de las 10 entrevistas realizadas. Todas las experiencias estdn asociadas a
los centros de salud familiar en los que estaba inscritos previamente, siendo 7 de recoletay 1 de
Conchali, a pesar de que la persona vive en Recoleta. En estos espacios se relatan experiencias
asociadas a las consultas de medicina general, exdmenes preventivos de rutina en el centro de salud
de APSy rehabilitacion desde centros de APS. Estas actividades se pueden desarrollar con controles
de especialidad en paralelo en el CDT, pero con objetivos diferentes, segln plantean las personas
con ACV.

Elingreso a esta fase puede ser a través desde atencién cerrada en el caso de trayectorias breves o
bien desde la atencion especializada en el caso de trayectorias extensas. En ambos procesos, el
equipo de salud define los criterios y momentos de alta y deriva principalmente en base a lo que se
ha definido con el servicio de salud metropolitano:

“de aqui (el hospital) te vamos a mandar a un, ¢a qué consultorio?” yo le dije al Cristo Vive,
“no” me dijo, “el cristo vive tiene harta avanzada, pero hay uno que estd cerca de ahi'y hacen
terapias”, ya po le decia yo, “pero vai’ a todas las terapias”, si, le dije, se lo prometo, y fui a
todas, todas las terapias” (P3, hombre, 59 afios).

“Me mandan para el consultorio, al kinesidlogo del consultorio Cristo Vive, para sequir con
mis ejercicios. Me dieron los papeles como le digo, me presente después al consultorio, y ahf
encuentro yo que me hicieron poco ejercicio, porque no tenian los medios o las mdquinas
que tienen en otros lados para hacer ejercicios, me hicieron poco, sino que me estuvieron
tratando como una semana, y después, este consultorio que queda acd en Recoleta, al frente
de donde yo vivo, ahi en esa poblacion, y me trasladaron al frente del otro consultorio...”
(P5, mujer, 68 afios).

“P2: (me dijeron) que tenia que ir a la otra cuestion, al consultorio para que me dieran
hora...”

Esposa de P2: lo mandaron acd porque lo encontraron bien, para piernas, para brazos, pa’
todo eso

P2:alld digo “vengo a unas terapias” paso el papel, “ya espere un poquito”, y ahi empezaron
a hacer (los ejercicios) ...” (P2, hombre, 78 afios).

Respecto a la atencion médica en APS, las experiencias suelen ser enfocadas en el manejo
farmacoldgico en las personas con bajo impacto funcional del ACV, mientras que en el caso
de las personas que requieren mayor impacto funcional tras el ACV, suelen percibir que no
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consideran sus consecuencias del ACV, y que el equipo médico se reduce a la entrega de
medicamentos e indicacion de rehabilitacion:

“... primero empezamos con un taller donde estaban todos los hipertensos y diabéticos. Es
como nutricionista esa parte, que te dan informacion de lo que hay que comer y todo.
Después dan hora al médico, el médico lo vi 'y ya me tomé la presion. Después me toco
también que me estén tomando la presion por varios dias sequidos, como estaba cerca me
podia presentar todos los dias a las 8 de la mafiana a hacer el sequimiento, que me parece
que son 3 o 4 tomas de presion en menos de 10 dias, una cosa asi. Y después hacer un
andlisis de eso, como estuvieron los, cdmo estuvieron mis presiones en esos 10 dias, un
ajuste de dosis que dicen ellos...” (P4, hombre, 64 afios).

“... porque como a mi me dolia tanto la pierna y la cadera, (la médica) me dijo ‘vas a tener
que venir” me dijo, después para hacer ejercicio y se te pase (...) yo pensaba que ella (la
meédica) me iba a tomar la presion, me iba hacer prequntas, nada, no, no, lo unico que le
dije yo “doctora, a mi me sube mucho la presion”, “te voy a dar un remedio mds” me dijo,
me dio otro remedio, eso nomds (P7, mujer, 78 afios).

Por otro lado, respecto a la rehabilitacién en APS, se describen experiencias principalmente
asociadas al ejercicio fisico, desarrollo de actividades cotidianas y uso de implementos para el
desarrollo de actividad fisica. Al describir los ejercicios fisicos asociados a la actividad fisica, se
caracterizan por:

“..fui como a seis terapias y me hacian andar en bicicleta, en esa bicicleta estdtica, me
hacian andar como diez minutos, ya, dije yo, estamos bien, después me hacian balancearme
con una pelotita, cdmo estaba yo en el nivel de equilibrio y me hacian tirar una pelotita, y la
pelotita se devolvia y la tenia que atajar con la mano con el que tuve problemas yo, y con la
pierna igual, (ya?, y de ahi el joven, era un joven y una nifia, me decia ‘estai’ bien, estamos
leyendo todo lo que te sucedid’ me dijo, ‘estai’ super bien le colocai’ cualquier empefio tu’,
si, le dije yo, es que necesito, le dije yo, y quiero, le dije yo, estar bien” (P3, hombre, 59 afios).

“Y de ahi me empezaron a hacer ejercicios, todos los Lunes y los Miércoles, aqui eran dos
veces a la semana (...) en bicicleta también, me hacian poner unas cosas redondas y me
hacian correr, porque aqui esta era de Fabricio, y me hacian, eh, pa’ mi pierna y pa’ mis
brazos, pa’ mis hombros. (P1, mujer, 55 afios).

Junto a ello, desde la experiencia de las personas que requerian apoyo de fonoaudiologia, las
actividades se enfocaban en actividades mas instrumentales, asociadas a intereses de las personas,
incorporandolas en las tareas. A su vez, algunas personas describen la diferencia de APS con la
rehabilitacién especializada, respecto a la reduccién del acceso a atencion a fonoaudiologia, con
altos tiempos de espera para su acceso y reinicio del proceso de rehabilitacion:

“lla fonoaudidloga) me activd las papilas gustativas y me ayudd a pronunciar la “s” (...) yo
le dije que yo no le sentia el sabor de las cosas (...) No sentia ningtn sabor, después me la
puso en el medio, tampoco la senti, me la puso en la punta de la lengua, ahi lo senti, entonces
ahi me dijo: ‘Tu para activar las papilas gustativas, cuando tu hagas algo, pontela en la
punta de la lengua, para sentir el sabor’ (P1, mujer, 55 afios).
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“E: ya ¢y usted se atendid con fonoaudidloga en recoleta o no?
FD: (balbucea) eh no, ninguna
E: ah, ino habia fonoaudidloga en recoleta?

FD: no, nada, puro ejercicio nomds, en recoleta lo que hice fueron puros ejercicios, y donde
hice mds fue en San José (P2, hombre, 78 afios).

Dentro de los problemas que se reconocen en esta fase, se encuentran los vinculados
especificamente con:

a)

b)

Atomizacién de la red de salud y el desplazamiento entre los actores. La definicion de
nuevos procesos de controles médicos y rehabilitacién en la comuna, junto a la
configuracion de la red comunal en dispositivos de salud mas pequefios, con profesionales
gue atienen en distintos espacios de la comuna, desarrolla una experiencia atomizada de
esta fase. Esto se vuelve particularmente relevante para las personas con ACV, debido a sus
limitaciones de movilidad, interaccién con su entorno y limitantes econémicas vividas por
el ACV (lo que les limita acceder al pago de transporte privado a para su desplazamiento en
la comuna).

A su vez, al existir en paralelo algunos procesos de la atencién abierta especializada, las
experiencias de desplazamiento entre la casa, los dispositivos de salud de APS y los
hospitalarios, aumentan la experiencia de fragmentacion.

Incertidumbre de los resultados finales del proceso de atencidn de salud y rehabilitacién.
Existen relatos de ansiedad de las personas con ACV respecto al cierre del proceso de
atencién, especialmente de las personas con mayor requerimiento de la red y mayor
impacto funcional. Dado que se reconoce que el alta desde la APS representa el cierre de
la atencidn.

Al incluir la perspectiva de género en este andlisis, se reconoce como patrén comun entre géneros

a los relatos de las personas con ACV que se enfocan mas en la rehabilitacidon en los relatos de la
atencién médica, ya sea porque existen espacios con mayor regularidad como porque tienen un
impacto mayor en sus procesos de mejora tras el ACV. A su vez, es comUn una mirada similar de la
rehabilitacion, sin marcar un cambio del modelo de atencidn en rehabilitacion.

Desde la perspectiva masculina, se identifican relatos con mayor énfasis en la atencién médica y

examenes, particularmente con el proceso de alta y/o entrega de licencias laborales, ya que
requiere que la red de la salud les entregue el permiso para reintegrarse a sus tareas laborales.
Desde la perspectiva femenina, se reportan mayores cambios en una mejora en el trato en

rehabilitacion, destacando mayor tiempo de dedicacidn, espacios para conversar con el equipo de
rehabilitacién y otros equipos de salud para algunas personas, como psicologia.
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5. Fase de Seguimiento: El control de las consecuencias del ACV, la incerteza de la nueva
situacion y la espera del llamado de la red de salud.
“... en el hospital nunca me han dicho ‘usted queda de alta definitivo’, yo sé que con lo que tengo,
esto, las enfermedades que tengo en el brazo, el mareo y todo eso, yo voy a estar siempre yendo
a los hospitales, al consultorio, a los hospitales, la radiografia, todos lados, porque uno ya no se
recupera, es muy dificil que se recupere integro, completo (...) Aguantarse nomas, ya a esta edad
ya, a los 70 y tantos afios, no queda mas que vivir el resto que le queda” (P8, hombre, 78 afios)

Esta fase es descrita como la situacion en la que sélo se mantienen con controles de APS o de
especialidad, con el proceso de rehabilitacion cerrado. En base a ello, a la fecha de las entrevistas,
7 de las 10 personas describen esta fase, siendo 1 de ellas en el subsistema privado. Este proceso
es realizado sélo con el equipo médico en distintos contextos.

Respecto al seguimiento en APS, en general se diferencia de los seguimientos de los equipos
especializados, con ser controles generales no asociados a indicacién de rehabilitacion. Si bien no
se profundiza en esta dimensién en la mayoria de los relatos, se describen como evaluaciones
rutinarias de su condicion general:

“..he ido a hartos controles, no me he perdido de casi ninguno, a todos mis controles voy. Y
ahi, el médico me va a haciendo las evaluaciones...” (P4, hombre, 64 afios).

“...en el consultorio, después ahi me llamaron para, o sea, me llamaron del hospital, iba al
consultorio aqui, pero fui como 2 veces nomds a hacer ejercicio, en el consultorio no po’, al
consultorio voy todo el tiempo ahi, en caso de que tenga algo, voy y hago las consultas (...)
me llaman para hacerme un examen, para hacerme una consulta, una revision, periddica
que me hacen...” (P8, hombre, 78 afios).

Por otro lado, respecto al seguimiento asociado a especialidad, estan asociados al manejo de
personas con enfermedades crdénicas o consecuencias del ACV mas alld de los problemas de
movilidad. Estos son descritos como distantes y con menos posibilidad de acceso y solicitud, al
compararlos con los de APS.

“... en el hospital nunca me han dicho ‘usted queda de alta definitivo’, yo sé que con lo que
tengo, esto, las enfermedades que tengo en si, el brazo, el mareo y todo eso, yo voy a estar
siempre yendo a los hospitales, al consultorio, a los hospitales, la radiografia, todos lados,
porque uno ya no se recupera, es muy dificil que se recupere integro, completo {...)
Aguantarse nomads, ya a esta edad ya, a los 70 y tantos afios, no queda mds que vivir el resto
que le queda” (P8, hombre, 78 afios)

“Esos controles son mds largos, eh, sobre todo el cardidlogo, es mds dificil, el cardidlogo es
mads dificil de consequir de que lo atiendan” (P6, mujer, 80 afios).
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En el caso de la experiencia privada, la experiencia es similar en cuanto a la regularidad y actividades
realizadas por el médico. En esta experiencia, se describen mayor indicacién de exdmenes y mayor
dependencia de la persona para acceder a la informacion:

“P10: Me dijo que me irfa a hacer otra resonancia, algo mds detallado, pero al final me dijo
que no, que no era necesario

E: Ah, ya, perfecto, entonces fuiste a este médico, le mostraste el examen que te sacaste en
el hospital, por el neurdlogo del San José, ya

C: Lo vio, lo vio, y al cabo de mi visita clinica, me siguid recetando levetiracetam y tengo con
él ahora hora, en 4 meses mas” (P10, hombre, 50 afios).

Por lo anterior, los principales problemas identificados giran en torno a:

a)

Percepcion de poca regularidad de los controles y necesidad de desarrollar exdmenes fuera
de lared para lograr llegar con los exdmenes de manera oportuna a los siguientes controles.
Si bien esta poca regularidad es explicada y comprendidas en los casos de médicos de APS,
en el caso del equipo de especialidad, se reconoce que dichos controles son muy
espaciados vy dificiles de conseguir, lo que genera espacios de incertidumbre frente a la
satisfaccion de sus necesidades de salud. Por ello, la familia toma roles importantes en el
establecimiento de pautas preventivas y desarrollo de pautas indicadas por el equipo de
salud.

Disefio de los controles y procesos de seguimiento desde una perspectiva de control de la
enfermedad, pero no satisface las necesidades de orientacién sustantiva hacia la
prevencion de un siguiente ACV. Dentro de los dmbitos pendientes, abarca explicaciones y
orientaciones de cémo prevenir un siguiente ACV, orientaciones de actores de la red que
pueden satisfacer sus necesidades insatisfechas o bien respecto a su recuperacién
funcional en tareas domésticas y laborales. Dentro de esta dimension, destaca la falta de
mecanismos de contacto de personas con ACV y sus familias con los equipos de
especialidad o gestion de las horas, describiendo percepciones de tener que esperar a que
la red de salud les llame cuando tengan tiempo para sus controles.

Dentro del analisis desde la perspectiva de género de los problemas de esta fase, se reconoce como
patron de ambos géneros la experiencia fragmentada y de poca regularidad de los controles. Las
experiencias asociadas a los controles médicos, tanto de especialistas como en APS se describen
como procesos de menor regularidad. Por otro lado, desde la mirada femenina, existe mayor énfasis
en la necesidad de acceder a mas informacidn y manejar regularidad de sus controles. Por otro lado,
desde la perspectiva masculina existe una percepcidon mas pasiva ante la falta de controles y falta
de rehabilitacion.
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4.2.3 Andlisis comparado de trayectorias asistenciales desde la perspectiva de género

Finalmente, para sintetizar lo relatado y tras desarrollar el analisis comparativo entre hombres y
mujeres en las distintas fases de las trayectorias asistenciales, se reconocen patrones en las
trayectorias. Estos estdn centrados en el apoyo familiar para permitir el ingreso a la red,
acompafiamiento en el proceso transversal de vulnerabilidad ante las tomas de decisiones en la
trayectoria de personas con ACV, las experiencias agotadoras en la atencion cerrada por la
monotonia de dicha experiencia, una percepcion de fragmentacién generalizada y un mayor énfasis
en describir las necesidades de acceso a rehabilitacidn, sobre todo en personas con mayor impacto
funcional. Las siguientes citas® dan cuenta de frases sintéticas que resumen elementos generales
de estos patrones y de las excepciones masculinas y femeninas:

Desde lo “... porque como a mi me dolia tanto la pierna y la cadera, (la médica) me dijo

femenino ‘vas a tener que venir” me dijo, después para hacer ejercicio y se te pase (...) yo
pensaba que ella (la médica) me iba a tomar la presion, me iba hacer
preguntas, nada, no, no, lo unico que le dije yo “doctora, a mi me sube mucho la

presion”, “te voy a dar un remedio mds” me dijo, me dio otro remedio, eso
nomds (P7, mujer, 78 afios).

Desde lo compartido

“...Mi sefiora me iba a dar el almuerzo. Y en la tarde, la comida. Iban ellos, y me ayudaron harto,
se preocuparon mucho, mucho por mi, mi familia, no tengo nada que decir de ellos” (P8,
hombre, 78 afios).

“... hacia ejercicios acd en la casa nomds, ellos mismo me decian (...) subir la  Desde lo
escala, bajar, ahi arriba en la pieza hago sentadillas, estiro los brazos, los masculino
muevo, asi que, no, pero me muevo bien, yo trabajando estoy bien...”

5 En esta seccidn se incorpora cuadro de citas comparativas de patrones comunes entre géneros (centro),
excepciones femeninas (superior) y excepciones masculinas (inferior).

80



“Trayectorias y percepciones sobre continuidad asistencial de personas con Accidente Cerebro Vascular en
la red de rehabilitacién en el servicio de salud metropolitano norte de Chile”

Desde las excepciones, se identifican excepciones masculinas centradas en mayor resistencia la
ingreso a la red, enfoque en lo biomédico y el desarrollo de actividades para recuperar espacios
ocupacionales que suelen estar centrados en aspectos laborales. Mientras que, en las excepciones
femeninas, se describe mayor apoyo de redes comunitarias y familiares, junto a mayores exigencias
de la red de salud en torno a trato, consistencia y capacidad resolutiva de sus problemas de salud.
Los detalles de estos patrones y excepciones se describen en la Tabla 13.

Tabla 11. Descripcion de patrones y excepciones desde la perspectiva de género, en las trayectorias asistenciales de
personas con ACV en el SSMN.

Fase Patrones Excepciones Masculino  Excepciones
Femenino
Inicio de ACV Apoyo familiar permite Mayor resistencia al Mayor experiencia en

ingreso a la red

ingreso a servicios de
salud y mayores
tiempos de accion.

casa debido a roles
sociales previos

Ingreso a la red

Presenta vulnerabilidad
ante las  tomas de
decisiones de la urgencia de
APS y hospitalaria.

Ingreso a urgencias
con mayor presion de
familiares (en general
mujeres).

Suelen ser
acompafiadas y
asistidas mas por las
familias.

Existe la tension de ir a

centros de urgencia

publicos por su carga

asistencial
Atencidn Experiencia centrada en la Mayores relatos del Mayores roles
Cerrada atencién médica. Espacios vinculo con el equipo atribuidos a la familia,

gue cansay aburre. de enfermeria y la preocupacion vy

preocupacion. acompafiamiento.

Atencidn Acompafiamiento en la Mayor enfoque en Mayor enfoque en la
Abierta dependencia de familias. atencion médica vy rehabilitacion y
Especializada Ante los problemas de contarles con abordaje integral

habla, destacan el rol de exdamenes

fonoaudiologia.

Atencién Experiencia con mayor Reportan con mayor Reportan mayores
abierta APS énfasis en rehabilitacion detalle atenciéon cambios en el trato en
que atencién médica. médica y examenes. rehabilitacion.
Seguimiento Experiencia fragmentada y Mayor interés de Mayor incertidumbre
de poca regularidad. controlar su situacién en seguimiento y falta
con médicos de rehabilitacion.

Fuente: Elaboracion propia.
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4.3 Percepciones de hombres y mujeres que tuvieron un ACV sobre continuidad
asistencial de la informacion y gestidn clinica del SSMN en el afio 2018 y 2019

A continuacién, se profundizan las experiencias de continuidad de informacidn, gestidn clinica y de
relacion dentro e Inter niveles del SSMN cuando atienen a personas con ACV, en base a los relatos
descritos por las personas entrevistadas y en base al modelo de continuidad asistencial de las redes
integradas de servicios de salud del proyecto EQUITY LA-Il (Reid et al., 2002; Letelier et al., 2010).

Vale agregar que, en base a las entrevistas, se identificaron experiencias vinculadas con la
continuidad de la relacién en los niveles de atencion y entre los niveles de atencién. Al comienzo de
cada apartado, se entrega una cita que sintetiza la principal experiencia de continuidad de las
personas con ACV en la red del SSMN

Finalmente, se desarrolla un analisis de las diferencias en el acceso a los servicios de salud a través
de la comparacién de las experiencias de continuidad de la gestién clinica, informacién y relaciones
entre hombres y mujeres. Estas comparaciones abarcan la perspectiva de género desde la
consideracion de cémo el sistema de salud considera las ocupaciones y actividades cotidianas de
las personas, junto a las normas sociales y tomas de decisiones, a través de las interpretaciones del
proceso de atencién desde las personas con ACV en el SSMN.

4.3.1 Continuidad de la informacion
“Tenfa que llevar los papeles porque o si no, no sabian a lo que iba yo (...) sin papeles no podia
entrar a ningln lado (...) de ahi recién el médico sabe lo que le pasé a uno, no le han mandado
aun la informacién de acd” (P2, Hombre, 78 afios).

Respecto a la continuidad de la informacion, se exploran principalmente las experiencias de
transferencia de la informacion entre niveles y entre profesionales del equipo de salud de cada
nivel, dado que, en cada fase de la trayectoria asistencial, se reconocen proceso de derivacion de
informacion a través de diversos medios (fisicos y digitales) y a través de diversos actores (equipos
de salud, administrativos y personas con ACV con sus familias).

La transferencia de la informacion reportadas por las personas con ACV del equipo de salud de
atencién cerrada, es descrita de distintas maneras. Una de las mas recurrente, corresponde al
registro escrito, tanto en cuadernos individuales de profesionales como en fichas clinicas de papel
dispuestos en sus camas o documentos de enfermeria. Estos registros son acompafiados de
instancias de transferencia de informacion enfocadas en las reuniones del equipo de salud con
médico(a) a cargo o bien en entre el equipo profesional. En general, asocian estos procesos de
transferencia de informacién entre el equipo de salud, a la construccién a documentos escritos que
después les entregan en el alta médica; al registro de las actividades diarias que hacian,
especialmente equipo de enfermeria; y al espacio de puesta en conocimiento de actividades entre
profesionales, por ejemplo, entre médicos(as) o entre profesionales de distintas carreras
(enfermeria, kinesiologia o medicina):
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“.. lefan la cosa que colocan en la parte detrds de la cama {(...) tomaban asi todos los dias,
y escribian, y escribian, escribian, la nifia estd, la enfermera, escribia harto” (P3, hombre, 59
afios).

“uno empieza a aprender, como las enfermeras de noche, llega la enfermera jefa en la
mafana hace ahi un no sé, un escrito, después llega el médico, pasa el médico, y ahi
empiezan las atenciones y tratamientos durante todo el dia, el cuidado...” (P4, hombre, 64
afios).

“...El doctor le preqguntaba al kinesidlogo cosas mias, que habia levantado los brazos, que
hablaba bien, que caminaba bien, y yo le contaba que si, que estaba bien...” (P7, mujer, 78
afios).

“E: Ah, ya, perfecto, y tu sientes que, entre el médico general, digo, la médica que estaba a
cargo tuyo y el otro equipo, la enfermera, éellos sabian lo que te pasd, todos se comunicaban
entre ellos o cada uno...?

P10: Exactamente, es que todos sabian porque en la seccion que estaba yo era de pacientes
con accidente cerebrovascular” (P10, hombre, 50 afios).

Por otro lado, en la modalidad de atencion abierta especializada, las personas con ACV describen
gue tanto en los controles de especialidad, deben volver a contar sus historias clinicas o
antecedentes a cada equipo, cuando no conocen al profesional con quién se relacionan en su
tratamiento. No obstante, tanto las atenciones médicas como las de rehabilitacion especializadas
en el HSJ, se encontraban disponibles en formato digital, incorporando elementos administrativos
como de la historia clinica.

“Y ahiveian (en la ficha digital) que yo habia tenido accidente cerebrovascular, que le faltaba
esto, hay que hacer firmarle lo otro, cosas asi el computador de ella es de su oficina, y lo de
la kine era de su oficina (...) por ejemplo, este papel, esta es mi historia, estaba esta misma
historia estaba en la hoja de ella y la misma historia estaba en la hoja de la kine” (P1, mujer,
55 afios).

“... yo llevaba al P9 a las terapias y ellas veian en la pantalla, por ejemplo, escribian ‘no, va
bien’ y les mandaban mensajes a los mismos enfermeros, al médico, no sé...” (Pareja de P9,
P9, hombre, 48 afios).

Por otro lado, en la modalidad abierta en APS existe transferencia de informacion principalmente
desde la indicacién médica a la indicacién de rehabilitacidn. Los medios son dependientes de las
personas con ACV y sus familias, junto a usar los mismos insumos que entrega el hospital sobre el
proceso administrativo y clinico:

“..No, no, porque en el consultorio solamente el kinesidlogo fue el que me vio y el médico,
que me vio solo el médico, nunca vi a dos médicos, dos doctores conversando, solamente
solos...” (Pareja de P9, hombre, 48 afios).
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“(En el Hospital) me pasé un documento para que lo mostrara, ella (médica de APS) me dijo
que no al papel, que no era necesario (...) (la médica de APS) Si sabia, porque yo misma se
lo conté, le tuve que contar” (P7, mujer, 78 afios)

“(Sobre antecedentes en APS) Si, si me atendieron ahi, tenian mi historia, ahi yo tengo toda
mi historia en el computador lo tienen” (P5, mujer, 68 afios).

En esta fase, es interesante que la transferencia de informacion puede ser dentro del nivel a través
de las indicaciones de rehabilitacion de médicos(as), utilizando elementos de informacion del
hospital junto a los propios de APS:

“Si...si, con un, como con un, a ver, como dijera yo, como cuando la mandan a uno con una
interconsulta, una cosa asi, un papel asi, parecido, y ahi con ese papel, y con una hoja que
me dieron del hospital, dos hojas que tenia, eh, me mandaron para al frente para el
consultorio de al frente...” (P5, mujer, 68 afios).

Respecto a los mecanismos de transferencia de informacién clinica entre los niveles, existen
diversas experiencias dependiendo del tipo de trayectoria de las personas. De igual modo, estos
mecanismos suelen enfocarse a elementos administrativos de la derivacion, con algunos datos
clinicos, sin incorporar todos los antecedentes clinicos, especialmente en la derivacion hacia APS.

Desde la experiencia en la derivacion desde la atencién cerrada a la atencion abierta en APS
(trayectorias breves), se reconoce que los procesos de transferencia de informacién dependen de
las familias y personas con ACV y complementaban la informacion de los documentos entregados:

“No supo él porque mi esposo le contd todo lo que habia pasado, y su, bueno y con papeles
del hospital también (...) Tenia que enterarse de alguna manera, pero el hospital no, no lo
iban a informar ahi (en sus papeles)” (P6, mujer, 80 afios).

E: Ya, y éellos sabian lo que le pasd o lo que hizo en el hospital?

P8: Claro pues, si ellos, si yo le explicaba ahi po’, que a donde estaba haciendo ejercicios y
todo eso (...) yo les contaba nomds lo que hacia yo alld, que habia hecho alla...” (P8, hombre,
78 afios).

“..ya acd en el Bachelet, del hospital ya tenian la informacidn, parece que la envian en linea.
Asi que yo me presenté ahi nomds. Pedian unos documentos, trdmites, que tenia que
presentarlo, del hospital me dijo “llévelo en caso de cualquier cosa, pero su informacion estd
toda aqui ya”, estaban los escdneres en linea, estaba toda mi ficha del hospital en linea ya”
(P4, hombre, 64 afios).

Por otro lado, desde la atencidn abierta especializada a la atencion abierta en APS (trayectorias
extensas), se describe mayor dependencia de las familias y personas de la informacion, incluyendo
la percepcion de incertidumbre en el momento de la derivacién al centro de APS.

“Tenia que llevar los papeles porque o si no, no sabian a lo que iba yo (...) sin papeles no
podia entrar a ningun lado (...) de ahi recién el médico sabe lo que le pasé a uno, no le han
mandado aun la informacion de acd” (P2, Hombre, 78 afios).
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“E: Pero si usted no hubiese llevado los papeles o usted no les hubiese contado la historia
que les paso, ése hubiesen enterado?

Pareja de P9: No se hubieran enterado (...) Porque yo les dije po’, cuando yo fu a ver el
asunto para que lo viera el médico, fui, hable en la ventanilla y me dijo “no, aqui no ha
llegado ningun papel”, yo le dije “que raro, porque si el papel lo mandaron por email”, lo
mandaron para que lo derivaran acd en el consultorio, entonces la nifia que atendia la
ventanilla me dijo “que raro, acd no ha llegado nada”, entonces ahi note que no, como que
no (P9, hombre, 48 afios).

Respecto a la importancia de la comunicacion entre los equipos de salud, se reconoce que no se le
hace evidente si los equipos de la red se conocen. Junto esto, algunas personas relatan que es
importante mejorar los instrumentos con los que se transfiere la informacion. Si bien comprenden
la alta carga asistencial y reconocen la complejidad que puede ser que se conozcan todos los actores
de la red, esperan que la informacién que se compartan permita maneja bien sus condiciones de
salud y permita saber lo que les pasé.

“(Sobre si se conocen equipos de atencion errada con abierta en APS) Obvio que no po’, yo
creo que no, porque no sé, eso no sabria decirle. Yo creo que por contacto puede que si, por
contacto, pero personalmente eso no lo sé...” (P5, mujer, 68 afios).

“..yo creo que si, tienen que haberse comunicado, bueno como todo se hace en linea ahora
yo creo que toda la informacion llego en linea. Es que... me parece un poco, a ver, un poco,
asi medio enredado que, un médico que, no sé qué cantidad de paciente tenga que
entrevistarse directamente con otro médico, no tendria razon...” (P4, hombre, 64 afios).

“.. E: dy usted siente que, por ejemplo, la gente que lo atendid en el hospital, cuando estaba
hospitalizado, conocia a la gente que después le hizo rehabilitacion en el mismo hospital?

Pareja de P9: Es que estaba en diferentes partes, porque como estuvo en sala de medicina,
yo conocia a las enfermeras de arriba de medicina. Y después conoci a las kinesidlogas
después cuando le dieron el alta...” (P9, hombre, 48 afios).

En base a las experiencias descritas, sélo 2 personas tuvieron experiencias asociadas a la
transferencia de la informacién entre el subsistema publico y el subsistema privado. Mientras una
de las experiencias se enfoca en una mujer que vivié la transicién de la fase de atencion cerrada a
la fase de atencién abierta especializada en el subsistema publico, la otra experiencia es de un
hombre que vive la experiencia del paso a la atencion abierta en APS en el subsistema publico al
subsistema privado. En ambas modalidades, se relata que la estrategia de transferencia de
informacién depende de lo que cada persona le refiera al equipo de salud destino y que sélo
transporta una informacion general de lo administrativo:

“porque el CESFAM, obviamente estd en linea con el hospital, los CESFAM estdn en linea con
los hospitales, y estos manejan la informacion, cruzan informacion. En la clinica no po’,
clinica no va a saber nunca lo que le pasé a una persona, si las clinicas son privadas, cruzan
solamente informaciones privadas y solo se las guardan para ellas, no la transmiten con
nadie “(P10, hombre, 50 afios).
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“el informe de mi, de mi salud y que tenia una rehabilitacion, hacerme rehabilitacion. Unas
indicaciones, pero no lo que tenian que hacer (...) porque tampoco conversan entre ellos, me
preguntaban a mi. (P1, mujer, 55 afios).

Por otro lado, se reconocen al acople de las personas con ACV y sus familias con los papeles que
recopilan en carpeta para asegurar el proceso de transferencia de informacién clinica, aludiendo a
los papeles tales como cartas, papeles y cartas, aludiendo a las epicrisis, interconsultas, cartolas de
agendamiento de horas y papeles de ejercicios o actividades. A su vez, como parte de sus
estrategias para asegurar congruencia de la informacion, suelen contarles a sus equipos de salud
todo lo que les ha pasado.

“E: cuando va a hacer terapia al Valdivieso, aqui en la comuna, recoleta ¢la gente sabia lo
que le habia pasado en el San José, lo que habia hecho?

P2: no, tenia que entrar los papeles y ahi sabian (...) tenia que llevar los papeles porque o si
no, no sabian a lo que iba yo (...) sin papeles no podia entrar a ningun lado (P2, Hombre, 78
arios).

“Los tengo guardados en una carpeta, ando con ellos en mi cartera, en una carpetita como
mds o menos de un metro, por ahi, los tengo todos los papeles del doctor, de todos (...) no
son muchos tampoco (...) La tengo por si, por si algun dia una doctora me pregunta, qué le
pasa, por qué no puede caminar, por qué anda agachada, o qué sé yo, entonces yo voy a
sacar los documentos y le voy a decir por este motivo...” (P7, mujer, 78 afios).

“(...) algunos papeles creo que los tengo guardados, pero los otros estdn en el consultorio, y
al frente yo creo que también deben tener mi historia...” (P5, mujer, 68 afios).

“Tengo toda la informacidn hasta el dia de hoy, pero esa informacion que yo tengo también
estd en el hospital San José, porque queda toda resguardada ahi (...) esa Angiotac, ese

resultado yo me lo traje y me lo vio acd un neurdlogo de Vifia” (P10, Hombre, 50 afios).

No obstante, no siempre es valorada por el equipo de salud dicha estrategia para la toma de
decisiones en el nivel de salud en la que le entregan la carpeta:

“...como no me pescaron, pasé el papel, pase el papel y ahi aparecio el kinesidélogo, aparecid
en mi casa, me llamé por teléfono, me dijo ‘mire, yo la queria visitar, porque supe de este
paciente y lo queria ir a ver a la casa” y ahi lo derivé...” (Pareja de P9, P9, hombre, 48 afios).

“(La carpeta) la tengo por si, por si algun dia una doctora me pregunta, qué le pasa, por qué
no puede caminar, por qué anda agachada, o qué sé yo, entonces yo voy a sacar los
documentos y le voy a decir por este monto (..) pero ella (la médica de APS) me dijo ‘gquarde
esa carpeta nomds, sia mi no me sirve’”

Finalmente, otra estrategia utilizada, corresponde a ser acompafiados (as) por familiares, sobre
todo cuando hay problemas en el habla. Esto es identificado por el equipo de salud, quienes
consideran y se apoyan en familiares para la entrega de informacion:
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“A mi me decian nomds, me hacian los ejercicios, estamos bien, lo hiciste bien, lo lograste,
eso si es que iba a acompafada con un hijo (...) Porque sola no podia, porque me podia
caer...” (P1, mujer, 55 afios).

“Esposa de P2: si puedo ir yo, me acompafia mi hijo o mi yerna. Yo voy mirando nomas, pero
ella entiende todo. Tiene todo el manejo, entonces menos problemas (...) como, por la nifiita
de ella ha pasado mds en hospitales, aprendio todo eso (...) es que somos, estamos los dos
medios sordos ya, a veces no escuchamos muy bien y hablan despacio...” (Pareja de P2, 78
afios).

Dentro de este ambito, la experiencia de P9, al tener mayor dependencia, la experiencia de
continuidad de la derivacion se concentra en la pareja y no en, al punto que la persona con ACV no
se entera del proceso de derivacion ni de los tiempos que le seguia:

“E: ... en ese proceso donde tu haces ejercicio, después, ¢ qué te dicen cuando te dan de alta?,
P9: No, no me dijeron nada, no me dijeron nada (...) me dijeron eso (que ahora le tocaba

consultorio).

”

Pareja de P9: Si, me pasaron una interconsulta para pasarlo en el consultorio, y la fui a dejar
(P9, hombre, 48 afios).

“Dieron papeles ellos, le dieron a mi esposo todas las indicaciones de cdmo usarlo, cuando
tenia que ir y los remedios que me tenia que tomar, me los dieron todos también {(...) ellos
me dan hora, pido hora para que me vean...” (P6, mujer, 80 afios).
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4.3.2 Continuidad de la gestién clinica
“Si uno se va pa’ otro lado, es otro estilo porque no lo atienden igual (...) si fuera lo mismo, uh, la
papa po’, no tiene para que moverse...” (P2, Hombre, 78 afios).

Al analizar las experiencias de continuidad de gestidn clinica, se reconocen relatos que analizan la
consistencia y la accesibilidad entre la atencién cerrada, la atencién abierta especializada y la
atencidén abierta de APS. Estas experiencias de continuidad se caracterizan por proceso de atencién
meédica en paralelo a proceso de rehabilitacion, por lo que los relatos se segmentan en esos dos
grupos, especialmente al comparar entre la atencion cerrada con la abierta, tanto especializada
como APS.

Adicionalmente, dentro de la fase de ingreso a la red, asociada a los servicios de urgencia de APS y
de emergencia hospitalaria, la experiencia suele ser descrita como continua y dentro de las
expectativas, no obstante, el principal problema de accesibilidad de la gestidn clinica se da en la
transicion de la fase de ingreso a la atencion cerrada en el servicio de emergencia, especialmente
en personas con ACV de menor riesgo vital. A continuacién, se desarrollan estos puntos separando
el andlisis de la consistencia o coherencia de la atencién y la accesibilidad entre niveles.

a) Consistencia o coherencia de la atencion

La consistencia o coherencia de la atencion, desde la experiencia de personas con ACV, se describe
principalmente entre las fases o niveles de atencion. Al analizar los relatos respecto a la consistencia
dentro de los niveles, se caracteriza la atencién cerrada como una fase en la que el equipo de salud,
guienes desenvuelven sus roles en el mismo espacio, suele conversar y acordar el abordaje clinico
entre ellos, con encuentros mas regulares que en los otros niveles y con experiencias en las que se
muestran mas colaborativos.

“..ahi estaba la doctora, pero parece que llegaba otro doctor que era, que tenia como el
mando mayor, que mandaba por ejemplo a los médicos (...) las enfermeras seguian las
instrucciones de los médicos, por ejemplo, para las pastillas. Para el tema de lo que era
pinchazos, sacarme la, es que yo estaba conectado con una jeringa que era para la dieta,
algo asi, entonces todas las enfermeras sequian las instrucciones de los médicos, tanto para
mi como para las otras 4 personas donde estaba yo...” (P10, hombre, 50 afios).

“Un kinesidlogo y una kinesidloga (...) No, hablaba él'y luego hablaba ella. Me hacia tomar
algo, que lo tomara y lo levantara y lo bajara, la sefiorita. Y él me hacia otros ejercicios
(..)También me preguntaban algo, me preguntaban cosas a mi para que yo contara como
estaba, para saber como estaba, si estaba perdida en algo, todo eso me preguntaban” (P7,
mujer, 80 afios).

“..y ese dia me dijo la doctora que tenia que, me iba a andar hacer un examen a los, para la
vista y al oido, entonces, y justo el dia sdbado me dijo eso, el dia domingo llegé el doctor y
me dijo ‘no, usted estd listo ya, queda libre’, asi que me vine...” (P8, hombre, 78 afios).

Por otro lado, en la atencién abierta, tanto la especializada como en APS, se identifica que la
impresion de colaboracién y acuerdos se ve reducida, ya sea porgue ven a los equipos de salud en
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momentos y lugares distintos, es decir atencién médica es en dias y lugares distintos a los lugares y
dias en que se realiza evaluacion de rehabilitaciéon o toma de examenes. En estas dos fases de
atencién abierta, se reconoce un rol médico mas distante y no tan involucrado en sus necesidades
de atencion:

“... yo con la atencion del hospital no tengo nada, con la otra, con la Unica persona que no
me gusto del hospital fue el neurdlogo. Lo encontré demasiado frio, asi no, encontré que lo
atendié muy rdpido, como que no, nada po’, no se metio, dijo “ya, vengan en 3 meses mds
para gue le hagan un escdner y chao” (Pareja de P9, hombre, 48 afios).

Respecto a la secuencia de atencién percibida por las personas con ACV, contemplando desde la
atencién de urgencia hasta el seguimiento, se describen fases distintas en la que interactian
diversos actores de salud pero que no se ve afectada necesariamente la coherencia ni se desarrolla
solapamiento de las funciones dentro del subsistema publico. Estas experiencias se ven
diferenciadas por personas con trayectorias asistenciales breves, en las que se vinculaban con
menos equipos de salud frente a las trayectorias asistenciales extensas en la que existe una mayor
demanda del equipo de salud y extensién del proceso de atencién de las personas con ACV de la
red del SSMN.

Tanto en la atencion abierta especializada como en APS, las decisiones de la atencién en salud de
la atencion abierta se ven afectadas por las diferencias en la comunicacion de antecedentes clinicos
de las personas con ACV entre niveles, donde existe movimiento de informacién mas administrativa
y antecedentes generales de la persona, generando diferencias en el trato a las personas con ACV,
estrategias de rehabilitacion o indicacién de tratamiento farmacoldgico. Estas diferencias no son
atribuidas a diferencias en el modelo de atencién necesariamente, sino que suelen asociarlas a la
capacidad del centro y de su equipo ante la demanda en salud, especialmente en rehabilitacién.

“En el CESFAM si pues, tenian mi ficha clinica allé cuando llegué (...) fuera de que yo llevé mi
ficha, también la mir6 de nuevo, si habia un error o habia cambiado algo. (...) A medida que
me fueron evaluando, me fueron, eh, subieron la dosis de algunas cosas...” (P4, hombre, 64
afios).

Al comparar la secuencia de la rehabilitacion en la atencion abierta especializada de la realizada en
APS, se presentan diferencias en los equipos, caracteristicas del trato y la relacién, pero no en un
cambio de modelo de rehabilitacién. Esto hace percibir la derivacién sélo como una interrupcién de
la rehabilitacion, mds que un cambio de modelo de rehabilitacion. Dentro de la transicidn en la que
destacan estas interrupciones, es la derivacion desde la atencién abierta especializada, con
controles de especialidad y rehabilitacion practicamente en el mismo recinto, hacia la atencion
abierta con controles médicos en un lugar del CESFAM vy rehabilitacion en otros centros, apelando
a una falta de consideracién de sus necesidades, especialmente considerando sus problemas de
movilidades y riesgo de exposicién al calor en las rutas a los centros de APS:

“P2: ...ahi (en el CESFAM Valdivieso) hay terapia, ahi tienen, porque el cristo vive no tiene
terapia

E: ¢y qué le parece eso? que no tenga terapia?
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P2:es pa’ puro, es malo po’, porque deberia tener, si es pa’ puro ejercicios, pero los ejercicios
no son igual a la terapia

E: ¢a usted le gustaria que los ejercicios fuesen iguales?

P2: no, que sirvieran a la gente, porque no saca nada con salir y llegar alld y no hay nada
(...) imaginese, puro médico “(P2, Hombre, 78 afios).

No obstante, se reconoce en los relatos que existen experiencias de una secuencia progresiva del
retiro de ayudas técnicas como el uso de sillas de ruedas, apelando al enfoque mas centrado en lo
comunitario que apelan APS:

“... en silla de ruedas iba para alld, en esos tiempos cuando empecé a ir, salia en silla de
ruedas. Después ya un dia fui al consultorio y me dijo la nifia (Kinesidloga de APS), esta silla
nueva, olvidela. Aqui se va caminando ahora” (P8, hombre, 78 afios).

Para detallar las principales actividades médicas, exdmenes y de rehabilitacion referidas por
personas con ACV del SSMN, en la tabla 10 se comparan entre la fase de atencién cerrada, atencion
abierta especializada y atencidn abierta en APS.

Al realizar dicha comparacion entre niveles, se identifican relatos tantos relatos de congruencia en
los abordajes médicos y rehabilitacion, especialmente entre los abordajes iniciales del ACV, manejo
de riesgo de vida:

“Si, totalmente parecido, o sea, el médico que yo fui a ver, el neurdlogo, vio que todo lo que
me hicieron estuvo correcto” (P10, hombre, 50 afios)

“E: pero usted siente que, como, ese rol de salvar su vida, é¢lo cumplieron todos, tanto el
hospital como el Cesfam, o fue uno mds que el otro?

P5: Yo creo que anduvieron casi parejo doctor” (P5, mujer, 68 afios).

Las incongruencias identificadas entre niveles abarcan incongruencia en la derivacion médica, trato
médico, indicacion o uso de medicamentos y en las modalidades de rehabilitacién realizadas:

B /ncongruencia de derivacion o alta médica:

“E: y cuando le dieron de alta del hospital, para ir a la consulta cerca de su casa, en el
Petrinovic o en el otro, dusted le pidieron un papel?

P7: Nada, ella dijo que le daba la informacion por internet, no me pidio ni un papel, yo le
quise mostrar el documento que me dio el doctor, pero tiene que, “no” me dijo, “aqui no,
no, usted tiene que tratarse con su doctor del hospital nomds, Porque en el consultorio no
tiene tampoco doctor del corazon, entonces directamente al hospital” (P7, Mujer, 78 afios)

“... fuiesa vez en septiembre, y el doctor va y me mira, me dice: ‘sabi’ que, te veo con muchas
ganas de trabajar, pero yo insisto en esto, tu te ves bien, tu te ves, tu te vas a parar frente
un espejo y te vei’ bien, pero por dentro, no estds bien’ si, le decia yo, ‘no, no, no” me dijo,
‘lo que te dio es muy fuerte, es grave lo que te pasd’, ya, treinta dias mds (de licencia laboral
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(...) (la rehabilitacion en APS) lo dejé mds o menos en, a final de julio, los primeros dias de
agosto dejé de ir, hacia ejercicios acd en la casa nomds” (P3, hombre, 59 afios).

“En el COSAM no nos quisieron recibir, porque le dijeron que no, que se tenia que recuperar
un poco mds (del ACV) para ir a los talleres y todo eso, como ibamos en silla de ruedas, pero
de ahi no me llamaron mds del COSAM (...) No, ellos me dijeron que tenia que estar mds
recuperado, porque ahi tenian que hacerle charlas, talleres, entonces como Miguel no
hablaba nada en ese momento” (Pareja de P9, P9, hombre, 48 afios).

B /ncongruencia en el trato médico:
“E: ... dusted siente que, en el centro de atencidn, del consultorio de la casa, es distinto a lo
que vio al hospital?
P7: Si, distinto, la doctora que estd en el consultorio, parece que ya estd pasada de moda,
como que a todos los enfermos le da los mismos remedios y todas las enfermas van, tienen
los mismos remedios que uno, entonces, dije yo ‘esta sefiora estd pasada de moda ya” (P7,
mujer, 78 afios).

B /ncongruencia de uso de medicamentos:

“... Pero yo el psiquiatra lo encontré (...) Lo encontré mds loco que cualquiera (risas), no, lo
encontré media chalado, no me gustd la atencion (..)dijo “todos estos que han sido
drogadicto”, claro, como un caso perdido, “asi que te voy a dar estas pastillas y estas
pastillas”, y le dio, ah, no, carbamazepina y risperidona, y tenia que tomarse una en la
mafana, una en la hora del almuerzo, una en la noche, entonces no, lo dejaban peor, peor,
no (...) porque si el hospital le dio el alta y le recetaron un solo medicamento, épara qué voy
a darle medicamentos que, para mi, no corresponden? Porque se le quitd igual, se le quito
la ansiedad, se le pasé todo” (Pareja de P9, Hombre, 48 afios).

“Entonces yo le dije al médico en el consultorio ‘yo no le voy a dar mds de estos
medicamentos, porque no lo estdn ayudando, si eso es para que no esté ansioso, pero fue
para peor’, y me dijo ‘ya, entonces dele solo el medicamento que le recetaron en el hospital’
, que fue la ketiapina (...) el mismo médico que me atendid cuando lo mandaron en
ambulancia al hospital”(Pareja de P9, Hombre, 48 afios).

“..de ahi sali, fui al consultorio después que sali, y ahi fue cuando supe lo de los remedios
(...) estaban mal, eran muchos remedios que habia tomado (...) asi que en el hospital otros
remedios nuevos...” (P2, Hombre, 78 afios).

“..uno va a buscar los remedios (al consultorio), hay distintas sefioritas que los entregan,
‘ay, se me olvidd’, yo vengo porque usted me dio este remedio, no es mio, ‘ay, se me olvido
por eso se los lleva usted’, ¢y si yo me lo tomo y me muero, con qué compruebo después?
(...) me hacen una autopsia, me van a encontrar llena de remedios, que no tienen que ver...”
(P7, mujer, 78 afios).

B Incongruencia en las modalidades de rehabilitacion:

“..la del hospital yo la encuentro mil veces mejor, porque en el consultorio la encontré muy,
a ver, como demasiado relajada, asi como, cuando fui a las dos terapias ahi en el gimnasio,
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lo sentaron en una silla y mover los brazos, asi como muy light. En cambio, en el hospital no
po’, en el hospital las kinesidlogas del hospital eran asi de cardcter fuerte, lo obligaban, lo
cansaban, le decian ‘no, no sea porfiado, tiene que hacer esto y esto’, eran mds exigentes,
en cambio acd en el consultorio lo encontré mds relajado” (P10, hombre, 50 afios)

“..distintas, porque en el hospital y como estaba en cama me hacian en la cama los
ejercicios, no abajo, solamente poder, no ir a ejercicios, sino que me hacian levantar, si podia
levantar la piernas, apretar las manos, la fuerza que tenia, el doctor me tomaba las manos,
el kinesidlogo me decia que apretara las manos, cuando la mano tenia mds fuerza que la
otra estaba bien, tenia la misma fuerza, pero acd el kinesidlogo no, esas cosas no,
kinesidlogo solamente de mover las piernas, de pararme y sentarme, de ese tipo de
ejercicios, de andar en bicicleta para mover las piernas (...) hacian las cosas que creian que
tenian que hacerme nomas po’” (P6, mujer, 80 afios).

“... (Desde el HSJ) me mandan para el consultorio, al kinesiclogo del consultorio Cristo Vive,
para sequir con mis ejercicios. Me dieron los papeles como le digo, me presente después al
consultorio, y ahi encuentro yo que me hicieron poco ejercicio, porque no tenian los medios
o las mdquinas que tienen en otros lados para hacer ejercicios, me hicieron poco, sino que
me estuvieron tratando como una semana, y después, este consultorio que queda acd en
Recoleta, al frente de donde yo vivo, ahi en esa poblacion, y me trasladaron al frente del
otro consultorio. Y ahi yo iba casi dia por medio con otro kinesidlogo, ya ahi me empezaron
a hacerme ejercicio con mdquina, con bicicleta, caminar, tenian otras mdquinas para hacer
levantar los pies y los brazos. Y ahi estuve como unos 15 dias estaria, y solo iba dia por
medio, por decirle asi, lo que necesitaba” (P5, mujer, 68 afios).

Respecto a la solicitud de exdmenes, se describe consistencia entre los exdamenes solicitados a nivel
de APS frente a los exdmenes solicitados en la atencién especializada o seguimiento, asociada al
CDT o a través de prestadores privados. Los examenes en APS suelen enfocarse en examenes de
rutina y preventivos, mientras que los examenes solicitados en la fase de atencion abierta
especializada y su posterior seguimiento de especialidad suelen ser especificos para sus condiciones
de salud y de mayor complejidad. Estos ultimos son los que realizan en el CDT o bien en prestadores
privados para asegurar disponibilidad del examen para el siguiente control:

“len el CESFAM) pedimos la hora, y nos dieron fecha y nos dieron la hora que fuéramos y,
no, nos atendieron bien (..) No hay mds médicos, exdmenes tampoco en el consultorio, los
exdmenes me los hago todos en el hospital” (P6, mujer, 80 afios).

“..ellos me piden exdmenes, que sé yo, unos exdmenes y bueno, yo tengo aqui todos los
exdmenes que me he hecho y todas las radiografias y qué sé yo, y a veces tengo dudas y he
ido también a la Clinica Ddvila a hacerme otro examen por ahi, y asi po’, todo lo que me
piden, me lo hago, porque en el consultorio hacen los exdmenes bdsicos, entonces, por
ejemplo, eh, electro pueden hacer, cosas asi, orina, sangre, cosas asi hacen nomds, pero hay
otros mds sofisticados que no lo hacen...” (P8, hombre, 78 afios).

“..no, en el consultorio no me atiendo de nada (...) Vamos al control de, voy a lo lejos que
piden control en el consultorio, control que le sacan sangre y que ven como estd el
organismo, nada mds. Pero exdmenes no...” (P6, mujer, 80 afios).
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Sobre lo mismo, respecto a las estrategias utilizadas para acceder a los exdmenes solicitados, la
experiencia que utiliza el subsistema privado para su seguimiento, duplicacion en la solicitud de
examenes entre privado y publico:

“..en el Hospital San José fui para una vez mds que me vio un neurdlogo, que fue el
neurdlogo que vio mi caso cuando yo llequé. Ese dia que fui al San José me hicieron una
Angiotac (...) Y esa Angiotac, ese resultado yo me lo traje y me lo vio acd un neurdlogo de
Vifia (...) esa Angiotac salia que estaba bien. Hasta el momento me dijo que me iria a hacer
otra resonancia, algo mds detallado, pero no me la he hecho” (P10, hombre, 50 afios).

Por otro lado, respecto a las experiencias de mecanismos de seguimiento, principalmente son
atribuidos principalmente a los controles médicos (especialista o APS), seguimiento telefdnico de
enfermera de hospital a personas con ACV en atencidon abierta y los contactos telefénicos
comprometidos desde los equipos de rehabilitacion en la derivacion:

“Si, si, y me dice: ‘écomo va?, si, yo soy la enfermera’, me decia: ‘La que andaba con usted
del brazo’, uh, si, si me acuerdo de usted, ya, ‘¢y como se han portado ahi en las terapias?’”
(P3, hombre, 59 afios).

“Ahi del hospital también me llaman la doctora, hay doctores que me llaman para
controlarme. Y fuera del consultorio, y en el consultorio aqui” (P8, hombre, 78 afios).

Finalmente, uno de los hallazgos de este estudio, es sobre las incertidumbres, consistente en la
experiencia o por incongruencias entre niveles, ante las necesidades de salud insatisfechas, sobre
todo respecto a consecuencias del ACV que no son abarcados por la red del SSMN:

“Pero no siempre la hago, pero muevo el brazo para todos lados, si de dolerme, no, pero ese
hormigueo que tengo dia y noche, que no me deja (..) (el equipo de rehabilitacion
especializada) me dijo que, bueno, que de a poco a poco se podia pasar, se podia asar. Pero
el doctor (especialista) que vi yo me dijo que no, que era muy dificil, que me iba a ir con ese
hormigueo y ese emborrachamiento (...) me tengo que quedar callado nomds, iqué voy a
hacer? No tengo otra opcion, si ellos saben, y he ido a varios doctores, les he explicado, les
he dicho y no me dan ninguna solucion para eso, porque parece que saben que esto es
imposible de quitar, asi que ahi esta” (P8, hombre, 78 afios).

“...cambid de como yo le decia de mi vista nomds que, nadie me ha achuntado al asunto de
la vista, y el que me emborracho tampoco, asi que me tendré que morir igual (...) me
ayudaron, pero que sequramente no habria necesidad de hacer otra cosa, me imagino, los
médicos saben (...) quedé bien en el asunto del mismo accidente cerebrovascular quedé
bien, no quedé con pardlisis como queda mucha gente, no quedé con las piernas
inmovilizadas o brazos o, lo tunico que es la vista que tengo, que veo como le digo borroso
(P6, mujer, 80 afios).
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Tabla 12. Tabla comparativa de las actividades médicas, exdmenes y de rehabilitacion referidas por personas con ACV

del SSMIN

Actividades Atencidn Cerrada Atencion abierta | Atencion abierta en APS
realizadas especializada

Atencién Evaluacion diaria de | Controles asociados a | Controles preventivos
médica condicion de salud vy | exdmenes y de avance | Manejo farmacoldgico

manejo de condicion de
salud.

de la situacion
Indicacion

Indicacion de
rehabilitacion en APS.

Equipos diversos de | farmacoldgica. Equipos de medicina
médicos, con médico | Equipos de medicina de | general.
encargado, especialista | especialidad.
y practicantes. Trabajo
acoplado con
enfermeria y  otros
integrantes del equipo
de salud.
Examenes y | Se desarrollan | Exdmenes asociados a | Exdmenes preventivos

procedimientos

examenes dentro del
hospital asociados al
diagnostico y gravedad
de la situacion.

imagenes, evaluacion
especifica de problema
de salud., Se pueden
realizar en instituciones
publicas o privadas.

generales, tales como
examenes de oring,
sangre o toma de signos
vitales.

Rehabilitacion

Rehabilitacion  precoz
basada en la
recuperacion de
movilidad, autonomia
en las tareas, ejercicios
de memoria y
recuperacion del hablay
manejo de la deglucion.

Rehabilitacion enfocada
en recuperar
funcionalidad, con alta
intensidad de ejercicios
e implementos en el

gimnasio.
Equipo de
fonoaudiologia y

kinesiologia reconocible
y otros profesionales
gue realizan tareas.

Se  realizan  tareas
funcionales similares a
la vida cotidiana.

Rehabilitacion enfocada
en recuperar en la
funcionalidad,
utilizando equipamiento
individual, desarrollo de
actividad fisica
supervisada vy talleres
grupales.

La mayoria de los relatos

abordan el ejercicio
fisico y  activacién
cognitiva, asociando

principalmente a la
kinesiologia.

Es consistente que el
acceso a ejercicios para
rehabilitacion del habla
es una necesidad de
rehabilitacion
insatisfecha.
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b) Accesibilidad entre niveles

La percepcién de la respuesta de la red es diversa, siendo afectada por el nivel de requerimientos
de rehabilitacién y atencion médica de la red por parte de las personas. Los principales puntos
criticos en el sentido de oportunidad de la red son el ingreso a la red y la transicién a atencién
abierta, especialmente el paso a la atencion abierta en APS, lo que se ve afectado por el impacto
funcional del ACV de la persona que es atendida en el SSMN.

Desde la perspectiva del ingreso a la red, se reconoce que el ingreso a los servicios de APS de
urgencia (SAPU) son capaces de responder de manera oportuna cuando llegan presentando
sintomatologia asociada al ACV. No obstante, los problemas en la accesibilidad de la red se
profundizan en la derivacién necesaria que deben realizar hacia la unidad de emergencia
hospitalaria. En el caso de la experiencia en la sala de emergencias hospitalarias, ya sea de ingreso
directo como derivadas por SAPU, existen dos tipos de relatos:

a) Personas con ACV que tienen poco impacto funcional y describen la experiencia en a la sala de
espera. En estas experiencias suelen estar enfocadas en los tiempos en las salas de espera, con una
respuesta rdpida de medicacién para ganar tiempo mientras esperan una cama dentro del hospital.
Estos relatos son coherentes con la expectativa que describen las distintas personas de la urgencia
del HSJ. A continuacién, se describen dos relatos en esta fase, destacando los tiempos y modos de
espera:

“..y ahillequé a la posta, bueno, a la posta de San José que es como los malls, bien lenta la
atencion, no lenta, sino que colapsada (...) me mandaron unicamente a tomarme una
pastilla que se la ponen debajo a la lengua y el médico me dejo en espera un rato, pasaron
cuatro horas y no me bajo la presion, asi que me dijo ‘anda nuevamente, pida ahora una y
tdmatela’ no bajo, entonces yo ya dije ‘bueno, como yo soy asintomdtico no siento nada,
quiero ir a mi casa, porque yo ya llevo siete horas acd po’, ‘no” me dijo, ‘va tener que ser a
la neurdloga, no te voy a dejar salir’ (...) entonces desde ahi espere hasta al otro dia, ya
fueron como 14 horas que decidieron hospitalizarme sentado...” (P4, Hombre, 64 afios).

“..Y (en el SAPU) me atendieron altiro, me llevé mi yerno al consultorio (...) y me metieron
una pastilla, y de ahi ya no me acuerdo mds, claro, de ahi ya no sé si me inyectaron, no sé,
porque no vi yo, no estaba consciente de lo que me hicieron...” y lleqamos al San José, y pasé
altiro a la sala de urgencias pa dentro, porque estaba pero lleno, pasd altiro y me atendieron,
ahi si que me volvieron a meter otra pastilla alld, en la boca, y ahi no me acuerdo nada mads
doctor porque me dormi, y esto fue entre las 4 de la tarde y vine a despertar, desde que me
llevaron al hospital, vine a despertar como a las 12 de la noche, 12 o 1 seria (...) Y ahi me
encontré en un pasillo, porque ahi estaba lleno, creo, en la noche me encontré en un pasillo,
y con hartas camas, con hartos enfermos pa’ todos lados...” (P5, Mujer, 68 afios).
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b) Personas con ACV con mayor impacto funcional que describen que recuerdan poco y que fueron
ingresadas directamente al SAPU o a la hospitalizacion. En este caso, las experiencias son menos
precisas del sucedido, y suelen ser complementadas por recuerdos de familiares que les cuentan
posteriormente. En general, las personas con estos relatos han tenido mayores tiempos de espera
desde el inicio de su ACV hasta el ingreso a la urgencia, suelen ser ACV hemorrdagicos y no muestran
vinculo evidente entre género ni edad:

“....Entonces lleque y me tire en el living, y ahi me tiré en el living, pasaron las horas, pasaron
las horas, me empecé a sentir muy mal, pensé que me iba a morir, o sea, senti la muerte ahi
mismo y me vino una convulsion, y cuando me vino la convulsion, ahi atine a pararme y fui
donde el duefio de la casa, le conté que me sentia muy mal, que pensé que me habia drogado
y de ahi subi a la pieza, y me acuerdo que no me acuerdo de mds {(...) Hasta que el otro dia
amanecien el Hospital San José con accidente cerebrovascular hemorrdgico (...) me llevaron,
me bajaron del sequndo piso y me llevaron para el Hospital San José, la ambulancia...” (P10,
Hombre, 50 afios).

“(De su trabajo) me llamaron a mi hijo, y mi hijo con mi hermana me llevaron al hospital San
José (...) A la urgencia, y de ahi el doctor me dijo que me tenia que hospitalizar porque venia
con esto que me dio a la cabeza (...) Y de ahi me llevaron al tiro pa’ dentro para el hospital
(P7, Mujer, 78 afios).

Junto a lo anterior, existen dos relatos de personas con ACV que deciden ir a la Clinica Davila por
experiencias previas con la urgencia del HSJ o por un paro de funcionarios que estaba sucediendo
en ese momento en el HSJ. En estas experiencias aparece el elemento capacidad de pago asociado
a la atencion que pueden necesitar, pero ambas personas refieren buena respuesta de los
dispositivos de salud. En ambas experiencias aparece el concepto de ley de urgencia y sélo en un
relato la garantia explicita de salud (GES):

“Y llegamos como digo a la clinica, y ahi mi hija por lo que me cuenta, eh, me dijeron que yo
estaba en el plan AUGE, A-G(sic), no sé como es el nombre, y que ellos (Clinica Ddvila) tenian
que rehabilitarme y de ahi ir a rehabilitarme, me iban a mandarme a San José para seguir
el otro proceso, porque nosotros no teniamos dinero para sequir el proceso...” (P1, Mujer,
55 afios).

“Cuando me dio a mi estaban en huelga, asi que habia cualquier cantidad de gente afuera
y ahi estuve po’, me hicieron el examen a la clinica, la Ddvila que me llevaron, y me volvieron
inmediatamente al hospital, porque yo pertenezco al hospital (...) Y ahi estuve un par de dia,
un dia y medio mds o menos, en una camilla hasta que se desocupd una pieza, una cama en
una pieza arriba en el sexto piso y ahi me llevaron...” (P8, Hombre, 78 afios).
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Por otro lado, al analizar la derivacion de la atencidn cerrada con las otras fases, existen diferencias
segun el impacto funcional de la persona con ACV. En el caso de ACV con bajo impacto funcional, al
ser derivados(as) directos a APS desde la atencidn cerrada, la respuesta es suficiente al ser un sélo
proceso de derivacion, a pesar de que reconocen la existencia de interrupciones en los
seguimientos por lo distanciado de los controles de especialista o de médicos de APS al comparar
con la atencién cerrada:

“(Sobre la hora en APS) no, no fue dificil (voz de fondo) pedimos la hora, y nos dieron fecha
y nos dieron la hora que fuéramos y, no, nos atendieron bien, nos atendieron cuando fuimos”
(P6, mujer, 80 afios)

“..todo lo que me paso po’, pasé como algo que pasé medio desapercibido para mi, porque
no senti malestares, no senti dolores ni nada, eh, me atendieron a mis horarios, eh, del
hospital, me atendieron bien, después sali, me tuve que ir al CESFAM, empezd todo, todas
las atenciones como debian ser con su horario, sus remedios, sus médicos a la hora, asi que
hasta el momento puedo decir que estuve, de 1 a 10, 9...” (P4, hombre, 64 afios).

Por otro lado, en el caso de personas con mayor impacto funcional y requerimiento de la red, se
identifican relatos respecto a la accesibilidad de dos procesos de derivacion. En primer lugar, se
describe el proceso de derivacion, comprendiendo desde la atencidn cerrada a la atencién abierta
especializada.

“Cuando ellos pueden, cuando ellos pueden llamar llaman, porque traen algunos exdmenes
que me lo he tenido que hacer particular yo asi, en alguna clinica, porque en el hospital dan
para, pucha, cualquier cantidad de meses después po’, asi que, para salir luego a ese, para
apurarse un poco lo hace particular cuando se puede, cuando no, no po”” (P8, hombre, 78
afios).

“Entonces tengo que esperar que pase todo esto (de la pandemia del COVID-19) para que lo
vuelvan a ver, y si Dios quiere, le vuelvan hacer otro escdner, porque se supone que el
neurdlogo dijo “no, si tienen que pasar 3 meses para que le hagan el escdner, esto va a hacer
en abril”, ya estamos en julio, entonces con lo que estd pasando, yo mds que sequro que por
eso no lo han llamado. Entonces yo pienso que después que pase la pandemia y pasar todo
esto, lo van a llamar o voy a tener que yo insistir” (Pareja de P9, hombre, 48 afios).

En esta fase, el caso de P1, que desarrollé su atencién cerrada en un centro del subsistema privado,
describe que el alto periodo de espera para su ingreso a la rehabilitacion y controles especializados,
como abandono de sus necesidades de salud:

“...es ldgico que la rehabilitacion empieza de uno, por uno, pero si yo esos dos meses que
estuve abandonada, porque no le puedo decir otra cosa, si no fuera por la clinica Davila y
yo, por ser observativa (sic) a hacer todos los ejercicios, no me quedé postrada en una cama,
esperando que ellos me llamaradn, si yo le hice caso en la mayoria de las tareas, y se lo digo
sinceramente, honestamente, porque usted tiene la prueba ahi...” (P1, Mujer, 55 afios).

En segundo lugar, se describe el proceso de derivacion, el que comprende la accesibilidad entre la
atencidn abierta especializada con la atencidn abierta en APS. Este se caracteriza por un periodo de
espera cercano a un mes esperando a hora que indican desde la fase anterior.
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“La medicina es muy parecida, pero resulta que alla esta ahi nomds en el hospital y cuando
sale van, lo atienden, igual que el consultorio ahi van 'y lo atienden, pero resulta que el
consultorio es muy chiquitito, ya hay mucha gente, entonces se demora mds uno” (P8,
hombre, 78 afios).

“(Desde el HSJ) tenia una hora para ir un CESFAM, el que estd en Recoleta (...) Tenia la hora
(para un mes mas), llegué a hablar con una doctora que era cubana, esa doctora cubana
era médico general, pero esa doctora cubana no me dijo nada, o sea, me vio, no me toco
no me hizo nada, solamente me dijo que tenia que ver el tema del colesterol, y me dio una
tableta para el colesterol” (P10, hombre, 50 afios).

“E: ¢Y usted siente que fue fluido?, idesde que estuvo al hospital hasta que accedio a
rehabilitacion en el consultorio antes de la pandemia?

Pareja de P9: No, no fue tan fluido, no, porque no me han llamado, no me han dicho nada”
(Mujer pareja de P9, Hombre, 48 afios).

En los casos en lo que los tiempos de espera supera los tiempos aceptables por la persona y su
familia, las personas deciden pasare a exigir la atencion al centro derivada:

“Entonces, de ahi me dieron de alta como el dos, o tres, o cuatro, no me acuerdo, de octubre,
y como le dije antes en el San José nunca me fueron a buscar, nunca. Pase octubre,
noviembre sin rehabilitacion ... Mi hija puso un reclamo alld, por la atencion y segun ellos
dicen que me llamaron y nunca me llamaron, nunca, son mentirosos, al final fuimos para
alla” (P1, mujer, 55 afios).

A pesar de lo anterior, existen experiencias de gestion del equipo dentro de la red para el desarrollo
de acceso oportuno a necesidades de salud no involucradas directamente con la trayectoria de
personas con ACV:

“..No podia esperar, y yo le dije (a la fonoaudidloga) ‘con esta rehabilitacion no vamos a
salir muy rdpido’ y me dijo: ‘¢ Por qué?’, porque tengo problemas que yo, no tengo timpano
en el odio, y justo el oido derecho que tengo bueno, tuve el accidente, y tuve problemas,
tengo problemas pa’ escuchar, y ella habld con una nifia de otorrino, ¢otorrinofono? no sé
como le llaman. Y me citaron al tiro, y le doy mil gracias por haberme conseguido, pero para
el oido izquierdo...” (P1, mujer, 55 afios).

De manera transversal, en las fases de atencidn abierta especializada y de seguimiento el sentido
de oportunidad de los exdmenes toma relevancia al ser relevantes para las decisiones clinicas que
se utilizan. Con tal de asegurar dicha consistencia, también se ve exigida la accesibilidad de dichos
examenes.

“... 0 veces hay mdquinas que estdn malas y que no funcionan, entonces por ejemplo, yo
después cuando me tuve que hacer una Angiotac, cuando me mando el neurdlogo se
demord 6 meses en darme la hora para que se me hiciera esa Angiotac, entonces qué es lo
que te digo yo, si yo hubiera llegado al hospital San José, imaginate que la mdquina hubiera
estado mala, no me hace la Angiotac y no hubieran sabido ddénde estaba el sangrado en mi
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cerebro, no hubieran sabido que habia un hematoma en mi cerebro...”(P10, hombre, 50
afios).

Respecto a la percepcién de que puede acceder a informacion, programacién previa de horas y
referencia a la unidad correcta de los centros de salud, se percibe que la informacion de sus
controles o referencias la contienen ellos y deben mantenerse atentos(as) a ir a solicitar las horas y
gestionar las horas o estar atentos(as) a que les llamen para poder acceder. Cuando dicho proceso
de contacto deja de ser oportuno, deciden ir al centro de solicitar o exigir su atencion.

“(Respecto a las horas de cardidlogo y neurdloga) Si, ellos me dan hora, pido hora para que
me vean (...) La primera vez fue fdcil, claro, si, fue fdcil. Pero después con tanta gente que es
mds problema, entonces ya era mas dificil...” (P6, mujer, 80 afios).

“... deberian reunirse, unirse, y mirar y decir esto estamos fallando, esto estd bien, esto
vamos a buscar, y los hospitales apoyar a esta gente, los consultorios también apoyar a esta
gente, no puede ser que yo viva aqui, tenga mi dos o tres rehabilitaciones en el Quinta Bella,
y para fonoaudiologo tengo que ir por alld, sabiendo que yo corro peligro que me pase
algo...” (P1, Mujer, 55 afios).

“Empecé a hacer ejercicio cuando, después que sali, ahi me llamaron, o sea, me dijeron que
tenia que ir y me llamaron y empecé a ir a hacer ejercicio” (P8, hombre, 78 afios).

La informacién de agendamiento suelen tenerla constante ya que es indicada en cada control o
sesién de rehabilitacion. La Unica oportunidad de confirmacion de que la informacién esté correcta
es a través de la aclaracién presencial.

“..tengo siempre, me dan hora y fecha para volver a verme. Pero, un poco alejado si, alejado
si, no de un mes pa’ otro, ni de dos meses pa otro, sino que mds alejado. Yo creo que cada
uno 4 meses” (P6, mujer, 80 afios)

“.. antes de la pandemia para que lo viera el médico, y ahi lo vio y ahi me dijo “ah, no, es
que no me habia llegado ningun correo, no me llego nada”. Y de ahi después me dijeron “no,
no se preocupe, que la vamos a estar llamando”, y no me llamaron mds. (...) después el
médico tenia que esperar que me llamaran, pero, y en el hospital también por el asunto del
escdner, tampoco me llamaron (...) Si, él fue, porque yo fui al consultorio a ver el asunto ese,
que me habian derivado, entonces como no me pescaron. Pasé el papel, pasé el papel y ahi
aparecio el kinesidlogo, aparecio en mi casa...” (Pareja de P9, P9, hombre, 48 afios).
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4.3.3 Continuidad de la relacion
“... (respecto a equipo de rehabilitacién en el hospital y CDT) eran los mismos (...) ellos sabian todo
ya (sobre lo que le habia pasado), son las mismas chiquillas (...) claro, todo igual, lo mismo”

(P2, Hombre, 78 afios).

Se perciben diversas experiencias respecto a la estabilidad y caracteristicas de la relacién con los
equipos de la red de salud al analizar dentro de los niveles de atencién y entre los niveles de
atencién de la red de atencién de personas con ACV del SSMN. Estas experiencias se profundizan
en las fases de atencién cerrada, atencién abierta especializada y atencion abierta en APS. Si bien
sigue existiendo en la fase de seguimiento, las experiencias de continuidad de relacidon son mas
puntuales y acotadas.

Estabilidad de la relacion.

Desde la perspectiva de la estabilidad de la relacidon entre cada fase, se identifica que en la fase de
ingreso al servicio de salud por unidades de urgencia se perfila como una relacion remitida a un
episodio agudo de respuesta inmediata, por lo que tanto las experiencias y expectativas de
continuidad de la relacién se remiten a un vinculo especifico de resolucién de la situacién. Esta fase
se enfoca en la derivacion lo antes posible al paso de fase de atencidn cerrada, sin utilizar controles
posteriores o seguimientos.

A pesar de lo anterior, existen decisiones de la persona ACV y sus familias, que se ven influenciadas
por las experiencias previas con el servicio. Por ejemplo, la decisién de uso de servicio de urgencia
del HSJ se ve mediada por experiencias previas de las personas con ACV o sus familias, atribuyendo
a la urgencia del hospital una baja capacidad de respuesta y tiempos de espera mayores a los que
estiman adecuados:

“... me dijo no, vamos a la posta mejor, porque tienes muy alta presion (...) y ahi llequé a la
posta, bueno, a la posta de San José que es como los malls (...) bien lenta la atencidn, no
lenta, sino que colapsada (...) entonces se convierte en algo normal, ya sabemos que hay
que esperar, porque uno ve que la posta dentro estd colapsada y todo eso, y lo estds viendo
cada dia a cada rato” (P4, Hombre, 64 afios).

Desde la perspectiva de la fase de atencion cerrada, se perciben relaciones que no se extiende de
las 2 semanas, no obstante, son de alta importancia para las personas con ACV por la vulnerabilidad
y los constantes cambios y adaptaciones que estan sintiendo:

“... (respecto a camina dentro del hospital) No, yo lo hacia solo eso, pero siempre, siempre
estaban las enfermeras ahi, estaban todas mirando...” (P10, Hombre, 50 afios).

Chevo: Ya después me empecé a bajar, le dije a la enfermera si me podia bajar al bafio, ya
con cuidadito, “ya” me decian, “cuando quiera ir al bafio, yo le llevo aqui para que no se
vaya a reshalar”, asi que después ya empecé a ir solito al bafio, que estaba al ladito, asi que
iba y volvia y pasaba al bafio y todas las cosas, me lavaba los lentes, todo, sol” (P8, Hombre,
78 afios)
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A su vez, suelen se identifican vinculo de la continuidad de la relacion con la informacion, ya que
hay profesionales como las enfermera o especialistas que cuentan con toda la informacion, con
guien tienes controles diarios y contacto directo:

“..Yo hable con las enfermeras y hable con una neurdloga que estaba ahi también, trataba
de informarme lo que mds podia, pero hay veces que ellos estan ocupados, entonces
hablaba con las enfermeras para prequntarle como iba evolucionando y todo...” (Pareja de
P9, hombre, 48 afios).

Del mismo modo, en el caso de que la persona estuviese sedada, ya sea por su gravedad por factores
paralelos como conductuales, afecta la continuidad de la relaciéon con el equipo de salud e
impresion que les queda de la experiencia en dicha fase:

“E: iqué te parece a ti cuando estabas como amarrado?, ¢ qué sentias?

MR: iQué sentia? Me sentia como el hoyo (...) Mal, mal, porque (habla con dificultad),
porgue maltrato, maltrato

Pareja: Se sentia maltratado él” (P9, Hombre, 48 afios).

Por otro lado, desde la mirada de la atencion abierta especializada se identifica diferencias entre el
equipo médico que realiza controles de especialidad y solicitud de examenes, frente al equipo de
rehabilitacion especializada:

“..Si, 0 sea, mire, yo con la atencidn del hospital no tengo nada, con la otra, con la tnica
persona gue no me gusto del hospital fue el neurdlogo (...) Lo encontré demasiado frio, asi
no, encontré que lo atendié muy rdpido, como que no, nada po’, no se metio, dijo “ya,
vengan en 3 meses mds para que le hagan un escaner y chao” (Mujer pareja de P9, Hombre,

48 afios)

A suvez, desde la atencion abierta en APS, se identifica diferencias en la relacion, reconociendo una
relacién mas estable con el centro de salud por ser su espacio de consulta cotidiana, describiendo
experiencias previas con el equipo de salud y con sus sistemas de informacion. No obstante, con el
equipo de rehabilitacién de APS, la estabilidad de la relacidn se cierra la terminar las sesiones de
rehabilitacién:

“No, algunos papeles creo que los tengo guardados, pero los otros estdn en el consultorio,
y al frente yo creo que también deben tener mi historia” (P5, mujer, 68 afios).

“(El kinesidlogo) ...encontrd él que estaba de alta porque hacia los ejercicios bien (...) (Debia)
sequir haciendo en la casa los ejercicios mismos que me hacia él, que lo siqguiera haciendo
cuando tuviera tiempo, cuando quisiera hacerlo (...) ... al kinesidlogo 4 semanas y de ahf
listo, nada mds...” (P6, mujer, 80 afios)

“... el mismo médico que me atendio cuando lo mandaron en ambulancia al hospital” (Pareja
de P9, hombre, 48 afios).
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A su vez, se reconoce que experiencias previas en el dispositivo, influyen en la experiencia y
expectativas de atencién en la derivacidon de la atencion cerrada a la APS:

“Yo acd (CESFAM Cristo Vive) tengo amigas psicologas, porque también estuve tratando con
el psicdlogo (...) ya la conozco de afios y la considero como que fueran mis amigas, no Sé,
eso siente mi corazon po’ (...)” (P5, Mujer, 68 afios)

“entonces cuando me preguntaron, yo les dije que me enviardn al Bachelet, porque tenia
informacion del consultorio de recoleta y tenia informacion de toda la gente que asiste de
mi comuna, y tiene muchos problemas. O sea, definiendo es mala la atencion alld, en el
consultorio de recoleta (...) incluso me dijo ‘no sefior, vamos a tener que cambiarlo porque
pertenece a la comuna de recoleta’ y yo le dije ‘no sefiorita, no me cambie, déjeme morirme’:
‘épor qué?” me dijo, porque tengo informacion del consultorio de recoleta de toda la gente,
es malisima, y yo no voy a estar viajando, asi como estoy en mis condiciones, estar viajando
en micro 15 cuadras pa’ llegar alld y 15 cuadras de vuelta o sea me corresponde que me
dejen acd. Mds que por comuna, es por salud...” (P4, hombre, 64 afios).

La fase de seguimiento se caracteriza por el proceso de espera de la familia y la persona con ACV
del siguiente control o proceso administrativo como otorgamiento de licencia. En general, es el
equipo de salud el que define la agenda y los medios de contacto.

“... ahora mirando aqui tengo el teléfono de él acd (...) él tiene mi teléfono, y mirando aqui,
me dejo su numero anotado, pero yo lo he llamado y no contestan, es que yo creo que es
por lo que le digo, por el asunto de la pandemia estdn viendo otras prioridades (..) Pero igual
yo me gustaria que lo vieran de nuevo...” (Pareja de P9, Hombre, 48 afios).

A su vez, los procesos de alta de rehabilitacion en el que se indica el desarrollo de ejercicios en sus
casas se perciben como un alta y cierre del proceso al percibir desvinculo con la persona:

“E: Ya, perfecto, ¢y usted (al kinesidlogo) lo ha vuelto a ver desde mayo del afio pasado?
P6: No, no, nada mds” (P6, Mujer, 80 afios)

A su vez, se comprende los controles como una relacion de largo plazo correspondiente a una
enfermedad cronica.

“..Yo voy a la nefrdloga porque tengo de base una enfermedad a los rifiones, insuficiencia
renal, entonces por eso me tiene que estar controlando la doctora...” (P6, Mujer, 80 afios).

Finalmente, al comparar entre niveles, se identifica continuidad de la relacion en dos situaciones,
cuando se percibe continuidad de la relacién porque el equipo de rehabilitacion que atendid a la
persona en la atencidon cerrada es el mismo de la atencidn abierta especializada, o bien cuando la
persona cursa con un segundo ACV, y debe utilizar nuevamente la red.
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Por un lado, la percepcién de continuidad del vinculo entre atencidn cerrada con la atencién abierta
especializada aparece cuando el equipo de kinesiologia y fonoaudiologia es el mismo que retoma
en el CDT Eloisa Diaz.

“

. (respecto a equipo de rehabilitacion en el hospital y CDT) eran los mismos (...) ellos
sabian todo ya (sobre lo que le habia pasado), son las mismas chiquillas (...) claro, todo igual,
lo mismo” (P2, Hombre, 78 afios).

Por otro lado, en el caso de haber tenido un segundo ACV o el desarrollo de condiciones crénicas
tras el ACV, existe una experiencia de continuidad la encontrarse nuevamente con el equipo de
salud:

“..claro sabian, sabian todo, todo los que me vinieron ir a ver, sabian, eran las mismas
personas, ni yo pensaba que nadie me iba a venir a ver, pero al unico que vinieron a ver fue
a mi no mds. Vino varias veces la chiquilla, después la otra un dia, la otra otro dia (balbucea)
las terapias. (..) ‘otra vez’ me dijo, ‘otra vez pue’ le dije, y él mismo me atendio ...” (P2,
hombre, 78 afios).

Caracteristicas del vinculo

Respecto a las caracteristicas del vinculo construido en los niveles y entre los niveles, se describe la
duracion y tipo de relacion (episodio agudo o enfermedad crdnica de larga duracion) con el equipo
de salud. En el caso de la atencién de personas con ACV, esto toma particular relevancia al existir
proceso de controles médicos de mediano plazo y de rehabilitacion, tanto en la modalidad abierta
especializada como en APS.

Desde la perspectiva de los vinculos construidos con el equipo de la red de urgencia, son vinculos
acotados al momento de urgencia, especialmente por la vulnerabilidad y pérdida de conciencia de
la mayoria de las personas que fueron entrevistadas. Los relatos presentes, estan centrados en un
equipo que interactia mas con la familia y que se muestra comprensivo con la urgencia de la
situacion y gestion de la ansiedad y necesidades, tanto en SAPU como en unidades de emergencia
hospitalaria.

Por otro lado, desde la perspectiva de la atencién cerrada, se describe un vinculo mucho mas
profundo, tanto por la experiencia de sentirse seguros tras su experiencia de riesgo vital o que “les
han salvado la vida”, como también porque sienten que el equipo de salud los(as) acompafian y
cuidan durante su estadia. Principalmente, dicho vinculo lo construyen con el equipo de enfermeria
del hospital:

“...yo lo hacia solo eso, pero siempre, siempre estaban las enfermeras ahi, estaban todas
mirando” (P10, hombre, 50 afios).

“..después me empecé a bajar, le dije a la enfermera si me podia bajar al bafio, ya con
cuidadito ‘cuando quiera ir al bafio, yo le llevo aqui para que no se vaya resbalar’, asi que
después ya empecé a ir solito al bafio, que estaba al ladito, asi que iba y volvia y pasaba al
bafio y todas las cosas, me lavaba los lentes, todo, solo (...) enfermera también que nunca
lo dejan solo, cualquier cosa uno lo pide, se lo llevan al tiro o qué sé yo, lo lavaban, lo
bafiaban, me bafiaban ahi mismo acostado a mi, me limpiaban, si de primera no me podia
mover”
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“Yo hable con las enfermeras y hable con una neurdloga que estaba ahi también, trataba
de informarme lo que mds podia, pero hay veces que ellos estdn ocupados, entonces
hablaba con las enfermeras para preguntarle como iba evolucionando y todo” (Pareja P9,
P9, Hombre, 48 afios).

“E: Tomando ese mismo punto, équé te parece a ti cuando estabas como amarrado?,

P9: ¢Qué sentia? Me sentia como el hoyo (sic), mal, mal, porque (habla con dificultad),
porque maltrato, maltrato” (P9, hombre, 48 afios)

Por otro lado, la atencion abierta especializada, existen vinculos asociados distintos para el equipo
meédico y el equipo de rehabilitacion. Por un lado, se describe al equipo médico con un vinculo
distante y enfocado en el manejo farmacoldgico y diagnéstico de su condicién de salud:

“Yo el psiquiatra lo encontré mds loco que cualquiera, no, lo encontré media chalado, no
sé, no me gusto la atencidn (...) El me dijo (se interrumpe)’Si estuviera lucido, si estuviera
lucido, no le daria...” Le dijo que, si estuviera sano, no le daria nada, ah, o sea, como que, a
ver, icomo es la palabra? Como que lo humilld, senti que lo trato mal, porque él habia sido
drogadicto” (Pareja de P9, hombre, 48 afios).

Mientras que el equipo de rehabilitacién especializado construye una relacion mas de largo plazo,
con mayor preocupacion de las necesidades de la persona con ACV:

“éDel San José? La Consuelo, Le tomé mucho carifio, porque ella me escuchaba también,
ella es la que recuerdo, ah, y ahora Don Guillermo que me hace acupuntura. (El) me
preguntd, me estudio toda mi vida; me pregunto silloraba mucho, si dormia bien, siiba bien
al bafio, si comia bien, tomaba agua, eh, me saco foto a la lengua, eh, me preqguntd si tenia
relaciones sexuales con mi esposo y ahi le conté que no, porque tenia miedo, eh, cdmo
estaba mi estado de dnimo, como era mi casa, como me sentia, si era bonita, cosas asi,
muchas cosas me preguntd que las otras personas no preguntan, no te preguntan como te
sentf’, te sientes capaz, hasta donde podia llegar, eres feliz, te senti feliz, como amaneciste,
cosas asi, cosas tan simple que te hacen sentir bien, te hacen que soy importante” (P1,
mujer, 55 afios).

Desde la perspectiva de la atencidn abierta de APS, se vuelven a diferenciar los vinculos construidos
con el equipo médicos de APS, frente al equipo de rehabilitacién de dicha fase. En este caso, el
equipo médico genera distintos tipos de lazos con las personas con ACV, con experiencias acotadas
similares a la especializada. En el caso de la experiencia de personas con ACV con el equipo médico,
se describe alta carga y poco interés en identificar sus necesidades o ajustar el tratamiento que
necesitan, por lo que el lazo que construyen es débil y genérico:

“...No, no, el doctor del hospital excelente, pero la doctora de acd del consultorio, no, para
nada (...) porque ella, yo pensaba que ella me iba a tomar la presion, me iba hacer
preguntas, nada, no, no, lo unico que le dije yo “doctora, a mi me sube mucho la presion”,
“te voy a dar un remedio mds” me dijo, me dio otro remedio, eso nomds” (P7, Mujer, 78
afios).
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“No, porque ella, yo pensaba que ella me iba a tomar la presidn, me iba hacer preguntas,
nada, no, no, lo unico que le dije yo “doctora, a mi me sube mucho la presion” (P7, mujer,
78 afios).

“Bueno, eh, yo creo, eh, bueno, la medicina es muy parecida, pero resulta que alld estd ahi
nomds en el hospital y cuando sale van, lo atienden, igual que el consultorio ahi van y lo
atienden, pero resulta que el consultorio es muy chiquitito (...) de todas maneras, los
meédicos son bien amables ahi” (P8, hombre, 78 afios)

Por otro lado, la modalidad de rehabilitacion en APS que se desarrolla en este espacio se caracteriza
por contar con mas tiempo para conversar y mejora en el trato que en la atencion abierta
especializada:

“Claro no y se paseaba el doctor, y si hacia algo malo el me, como le dijera yo, me decia que
no, que lo hiciera como él decia, no como yo queria (...) Claro y tenia amabilidad y que se yo
para tratar la hora de todos y eso a mi me gusté mucho porque me trataron bien” (P1,
Mujer, 55 afios).

“E: ... éusted no sabia si tenian un vinculo con él, como como contactarlo?

Pareja de P9: No, él tiene mi teléfono, y mirando aqui, me dejé su numero anotado, pero yo
lo he llamado y no contestan, es que yo creo que es por lo que le digo, por el asunto de la
pandemia estdn viendo otras prioridades “(Pareja de P9, P9, hombre, 48 afios).

Finalmente, en la fase de seguimiento, los vinculos se que construyen son mas acotados aun, pero
de larga duracion.

“..SI, 0 sea, mire, yo con la atencidn del hospital no tengo nada, con la otra, con la tnica
persona que no me gusto del hospital fue el neurdlogo (...) Lo encontré demasiado frio, asi
no, encontré que lo atendié muy rdpido, como que no, nada po’, no se metid, dijo “ya, y
chao” (Mujer pareja de P9, Hombre, 48 afios). La sintesis de los resultados identificados se
expone en la Tabla 11.
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Tabla 13. Tabla resumen de la experiencia de continuidad de informacion, gestion clinica y de la relacion de personas con

ACV en el SSMIN.

Dimension

Atributo

Descripcion

Continuidad
de
informacion
(entre
niveles)

Transferencia
de
informacion
clinica

Atencién cerrada, informaciéon administrativa y clinica manejada por el
equipo de salud. Informacion entre niveles enfocada en informacion de
derivaciones o indicaciones de exdamenes/rehabilitacién. Poca informacion
de historia clinica requiere complementar con persona con ACV y familias.

En atencidn cerrada, existen mecanismos de transferencia de informacion
por fichas clinicas y directa desde los equipos de salud. En atencidn abierta,
complementan documentos clinicos con historias y experiencias.

Personas con ACV suelen contarles a sus equipos de salud todo lo que les
ha pasado, llevarles los papeles o ser acompafiados(as) por familiares.

Continuidad
de la gestion
clinica

(entre niveles

Consistencia
(o
coherencia)
de la atencién

En atencion cerrada, el equipo de salud conversa entre ellos, se encuentran
y colaboran mds. En la atencién abierta, se perciben menos colaborativos
pues no trabajan en el mismo espacio y tiempos. Equipo médico se enfoca
en la gestion administrativa de la red.

Se percibe baja comunicacién en la atencién abierta, con baja transferencia
de informacién que afecta consistencia de las decisiones clinicas,
estrategias de abordaje y trato. Mas que diferencias en el modelo, se debe
a la capacidad del equipo de salud ante la demanda en salud.

Las personas con ACV reconocen una secuencia desde la atencién que no
se solapan. No se identifican diferencias sustantivas en las experiencias de
atencion entre la atencién abierta especializada con el modelo de APS.

Indicacion de examenes pertinente y consistente, mientras que se
identifican procesos de solapamiento y reiterado levantamiento de
informacion clinica. Cada derivacidn se percibe como un nuevo encuentro.
Se identifica duplicacién de examenes entre privado y publico.

Pocas experiencias de mecanismos de seguimiento: Controles médicos
(especialista o APS), seguimiento telefénico de enfermera de hospital y
contactos telefonicos para agendamiento.

Accesibilidad
entre niveles

Afectada por el nivel de compromiso funcional de personas. Principales
puntos criticos son el ingreso a la red y la transicion a atencién abierta,
especialmente paso a atencidon abierta en APS. Trayectorias interrumpidas,
principalmente, en seguimientos de especialidad y derivaciones.

Se percibe que la informacion de sus controles o derivaciones las almacenan
ellos y deben mantenerse atentos(as) en solicitud, gestion o contacto por
horas médicas. Cuando dicho proceso de contacto deja de ser oportuno,
deciden ir al centro de solicitar o exigir su atencién.

Continuidad
de la relacidon
enlared

Estabilidad de
la relacion

Se perciben diversas experiencias respecto a la estabilidad de la relacién,
siendo mayor en equipos de rehabilitacion y en los niveles con experiencias
previas.

Caracteristicas
del vinculo

Vinculos acotados en ingreso a red, seguimiento y controles especializados
y APS. Vinculos mas profundos en proceso de rehabilitaciéon y atencién
cerrada.
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4.3.4 Andlisis comparado de género de las experiencias y expectativas de la continuidad

asistencial
Desde lo “...es légico que la rehabilitacion empieza de uno, por uno, pero si yo esos dos
femenino meses que estuve abandonada, porque no le puedo decir otra cosa, si no fuera

por la clinica Ddvila y yo, por ser observativa (sic) a hacer todos los ejercicios, no
me quedé postrada en una cama, esperando que ellos me llamardn, si yo le hice
caso en la mayoria de las tareas, y se lo digo sinceramente, honestamente,
porque usted tiene la prueba ahi...” (P1, Mujer, 55 afios).

Desde lo compartido

“el informe de mi, de mi salud y que tenia una rehabilitacion, hacerme rehabilitacion. Unas
indicaciones, pero no lo que tenfan que hacer (...) porque tampoco conversan entre ellos, me
preguntaban a mi. (P1, mujer, 55 afios).

“Tenia que llevar los papeles porque o si no, no sabian a lo que iba yo (...) sin papeles no podia
entrar a ningun lado (...) de ahi recién el médico sabe lo que le pasé a uno, no le han mandado
aun la informacion de acd” (P2, Hombre, 78 afios).

“La medicina es muy parecida, pero resulta que alld estd ahi nomds en el Desde lo
hospital y cuando sale van, lo atienden, igual que el consultorio ahivan y lo masculino
atienden, pero resulta que el consultorio es muy chiquitito, ya hay mucha

gente, entonces se demora mds uno” (P8, hombre, 78 afios).

En los relatos de los y las participantes, se describen patrones en torno a los tres tipos de
continuidad. Desde la continuidad de la informacion, el principal patrén se centra en la percepcion
de la alta dependencia de las personas y sus familias para la transferencia de la informacion, sobre
todo en el traslado de documentos con la informacién clinica y administrativa, junto a sus
antecedentes clinicos. A su vez, se reconocen patrones en torno a la consistencia de secuencias de
atencién, junto a las inconsistencias de los abordajes médicos y de rehabilitacién en atencién
cerrada, abierta especializada y abierta APS. Junto a ello, existen similitudes en la percepcion de
fragmentacion de la derivacién de atencidn cerrada a abierta, especialmente en APS. Finalmente,
desde la continuidad de la relacién, se describen patrones en los vinculos acotados a la fase y
requerimientos de la persona en cada fase y comparten las diferencias de la continuidad de la
relacion médica (mas fria y administrativa) que la de rehabilitacién (mds extensa y comprensiva).

Se reconocen excepciones desde lo femenino, con una mayor presion hacia una continuidad
asistencial integral y de la consistencia, mientras que las excepciones desde lo masculino, existia
mavyor presion hacia la accesibilidad y oportunidad. Mayores detalles, se describen en la Tabla 14.
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Tabla 14 . Descripcion de patrones y excepciones desde la perspectiva de género, en las experiencias de continuidad
asistencial de personas con ACV en el SSMN.

Fase Patrones Excepciones Masculino Excepciones Femenino
Continuidad  Comparten la alta Reconocen mayor Suelen percibir mayor
de la dependencia de las necesidad de exponer desinterésde sus relatos,

informacion

personas y sus familias
para la transferencia de
la informacion.

sus antecedentes al
equipo de salud para
asegurar calidad en la
atencion.

experiencia su opinién
del proceso de atencién
previo.

Continuidad
de la gestion
clinica,
consistencia

Reconocen similitud en
los abordajes y
secuencias. Concuerdan
en las experiencias de
inconsistencia de los
abordajes médicos y de
rehabilitacion en

Requieren
consistencia
dispositivos de medicina.

mayor
entre los

Destacan este tipo de
continuidad.

Reconocen prestaciones
mas biopsicosociales de
la red.

Requieren mayor
atencién cerrada, abierta consistencia entre los
especializada y abierta dispositivos de
APS. rehabilitacion.

Continuidad  Concuerdan en la Destacan mas este tipo Plantean la
de la gestion fragmentacion de la de continuidad, fragmentacién desde
clinica, derivacion de atencién enfocandose en la unaperspectivaen modo
accesibilidad  cerrada a abierta, importancia para el de espera, mientras que
especialmente en APS reintegro laboral o de la hay mujeres que
ocupacion gque tenian. reconocen dicho modo
como abandono.
Continuidad  Vinculos acotados a la Reconocen vinculos mds Amplian vinculos a los
de la fasey requerimientos de enfocados en la equipos de apoyo
relacion, Tipo la persona en cadafase. rehabilitaciony reintegro psicolégico y actividades
de vinculo. a actividades. grupales, cuando son de
su interés.
Continuidad  Comparten las  Sus experiencias Describen mas factores
de la diferencias de la presentan menos de buen trato vy
relacion, continuidad de la elementos de controles relevancia de mantener
Caracteristica relacion médica (mas fria con médicos los vinculos.
del vinculo. y administrativa) que la especialistas.

de rehabilitacion (mas

extensa y comprensiva).

Fuente: Elaboracion propia.
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4.4 Expectativas e interpretaciones de personas con ACV del proceso de atencion

4.4.1 Interpretacion del ACV y de su proceso de atencion en la red del SSMN

En general, las experiencias de las personas con ACV en la red del SSMN, destacan la relevancia de
entender la interpretacidn del ACV, interpretacion del proceso de rehabilitacion, consecuencias del
ACV en sus vidas y la existencia de necesidades insatisfechas tras la atencion en el SSMIN.

Respecto a las interpretaciones del ACV y su impacto de la experiencia de continuidad, se suele
describir el ACV como un evento de riesgo vital y de altas necesidades en un espacio corto de
tiempo. Existen distintas interpretaciones dependiendo de la funcionalidad que mantienen las
personas con ACV durante la fase de inicio de ACV y del género. Del mismo modo, se identifican
marcadas interpretaciones del ACV desde las experiencias con médicos de la red. Dentro de los
relatos, destaca lo marcado de las interpretaciones de médicos respecto al ACV en las distintas fases
de lared:

14

Urgencia. “...el doctor me dijo ‘un accidente cerebrovascular atroz’, me dijo ‘me da hasta
susto gue quede mal’ me dijo, pero fue pasando de a poco...” (P7, mujer, 78 afios).

Atencion Cerrada. “...Si, asi que, y los doctores le decian a mi hermana y a mi hija que habia
que tener mucho cuidado, que esto con mds de alguna secuela va a quedar. (...) me
preguntaban si la casa era de dos pisos, eh, donde dormia yo, eh, le dijeron trate de ordenar
y despejar donde esta, porque es posible que este caballero camine con dificultad...” (P3,
Hombre, 59 afios).

Atencion especializada. “... como el doctor me dijo ‘no podi andar sola” me dijo, ‘porque te
puede pasar algo en la micro, y nadie va saber que eres tu y te vas a morir en la micro’ (...)
No, no hice mucho caso, como me voy a morir decia yo...” (P7, Mujer, 78 afios).

Atencion APS. “... me venia caminando despacito por la mafiana y me hablaba solo, me decia
estai’ bien camilo, estai’ bien, y lo Unico que queria entrar a trabajar yo po’, del sequndo
mes dije yo estoy bien, estoy bien, me sentia bien, subia la escala, iba a comprar, iba a la
feria, todo asi'y me tocd cita con el doctor y me dijo: “¢ Cémo te senti’?”, bien le dije yo, bien,
bien, de verdad que estoy bien, “si”, me dijo, “tu te sientes bien, por fuera te ves bien, pero
por dentro lo que te pasod, no estds bien” me dijo, “treinta dias mds (de licencia)...” (P3,

Hombre, 59 afios).

Seguimiento. “..llegué hablar con el neurdlogo acd en Vifia y estuvimos hablando 10
minutos y me dijo que ‘épara qué iba a verlo?’, ‘é por qué estaba ahi’, ‘éuna wea de licencia
médica?’, ‘no, doctor’ le dije, ‘vengo porque tuve un accidente cerebrovascular’, me dijo asi
con estas palabras ‘éme estas webiando?’ (...) él no lo podia creer, me dijo ‘esto es
impresionante, es increible, tu te deberias haber muerto el dia que te dio el accidente
cerebrovascular’, yo tuve un hematoma del porte de un cuesco de una palta en el cerebro,

en el lado derecho (P10, hombre, 50 afios).

A su vez, se reconocen comparaciones de expectativas de atencién y del proceso de rehabilitacién,
reconociendo los espacios de rehabilitacién como procesos que requieren mayor extension en las
jornadas y en el tiempo, enfocados en la rehabilitacién y recuperacién de la funcionalidad previa:
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“... (Desde el HSJ) me mandan para el consultorio, al kinesidlogo del consultorio Cristo Vive,
para sequir con mis ejercicios. Me dieron los papeles como le digo, me presente después al
consultorio, y ahi encuentro yo que me hicieron poco ejercicio, porque no tenian los medios
o las mdquinas que tienen en otros lados para hacer ejercicios, me hicieron poco, sino que
me estuvieron tratando como una semana, y después, este consultorio que queda acd en
Recoleta, al frente de donde yo vivo, ahi en esa poblacidon, y me trasladaron al frente del
otro consultorio. Y ahi yo iba casi dia por medio con otro kinesiologo, ya ahi me empezaron
a hacerme ejercicio con mdquina, con bicicleta, caminar, tenian otras mdquinas para hacer
levantar los pies y los brazos. Y ahi estuve como unos 15 dias estaria, y solo iba dia por
medio, por decirle asi, lo que necesitaba” (P5, mujer, 68 afios).

“P5: La rehabilitacion, para mi es como que me salvaron la vida po’. Es como que me
salvaron la vida para sequir viviendo, o sea, asi lo tomo yo. No sé si esté mal, pero ese fue
para mila rehabilitacion que yo tuve, que fue lenta pero sequra como se dice {(...)

E: Usted siente que, como, ese rol de salvar su vida, élo cumplieron todos, tanto el hospital
como el CESFAM, o fue uno mds que el otro?

P5: Yo creo que anduvieron casi parejo doctor” (P5, mujer, 68 afios).

“..Yo creo que si po’, yo creo que si, mas tiempo a la gente, mas horas. Yo creo que si, mas
tiempo, mas ejercicios, mas, claro, mas movimiento, mas veces de citarla a hacer ejercicios,
o0 mas largos los ejercicios, que eran como de una hora nomas” (P6, mujer, 80 afios).

A su vez, al comparar los resultados finales, se reconocen las necesidades para una rehabilitacién
integral, que considere espacios de inclusién socio comunitaria, laboral, familiar o al menos en
espacios ocupacionales previos:

“... Al tenerlo yo (el ACV), al tenerlo personalmente es dificil, muy dificil, y yo pienso que eso
hace falta, mds inclusion a las personas que tenemos ese accidente (...) Mucha mds, no
queremos lujos, queremos apoyo. Yo no quiero, yo quiero vivir lo, bueno, yo tengo cincuenta
y cinco afios, para las personas que tienen mds edad o las jdvenes que tienen menos edad,
quieren vivir los momentos mejores, pasarlo bien, no bailando ni saltando, si no ver la vida
de otra manera, que él de al lado o usted mismo, que estd haciendo esta entrevista y si estd
estudiando esto, véalo y observe mucho mds alld, no solamente el ejercicio y lograr que lo
camine y que hable, no, es algo mds humano...” (P1, Mujer, 55 afios).

“... pudo haber sido todo bien, pero resulta que por lo que, por las secuelas que me quedaron
no, no, no me siento po’, yo, o sea, me siento como que estoy nulo en ese sentido porque no
puedo hacer nada como corresponde, asi que no puedo trabajar, no puedo hacer nada,
bueno, asi es la vida nomds po’, qué le vamos a hacer...” (P8, hombre, 78 afios).

“... el cambio de la vida porque yo en el hospital o después de volver a la casa yo era mds,
era un poco mds lenta las cosas que hacia, pero después me pude, pude seqguir haciendo
todo lo que hacia antes, en cuanto a duefia de casa...” (P6, Mujer, 80 afios).
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4.4.2 Andlisis comparado de género de las experiencias y expectativas de personas con ACV
respecto a la red del SSMN

Desde lo “... de todas maneras, el cambio de la vida porque yo en el hospital o después de

femenino volver a la casa yo era mds, era un poco mds lenta las cosas que hacia, pero
después me pude, pude sequir haciendo todo lo que hacia antes, en cuanto a
duefia de casa...” (P6, mujer, 80 afios).

Desde lo compartido

“igual que el mareo, tengo ese mareo que siempre me ha durado y todavia lo tengo, y me dijo
que me iba a durar toda la vida...” (P8, Hombre, 78 afios)

“..Lo que si, de todo eso, me quedo y todavia lo tengo, es la vista, que quedé viendo borroso,
incluso me dijeron que se me podia quitar en unos meses mds, pero ya llevo
dcudntos afios Hugo?, éah? Mds de afio y medio yo creo. YV: Si, y no se ha quitado, yo veo
nublado, a veces con mucho dolor de cabeza (P6, Mujer, 80 afios).

“..a la en edad que tiene uno ¢qué va a trabajar?, voy pa los ochenta ya po, Desde lo
dquién va a querer un viejo de 80 afios? Nadie po. a los 75 ya lo echan pa masculino
fuera ya po, no sirve, no sirve, no sirve, y a veces sirven mas que, que el

hombre joven po...” (P2, hombre, 78 afios).

Dentro de los patrones percibidos por hombres y mujeres con ACV, se identifica al ACV como
cambio en sus vidas que genera consecuencias en sus cuerpos, que requiere atencion médica y de
rehabilitacion. A su vez, se describe que el proceso de atencion de personas con ACV presenta
necesidades insatisfechas por el equipo de salud, tales como balance, visién, sexualidad, entre
otros.

A su vez, desde la perspectiva de las excepciones de hombres con ACV, suelen describir pérdida de
sentido y limitacién de sus rutinas y un rol mas pasivo de hombres frente a las consecuencias de
dichos ACV. Dicho ACV afecta principalmente su situacién ocupacional y recreativa. Del mismo
modo, se identifican excepciones en mujeres con ACV, en las que se describen mayores
dependencias funcionales y especio para apoyarse mas con sus comunidades, una mirada mas
critica y activa de procesos de atencién y rehabilitacién, especialmente por reconocer mas
necesidades insatisfechas que hombres. Mayores detalles son descritos en la Tabla 15.
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Tabla 15. Descripcion de patrones y excepciones desde la perspectiva de género en las expectativas de personas con ACV

del SSMIN.

Fase

Patrones

Excepciones Masculino

Excepciones
Femenino

Interpretacidn del ACV

ACV como cambio
en sus vidas que
genera
consecuencias  en
sus cuerpos

Suelen describir
pérdida de sentido vy
limitacion de  sus
rutinas

Suelen relatar
mayores
dependencias
funcionales y especio

para apoyarse mas

Interpretacidon del Proceso de Percepcién de proceso Percepcién de
proceso de rehabilitaciéon que cierra y deja procesoincompleto
rehabilitacion enfocado en necesidades
recuperarse como insatisfechas
estaban
Consecuencias del Marca cambios Destacan mayores Describen impacto
ACV en sus vidas ocupacionales, cambios en los integral, tanto en
aumentando la trabajos y actividades actividades
dependencia de recreativas productivas,
familiares y cambios actividades

en su autonomia

recreativas y de roles
reproductivos

Necesidades
insatisfechas

Necesidades
asociadas a
elementos que no
abraca le equipo de
salud, tales como
balance, vision,
sexualidad, otros.

Mayor pasividad frente
a los problemas no
resueltos en  sus
cuerpos.

Describen mayores
necesidades, pero
relatan mayor
resolucion de

necesidades
insatisfechas

Fuente: Elaboracion propia.
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4.5 Factores sociales, familiares, personales y del servicio de salud de las personas
con ACV que afectan la continuidad en la red del SSMIN

A continuacion, se describen los factores sociales, familiares, personales y del servicio de salud que
afectan las experiencias y expectativas de la atencion de salud de las personas con ACV del SSMN.
A su vez, se desarrolla un anadlisis comparado de patrones y excepciones en las experiencias entre
hombres y mujeres que participaron en el estudio. Tanto la experiencia como la expectativa de
continuidad asistencial descrita previamente, se ve afectada por distintos factores en la que se
desarrolla la red del SSMN. Estos pueden ser enfocados en factores propios del servicio y sus
dispositivos de salud, factores de las condiciones en las que viven las personas, condicione de las
personas con ACV y factores familiares que median dicha continuidad. Cada uno de estos factores
son descritos en la ilustracion es descrito a continuacion:

4.5.1 Factores de servicios de salud
Estos factores abarcan caracteristicas de funcionamiento de los dispositivos de salud de la red del

SSMN. Por un lado, se distintos relatos identifican una alta carga asistencial de la red del SSMN,
particularmente evidente en el HSJ, en el que distintos relatos mencionan que su unidad de
urgencias hospitalaria se encuentra saturada y de alta espera. Esto afecta la decision de algunas
familias de preferir llevar a centros privados, lo que afecta la trayectoria al utilizar un mecanismo

extrasistema de la red de salud.

“...mi hija me llevé de urgencia a la clinica Dédvila, porque en el José usted sabe que no estaba
muy buena la cosa, no atienden nunca y a lo mejor mi vida corria riesgo (...) en el San José
no existe la urgencia y se lo digo con creces, porque he ido por otras cosas antes y nunca me
atendid, se supone que uno tiene que esperar, pero nunca cinco o seis horas para que la

atiendan, hasta diez horas, entonces mi hija se asequrdé” (P1, Mujer, 55 afios).

“..aqui en Chile hay muy pocos hospitales, hay mucha gente cuando estaébamos en el
hospital, mucha gente, entonces, habiendo mucha gente no es la misma atencion que
habiendo poca gente (...) Siempre hay, no da mds esto po’, si aqui en el Hospital de San José,
dcudntas comunas? 9 comunas atienden po’, imaginese, 9 comunas y cudnta gente hay en

cada comuna “(P8, Hombre, 78 afios).
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A su vez, la carga asistencial afecta las trayectorias de cada dispositivo, al presionar procesos de

altas y derivacion al siguiente nivel, lo antes posible:

“...Bueno, en el hospital ahi, bueno, yo estaba en una piececita ahi con 3 personas que tienen
las piezas arribas, y hay algunos que se iban ya, otros que llegaban al tiro, apenas se iba una
persona, llegaba otro al tiro, igual que el sequndo que habia, habiamos 3, y yo cuando sali
también al tiro llegd otro a la cama que estaba, otra persona, porque habia mucha gente”
(P8, Hombre, 78 afios).

“el sistema publico como la mona, el hospital si estuvo bien, pero los consultorios, no, no,
no, pienso que estdn muy abandonados. Que es como que va una persona a atenderse y no,
no, no la agarran pa’ nadie y ademds las viejas, a mi me ha pasado, yo alli fui al consultorio,
el Siete, como le digo yo, y la doctora ni siquiera me ha visto cudnto tiene de presion, cudanto

07

pesa, como siempre en los consultorios hacen esto po’” (P7, mujer, 78 afios).

Por otro lado, la ubicacion de los dispositivos de salud influye en la experiencia de continuidad y sus
consecuencias, tanto del Hospital San José, CDT como centros de atencidn primaria. Si bien deben
utilizar los dispositivos que se indican en la derivacién, para poder acceder a ellos, existen impactos
econdmicos o preferencias de personas con ACV de preferir el dispositivo que suelen usar o el que
les queda mds cerca, especialmente cuando presentan problemas de movilidad o requieren acceder

a mucho sol al tener que caminar desde sus casas al centro.

“... (En el) hospital publico me salvaron la vida, yo tendria que hablar del hospital publico
San José como el hospital mds bonito y mds memorable que yo he estado, la gente se portd
el descueves, los médicos, las enfermeras, personal, las personas que estuvieron en mi pieza
que eran personas que tenian problemas accidente cerebrovasculares, si habia una persona
que habia estado poco parece, y era un tipo medio flaite, medio flaite y que pensaba que
esa pieza era una cdrcel, entonces yo le paré el carro un dia y tuve un poco de problema con
él...” (P10, Hombre, 50 afios).

Junto a esto, las experiencias previas respecto al trato en dicho centro ya sean positivas o negativas,
influyen en las decisiones de volver a sus centros de control o de no continuar algunas rutas o

controles con especialistas.

“Entonces cuando me preguntaron, yo les dije que me enviardn al Bachelet, porque tenia
informacion del consultorio de recoleta y tenia informacion de toda la gente que asiste de
mi comuna, y tiene muchos problemas (...) “épor qué?” me dijo, porque tengo informacion
del consultorio de recoleta de toda la gente, es malisima, y yo no voy a estar viajando, asi
como estoy en mis condiciones, estar viajando en micro 15 cuadras pa’ llegar alld y 15
cuadras de vuelta o sea me corresponde que me dejen acd (...) mds que por comuna, es por
salud” (P4, Hombre, 55 afios).
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“...del hospital, si tomas micro llegas mds rdpido, (mientras que para el CESFAM) es a pie,
entonces es eso lo afecta a uno (...) no puedo mucho al sol, ahora puedo hacerlo, pero un
ratito nomas y después descanso, que eso me afecta, por eso me dijo, me dijo el doctor que...

la presion” (P2, Hombre, 78 afios).

Los paros son parte de las experiencias que son percibidos como factores que generan problemas

en el acceso a la atencién en salud, tanto en el ingreso a la red como en la atencion abierta en APS:

“..justo, como le decia yo, cuando me dio a mi estaban en huelga, asi que habia cualquier
cantidad de gente afuera y ahi estuve po’, me hicieron el examen a la clinica, la Davila que
me llevaron, y me volvieron inmediatamente al hospital, porque yo pertenezco al hospital...”
(P8, hombre, 78 afios).

“Al consultorio, y ahi estaba parado el consultorio, y me dieron hora, me dijeron que después
en, no me acuerdo en que mes me dijeron, pero ‘va a tener que venir a rehabilitacion, para
hacer ejercicio’ qué sé yo, y ahi estoy, tengo que ir a consultorio cuando me llamen...” (P7,

mujer, 78 afios).

4.5.2 Factores Sociales
Existen factores sociales que influyen tanto en la experiencia de continuidad como en la expectativa

del proceso y sus resultados. Por un lado, estan los factores sociales que median la continuidad
asistencialmente, sobre todo la continuidad de la gestién clinica por la accesibilidad de los centros,
particularmente los centros de salud familiar, mientras que el otro factor critico es le impacto
socioeconémico que tiene el ACV en la persona con ACV por dejar de percibir ingresos, como

también aumento de los costos de la vida con ACV.

Por un lado, la distribucidn y accesibilidad de los centros implican el uso de medios de transporte
privados de las personas con ACV, sobre todo para asistir a los centros de APS, debido a que relatan
gue deben caminar distancias cercanas a 7 a 15 cuadras desde sus casas a pie, lo que se ve
dificultado con sus problemas de movilidad o las indicaciones que les han dicho de no exponerse al

sol por mucho tiempo. Esto implica aumento de costos para pagar taxi o que familiar le acompafie.

“En micro (iba al HSJ), porque nunca tuve apoyo de locomocion con nadie, todo sale de mi
bolsillo, y eso, mi comunidad cdmo me apoyaron en dinero, se gasto todo en taxi. En micro
no podia tomar, porque era peligro. (...) sola no podia, yo ahora recién estoy saliendo sola...”

(P1, mujer, 58 afios).

“...que haya terapia, no ir, ir a otro lado, lo trasladan pa’ alld po, tiene que andar como un

kilometro, pongdmosle aqui, hasta los Héroes, ta’ lejo’” (P2, hombre, 78 afios).
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Es interesante que al comparar la percepcion de distancia entre centros de APS con el Hospital, se
reconoce que le hospital estd mas lejos, pero existen transporte publico que lo acerca a la

experiencia.
E: iPero el hospital le queda mds lejos que él, que el Valdivieso, o no?
FD: claro, del hospital si, porque si tomas micro llegas mds rdpido
E: ah, el transporte hace que quede mds rdpido

FD: claro, y acd es a pie po, y ahi, del hospital, de, de, hay que caminar como 5, 6 o 7 cuadras,
donde queda el metro, Claro po, tonces eso lo afecta a uno (...) la calor, no puedo mucho al
sol, ahora puedo hacerlo, pero un ratito nomas y después descanso, que eso me afecta, por

eso me dijo, me dijo el doctor que... la presion (P2, hombre, 78 afios).

“A la misma Daniela le puede preguntar; “la sefiora Adriana venia a pie, jde pie!”, porque
no tenia plata pa’ la micro, o tomaba la micro y me atropellaban y me podian botar, porque
los choferes ahora, la gente, eh, cada uno por su lado y me iba a pie, pero yo lo tomaba con
humory lo tomaba con optimismo, le decia “No Daniela, me sirve para ejercicio”, si po’” (P1,

Mujer, 55 afios).

Por otro lado, existen factores como el nivel socioeconémico de las personas, que influye en su
capacidad de responder de manera mas oportuna a los controles si pudieran costear exdmenes en
prestador privado, tal como realizan otros participantes. Por lo mismo, se plantea la importancia de
mecanismos de seguridad social que puedan apoyar la continuidad de la atencién que desarrollan,

afectado por la pérdida de ingresos y aumentos de gastos asociados al ACV:

“Yo hasta he pensado, un dia dije voy a hacer no sé po’, hasta una rifa o cualquier cosa para
hacerle yo mismo un escdner particular, pero sale demasiado caro, no estd al alcance de mi
bolsillo (...) Entonces no me alcanza, no me alcanza, y yo he visto a varias personas que le
dan pension de invalidez.: Y eso que tienen menos invalidez po’, o sea, no entiendo, yo la
otra vez que hable con el médico, con el neurdlogo, me dijo “tenemos que esperar como

salga el escdner”, y todavia estoy esperando” (Pareja de P9, P9, hombre, 48 afios).
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Por otro lado, existen factores asociado al reintegro ocupacional y remunerado de sus labores, tales
como empleos previos o roles ocupacionales que aumentan la presién a una recuperacién prontay

mavyor necesidad de u a continuidad del proceso:

“Bueno, toda la vida fui camionero, chofer, camionero. Asi que deje de trabajar apenas me
vino esto, y ahi hasta el dia de hoy, ya no puedo trabajar mds. Asi que manejo el autito aqui
adentro, lo muevo, lo hago partir unos 2 metros y nada mds po’, es para que, para hacerlo

andar el cacharrito, nada mds que eso, entretenerme ahi nomds” (P8, hombre, 78 afios).

“..también vivo con mi madre, que el lunes cumplio ochenta y nueve afios, y la cuido yo,
porque no, mis hermanos no se quieren hacer cargo de ella. Y eso, esa es mi funcion ahora

y dentro de lo que se pueda...” (P1; mujer, 55 afios).

4.5.3 Factores de la persona

Desde los factores personales, uno de los mas criticos es la vulnerabilidad transitoria que viven
personas con ACV por consecuencias del ACV. Especialmente, ante las dificultades del habla,
movimiento o de autonomia durante el proceso, su experiencia de continuidad se ve dependiente
del rol de las familias que pueda apoyar o de sus experiencias previas con el SSMN:

“pero como yo estaba con mi accidente cerebrovascular, estaba muy, muy fragil como
persona” (P1, mujer, 55 afios)

Un hallazgo relevante que afecta la experiencia de continuidad e integralidad del abordaje es el
impacto en la salud mental que tiene el ACV y las primeras fases de mayor dependencia:

”...Y me vio una psicdloga alld también en el hospital. Pero la vi una sola vez. Y ahi conversd
conmigo, y me preguntd, porque fue la etapa muy dificil esa (...) Y ahi la psicologa me dijo
lo que me pasad, y de ahi le conté lo que le estoy contando a usted, y me dijo: “¢ Que piensa?”
y yo le dije “no quiero vivir”, no queria vivir realmente, todo lo vi oscuro, en un momento lo
vi todo oscuro, porque uno se enferma y se enferma toda la familia, los hijos empiezan
alegar, empiezan a pelear entre ellos y uno se siente como un estorbo, porque ellos me
tenian que cortar la carne, todo po’, si yo no podia tomar el tenedor, pero despacio, porque
yo no podia comer, eh, cortar carne o pinchar algo y comer, no podia, o usar un tenedor
pesado tampoco podia porque se me caia” (P1, mujer, 55 afios)

A su vez, existen relatos en los que los estilos de vida de las personas afectan la experiencia de
continuidad de las personas

Pareja: Ah, si po’, le dijo que, si estuviera sano, no le daria nada, ah, o sea, como que, a ver,
écémo es la palabra? Como que lo humilld, senti que lo trato mal, porque él habia sido
drogadicto” (Pareja de P9, P9, hombre, 48 afios).
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A su vez, se reconoce un impacto de la discriminacién por edad en torno a las expectativas de

rehabilitacion o continuidad de la atencién:

“..a la en edad que tiene uno ¢qué va a trabajar?, voy pa los ochenta ya po, iquién va a
querer un viejo de 80 afios? Nadie po. a los 75 ya lo echan pa fuera ya po, no sirve, no sirve,

no sirve, y a veces sirven mas que, que el hombre joven po...” (P2, hombre, 78 afios).

4.5.4 Factores de la familia

Finalmente, se reconoce que las familias son un factor importante en la continuidad asistencial,
pues son los principales actores sociales que facilitan el acceso y continuidad en cada fase y entre
las fases. Durante las trayectorias asistenciales, se identifican diversos roles:

A) Roles respecto al apoyo en el proceso del ACV:

Las visitas en las estadias domiciliares son destacadas ya que aportan al apoyo funcional, a dar
animos o a sentir que hay personas preocupadas por uno. Ademads, permiten levantar informacién
del avance para la familia de fuentes directas como equipd de enfermeria o equipo médico:

14

. amigos después acd en Vifia que supieron, me ayudaron, me llamaban por teléfono,
preguntaban como estaba, tuve una persona acd en Vifia, un buen amigo mio, que me
recibio por un par de dias, que estuvo acd en Vifia, gente que te ayuda, gente buena (...) (Mi
tia, que es como su madre) me llama por teléfono, se preocupa, porque me fue a ver, eso
es un rol super importante, preocupacién” (P10, hombre, 50 afios).

“...me fueron a ver al hospital (mis hermanas), entonces claro, de primera una alegria tan
grande, que sé yo, pero luego me dio una melancolia doctor, que no se la explico, llore tanto
pero tanto, no sé si lloré de emocidn, de alegria, eso no lo sé, porque después cuando ya se
termind la visita...” (P5, Mujer, 68 afios).

“... Bueno, mi esposo, Porque familia de aqui no tengo, mi hija estd en Chiloé. Entonces, y mi
hijo que vive para acd, aqui, pero por hora, por tiempo, hora de visitas nomds, pero quien
estaba ahi conmigo, o sea todos los dias era mi esposo, y mi hermana que vive cerca...” (P6,
mujer, 80 afios).

“..mi sefiora me iba a dar el almuerzo, y en la tarde, la comida, iban ellos (mis hijos), y me
ayudaron harto, se preocuparon mucho, mucho por mi, mi familia, no tengo nada que decir
de ellos” (P8, hombre, 78 afios).

A su vez destacan sus redes comunitarias que demuestran preocupacion y compaiiia en el proceso
del ACV en contactos telefdnicos, visitas, apoyos ante necesidades entre otras:

“...yo me enorgullezco de mi grupo que yo tengo acd cerca de mi casa, de qué iban todos los
dias a verme, tarde y mafiana, no iban siempre las mismas, pero si, siempre estuvieron
pendiente de mi (...) siempre estaba acompafiada” (P5, Mujer, 68 afios).

14

. amigos después acd en Vifia que supieron, me ayudaron, me llamaban por teléfono,
preguntaban como estaba, tuve una persona acd en Vifia, un buen amigo mio, que me
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recibio por un par de dias, que estuvo acd en Vifia, gente que te ayuda, gente buena” (P10,
hombre, 50 afios).

B) Roles respecto a la experiencia de continuidad:

Las familias cuentan con diversos apoyos durante las trayectorias asistenciales, aportando a la
experiencia de continuidad de los cuidados. Se les reconoce un rol de acompafiamiento en
dependencia:

Inicio de ACV. “Pareja de P9: Y yo le dije ‘pero P9’, me dijo ‘no, si me tome unas pastillas
para dormir’, entonces no le tome asunto, porque pensé que era producto de las pastillas, y
ya el otro dia amanecio igual, entonces ahi ya me preocupé, Y dije “esto no es normal, asi
que vamos a ir al consultorio”. A lo mejor, si lo hubiésemos llevado en el momento, hubiese
sido los mejores resultados, pero claro, uno no sabe estas cosas” (Pareja de P9, P9, hombre,
48 afios).

Ingreso a la red. ”...cuando ya me desperté, porque como que dormi un montdn, tenia una
sensacion que habia dormido harto, y le dice la doctora, porque fue una doctora que me
atendio, le dice a él, a mi yerno le dice ‘tiene que esperar que lleque la ambulancia, porque
hay que hospitalizar a la sefiora’, pero le dijo ‘¢Cémo vamos a esperar que llegue la
ambulancia, la llevo yo en mi camioneta’, (...) le dio una autorizacion, la doctora, con la
responsabilidad de él de llevarme al hospital, entonces me tomé en brazos porque yo no
podia caminar, yo ahi me acuerdo, me tomad en brazos, me subid a la camioneta y me llevo
al hospital, y alld, como no me podia yo bajar sola, me tomo en brazos de nuevo y
llegamos...” (P5, mujer, 68 afios).

Atencion Cerrada. “Mi nieta me iba a bafiar todos los dias, porque no podia ir sola yo, asi
que mi nieta (quien estudia obstetricia) vivia en Padre Hurtado, pero llegaba allé tempranito
a ayudarme a bafiarme. El doctor me dijo ‘por nada del mundo te vas a bafiar sola” me dijo,
asi que ella me ayudaba (P7, mujer, 78 afios).

Atencion abierta en APS. “(Mi esposo) ha sido siempre mi lazarillo, él es quien me lleva pa’
todos lados, si no fuera por él no podria ir a ninguna parte...” (P6, mujer, 80 afios).

Junto a ello, se identifican roles de mediadores(as) y gestores(as) de los cuidados y de terapias,
complementando o promoviendo su desarrollo en casa, a través del reconocimiento de la necesidad
de atencién médica, gestion de los servicios para el acceso, toma de decisiones de subsistema al
gue deben acceder, sobre todo en las fases mas vulnerables del ACV:

Inicio de ACV., “mi esposo, si yo no, él se dio cuenta, mi esposo se dio cuenta, porque me
tomo las manos y me dijo que le apretara las manos, y yo no apreté una mano, que fue la
mano derecha, izquierda no me acuerdo, pero no la apreté, la mano no la apreté. Entonces,
mi esposo le dijo a la doctora que me iba atender, que parecia que estaba siendo un
accidente vascular...” (P6, mujer, 80 afios).

Inicio de ACV. “... y de ahi ya no me acuerdo nada mds porque mi yerno corrid, no sé como
lo hizo, pero corrid veloz conmigo. Creo que fue a cualquier consultorio, aqui en la, menos
de una cuadra de aqui donde yo vivo (...) Entonces fue a buscar una silla de ruedas, y en esa
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me llevd porque, como se llama, aunque sea chica digo, un poco, soy pesada, entonces me
Ilevd en una silla de ruedas pa’ pedir una...” (P5, mujer, 68 afios).

Ingreso a la red. “P6: En el hospital San José me llevaron al tiro pa’ dentro, me examinaron
y bueno, no le puedo decir mds, porque iba inconsciente (...) y asi que mi esposo viajo
conmigo para todos lados.

Esposo de P6: “...se me pidid la autorizacion para un medicamento, un medicamento para
solucionar el problema, no recuerdo el nombre, que tenia un cierto nivel de riesgo (...) evalie
y habia que hacerlo en realidad, y de ahi me echaron pues, después de eso empezd a
evolucionar bien y ahi me dijeron ‘ya se puede retirar, ella va a quedar hospitalizada’”

(P6, mujer, 80 afios).

Inicio de ACV e ingreso a la red. “Y llamé a los nifios, porque no habia gente grande, se
habian ido pa’ otro lado y teniamos auto, pero no tenia quien me llevara a algun lado, a un
policlinico, a una cosa, nada. Entonces me acosté nomds (...) me quedé ahi esa noche, pero
yo al otro dia yo amaneci, se me daba vuelta el mundo, eh, me mareaba, no, no, no podia
(...) y de ahi (mi hijo y me hermana) me llevaron al San José y me hospitalizaron al tiro,
porque dijo el doctor 'viene con un paro cardiaco’, y después, bueno, ahi ya me quedé varios
dias en el hospital y ahi me dijo “esto es feo”, asi que me hicieron un escdner y veo que me
dio un aneurisma (P7, mujer, 78 afios).

Atencion Cerrada. “Yo hablé con las enfermeras y hablé con una neurdloga que estaba ahf
también, trataba de informarme lo que mds podia, pero hay veces que ellos estdn ocupados,
entonces hablaba con las enfermeras para preguntarle cdmo iba evolucionando y todo”
(Pareja de P9, hombre, 48 afios).

En los dos casos que se vinculan con un centro privado en el ingreso del ACV, la familia toma la
decisién, ya sea por experiencias previas en la que perciben que no les van a dar la urgencia que
requieren, o bien por saturacién de urgencias a la hora de llegar:

“... (mis hijos) corrieron para todos lados, hasta que me llevaron al hospital al tiro, y justo,
como le decia yo, cuando me dio a mi estaban en huelga, asi que habia cualquier cantidad
de gente afuera y ahi estuve po’, me hicieron el examen a la clinica, la Ddvila que me
llevaron, y me volvieron inmediatamente al hospital, porque yo pertenezco al hospital” (P8,
hombre, 78 afios).

“... Si, mi hija me llevéd de urgencia a la clinica Ddvila (...) mi hija me dijo: ‘No mamd, te llevo
a la clinica Davila’, y llegamos alld que la atencion fue super rdpida, no alcance a llegar a la
puerta 'y ya me llevaban pa’ dentro para, pa’ verme el médico. Ahi mi hija, por lo que me
contd, porque yo no sabia lo que me estaba pasando, yo no supe nunca, no tuve seia ...”
(P1, Mujer, 55 afios).

A su vez, tiene un importante rol en los procesos de derivaciéon y acompafiamiento en controles,
sobre todo en las fases de atencién abierta, especializada y en APS:
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Atencion Cerrada a atencion abierta especializada. “...mi pareja, mi pareja me dijo que me
iba

E: ¢Te avisaron que te ibas?

MR: Si

E: iPero hablaron contigo?

MR: No, no

E: Entiendo, entiendo, ¢y tu sabes por qué te dieron de alta?
MR: No, no” (P10, hombre, 48 afios).

Atencion Cerrada a atencion abierta en APS. “.... dieron papeles ellos, le dieron a mi esposo
todas las indicaciones de cdmo usarlo, cuando tenia que ir y los remedios que me tenia que
tomar, me los dieron todos también (...) (Después, al kinesidlogo de APS) mi esposo le contd
todo lo que habia pasado, y su, bueno y con papeles del hospital también “(P6, mujer, 80
arios).

Atencion abierta especializada. “...Ios primeros dias me iba para el lado, asi que esa era el
problema, y mi sefiora no puede hacer fuerza tampoco, mucha fuerza, asi que me llevaba
en la silla de ruedas, no me podia ir afirmando (...) me acompafiaba, todo el tiempo, para
todo donde salgo yo, va ella, todo el tiempo. No me dejan solo, para que no pasara nada,
como que me cuida” (P8, hombre, 78 afios).

1%

Atencion abierta especializada. “... varias veces perdid, perdid como 2 terapias, porque
llegamos, pdngale usted que llegdbamos a las 16:00 a la terapia, y el médico no estaba en
el gimnasio, andaba haciendo a domicilio, entonces teniamos que esperar, esperar (...) Y yo
tenia que irme a trabajar, entonces no podiamos esperar, hasta una hora esperando una
vez y no llegaba...” (Pareja de P9, P9, hombre, 48 afios).

Seguimiento. “no puedo salir, la tnica salida que hago yo es ir al TACO, ahi al (Hospital) San
José, a buscar el anticoagulante, porque ahi me sacan sangre de un dedo, pero ahi me lleva
mi hijo en el auto, es media hora, voy y vuelvo (...) también puedo ir solo, pero es que me da
cosa contagiarme e ir en micro” (P8, hombre, 78 afios).

Si bien la familia busca apoyarle en el acceso a la rehabilitacicn, a una mujer no le parece pertinente
hacerlo asi, ya que no les da confianza a menos que venga desde un profesional de la salud:

“... mientras tanto a mi me dicen mis sobrinas o mis sobrinos ‘hace esto, hace esto otro’, y
no po’, yo lo hago ahora, pero después no lo hago nunca mds y, no, tiene que ser en el
consultorio que vaya uno a cierta hora a hacerle unas clases” (P7, mujer, 78 afios).

Finalmente, cumplen un rol de incorporacion de indicaciones médicas, revision de uso de
medicamentos y cambios de habitos establecidos por el equipo de salud. Incluso de evaluacién si
indicacion de farmacos, como aquellos que afectan el dnimo y la motivacién, estaban bien
indicados:
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Seguimiento. “...mi esposa de, por ejemplo, todo este asuntito de los cafés, menos sal y todo
eso, eh, es asunto de ella pues ya anoche, ya no tomi café, toma del otro, y ese toque asi,
puro mandarme {(...) incluso me ayudan, cuando, cuando me retan cuando voy a tomar o
comer algo indebido...” (P4, hombre, 64 afios).

“

Seguimiento. “..entonces ya mi hija me dice “mamita, cuidese, no fume tanto”, entonces
cuando me dicen eso yo me enfurezco, me pongo mal genio, me arranco (...) mi hija me dice
‘vo lo hago por el bien suyo, es para que este mds con nosotros, disfrute a sus nietos, yo soy
su hija’, y asi me dan vuelta (...) entonces yo lo entiendo, y hasta la nifia chica de repente,
porque hay una de 2 afios, y habla todo, dice ‘no jume mami, no jume’ entonces pucha son
cosas que le llegan al corazén de uno po’”(P5, mujer, 68 afios).

Sequimiento. “...aqui en la casa lo ayudamos caleta, caleta, aqui todos los dias camina, sale
sisalgo a comprar, yo llego del trabajo, al tiro lo llevd del brazo y le digo ‘ya, P9I, ponte hacer
ejercicio’, porque si yo no llego, o sea si yo, él es porfiado, porque le digo ‘P9, en el dia
levdntate, hace ejercicio, metete a la bici estdtica, hace trabajos con la pelotita, con el
brazo’, y no po’, tengo que llegar yo para que lo haga. Yo nomds lo empujo, porque mi hija,
mis 2 hijas, ellas se preocupan del teléfono, de la tele y no po’, no lo obligan” (Pareja de P9,
P9, hombre, 48 afios).

C) Roles Respecto a los resultados finales:

Se identifica que las familias cumplen un rol de mediacion entre su entorno y los resultados
finales del ACV, ya sea como motivacion para mantenerse en la rehabilitacion o mejorando,
dado que se transforman en su sentido de vida, como en la definicién del proyecto de vida que
les sigue, ya sea volver a trabajar o acceso a seguridad social.

“..Yo no encuentro otra cosa de por qué me salvé, he tratado de ver cosas, pensar cosas,
dar cosas, pensar, decir por qué quede vivo, mi sefiora se suicidd el afio, el afio pasado, en
septiembre del afio pasado, entonces yo pensé que habia sido por eso y me quedo con mi
hija, con mi hija tengo una cerca relacion, pero he pensado muchas cosas de por qué quede
vivo yo, porque yo me deberia haber muerto ese dia, todos los médicos me dijeron que yo
ese dia me deberia haber muerto, cuando me vino el sangramiento y quedé vivo...” (P10,
hombre, 50 afios).

“(En mi trabajo) se trabaja harto, por eso el doctor me dijo que no, me dijo mi hijo también
que no quiera que yo fuera trabajar mds ” (P7, mujer, 78 afios).

“...no puede trabajar, entonces, eso es lo que yo le decia en la tarde, que por ultimo que lo
viera el médico y que me diera algo provisorio, por ultimo, por mientras, porque mds ahora
con lo que estd pasando, yo soy el pilar de la casa, soy la unica que trabaja. Entonces no me
alcanza, no me alcanza, y yo he visto a varias personas que le dan pension de invalidez... me
gustaria que le dieran algo, una ayuda provisoria, porque realmente la necesitamos” (Pareja
de P9, P9, hombre, 48 afios).

La sintesis de los factores que influyen en la continuidad es descrita en la ilustracién 10, a
continuacion:
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Ilustracion 10.Sintesis de factores que influyen la continuidad asistencial.
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Capitulo V. Discusion

En esta tesis, se buscaba comprender las trayectorias y percepciones sobre continuidad asistencial
de personas con un Ataque Cerebro Vascular del Servicio de Salud Metropolitano norte de Chile en
el aflo 2018 y 2019 desde la perspectiva de género en el marco de las Redes Integradas de Servicios
de Salud. En base a estas experiencias, se construyeron trayectorias asistenciales, diferenciando
trayectorias breves, extensas y fragmentadas. Estas rutas se describen desde la aparicion con la
sintomatologia hacia procesos de rehabilitacion y seguimientos preventivos y de especialidad,
incorporando unidades de urgencia de APS y hospitalaria en toda la trayectoria. Estas trayectorias
son consistentes con las perspectivas respecto al ACV (Faria, A., Martins, M., Schoeller, S.& Matos,
L., 2017) y otras enfermedades que involucran proceso de atencion desde el hospital hasta la APS
(Faria, A., 2017) contemplando proceso de mediano a largo plazo y que demandan distintos
profesionales y proceso de la red de salud.

Una de las fases que mas describen y profundizan las personas con ACV, es la transicion desde la
atencién cerrada a la atencién abierta especializada o en APS, debido a que en este momento se
describen los mayores problemas den fragmentacion de la red, el rol de la familia y las personas
con ACV se vuelve repentinamente mas activo y en el que se diversifican las experiencias de
continuidad asistencial. Esta transicion se ha registrado como la transicién de la red integrada en
atencion cerrada a proceso de controles y orientaciones, en la que se ha identificado fragmentacién
de la gestion entre equipos médicos y especialistas junto a pérdida de informacion (Connolly, T., &
Mahoney, E., 2018; Ollé-Espluga, L., Vargas, |., Mogollén-Pérez, A., Soares-de-Jesus, R.-P. F,,
Eguiguren, P., Cisneros, A.-l., Vazquez, M.-L. et al., 2020). Al igual que en otros estudios, se describe
la fase seguimiento como la fase en la que se percibe mayores debilidades de la red el SSMN, mayor
incertidumbre y menos consideraciones de sus necesidades de salud (Kjork, E. K., Gunnel, C,,
Lundgren-Nilsson, A., & Sunnerhagen, K. S., 2019). Los fendmenos y funcionamiento de la red de
salud afecta transversalmente los proceso de recuperaciéon de ACV, incluyendo los proceso de
rehabilitacion, por lo que cada fase de la trayectoria tiene un impacto en las fases que le siguen.

Uno de los puntos criticos de la continuidad y la trayectoria de personas con ACV, son las fases de
inicio de ACV, el cual se describié como una experiencia socio comunitaria, con alta dependencia
del rol familiar y de redes comunitarias para el reconocimiento de signos y sintomas del ACV y
desplazamiento hacia centros de urgencia. Estos relatos son consistentes con lo descrito en otros
articulos (Rochette, A., Gaulin, P., Chamelian, L., Hebert, L., Lapierre, M., & Deschaintre, Y., 2015)
en el que destacan que parte de los facilitadores y barreras en esta fase corresponden a la capacidad
de reconocer los sintomas, apoyo social, conocimiento y habilidad para llamar a equipos de
emergencia como primera respuesta. Un hallazgo importante ante dicha dependencia es la
importancia de orientar las campafias educativas desde una perspectiva familiar y la promocién y
trabajo de redes familiares, ya que fortalecer dichos lazos y conocimientos son criticos para la
activaciéon de la red de salud. En ninguno de los casos descritos, las personas con ACV se sentian
capaces de asistir al médico de manera independiente mientras tiene el ACV.
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De hecho, en estudios sobre experiencias en el inicio del ACV, se ha descrito que las trayectorias
asistenciales son mucho mas fluidas y directas cuando el ACV se presenta con sintomas y signos
clasicos del ACV, sintomas severos, activacion repentina e inmediata de sintomas y percepcién de
alto nivel de emergencia de la situacion. Asimismo, se reconocen como barreras las presentaciones
del ACV atipicos, sintomatologias moderadas, graduales y percepcion de bajo nivel de emergencia
(Beckett, J., Barley, J., & Ellis, C., 2015). Por ello, es importante reconocer los signos y sintomas junto
a los contextos sociales en los que se gatilla el desarrollo del ACV (Guiraud, V., Amor, M. B., Mas, J.-
L., & Touzé, E., 2010), caracterizando espacios festivos, cargas emotivos o sociales y consumo de
drogas.

En la literatura, se ha descrito la existencia de fatores que afectan el ingreso a la red de urgencia,
tales como factores propios de la familia (como el miedo a las consecuencias del ACV, incluyendo
dependencia funcionay disrupciones familiares), sobrecarga y experiencias previas con los servicios
de salud, junto al apoyo comunitario, como el involucramiento de amistades o cercanos en la toma
de decisiones. (Mackintosh, J. E., Murtagh, M. J., Rodgers, H., Thomson, R. G., Ford, G. A., & White,
M., 2012). En este estudio se reconoce que la toma de decisiones a la urgencia se vio mediada por
la experiencia previa o reconocimiento de signos o sintomas, nivel de compromiso funcional del
ACV y cercania del centro de salud a la casa. En general, se prefirié el traslado a los servicios de
urgencia de APS por sobre el hospital, donde iniciaban el tratamiento definitivo.

A su vez, respecto al reconocimiento de los signos del ACV, se identifica una respuesta lenta y
confusa respecto a los ACV, lo cual fue compensando por la preocupacién familiar y/o formacion
de las familias en el tema o experiencias previas con el ACV. Esta capacidad de reconocimiento de
signos y sintomas es uno de los factores mas criticos que aumentan la velocidad de las familias en
elingreso a la red, junto a mejorar la satisfaccidn con la experiencia en el ingreso a red de urgencias
(Mackintosh, J. et al., 2012; Harrison, M., Ryan, T., Gardiner, C., & Jones, A., 2013), no obstante, en
estas experiencias se reconoce una alta dependencia familiar y con trayectorias con diferencias
entre géneros. Por lo mismo, cuando existen pocos especialistas en las urgencias o bien falta de
apoyo en las unidades de urgencia que no sean capaces de abarcar la emergencia como esperan,
personas con mayor conocimiento del ACV presenta mayor frustracion y ansiedad en la experiencia
(Harrison, M. et al., 2013).

En los relatos de este estudio, no se identifican experiencias asociadas al llamado a teléfonos de
emergencia, lo que suele ser un elemento relevante en experiencia en otros paises, por ejemplo en
un estudio de estados unidos respecto a teléfonos de emergencia ay ACV, se ha identificado en que
enun 65% de las llamadas a teléfonos de urgencias, las familias suelen entregar informacién precisa
y clara de lo que sucedio, mientras que 30% de las personas que llaman a contactos de emergencia,
son descritos como personas con ansiedad o preocupaciéon de la situacion que estan viviendo.
Ninguno caso describid situaciones paralizantes por el ACV en la que no se entregd informacién de
utilidad para la respuesta de la red (Richards, C. T., Wang, B., Markul, E., Albarran, F., Rottman, D.,
Aggarwal, N. T., Lindeman, P., Stein-Spencer, L., Weber, J. M., Pearlman, K. S., Tataris, K. L., Holl, J.
L., Klabjan, D., & Prabhakaran, S., 2017).

Por otro lado, durante las trayectorias asistenciales, se reconoce un fendmeno de vulnerabilidad
circunstancial y progresiva de las personas con ACV ante la red de salud. En este estudio, se
identifica este proceso de vulnerabilidad asociado a las consecuencias fisiopatoldgicas del ACV,

125



“Trayectorias y percepciones sobre continuidad asistencial de personas con Accidente Cerebro Vascular en
la red de rehabilitacién en el servicio de salud metropolitano norte de Chile”

destacando signos de pérdida de la movilidad, sensibilidad y habla junto a sintomatologia acoplada
la pérdida de equilibrio, mareos, dolor de cabeza y agotamiento. Estos deterioros, tiene impactos
sociales y conductuales de las personas con ACV, especificamente por su dificultad de tomar
decisiones al inicio del ACV y dependencia del apoyo de otra persona, presente especialmente en
las dos primeras fases descritas en esta tesis. Junto a ello, se identifica una recuperacion progresiva
pero paulatina de habilidades y capacidades de las personas con ACV en las siguientes fases, con
resultados dispares entre ellos, y por lo tanto consecuencias dispares en su funcionalidad final.

Este fendmeno toma relevancia al comprender la discapacidad como un determinante estructural
de la salud (Tamayo M., et al, 2018) dado que esta nueva situacion de las personas con ACV no sélo
se reconocen como consecuencias del ACV, sino que también como una nueva situacion en la que
la persona interactla con el sistema de salud y su entorno. Estos hallazgos incorporan a la literatura
cientifica, experiencias y percepciones de personas con ACV en dicha determinacién, tanto en su
fase aguda como en fases mds de largo plazos. En su fase mas aguda, se identifica una alta
dependencia de un o una familiar que pueda apoyar en acceder al ingreso de la red. Por lo mismo,
personas con ACV que mantienen dependencias moderadas o severas, viven misma vulnerabilidad
ante la red de salud, lo que no sélo les expone o les hace vulnerables diferencialmente, sino que
también empiezan a ver reducidas sus oportunidades de vida debido que barraras como
accesibilidad del entorno, empatia o contextos de apoyo, estratificaran sus oportunidades. Del
mismo modo, se identifican proceso de estigmatizacion asociados al funcionalismo, dado que dejan
de poder desenvolver sus roles sociales debido a sus funcionalidad y capacidades corporales y
sociales.

Por lo anterior, es de alta relevancia considerar el rol de los Determinantes Sociales de la Salud
estructurales en la construccion de las trayectorias asistenciales tales como el trabajo, género o
condiciones sociales en los que viven y se desarrollan (Ashley, K. D., Lee, L. T., & Heaton, K., 2019;
Tornbom, K., Lundaly, J., Palstam, A., & Sunnerhagen, K. S., 2019; Krishnan, S., Hay, C. C., Pappadis,
M. R., Deutsch, A., & Reistetter, T. A., 2019; Tamayo M, Besoain A y Rebolledo J, 2018), dado que
dichos proceso de estratificacion social generan impacto en el tipo de trayectorias, y las
experiencias que viven las personas, ya sea previamente por como inician la trayectoria asistencial
a como viven la experiencia del ACV y el proceso de atencién em salud, junto a cémo cierran sus
proceso y las adaptaciones y expectativas respecto a lo que viene después.

Desde el andlisis de la continuidad asistencial, se identificaron hallazgos novedosos en torno a la
continuidad de la informacion, de la gestion clinica y de la relacién. Desde la continuidad de la
informacion, el principal relato se centra en la percepcion de la alta dependencia de las personas y
sus familias para la transferencia de la informacion, sobre todo en el traslado de documentos con

la informacion clinica y administrativa, junto a sus antecedentes clinicos. A su vez, se reconocen
miradas respecto a la consistencia de secuencias de atencidn, junto a las inconsistencias de los
abordajes médicos y de rehabilitacidon en atencidén cerrada, abierta especializada y abierta APS.
Junto a ello, existe la percepcién de fragmentacion de la derivacion de atencion cerrada a abierta,
especialmente en APS. Finalmente, desde la continuidad de la relacion, se describen patrones en
los vinculos acotados a la fase y requerimientos de la persona en cada fase y comparten las
diferencias de la continuidad de la relacion médica (mds fria y administrativa) que la de
rehabilitaciéon (mas extensa y comprensiva). Estos resultados son consistentes con los hallazgos con
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otros estudios en sistemas de salud latinoamericanos (Ollé-Espluga, L , 2020; Vargas, |., Garcia-
Subirats, I., Mogollén-Pérez, A. S., De Paepe, P., da Silva, M., Unger, J. P., Aller, M. B., & Vazquez, M.
L., 2017) y del mundo (Bazemore, A. et al, 2018; Chen, H. M., Tu, Y. H., & Chen, C. M., 2017),
reconociendo la existencia de redes integradas de los servicios de salud, pero que presentan
desafios en la eficiencia, integralidad y acceso de dicha red. Esto es de gran relevancia, pues
establece que las experiencias reconocen un vinculo articulado entre la atencion médica, los
examenes vy los procesos de rehabilitacion, por lo que toma especial relevancia generar espacios en
los que se puedan levantar brechas de la implementacién y les experiencias que genera dicho
diseflo de la red.

Dentro de los resultados descritos en la gestion clinica, se reconoce una consistencia de las
actividades de salud en cada nivel, no obstante, no se reconocen diferencia entre los modelos de
red especializada frente a la de APS, como se suele plantear en marcos tedricos y de gestién de
redes en la literatura cientifica respecto del tema (Aliaga, V., 2017; Guajardo A., Recabarren E., y
Parraguez, V., 2015; Servicio de Salud Metropolitano Norte, 2018). Es decir, tedricamente se espera
la existencia de consistencia y una percepcién de una transicion desde un modelo de atencién
centrada en el déficit en la atencidn especializada mientras que la atencién en APS se espera un
abordaje comunitario y centrado en las dimensiones sociales y funcionales de las personas. No
obstante, las personas con ACV relatan experiencias de rehabilitacion similares, las que en general
comparan como procesos equivalentes sdlo que en otros espacios. A su vez, relatan problemas de
salud que no son resueltos por el abordaje especializado, llegando a APS con necesidades de salud
gue aun no estan resueltas, pero que esperaban resolver en la atencién especializada. Este
fendmeno ha sido descrito en otros estudios, y ha sido explicado por los problemas en la integracion
de la informacion entre atencién secundaria y primaria, junto a la falta de coordinacién entre los
actores, el rol de equipos de administracion y la satisfaccion con el entorno laboral de los actores
de lared (Greenwood, N., Holley, J., Ellmers, T., Mein, G., & Cloud, G., 2016; Scaioli, G., Schafer, W.
L. A, Boerma, W. G. W, Spreeuwenberg, P. M. M., Schellevis, F. G., & Groenewegen, P. P., 2020).

Uno de los puntos descritos como criticos en la continuidad asistencial de personas con ACV, son
los problemas de incongruencias entre dispositivos de la red junto a la percepcién de abandono o
falta de sentido de oportunidad y accesibilidad entre niveles, especialmente en las experiencias tras
la derivacion de la atencién cerrada. En estas experiencias se reconocen la urgencia en el acceso
respecto a la atencién en salud planteado en estudios similares (Meyer, M. J., Teasell, R., Kelloway,
L., Meyer, S. B., Willems, D., & O'Callaghan, C., 2018) con relatos consistentes con lo descrito como
modos de espera-busqueda de las personas que se atienden en servicios de salud, esperando el
contacto del siguiente nivel al que han sido derivados(as), la espera de congruencia de los abordajes
entre los niveles o la resolucién de necesidades de salud insatisfechas en el nivel anterior. En
estudios previos con personas que requiere rehabilitacién (Tapia, S., 2013) se ha descrito que, en
ambitos de acceso a atencién médica o rehabilitacién de personas con discapacidad, existe un
modo que se hace mas coherente con el modelo biomédicoy la pasividad de usuarios(as) a la espera
de la respuesta de la red de salud (modelo de espera), y otro que es mas propio del modelo
comunitario (modo de busqueda) asociado con roles activos y de exigencia de derechos de salud
de las personas. En este caso, se reconoce una tendencia al modo de espera, hasta que las
circunstancias exigen a las personas con ACV y sus familias pasar al modo busqueda ante la
necesidad de prestaciones de salud de manera inminente, tales como en la fase de ingreso a la red,
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y cuando la espera en las derivaciones, supera los limites que establecen las personas con ACV y sus
familias.

Las perspectivas de la continuidad de la informacidn dan cuenta de una experiencia transversal
entre fases, edades y géneros, en la que personas con ACV y sus familias se reconocen como la
principal fuente de informacién administrativa y clinica del proceso de atencién entre los niveles.
Del mismo modo, reconocen mecanismos de transferencia de informacién de la red de salud, los
gue se centran en los procesos de agendamiento de horas y registro clinico general. Esta
perspectiva es consisten con reportes previos (Ollé-Espluga et al, 2020; Gardner K, Banfield M,
McRae |, Gillespie J, Yen L, 2014) donde se reconocen las diferencias de flujos desde equipos
especialistas hacia atencién primaria, frente al flujo de desde atencién primaria hacia especialistas
junto a la necesidad de mejorar la gestién de la informacion a nivel micro, meso y macro para poder
incorporar cambios en la continuidad de las experiencias y a la coordinacién asistencial.

Por otro lado, en el andlisis de la continuidad asistencial, se incorpord la dimension de continuidad
de la relacion como hallazgo de este estudio, particularmente por los procesos de mayor duracién
como la rehabilitacion y seguimientos de equipos especialistas y APS. El hallazgo de estos elementos
entre niveles abre espacios para analizar estrategias de construccion de confianzas, adherencia y
trabajo en conjunto con personas con ACV en los procesos de atencidon de salud y rehabilitacién,
especialmente porque se ha identificado que estas estrategias dan confianza a las personas con
ACV y familias, decidiendo conectarse méas con el proceso de atencion e involucrarse en las tomas
de decisiones (Bright, F. A., Kayes, N. M., Cummins, C., Worrall, L. M., & McPherson, K. M., 2017;
Christensen, E. R., Golden, S. L., & Gesell, S. B., 2019; Torregosa, M. B., Sada, R., & Perez, |., 2018).

Estos tres analisis de la continuidad asistencial, junto a las trayectorias descritas, dan cuenta de la
importancia de considerar el proceso de recuperacién funcional de personas ACV como un proceso
de largo plazo y que incluso puede incorporar una condicién de salud crénica (Krishnan, S. et al,,
2019) la que presenta distintas fases en su desarrollo, tales como una transicién a una fase de
impacto personal, disrupcién de funcionalidad y habitos, miedos, comprensién de lo que sucedid,
entender de lo que se necesita en esta nueva situacion, adaptarse a la nueva funcionalidad,
necesidades y condicidon de salud que les va cambiando en la vida. Existe un proceso constante de
negociacion y renegociacién con ellos mismos y con su entorno, durante un proceso que incluso
puede superar los 3 afios. Por eso mismo, los proceso de rehabilitacion no solo deben enfocarse en
la prestacién de actividades de rehabilitacion, sino que incorporar una mirada de actividades de red
de salud e intersectorial, junto a activarse a las necesidades de la persona (Theadom, A., Rutherford,
S., Kent, B., McPherson, K., & ARCOS IV Group, 2019; Ploeg, J., Canesi, M., D Fraser, K., McAiney, C,,
Kaasalainen, S., Markle-Reid, M., Dufour, S., Garland Baird, L., & Chambers, T., 2019) y de la familia
(Kitzmdller, G., Asplund, K., & Haggstrom, T., 2012).

Por lo anterior, se hace necesario aumentar los proceso y experiencias que consideren espacios de
consulta directa a personas con ACV y sus familias, de las necesidades de salud y sociales que tengan
(Tholin, H., & Forsberg, A., 2014), lo que puede incorporar incluso una redefinicion de proceso de
la red del SSMN para incorporar actividades que sean capaces de satisfacer necesidades de
personas con ACV en el largo plazo, como se ha reportado en experiencias en otros sistemas de
salud, por ejemplo en reino unido se ha validado protocolos y listas de chequeo (Turner, G. M.,
Mullis, R., Lim, L., Kreit, L., & Mant, J., 2019).
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Finalmente, en este estudio se reconoce la influencia de distintos factores que afectan la
continuidad asistencial. Uno de los factores mas criticos entre ellos niveles y fases de las
trayectorias, son los roles que toman familiares de personas con ACV, tanto rol en los procesos de
gestiéon de la red, acompafiamiento de las personas con ACV en el proceso de identidad vy
recuperacién funcional, junto a los cambios de roles sociales que tiene el ACV y manejo de la red
de salud. Estos resultados son consistentes con hallazgos de estudios similares, en los que se
registran roles e impactos en la relaciéon de la diada de cuidador y persona con ACV (Bucki, B., Spitz,
E., & Baumann, M., 2019; Woodford, J., Farrand, P., Watkins, E. R., & LLewellyn, D. J., 2018), impacto
en roles y relaciones de la familia con proceso de reconfiguracion reiterada, dependiendo de la
dindmica previa de la familia y nivel de dependencia de la persona (Lu, Q., Martensson, J., Zhao, Y.,
& Johansson, L., 2019; Anderson, S., Keating, N., & Wilson, D., 2017) junto a los efectos en la
persona con ACV, lo que media su condicidn fisica para la recuperacion del impacto familiar a largo
plazo (Ekstam, L. et al, 2015; Kamalakannan, S. et al, 2016).

Especialmente este Ultimo punto es relevante, por lo descrito del impacto a largo plazo del ACV de
un perfil de personas. En este marco, es importante considerar procesos de acompafiamiento en la
fase de atencién abierta en APS y seguimiento respecto a la familia como salvavidas, presencia
ausente de las personas y familiares, cimientos rotos y busqueda de un nuevo camino marital
(Kitzmduller, G. et al 2012). Aprovechar los espacios de la APS y el seguimiento para abordajes
sociales desde salud puede tomar alta importancia para abarcar los principios de la integralidad e
intersectorialidad que plantea le modelo actual en APS (Ministerio de Salud, 2015).

Junto a ello, se reconocen factores sociales que influyen en la experiencia en la trayectorias y
presiones que le plantean a la trayectoria asistencia las personas con ACV y sus familias. En esta
tesis se reconocen factores sociales asociados condiciones socioecondmica de las personas con
ACV, tales como las necesidades econdmicas por las bajas pensiones (personas mayores de 60 afios)
o falta de ingresos por la discapacidad que viven. Estos factores son relevantes ene studios de otros
paises (Ganesh, A., King-Shier, K., Manns, B. J., Hill, M. D., & Campbell, D. J., 2017; Mold, F., McKevitt,
C., & Wolfe, C., 2003), especialmente porque no sdlo se reconocen como factores de la continuida,d
sino que de los resultados finales como el acceso y la proteccién financiera en la red de salud. Junto
a ello, se ha descrito que condiciones laborales formalizadas y con términos se transforman en
factores facilitadores para los resultados de la red de salud (Purvis, T., Moss, K., Francis, L.,
Borschmann, K., Kilkenny, M. F., Denisenko, S., Bladin, C. F., & Cadilhac, D. A., 2017), lo que
profundiza la mirada de caracterizar cudl es la situacién socioecondmica previa al ACV de la persona,
para poder explorar necesidades asociadas a la situacién posterior.

Sin embargo, es interesante la existencia de la influencia de otros factores sociales, tales como la
cercania espacial y tipos de equipamiento socio comunitario en el que se desenvuelven las
personas, tales como CESFAM, espacios de rehabilitacidon y transporte publico. Este tema se vuelve
particularmente critico cuando estan en sus fases de mayor limitacién al desplazamiento de manera
auténoma por las calles y veredas (recién derivados de des la atencion cerrada), especialmente
porgue para llegar a dichos centros, deben desplazarse principalmente caminando o gastando en
taxi, mientras que centros de mayor complejidad como hospitales, presentan mejor conectividad
con rutas de transporte publico y mayor concentracion de los servicios requeridos. Este hallazgo
entra en cuestion con el Modelo Integral de Salud Familiar y Comunitario que justifican la existencia
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de los CESFAM de las comunas, dado que son los encargados de satisfacer las necesidades de
personas con ACV en el territorio (Ministerio de Salud, 2015). Experiencias previas en otros sistemas
de salud, se reconoce la importancia de tener unidades especializadas de apoyo a personas con ACV
en espacios locales (Perry, C., Papachristou, |., Ramsay, A., Boaden, R. J., McKevitt, C., Turner, S. J,,
Wolfe, C., & Fulop, N. J., 2018), especialmente en unidades de urgencias (Berlin, C., Panczak, R.,
Hasler, R., Zwahlen, M., & Swiss National Cohort Study Group, 2016), con tal de aumentar la
capacidad resolutiva de los equipos médicos, junto a satisfacer las brechas territoriales de los
equipos de salud. Es importante considerar que dichas diferencias en el acceso a atencion en salud
en base a criterios geograficos (Beck, A. F. et al, 2015; Lankila, T., Nayh3, S., Rautio, A., Rusanen, J.,
Taanila, A., & Koiranen, M., 2016) , se suele plantear que se ven explicadas por las condiciones
socioecondmicas de dichos territorios, no sélo los centros estdn menos accesibles sino que existe
una brecha urbana en barrios mas empobrecidos respecto al equipamiento urbano.

Dentro de otros factores, se reconocen consistencia con la literatura de factores personales que
afectan el proceso de rehabilitacién. Uno de ellos corresponde a la motivacién y convicciones
asociadas al proceso de rehabilitacion de las personas con ACV y sus familias (Signal, N., McPherson,
K., Lewis, G., Kayes, N., Saywell, N., Mudge, S., & Taylor, D., 2016; Morris, J. H., Oliver, T., Kroll, T.,
Joice, S., & Williams, B., 2017) en las distintas fases de trayectorias asistencias. Al mismo tiempo, se
reconoce el rol que tienen el aprendizaje y experiencias previas de personas con ACV al conocer
mas elementos de la red de salud y su preparacidon en la prevencidn secundaria. Especialmente, es
importante la preparacion de las personas con ACV y sus familias para un siguiente ACV (White, C.
L., Brady, T. L., Saucedo, L. L., Motz, D., Sharp, J., & Birnbaum, L. A., 2015), formacién en autocuidado
y herramientas de manejo de crisis y manejo clinico de su condicién crdonica (Jamison, J., Graffy, J.,
Mullis, R., Mant, J., & Sutton, S., 2016) junto a construir un trabajo colaborativo entre el equipo de
rehabilitacién y las personas con ACV (Sadler, E., Wolfe, C. D., Jones, F., & McKevitt, C., 2017) y el
nivel de Educacion y concientizacién en el manejo del ACV (Ing, M. M., Linton, K. F., Vento, M. A, &
Nakagawa, K., 2015). Dentro del andlisis de este estudio de la red integrada del Servicio de salud
metropolitano norte, es importante describir las interpretaciones de personas con ACV, el impacto
funcional y necesidades insatisfechas que presenta como estrategia de andlisis de resultados finales
de estas estrategias de coordinacion y articulaciéon de la red de salud.

Desde las interpretaciones del ACV, se describen experiencias asociadas al ACV al inicio del cuadro
clinico, las primeras impresiones en la atencion cerrada, el cambio de vida en el proceso de
rehabilitacién y sus consecuencias a largo plazo que abarcan el seguimiento y el futuro e identidad
de dichas personas. Durante este proceso, se reconocen interpretaciones evolutivas y diversas, que
van cambiando y adaptdndose al contexto en el que se desarrollan las personas con ACV. Estos
relatos son particularmente consistentes en el inicio de ACV y los primeros cambios del ACV (Tsai,
H. )., Tseng, S. P., Wang, S. Y., Chang, Y. Y., & Chao, Y. H., 2016). No obstante, las interpretaciones
tras el ACV registradas en estudios relatan redes de salud que cuentan con dispositivos y equipos
qgue planifican dichas areas del servicio de salud, intencionado el trabajo con redes formales e
informales de la comunidad (Gibson, J. M., & Watkins, C. L., 2013), apoyo de herramientas
psicoldgicas y gestion de apoyos comunitarios y profesionales (Pallesen H., 2014).

En torno a la descripcion del impacto del ACV de las interpretaciones de las personas y sus familias,
se ha relatado la importancia de incorporar espacios de apoyo en los cambios de identidad de las
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personas y sus familias, junto al manejo de los constructos psicosociales (Hole, E., Stubbs, B.,
Roskell, C., & Soundy, A., 2014), la incorporacion del proceso de regreso a casa y ambientes de la
rehabilitacion y redes de apoyo formales e informales (Graven, C., Sansonetti, D., Moloczij, N.,
Cadilhac, D., & Joubert, L., 2013).

Asimismo, desde las consecuencias del ACV emana un analisis de consecuencias abordadas vy
necesidades de salud y sociales insatisfechas por el abordaje de la red. Para este estudio, se
comprende las necesidades de salud cubiertas, como aquellas que dan cuenta de relatos de
problemas del ACV que van asociados al proceso de rehabilitacién y describen como consideradas
por la red de salud. Mientras tanto, las necesidades insatisfechas corresponden a aquellas
necesidades de atencién médica, exdmenes o rehabilitacion que estan asociados a relatos de
incerteza o desinterés del equipo de salud en considerarlas. Este fendmeno es controversial entre
las distintas experiencias de personas con ACV, en las que incluso existen reportes de ausencia de
necesidades insatisfechas en personas con ACV en la red de salud, no obstante, esto se explica a
través de la aceptacion de la nueva realidad y ajustando expectativas con los problemas de salud
de otras personas con ACV, disminuyendo la percepcion de gravedad de su situacién. Y apoyandose
en sus redes familiares y cercanas (Shannon, R. L., Forster, A., & Hawkins, R. J., 2016).

Dentro de las principales consecuencias fisicas, se ha relatado la presencia de fatiga en la mayoria
de personas con ACV (Lindgren, |., Gard, G., & Brogardh, C., 2018; Carlsson, H., Gard, G., & Brogardh,
C., 2018; Carlsson, H., Gard, G., & Brogardh, C., 2018;; Kirkevold, M., Christensen, D., Andersen, G.,
Johansen, S. P., & Harder, I., 2012) junto a necesidades insatisfechas tales como el apoyo en el
manejo de la incontinencia urinaria (Kohler, M., Mayer, H., Kesselring, J., & Saxer, S., 2018). A su
vez, las experiencias en la red del SSMN, las consecuencias sensoriales, tales como habla o visuales
siempre relata ausencia de rehabilitacion o abordaje interrumpido en la derivacion entre niveles.
Estas necesidades insatisfechas se respaldan en la literatura de otros paises (Hazelton, C., Pollock,
A., Taylor, A., Davis, B., Walsh, G., & Brady, M. C,, 2019; Wray, F., Clarke, D., & Forster, A., 2019;
Smith, T. M., Pappadis, M. R,, Krishnan, S., & Reistetter, T. A., 2018; Ellis, C., Focht, K. L., & Grubaugh,
A. L., 2013).

Otra esfera relatada por personas con ACV que no es suficientemente bien abordada por la red del
SSMN, corresponde a los impactos cognitivos y psicoldgicos. Sl bien, en ambos casos hay relatos de
abordaje a través de ejercicios de memoria, espacios de escucha activa, e incluso un caso de
derivacion a psicologia por riesgo de depresién e ideacién suicida o psiquiatria para el manejo de la
ansiedad y dependencia de drogas, estos abordajes son fragmentados y dependiente de iniciativas
puntuales del equipo de salud y rehabilitacion. Estos desafios de la integralidad de las redes de
rehabilitacién se han ido incorporando paulatinamente en las redes de salud (White, J. H., Magin,
P., Attia, J., Sturm, J., Carter, G., & Pollack, M., 2012; Tang, E., Price, C., Stephan, B., Robinson, L., &
Exley, C., 2019; Harrison, M., Ryan, T., Gardiner, C., & Jones, A., 2017; Hilton E. L., 2002; Pappadis,
M. R,, Krishnan, S., Hay, C. C., Jones, B., Sander, A. M., Weller, S. C., & Reistetter, T. A., 2019). Incluso
incorporando abordajes respecto a efectos cognitivos y del animo que genera el ACV. Los desafios
en esta esfera son criticos para un abordaje de las redes centrado en la personay desde los modelos
biopsicosociales.

Del mismo modo, se reconocen consecuencias del ACV en sus actividades de la vida diaria,
incorporando actividades de higiene persona, alimentacidén, desplazamiento y manejo de la
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alimentacion (McCurley, J. L., Funes, C. J., Zale, E. L., Lin, A., Jacobo, M., Jacobs, J. M., Salgueiro, D.,
Tehan, T., Rosand, J., & Vranceanu, A. M., 2019; Salma, J., Hunter, K. F., Ogilvie, L., & Keating, N.,
2018), mientras que se reconocen distintas dreas no abarcadas, tales como la sexualidad y los
cambios en la sexualidad y reproduccion cue se ve cuestionada ya sea por negacién de la dimensién
como por discriminacion a las personas con discapacidad (Lever, S., & Pryor, J., 2017; Anderson, S.,
Keating, N. C., & Wilson, D. M., 2017b; Beal, C. C., & Millenbruch, J., 2015; Nilsson, M. I., Fugl-Meyer,
K., von Koch, L., & Ytterberg, C., 2017) e impactos en areas sociales tales como cambios en las
relaciones sociales con las familias, adecuaciéon al acceso de la informacién y la participacion
comunitaria (Denham, A., Wynne, O., Baker, A. L., Spratt, N. J., Turner, A., Magin, P., Janssen, H.,
English, C., Loh, M., & Bonevski, B., 2019:; Zhang, L., Yan, T., You, L., Gao, Y., Li, K., & Zhang, C,,
2018).

Dentro de los resultados finales a considerar en la construccién de trayectorias asistenciales y
mecanismos de coordinacidon asistencial para la satisfaccion integral de sus necesidades de salud,
implica comprender que el ACV tiene efectos en elementos que van incluso mas alld de los
elementos fisicos, y que suelen ser los indicadores principales de las personas y sus familias:

a) Impacto y presion por el regreso al trabajo e inclusién laboral, generando una mayor
presién respecto a la oportunidad y calidad de la atencién, junto a mayores relatos de
realizacion de los ejercicios de manera autonoma en la casa. Incluso, estas consecuencias
pueden mas alld de la reincorporacién laboral, sino la mantencion y satisfaccién en dichos
empleos ante la nueva realidad que viven y los impedimentos que les deja el ACV
(Balasooriya-Smeekens, C., Bateman, A., Mant, J., & De Simoni, A., 2016; Ashley, K. D. et al,,
2019; Han, J., Lee, H. I, Shin, Y. I., Son, J. H., Kim, S. Y., Kim, D. Y., Sohn et al, 2019; Hartke,
R.J., Trierweiler, R., & Bode, R., 2011).

b) Impacto en la calidad de vida, tanto en la salud fisica como psicoldgica en sus roles sociales.
A su vez, la calidad de la vida y su recuperacion se ve mediada por proceso de
autorreconocimiento y aceptacion de la nueva situacién y funcionalidad de la persona,
proceso que incluso de ser acompafiado por el equipo de salud, mejora bastante su calidad
de vida durante el avance (Khalid, W., Rozi, S., Ali, T. S., Azam, |., Mullen, M. T., lllyas, S., Un-
Nisa, Q., Soomro, N., & Kamal, A. K., 2016; Pedersen, S. G., Anke, A., Aadal, L., Pallesen, H.,
Moe, S., & Arntzen, C., 2019; Mavaddat, N., Sadler, E., Lim, L., Williams, K., Warburton, E.,
Kinmonth, A. L., Mant, J., Burt, J., & McKevitt, C., 2018)

c) Proceso de redefinicién de sus propias identidades, creencias y proyectos de vida junto a
sus familias, con espacios de renegociacién de roles, soporte emocional y roles que
desarrollan dentro de las familias (Jones, L., & Morris, R., 2013; Mavaddat, N., Sadler, E.,
Lim, L., Williams, K., Warburton, E., Kinmonth, A. L., Mant, J. et al, 2018).

d) Seven afectadas las redes sociocomuitarias, particularmente se ven reducidas las redes en
cantidad y diversidad, con mayor estabilidad de redes familiares (Northcott, S., Hirani, S. P.,
& Hilari, K., 2017), lo que suele ser condicionado por caracteristicas personales, condicién
fisica y animica, la existencia previa de dichas redes, el nivel de dependencia funcional
actual, el acceso a actividades valorizadas como relevantes, junto a su motivacion vy
posibilidad de participacion (Northcott, S., & Hilari, K., 2011; Norlander, A., lwarsson, S.,
Jonsson, A. C,, Lindgren, A., & Mansson Lexell, E., 2018) junto al apoyo del equipo de salude
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como facilitadores del desarrollo o mantencién de dichas relaciones sociales (Cheung, D.,
McKellar, J., Parsons, J., Lowe, M., Willems, J., Heus, L., & Reeves, S., 2012).

Finalmente, el analisis desde la perspectiva de género de las trayectorias, experiencias de
continuidad y factores que la explican dan una mirada novedosa que permite incorporar una mirada
interseccional de los impactos de la discapacidad y el sistema de salud frente a las inequidades de
la salud que viven las personas con ACV. Particularmente porque los abordajes de diferencias de
género en ACV se han enfocado en diferencias bioldgicas (Garcia Claros, V., 2017; Amaya-Chanaga,
C., 2014) junto a diferencias en el inicio del ACV (Contreras, J., 2018; Gonzalez Mc, F., Lavados G, P.,
& arrial, V., 2017; Pefialver Pérez, F., Eulalia Moreno Martinez, C., Lopez Barrio, M. J., Marin Lopez,
T., & Saorin Marin, D., 2015) y consecuencias del ACV (Gargano, J. W., Wehner, S., & Reeves, M.,
2008; Christensen, H., & Bushnell, C., 2020). En este estudio, el foco de las diferencias encontradas
no estuvo centrado en las diferencias de las fases de las trayectorias o en las actividades de los
equipos de salud, sino en las interpretaciones, énfasis y expectativas respecto al proceso de
rehabilitacién, lo que lo hace coherente con los hallazgos en estudios en el mismo SSMN (Aliaga V
et al, 2018).

Dentro de las limitaciones de este estudio, se reconocen dos grupos generales de limitaciones. En
primer lugar, se reconocen aquellas limitaciones basadas en el disefio de esta investigacion,
particularmente del tipo de muestreo intencional con un perfil de participantes con barreras en la
participacién social y un contexto de salud municipal y del servicio de salud articulado, pero con
diferencias en sus criterios de accién. En segundo lugar, se reconocen limitaciones atribuibles al
efecto del contexto social en el que se desarrolld este estudio, caracterizado por la revuelta social
del pais, lo que generd impacto en el funcionamiento de los servicios de salud y experiencias
sociales de personas con ACV, junto a la pandemia mundial del COVID-19. A continuacién se
profundizan ambos campos de limitaciones y se articulan con proyecciones para futuras
investigaciones.

Desde el &mbito de las limitaciones asociadas al disefio de investigacién, en este estudio se buscd
desarrollar un estudio de un muestreo intencional, caracterizando las experiencias segin género
(masculino/femenino) y segiin su edad laboral, definiendo como “punto de corte los 60 afios (menor
a 60 afios / Mayor a 60 afios). En base a la muestra final, se reconoce que existe mayor diversidad
del perfil masculino, frente al femenino, sobre todo con sélo un caso de mujer menor de 65 afios
gue trabaja. Esto se debid principalmente a la baja presencia de ese perfil en la muestra en la base
de datos de personas con ACV del SSMN que son derivadas hacia la APS y con poca disponibilidad
de teléfonos operativos o contactables. Para este proceso, se utilizaron dos bases de datos,
abarcando un grupo de todo el 2019, 81 personas (56,8% mujeres), de la que se pudo contactar a
8 personas, y otra base de datos del segundo semestre 2018 (31 personas, 48,4% mujeres), de la
gue se pudo contactar a 2 personas. Estos problemas son consistentes con lo descrito en la
literatura, en el que se identifica que personas con ACV presentan bajas tasas de reclutamiento y
retencién en estudios transversales y ensayos clinicos, especialmente por problemas con los
numero telefénicos, barreras para el desplazamiento, interés en participar y riesgo de muerte
dentro de los meses siguientes al ACV (Polese, J. C., Faria-Fortini, I., Basilio, M. L., Faria, G. S., &
Teixeira-Salmela, L. F., 2017; Feldman, W. B., Kim, A. S., & Chiong, W.; 2017).
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Como estrategia de rigor para mejorar la confiabilidad de las conclusiones respecto a ese perfil, se
desarrollaron reuniones digitales con los equipos de salud de los centros de APS para identificar si
dicha brecha se debe sélo a muestreo telefénico desde la base de datos o si es una realidad que se
replica en sus centros, identificando congruencia entre el proceso de muestreo y principales
conclusiones respecto a dicho perfil. A su vez, se incorpora el analisis respecto a mujeres mayores
que seguian trabajando, describiendo la presion laboral de personas trabajadoras ante el desarrollo
de un ACV.

Del mismo modo, se reconoce que el desarrollo de trayectorias asistenciales entre niveles
hospitalarios (atencidn cerrada, abierta especializada y seguimiento) con niveles dependientes de
las municipalidades (Atencidon abierta en APS y seguimiento preventivo), afecta la transferibilidad
de estas experiencias con otros servicios de salud e incluso entre comunas del mismo servicio de
salud, segun sus caracteristicas contextuales y de gestion de la red comunal. Esto puede ir asociado
a diferencias en carga de la red local y experiencia en la experiencia comunal, junto a presentar
diferencias entre los equipos de rehabilitacién y abordaje de ACV. Estas limitaciones se han
registrado en experiencias internacionales al comparar experiencias entre regiones de un pais
(Béerzina, G., Vétra, A., & Sunnerhagen, K. S., 2016) o entre paises de un mismo continente (Ollé-
Espluga, L. et al, 2020).

Por otro lado, desde las limitaciones basadas en el efecto de la crisis politica y sociosanitaria que
vivia le pals durante el trabajo de campo de esta investigacién. Si bien todos los ataques cerebro
vasculares se desarrollaron previo a ambos fendmenos, la extensién del proceso de atencién de Ia
atencion cerrada y la que les siguen, se puede extender hasta mas alld de un afio, viendo afectadas
incluso trayectorias que se iniciaron en el afio 2018. Dentro de las consecuencias en las limitaciones,
se identifica el aumento en la fragmentacion de los actores de la red de salud y aumentos de listas
de espera, dada la situacion de los toques de queda, paros funcionarios y contexto en el que se
desenvuelva el proceso de atencidon y rehabilitacién de las personas. Esto afectd actividades en
distintas fases de las trayectorias asistenciales, tales como el acceso a atencién médica, realizacion
de examenes, acceso a rehabilitacion (como fonoaudiologia) o a continuidad de estas
intervenciones, especialmente en la atencién abierta en APS. Del mismo modo, la regularidad de la
fase de seguimiento se vio reducida, aumentando el aplazamiento de controles demora en acceso
a examenes y el uso de nuevas tecnologias como tele consultas para mantener la regularidad de las
atenciones.

A su vez, afectd tantos procesos de prevencion y promocion de la salud como talleres o controles
médicos preventivos., como el desarrollo de participacion social. Especialmente, porque debido a
los toques de queda y cuarentenas, se reducen los espacios de participaciéon de personas con ACV
con amistades, uso del espacio publico o acceso oficinas de apoyo para acceder a programas de
seguridad social de la pandemia.

Un factor relevante de la red del SSMN, es que estos procesos aumentan la incertidumbre de las
personas con ACV y sus familias, ya que los principales mecanismos para asegurar accesibilidad de
la atencidn y transferencia de la informacién se basan en la presencia fisica en los centros de salud.
Ademas, al carecer mecanismos efectivos de contacto con los equipos de salud de la atencién
abierta, dicha incertidumbre aumenta la sensacion de abandono y pérdida de continuidad de la
atencion.
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Esta situacion es consistente con lo experimentado a nivel nacional e internacional en los sistemas
de salud (Celis-Morales, C., Salas-Bravo, C., Yafiez, A., & Castillo, M., 2020; Colegio Médico de Chile.,
2020) y distintas unidades de especialidad, llegando a incluso duplicar las horas de espera (Garcia-
Rojo, E., Manfredi, C., Santos-Pérez-De-La-Blanca, R., Tejido-Sdnchez, A., Garcia-Gémez, B., Aliaga-
Benitez, M., Romero-Otero, J., & Rodriguez-Antolin, A., 2020; MOVID-19, 2020).

En base a lo anterior, diversas proyecciones se pueden establecer en base a los hallazgos de este
estudio, centrandose en proyecciones, metodoldgicas, en el campo de la salud publica y en el
campo de la implementacién de las redes integradas de servicios de salud.

Desde una perspectiva metodoldgica, esta tesis contribuye a la profundizacion del uso de
instrumentos cualitativos narrativos, trayectorias asistenciales o itinerarios terapéuticos en la
evaluaciéon de redes integrales de servicios de salud a través de las experiencias de personas con
enfermedades de alto impacto y uso de nuestros sistemas de salud, como lo es el ataque cerebro
vascular. En base a los hallazgos de este estudio, se reconoce la relevancia de la construccién del
proceso de atencion de personas con ACV para la evaluacién del funcionamiento de las redes
integradas, dado que tributa al levantamiento del funcionamiento desde los tiempos y acciones que
reciben las personas y sus familias, la caracterizacién de redes socio comunitarias utilizadas en la
trayectoria, describir el proceso como un continuo mas alla de los limites profesionales o de los
diversos actores de salud y reconocer necesidades insatisfechas presentes en a implementacion de
los protocolos y gestiéon de la red de salud.

Del mismo modo, esta metodologia permite incorporar e integrarlos procesos médicos,
imagenoldgicos y de rehabilitacion, desde una mirada de mediano a largo plazo. Este abordaje da
congruencia entre la experiencia de las personas con un ACV y sus necesidades como enfermedades
cronicas. Esta perspectiva ha sido reforzada en diversos abordajes metodoldgicos (Solomon, P.,
Nixon, S., Bond, V., Cameron, C., & Gervais, N., 2019; Morris, J. H., Bernhardsson, S., Bird, M.-L.,
Connell, L., Lynch, E., Jarvis, K., Fisher, R. et al, 2019). incorporando el andlisis de la naturaleza de la
evidencia producida, los contextos de implementacion de las redes, los proceso y actores presentes
en la implementacion, estrategias que facilitan la implementacién, y propuestas de evaluacion y
sostenibilidad de la implementacién de la red. Esta mirada es consistente con los hallazgos del
impacto de enfermedades crdénicas y funcionamiento de os sistemas de salud descritos en los
resultados de estudio Equity-LAll (Ollé-Espluga, L. et al, 2020).

De este modo, estas estrategias serdn capaces de articular los sistemas de informacién,
administracion y clinicos en torno a las necesidades de familias y personas que tuvieron un ACV
hacia un medianoy largo plazo. Esto implica ampliar las herramientas de seguimiento, transferencia
de informacién y consistencia de las intervenciones, junto a mejorar la vision en la urgencia de
acceso a atencion médica, exdmenes y rehabilitacion de manera mas oportuna y resolutiva en las
necesidades de las personas con ACV. A su vez, permite reconocer que la experiencia de personas
con ACV desde una perspectiva de derecho, profundizando en la urgencia del sentido de
oportunidad, integralidad y abordaje como una condiciéon de salud crénica en esta condicion de
salud, como en otras tales como enfermedades del sistema circulatorio, respiratorio, oncoldgico u
otras que comprendan proceso asociados a la discapacidad.
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Desde la perspectiva académica de la Salud Publica, esta tesis ofrece un espacio para incorporar
metodologias de evaluacion de sistemas de salud, desde la perspectiva de las personas que la viven,
considerando la perspectiva de género y considerando proceso de larga duracién y la discapacidad
desde una perspectiva social, sin reducirla al fendmeno biomédico de lo crénico de dichas
condiciones de salud.

Del mismo modo, enfatiza la importancia de la incorporacién de la comprension de los
determinantes sociales de la salud en la evaluacion de sistemas de salud, considerando la
discapacidad como un determinante estructural que se desenvuelve en interseccién con otros
determinantes como el géneroy la edad, y que a su vez se construye en paralelo como consecuencia
diferencial y a su vez como estratificacion social de la salud. La experiencia de continuidad
asistencial de personas con ACV, al verse afectada por factores del sistema de salud, sociales,
personales y familiares, implica reconocer un proceso de atencién de salud en el marco de un
contexto socio comunitarioy en el que la determinacién interactla desde el inicio del ACV, el acceso
a servicios de urgenciay todo el proceso que se suele regular con guias clinicas (tales como atencién
cerrada y atencion abierta).

De esta forma, el disefio, gestién y evaluacion de sistemas de salud debe considerar abordajes
integrales de la rehabilitacién, incorporandolas parte de los valores de la prestacion de servicios y
del funcionamiento de los servicios y redes de salud. Esto es consistente con los estudios de
seguimiento de las experiencias de atencién de personas con ACV, destacando la importancia de
considerar el trabajo de factores personales como la motivacion y convicciones en el proceso de
rehabilitacion junto a herramientas de manejo y adaptacién psicosocial a la discapacidad, junto al
énfasis en fortalecer el apoyo a familias y redes comunitarias en este proceso (Visvanathan, A,
Mead, G., Dennis, M., Whiteley, W., Doubal, F., & Lawton, J., 2019; Egan, M. Y., Laliberté-Rudman,
D., Rutkowski, N., Lanoix, M., Meyer, M., McEwen, S., Fearn, J. et al, 2019; Mairami, F. F., Warren,
N., Allotey, P. A, & Reidpath, D. D., 2019)

Finalmente, los hallazgos permiten reconocer un campo del conocimiento que puede ser de interés
y utilidad tanto para la formacién en pregrado y posgrado, ya sea por el sentido de la formacién en
salud publica para carreras de la rehabilitacion, como la comprension de las necesidades de salud
personas con ACV para todas las profesiones vinculadas de la salud. Por un lado, la incorporacién
de modelos de trayectorias asistenciales permitira la discusién y aprendizaje con casos situados y
complejos como lo son en sus experiencias clinicas (Doucet, B. M., & Seale, J., 2012).

Por otro lado, la inclusion de la mirada de trayectorias asistenciales en el abordaje del ACV, permite
complementar la perspectiva clinica con la de gestién en dichos espacios formativos, e incluso
involucrando areas de formacion continua que permitan reconocer las necesidades completas en
el acceso a atencion de salud desde una perspectiva universal, y no reducirla a estandares clinicos
de cada uno de los dispositivos de salud. D este modo, la incorporacion de contenidos como
programas de financiamiento como la ley de urgencia, la caracterizacién de urgencias de APS vy
hospitalarias, junto a proceso de gestion de la informacién y habilidades interpersonales, se vuelven
contenidos necesarios de profundizar para asegurar una formacién basada en los principios de las
RISS (Subramaniam, P., & Villeneuve, M., 2020; Mairami, F. F., Warren, N., Allotey, P. A., & Reidpath,
D. D., 2019).
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Finalmente, desde la perspectiva de recomendaciones para la implementacién de Redes Integradas
de Servicios de Salud, en este estudio se reconoce la importancia de mejorar la implementacion de
redes integradas de Servicios de salud a través de la incorporacién de hombres y mujeres con ACV
junto involucrar a la familia en sus proceso de disefio y planificacion, considerando, al menos
servicios de sociales y la incorporacion de una mirada de abordaje crénico, en sus campos de trabajo
y/o articulacion.

Por un lado, se plantea considerar experiencias de personas con ACV en proceso de salud, a través
de incorporar personas con ACV en la revisién y andlisis de redes de servicio y locales. Junto a ello,
se pueden generar espacios como disefio de diarios de vida, blog u otras herramientas en el marco
de la rehabilitacién comunitaria, puede ayudar a levantar la informacion y apoyar a las personas en
(Thomas, C. M., Allison, R., & Latour, J. M., 2018; Baillargeon-Normand, F., Rochette, A., & Gaulin,
P., 2016; Balakrishnan, R., Kaplan, B., Negron, R., Fei, K., Goldfinger, J. Z., & Horowitz, C. R., 2017).
A suvez, implica coordinar servicios como oftalmologia, otorrinolaringologia, psicologia, psiquiatria,
entre otros, parece relevante para las necesidades de personas con ACV. A su vez, se requiere al
menos un trabajo con equipos sociales para el acceso a ayudas técnicas y solvencia econémica
(Moreno Verdugo, A., De la Fuente Garcia, A., Caro Quesada, R., Suso Lopez, D., & Duran Rodriguez,
A., 2007).

Por otro lado, se reconoce la importancia de desarrollar procesos técnicos y vinculantes que
involucren a las familias en el disefio de la red y sus protocolos. Esto implica considerar a las familias
en procesos de atencidén e investigacidn en salud de personas con enfermedades crénicas, mas alla
de ser o no cuidadores (Moreno Verdugo, A., De la Fuente Garcia, A., Caro Quesada, R., Suso Lopez,
D., & Duran Rodriguez, A., 2007).

En sintesis, se requiere el disefio de procesos y programas que contemplen una perspectiva de la
rehabilitacién es un proceso de largo plazo y que va mas allad del déficit. Se puede analizar esta
perspectiva en los comités de reunion de la red de rehabilitacién del SSMN. Incorporar esta mirada
en la formacién de equipos de salud se hace coherente con lo planteado por los estudios de la
discapacidad y las propuestas de rehabilitacién 2030 (Organizacidon Mundial de la Salud, 2017).
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Capitulo VI. Conclusiones.

En esta tesis se buscaba comprender las trayectorias y percepciones sobre continuidad asistencial
a través de un estudio cualitativo, levantando trayectorias asistenciales desde las experiencias de
las personas con un Ataque Cerebro Vascular del Servicio de Salud Metropolitano norte de Chile en
el afio 2018 y 2019, incorporando la perspectiva de género, tanto desde la perspectiva hombre y
mujer junto con la mirada de edad productiva (menores de 60 afios) y sobre 60 afios.

En base a eso, se construyeron trayectorias asistenciales que describen la experiencia de personas
con ACV en el SSMN, las que reconocen un proceso de recuperacion y rehabilitacién extenso que
supera los meses y puede alcanzar afios, en vinculo con diversos dispositivos de la red del SSMN.
Estas trayectorias asistenciales son comprendidas desde el inicio del ACV en sus casas, desde el cual
ingresan a la red a través de servicios de urgencia de APS u hospitalarios a través del apoyo de
familiares o de la red. Desde ahi, la trayectoria involucra actores hospitalarios y se incorporan
proceso de altas hacia centros de atencion abierta especializados (controles de especialidad,
examenes y rehabilitacién) y en APS (Controles médicos, exdmenes preventivos y rehabilitacion).
Se reconoce una fase final de seguimiento, percibida como una fase de controles esporadicos sin
mucho control de salud, y alto rol familiar.

Al comparar dichas trayectorias asistenciales entre hombres y mujeres con ACV que han sido
atendidos(as) en el SSMN, se reconoce una similitud entre ambos géneros en las fases y las
actividades realizadas. No obstante, se reconocen diferencias en las interpretaciones de dichas
fases, especialmente n la caracterizacidon de la fase de atencion cerrada, abierta especializada y
abierta en APS, con una mayor caracterizacién de actividades médicas y examenes en el marco de
la rehabilitacion motora y funcional en la experiencia masculina, mientras que la experiencia
femenina amplia dichos elementos al proceso de rehabilitacion y otras necesidades de salud que
no son satisfechas por la red del SSMN.

Junto a lo anterior, al describir las percepciones de hombres y mujeres que tuvieron un ACV sobre
continuidad asistencial. Desde la gestidn de la informacidn se identificaron reiteradas pérdidas de
continuidad entre niveles, especialmente en los procesos de alta y derivacion de la atencion cerrada
a la abierta, especialmente en la derivacién hacia la APS. Las principales estrategias utilizadas para
asegurar la continuidad corresponden a la organizacion de personas con ACV y sus familias para
almacenar y transportar toda la informacién clinica y administrativa junto a apoyar a familiares,
especialmente si presentan problemas en la comunicacion para interactuar con equipos de salud.

Desde la continuidad de la gestidn clinica, se percibe una red consistente en cuanto a distribuciéon
de actividades, exdmenes y procedimientos, segun la fase en la que se encuentre. No obstante, se
describen incongruencias entre niveles en la derivacién médica, trato médico, indicacidén o uso de
medicamentos y en las modalidades de rehabilitacién realizadas. No se identifican relatos que
describan cambios de modelos de la atencidn o rehabilitacion.

A su vez, al analizar la accesibilidad de la red del SSMN desde la mirada de personas con ACV, se
identifican distintos momentos de pérdida de continuidad. Por un lado, se identifica duplicacion de
evaluaciones y examenes en la fase de ingreso a la red entre dispositivos de urgencia de APS y
hospitalarios, al igual que al comparar las fases de atencidn abierta especializada o seguimiento
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entre subsistema publico y subsistema privado. Desde la experiencia de accesibilidad de
rehabilitacion, se describe la necesidad de mejorar los tiempos de espera entre cada derivacién
junto a la extension de esta, dado que todos los relatos identifican la necesidad de aumentar el
tiempo de acceso a rehabilitacién y su capacidad y certeza de resolver los problemas tras el ACV de
manera oportuna.

Estas experiencias de continuidad son bastante similares entre hombres y mujeres, especialmente
en los dmbitos de falta de mecanismos de la red del SSMN para la transferencia de la informacién
y del rol mediador de la persona con ACV y su familia. No obstante, desde lo masculina se identifica
una mayor relevancia de las experiencias de pérdida de la continuidad por accesibilidad, mientras
gue en el caso de mujeres se describe mayor relevancia las explicaciones de la consistencia. Del
mismo modo, se identifica similitud entre géneros en la identificacion de continuidad de relacion,
no obstante mujeres profundizan en las caracteristicas de los vinculos y el trato del equipo de salud,
mientras que hombres se enfocan mas en caracterizar el vinculo con el proceso de atencién del
ACV.

Un hallazgo de esta tesis es la identificacién de relatos asociados a la continuidad de relacidn, la
cual se describe en tres situaciones: Continuidad del equipo de atencién en atencién cerrada con la
abierta especializada en el HSJ; el desarrollo de un nuevo ACV atendido nuevamente en lared; y en
los procesos de rehabilitacion o seguimiento médico de las personas con mayor impacto funcional.
A su vez, al comparar los tipos de relaciones construidas, se reconocen comparaciones de las
experiencias entre el nivel de atencidén cerrada, abierta especializada y APS, caracterizando
diferencias en el trato, sentido de rehabilitacion y abordaje de las consecuencias del ACV.

Dichas experiencias de continuidad se ven afectadas por diversos factores. Por un lado, se reconoce
una percepcion de alta carga asistencial del servicio de salud junto a experiencias de pérdida de
transmisién de la informacién y contacto entre los niveles de atencién. Por otro lado, las
experiencias registradas destacan el rol que tienen las familias en torno al apoyo en el proceso del
ACV, la experiencia de continuidad y los resultados finales del proceso de atencién a personas con
ACV. El apoyo de las familias se encuentra presente en todas las fases de las trayectorias
asistenciales descritas y van ajustandose al impacto funcional del ACV y necesidades de salud de las
personas con ACV.

Junto a lo anterior, se reconoce la influencia de factores sociales tanto en la experiencia de
continuidad como en la expectativa del proceso y sus resultados. Por un lado, estén los factores
sociales que median la continuidad asistencial, sobre todo la continuidad de la gestion clinica por la
accesibilidad de los centros, particularmente los centros de salud familiar, mientras que por otro
lado se perciben factores sociales como el nivel socioeconémico de las personas, que influye en su
capacidad de responder de manera mas oportuna a los controles si pudieran costear exdmenes en
prestador privado, tal como realizan otros participantes. Por lo mismo, las mismas personas
plantean la importancia de mecanismos de seguridad social que puedan apoyar la continuidad de
la atencidn que desarrollan, afectado por la pérdida de ingresos y aumentos de gastos asociados al
ACV.

Finalmente, se reconocen factores personales, uno de los mas criticos es la vulnerabilidad
transitoria que viven personas con ACV por consecuencias del ACV. Especialmente, ante las
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dificultades del habla, movimiento o de autonomia durante el proceso, su experiencia de
continuidad se ve dependiente del rol de las familias que pueda apoyar o de sus experiencias previas
con el SSMN. Esta percepcion presenta una transversalidad entre los géneros, no obstante, se
describen excepciones, con un mayor detalle del rol familiar y de la falta de respuesta consistente
en los relatos de mujeres, mientras que en lo masculino la alta carga asistencial de la red junto a
elemento de seguridad social y elementos productivos aparecen de manera mas profunda.

Desde una perspectiva metodoldgica, esta tesis contribuye a la profundizacion del uso de
instrumentos cualitativos narrativos, trayectorias asistenciales o itinerarios terapéuticos en la
evaluacion de redes integrales de servicios de salud a través de las experiencias de personas con
enfermedades de alto impacto y uso de nuestros sistemas de salud, como lo es el ataque cerebro
vascular. A su vez, permite reconocer que la experiencia de personas con ACV debe ser
comprendida como un proceso de mediano a largo plazo, dependiendo de los impactos funcionales
y red socio comunitaria de las personas, por lo que sus abordajes clinicos asistenciales e
intersectoriales deben considerar dicho sentido de oportunidad, integralidad y abordaje como una
condicion de salud crénica, tales como enfermedades del sistema circulatorio, respiratorio,
oncoldgico u otras que comprendan proceso asociados a la discapacidad.

De este modo, estas estrategias serdn capaces de articular los sistemas de informacién,
administracion y clinicos en torno a las necesidades de familias y personas que tuvieron un ACV
hacia un medianoy largo plazo. Esto implica ampliar las herramientas de seguimiento, transferencia
de informacion y consistencia de las intervenciones, junto a mejorar la vision en la urgencia de
acceso a atencion médica, exdmenes y rehabilitacion de manera mas oportuna y resolutiva en las
necesidades de las personas con ACV.

Desde la perspectiva académica de la Salud Publica, esta tesis ofrece un espacio para incorporar
metodologias de evaluacién de sistemas de salud, desde la perspectiva de las personas que la viven,
considerando la perspectiva de género y considerando proceso de larga duracién y la discapacidad
desde una perspectiva social, sin reducirla al fendmeno biomédico de lo crénico de dichas
condiciones de salud. Del mismo modo, enfatiza la importancia de la incorporacién de la
comprension de los determinantes sociales de la salud en la evaluacién de sistemas de salud,
considerando la discapacidad como un determinante estructural que se desenvuelve en
interseccién con otros determinantes como el género y la edad, y que a su vez se construye en
paralelo como consecuencia diferencial y a su vez como estratificacion social de la salud. La
experiencia de continuidad asistencial de personas con ACV, al verse afectada por factores del
sistema de salud, sociales, personales y familiares, implica reconocer un proceso de atencion de
salud en el marco de un contexto socio comunitario y en el que la determinacion interactla desde
el inicio del ACV, el acceso a servicios de urgencia y todo el proceso que se suele regular con guias
clinicas (tales como atencidén cerrada y atencién abierta).

Finalmente, desde la perspectiva de recomendaciones para la implementacion de Redes Integradas
de Servicios de Salud, en este estudio se reconoce la importancia de mejorar la implementacion de
redes integradas de Servicios de salud a través de la incorporacién de hombres y mujeres con ACV
junto involucrar a la familia en sus proceso de disefio y planificacion, considerando, al menos
servicios de sociales y la incorporacion de una mirada de abordaje crénico, en sus campos de trabajo
y/o articulacion.
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Epilogo

“... We who believe in freedom cannot rest until this happens”
(Nosotrxs, que creemos en la libertad, no podemos descansar hasta que llegue)

Elle Baker, Agosto, 1964, Mississippi Freedom Democratic Party Convention
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Capitulo VIII. Anexos

Anexo 1. Lista de cédigos QR

Cédigo QR

Enlace Web

|".
Escuela
de’

https://arco.de/bcA2Qu

Cédigo Seccién
Archivo
QRABS1 completo en
pdf
Consentimiento
QRABSCI1
informado
Narrativas P1 a
QRABSP1

P10

https://qrco.de/bcA2VI
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Anexo 2. Glosarios sobre la atencion de personas con ACV en el Servicio de Salud

Metropolitano Norte de Chile

A continuacion, se describen los principales conceptos de la red del Servicio de Salud Metropolitano
norte, utilizados en esta tesis para describir trayectorias asistenciales, continuidad asistencial o
expectativas.

Conceptos generales.
1. Atenciéon Cerrada: Corresponde a la atencion brindada por establecimientos asistenciales

de salud que entregan atencién de tipo integral, general y/o especializada, y estan
habilitados para internar pacientes con ocupacion de una cama. Incluye a hospitales y
clinicas de alta, mediana y baja complejidad (Superintendencia de Salud, 2006).

Atencion Abierta: Corresponde a la atencidn de tipo ambulatoria, sin pernoctacion de
pacientes. Incluye a los centros de media y alta complejidad que cuentan con consultas
médicas, salas de procedimientos y unidades de apoyo diagndstico terapéutico. A su vez,
todos los centros de atencion primaria de la salud consideran modalidades de atencién
abierta (Superintendencia de Salud, 2006).

Conceptos asociados al ingreso a la red.

1.

Servicio de Atencién Primaria de Urgencias (SAPU): Corresponde al servicio que brinda
atencién ante emergencias o urgencias médicas de mediana y baja complejidad,
generalmente en horario no habil. Estd adosado a centros de salud de APS, y dependen
administrativa y técnicamente de ellos o de quién sea determinado por la Autoridad
Sanitaria (Gonzalez, C., Castillo C. y Matute ., 2019). Asociados a estos se encuentran los
“Servicios de Alta Resolucion (SAR)”, los que corresponden a una Unidad dependiente de
un establecimiento de Salud de Atencién Primaria (Ministerio de Salud, 2019b).

Servicio de Atencién Médico de Urgencias (SAMU): Unidad de atencién prehospitalaria de
urgencia especializada, que se otorga a los individuos desde el momento que ocurre un
evento de emergencia, ya sea en la via publica o comunidad hasta que es derivado,
trasladado y recibido en el centro asistencial mas cercano. Es un servicio afilado a centros
reguladores dependientes de un servicio de salud el cual atiende, traslada y coordina
situaciones de urgencia médica con ambulancias equipadas y personal capacitado para
resolver emergencias (Ministerio de Salud, 2019b).

Unidad de Emergencias hospitalarias (UEH): Unidad que forma parte y depende de un
establecimiento hospitalario. Ofrece asistencia sanitaria multidisciplinaria ambulatoria,
continua y permanente, 24 horas del dia los 365 dias del afio. Esta unidad de atencién
ambulatoria, de transito, es donde se realiza el proceso de atencién de paciente,
considerando los subprocesos clinicos de seleccion de demanda, diagndsticos vy
tratamiento, y los subprocesos no clinicos de soporte administrativo. Esta unidad debe
resolver todas las atenciones de urgencia y emergencia, definida como cualquier consulta
espontanea o derivada que llega a dicha unidad. El proceso de atencidn finaliza sélo cuando
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el médico da resolucién del problema de urgencia, definiendo la salida de este proceso
como alta” (Ministerio de Salud, 2019b).
Conceptos asociados a la fase de atencidn Cerrada.

1. Unidad de Cuidados Intensivos (UCI): Unidad médica la cual tiene como enfoque atender a
aquellos pacientes que presenten un estado clinico de alta gravedad que represente una
amenaza ya sea inminente o potencial para su vida.

2. Unidad de Tratamientos Intensivos (UTI): Unidad o area médica en donde se brinda
atencion a pacientes que tienen alguna condicidon de salud que pone en riesgo su vida y por
tal razén necesitan control y monitorizacién permanente.

3. Hospitalizados o sala de hospitalizacién: La Unidad o Servicio de Rehabilitacién o Servicio
de Medicina Fisica y Rehabilitacién del hospital se enfoca en trabajar en el enfoque de
procesos clinicos integrados, protocolizados y monitoreados permanentemente para
asegurar la oportuna derivacion, el trabajo coordinado y el flujo expedito de la informacién
del usuario para un efectivo manejo integral que dé respuesta a todas sus necesidades. Se
desenvuelven equipos médicos

4. Rehabilitacién precoz: Corresponde a un proceso de la fase de atencion cerrada en la que
se realiza la aplicacién de una rehabilitacion precoz e intensiva guarda relacion con la
disminucion de la morbilidad y mejora en el desenlace funcional, en pacientes
hospitalizados de ACV. (intervenciones de rehabilitacion inmediatas al momento en que se
presenta el cuadro por el cual se hospitaliza el usuario, independiente del nivel de
hospitalizacidn en que se encuentre el usuario; La rehabilitacion precoz, interdisciplinaria e
intensiva en las primeras etapas, disminuye los dias de hospitalizacion y contribuye a
disminuir el riesgo de quedar en situacién de discapacidad permanente y/o incide en el
grado de dependencia final (Ministerio de Salud, 2019).

Atencion abierta especializada.
1. Controles médicos especialistas: Suelen ser controles de especialidades médicas de
neurologia o fisiatria asociados al proceso de manejo y mejora temprana de personas con
ACV de la red del SSMN.

2. Centro de Diagndstico y Tratamiento (CDT): Corresponden a establecimientos de atencién
abierta, de alta complejidad, adosado a hospitales que atienden en forma ambulatoria con
preferencia a pacientes referidos por los Centros de Referencia de Salud, CESFAM y
consultorios generales, y a personas hospitalizadas en el establecimiento al cual estan
adosados. Cuentan al menos con pabellones de procedimientos para diversas
especialidades, laboratorio de alta complejidad e imagenologia compleja (Gonzélez, C. et
al, 2019).

3. Exdmenes especializados: Examenes preventivos incluyen Electrocardiograma, holter de
arritmia, ecocardiograma transtoracico, ecocardiograma transesofagico, doppler duplex
color de arterias cardtida y vertebrales, doppler transcraneano, angiografia por TC (angio
TC) de arterias cervicales e intracraneales, angiografia por RNM (angio RNM) de arterias
cervicales e intracraneales, angiografia convencional con sustraccién digital (Gonzélez, C.
et al, 2019).
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Atencion Abierta APS

1.

Centro de Salud Familiar (CESFAM): Centro de salud el cual pertenece a la atencién primaria
de salud. Corresponden a establecimientos de atencién ambulatoria, que realizan acciones
de prevencion, promocion y proteccion de la salud de la poblacion, y prestan servicios de
curacion, tratamiento y rehabilitacion, dependiendo de los recursos que posean y su
capacidad resolutiva (Gonzalez, C. et al, 2019).

Sala de Rehabilitaciéon Basada en la Comunidad (RBC) / Centro Comunitario de
Rehabilitacién (CCR): Es una sala que se encuentra afiliada a la atencién primaria que recibe
pacientes provenientes de hospitales de baja complejidad, y cuenta con atencién de a lo
menos un kinesidlogo y un terapeuta (Ministerio de Salud, 2019a).

Visita domiciliaria: Actividad en la cual dos o mds profesionales de la salud intervienen en
el domicilio del usuario, con el propdsito de evaluar barreras y facilitadores para
continuidad del tratamiento en el domicilio, reforzando asi laslineas
terapéuticas (Ministerio de Salud, 2019a).

Seguimiento

1.

Controles preventivos: Corresponden a controles médicos que tienen como objetivo
asegurar acompafiar a las personas, a través de controles médicos y solicitudes de
examenes preventivos, sin un diagndstico que oriente la decision. Estos se suelen
desarrollar en los centros de Atencién Primaria de la Salud.

Controles de especialidad: Corresponden a controles médicos que tienen como objetivo
asegurar manejo clinico de la persona, a través de controles médicos y solicitudes de
examenes. Estos se suelen desarrollar en el CDT con controles con especialistas que
trabajan en el Hospital.
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Anexo 3. Cartografia de centros de salud

A continuacion, se comparte un levantamiento geografico de cada centro de salud del Servicio de
Salud Metropolitano Norte, al cual se ha hecho referencia en esta tesis:

https://www.google.com/maps/d/embed?mid=1HBGGRxtANeZk70rNkVyPBiy05S3p4bgR

En este mapa, se agrupan los distintos dispositivos de la red del SSMN en 4 grupos, en base a las
siguientes definiciones:

a) Red de urgencia: Dispositivos de salud de la red de SSMN a los que hicieron referencias las

personas con ACV, abarcando tanto dispositivos de urgencia de APS (SAPU) como
dispositivos de emergencias hospitalarias.

b) Red APS: Se incluyen centros de la atencién primaria de la salud (APS) en los que las
personas del estudio se atienden, controlan o desarrollan rehabilitacién en atencion
abierta.

c) Red especializada: En esta categoria, se incorporan tanto centros de rehabilitacion (CDT)
como también a aquellos que realizan exdmenes o controles de especialidad (HSJ y CDT).

d)

Centros fuera de la red: En este espacio se incorporan centros de salud fuera de la red del

SSMN vy Recoleta, pero que tuvieron un rol en las trayectorias asistenciales descritas.

A continuacién, en la ilustracién 11, se describe una impresién de pantalla del mapa realizado:
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llustracion 11. Mapa georeferenciado de dispositivos de salud referidos en la tesis.
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Anexo 4. Pauta de entrevista cualitativa

Pregunta guia: ¢Cudles son las trayectorias y percepciones sobre continuidad asistencial en la red

de rehabilitacion de personas con Ataque Cerebro Vascular del Servicio de Salud Metropolitano

norte de Chile en el afilo 20187

Foco: Itinerario terapéutico en la red de rehabilitacion del SSMN

Entrevista individual semi-estructurada

Tematicas que responder

e Percepciones de hombres y mujeres con ACV sobre continuidad asistencial de la

informacion y gestion clinica de la red de rehabilitacién de personas con ACV

e Trayectoria de hombres y mujeres con ACV en el proceso de referencia y contrarreferencia

desde la red hospitalaria hasta la red comunitaria en APS

e Actores institucionales y comunitarios en la red de rehabilitacién del SSMN

Informado

Ambito Fase Preguntas posibles
Entrada Pre- Bienvenida
entrevista Revision de Cl
Proceso de | Pre- Informacion
consentimiento entrevista Reafirmar autonomia

Resolucién de dudas

Recordar que se grabara.

Perfil de asistentes

Introductoria

Presentacion de la persona
¢Cudl es sunombre?, ¢Donde vive?, i Con quién vive?

¢Qué hace actualmente?

Tentativa

¢Hace cuanto tuvo el ACV?
¢Usted trabajaba?

¢Doénde fue tratado?
éComo llegd a este centro?

éLo/a derivaron? éde forma independiente?
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Itinerario  terapéutico, | Inmersién éCoémo se sintié cuando llegd a este centro? éQué es
comunitario lo que mas recuerda de sus primeros dias en el
centro?
éCémo era la informacion que tenian de usted?
¢Qué actividades hacian en el centro?
¢Qué procedimientos administrativos se realizaban
en este centro?
ltinerario  terapéutico, | Inmersidon Antes de estar en ese centro, ¢ A donde estuvo? ¢ Qué
especializado pasé entre que salid del hospital y llegd al centro?
éTuvo rehabilitacién ahi?
éCoémo se sentia en el hospital?
¢Qué es lo que mas recuerda del hospital?
Actores de la red de | Inmersién ¢Qué personas le han apoyado para sentirse mejor,
rehabilitacion desde que tuvo el ACV?
éSe ha sentido apoyado/a por alguna institucién u
organizacion desde que tuvo el ACV?
¢Qué personas le han dificultad sentirse mejor, desde
que tuvo el ACV?
¢Se ha sentido discriminado/a por alguna institucion
u organizacion desde que tuvo el ACV?
Salida y Agradecimiento | Salida Si alguien les pregunta ¢Cémo mejoramos el apoyo
del servicio de salud a las personas con ACV?
Cierre Agradecer; Apagar grabadora; y Recordar medios de

contacto

165



“Trayectorias y percepciones sobre continuidad asistencial de personas con Accidente Cerebro Vascular en

la red de rehabilitacién en el servicio de salud metropolitano norte de Chile”

Anexo 5. Dimensiones del analisis de contenido de las entrevistas realizadas

Categorias

Sub-ambitos

Descripcion

Trayectorias

Asistenciales

Inicio del ACV*

Experiencia asociada al episodio desde que inicia el accidente
cerebro vascular, hasta que es atendido(a) y reconocido su accidente

cerebro vascular.

Ingreso a la red*

Experiencia desde el primer contacto de la persona con la red de
salud a través de los servicios de urgencia de APS o de los hospitales

hasta ser ingresado a una cama en el hospital de manera estable.

Atencién Cerrada

Experiencias asociadas en centros hospitalarios (publicos o privados)
a la atencidén de salud, examenes y rehabilitacién en sala del hospital
mientras se encuentran utilizando una cama hospitalaria. Puede
estar asociada a experiencia en cama, toma de examenes,

rehabilitaciéon temprana, entre otras.

Atencidn  abierta

especializada

Experiencias asociadas a unidades de atencién abierta del CDT Eloisa
Diaz y centros de exdmenes (publicos o privados). Abarca procesos
de atencién de salud de especialidad, examenes especificos y
rehabilitaciéon especializada. Este proceso se puede desarrollar en

paralelo a la atencién abierta en APS.

Atencién  abierta

APS

Experiencias asociadas a centros de Atencién Primaria de la Salud
(APS), tanto CESFAM, como espacios de laboratorio y rehabilitacion.
Abarca procesos de atencion de salud familiar, examenes
preventivos y rehabilitacion comunitaria. Este proceso se puede

desarrollar en paralelo a la atencién abierta en APS.

Seguimiento*

Experiencias asociadas a los controles de especialidad en CDT Eloisa

Diaz y en centros de APS de Recoleta.

Continuidad

asistencial

Percepciones de personas con ACV respecto a la oportunidad e
interrupciones entre niveles asistenciales, tales como derivacion a
APS. A su vez, incorporando las estrategias para acceder a
informacién, programar y visualizar la correcta de los centros de

salud.

Gestion Clinica,
Accesibilidad
Gestion clinica,

Consistencia

Percepciones de personas con ACV respecto a la colaboracién del
equipo de salud en el conocimiento del problema y necesidades de
la persona; procesos de comunicacion tales como derivaciones,
flujos de informacién o estrategias de rehabilitacion. A su vez, se

busca reconocer las impresiones respecto a una secuencia de
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atencién adecuada a sus necesidades, mecanismos de seguimientoy
responsabilizacién por parte de los profesionales, junto a reconocer
la existencia de duplicacién de pruebas diagndsticas, levantamiento

de historial o actividades de rehabilitacion.

Informacion

Percepcion de las personas con ACV respecto al conocimiento la
historia clinica, valores, contexto y necesidades de la persona por
parte del equipo de salud de la red de salud. Junto a ello, abarca el
reconocimiento y aseguramiento de mecanismos de transferencia

de la informacion, ante la situacién actual de la persona con ACV

Continuidad de la
relacion, Tipo de

vinculo.

Experiencias y percepciones de personas con ACV respecto a la
continuidad con los equipos de salud dentro y entre los distintos

dispositivos de la red.

Continuidad de la
relacién,

Caracteristica del

Experiencias y percepciones de personas con ACV respecto a la
duraciéony tipo de relacién (episodio agudo o enfermedad crénica de

larga duracidon) con el equipo de salud dentro y entre los distintos

vinculo. dispositivos de la red.
Factores Personal* Caracteristicas, situaciones o experiencias de las personas con ACV
gue afectan que afecta sus experiencias de continuidad asistencial las
percepciones respecto a los resultados finales de la red.
Social Caracteristicas, situaciones o experiencias de los instrumentos de

proteccién social de personas con ACV que afecta sus experiencias
de continuidad asistencial las percepciones respecto a los resultados

finales de la red.

Servicios de salud

Caracteristicas, situaciones o experiencias previas o generales de los
servicios de salud percibidos por personas con ACV que afecta sus
experiencias de continuidad asistencial las percepciones respecto a

los resultados finales de la red.

Familiares*

Caracteristicas, situaciones o experiencias de las familias de personas
con ACV que afecta sus experiencias de continuidad asistencial las

percepciones respecto a los resultados finales de la red.

Significados

del proceso

Interpretacion del
ACV*

Creencias y explicaciones de personas con ACV respecto el rol de la
red de salud sobre el origen, la vida con un ACV y su impacto en su

vida.

Interpretacion del
proceso en la red

de salud

Percepciones y creencias de personas con ACV respecto a roles de
los actores de la red y valoraciones globales del proceso de atencién

en la red del SSMN. Incluyendo actividades de la red esperadas.
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Consecuencias del | Cambios en los roles con otras personas, tras la ocurrencia del ACV y
ACV en sus vidas el proceso de rehabilitacion.

Cambios en personalidad e intereses tras la ocurrencia del ACV vy el
proceso de rehabilitacién.

Cambios en el cuerpo de las personas tras el ACV y el proceso de

rehabilitacion

Necesidades

insatisfechas*

Fuente: Elaboracion propia. *Categorias emergentes.
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Anexo 6. Carta de aprobacion del comité de ética del SSMN.

Servicio de

Salud

Metropolitano [
Norte

[RRPPRRSSREI  Comité de Etica de a Investigacion del Servicio de

Salud Metropolitano Norte
Carta N° 023/2019
Ministerio de
Salud Dr. 1S/icc

Santiago, julio 02 de 2019

Sr. Alvaro Besoain Saldafia
Investigador Responsable

Estudiante de Magister en Salud Publica
Escuela de Salud Publica

Universidad de Chile

Presente

Ref.: Titulo del Estudio: “Percepciones y Trayectorias sobre Continuidad Asistencial de Personas
con Accidente Cerebro Vascular en la Red de Rehabilitacion Pablica en Chile”.

Estimado Sr. Besoain:

Acuso recibo de su carta de fecha 22 de abril de 2019 por la cual solicita revisiéon del proyecto de
la referencia.

Habiendo recibido las observaciones planteadas al proyecto y considerando que se ajustan a lo
solicitado se da Aprobacion Ejecutiva al mismo y al Consentimiento Informado.

Agradeceré enviar a la finalizacion del proyecto un informe a este Comité.
Esta aprobacion quedara registrada en el Acta de la proxima sesion ordinaria de este Comité.

Sirvase recibir adjunto documento de Consentimiento Informado timbrado, fechado y firmado
por el suscrito.

Lo saluda atentamente,

GE\-SSM.NORTE \'/Z( telD
O’Uanis,,,o Asesot (@Q -

ol ,
Senvicis e BR< JUAN JORGE SILVA SOLIS
Metropoltane NPRESIDENTE - CEI-SSMN

www.ssmn.cl
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Anexo 7

Anexo 8. Estructura de sintesis narrativa

Componente

Descripcién

Cita para destacar

Se elige cita representativa de la experiencia

Presentacion

Se describen iniciales, sexo, edad, ocupacion anterior, roles familiares y
roles ocupacionales.

Inicio de ACV

Se describe sintomatologia de inicio de ACV, actores que acompafian o
involucran en el proceso. Se describe principal situacién vivida en esta
fase. Se describe rol familiar y comunitario

Ingreso a Red

Se describen actores que acompafian o involucran en el proceso.
Se describe principal situacion vivida en esta fase.

Se identifica tiempo entre actores hasta ingreso.

Se describe rol familiar y comunitario

Atencidn cerrada

Se describen actores que acompafian o involucran en el proceso.
Se describe principal situacion vivida en esta fase.

Se identifica tiempo entre actores hasta ingreso.

Se describen sus expectativas de la rehabilitacion

Se describe rol familiar y comunitario

Atencidn abierta

Se describen actores que acompafian o involucran en el proceso.

Se describe principal situacion vivida en esta fase.

Se identifica tiempo entre actores hasta ingreso y transicién entre niveles
Se describen sus expectativas de la rehabilitacion

Se describe rol familiar y comunitario

Seguimiento

Se describen actores que acompafian o involucran en el proceso.
Se describe principal situacion vivida en esta fase.

Se describen sus expectativas del seguimiento.

Se describe rol familiar y comunitario

Estado actual

Se describe ocupacion actual.
Se describe experiencia completa de continuidad
Se describen sus necesidades de salud no resueltas
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Anexo 9. Trayectorias asistenciales de personas con ACV

Sintesis Narrativa P1

“...Entonces ella (médica de urgencias) me preguntaba de qué me vino el accidente, y yo que iba a
saber, porque yo no sé de medicina, no sé de nada. Lo Unico que una mujer como yo, lo Unico que
sabe es cocinar; trabajar, cuidar, hacer las cosas de la casa, pero de ahi mas alla uno no sabe...” /
“...hacia los ejercicios que yo aprendi en la clinica (porque) lo que me hacian en el San José era lo
basico, y en la clinica no fue lo basico, dos veces al dia. (...) Y eso hace falta en el San José, hacen
falta muchas cosas que yo vi en la clinica Davila que en el San José no hay” / “y por ejemplo lo que
hace Marco, ése parece a lo que hace la Trini, o es distinto?

P1: Distinto (...) Porque el Marco no te dejaba sola, te estaba mirando (...) En cambio, la Trini, es
buena, no digo que es mala, pero ella atendia tres personas a la vez po’...” / E: iusted siente que el
hospital y los centros que estan en Recoleta estan conectados?

P1: No (...) Cada uno batalla por lo suyo (...) porque no, me acuerdo de que alguien me dice: “Yo
converse con tal persona y me dijo esto de ti. Si te falta esto, me dijo que te falta esto”, ninguno, y
por eso le digo”

M. V., mujer de 55 afios, casada, con 3 hijos y 1 nieto (4 afios). Vive con su esposo, 2 hijas, su madre
de 82 afios, a quién cuida porque sus hermanos no se quieren hacer cargo de ella. Ella era
trabajadoraindependiente vendiendo diario y duefia de casa. Ella participa del grupo EME, un grupo
gue le apoya y le sirve para sentirse apoyada y recreada. También le gusta hacer cosas manuales,
pero no ha podido por problemas de coordinacién de su mano, después del ACV. El 18 de
septiembre del 2018, al levantarse se da cuenta que la mitad de su cuerpo no reaccionaba, no podia
mover los pies ni las manos derechas, no se podia mover, balbuceaba. Su familia reconoce su
problema (especialmente su hija) y le apoya para asistir a un servicio de urgencia privado por
desconfianza de una atencién oportuna en el sistema publico. Ella se recuerda que antes del ACV
estaba mads gorda, fumaba y trabajaba muchas horas, no tenia tiempo para ella. Explica el inicio del
ACV por esos factores.

P1 indica que recuerda poco de esta parte. Como la decision de la familia era no poner en riesgo la
vida de su madre, no querian esperar en el Hospital San José porque “En el San José, no existe la
urgencia (...) a veces hay que esperar hasta 10 horas”. En ese lugar, la médica de urgencia le indica
gue tiene un ACV, porlo que P1 ingresa por ley de urgencia a la Clinica Davila, donde tiene le manejo
médico y se desarrollan los examenes iniciales. Posteriormente, hacen el ingreso a atencién
cerrada.

El mismo 18 de septiembre 2018, la ingresan a una sala donde se desarrollan procesos de
tratamiento médico y rehabilitacion precoz tanto en sala como gimnasio de la clinica, con equipo
interdisciplinar de rehabilitacién con 2 sesiones al dia. P1 relata que la alimentaban por sonda
nasogastrica para evitar problemas a los pulmones. Una vez estabilizada, se intenta derivar a
Hospital San José, pero no cuentan con cupos. Posteriormente, la derivan a sala comun, ya que aun
sentia mareos, pero ya no tenia riesgo vital. Le realizaron escaner, electrocardiograma, entre otros
examenes. Ademas, le diagnosticaron sifilis, pero no se entera de esto hasta que es derivada al
Hospital San José, lo que le hizo sentirse muy mal porque ella no sabia de eso y sentia que esta en
cuestién su honra con su familia y marido.
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En paralelo, en sala, le hacian rehabilitacion 3 mujeres: Una hacia ejercicios con la mano y memoria,
otra le hacia caminar y otra le hacia ejercicios para leer en voz alta. Sumemoria no se vio afectada,
sino que perdié mas movimiento fisico. Ademas, la llevaban a gimnasia abajo a andar en bicicleta,
usar eldsticos, entre otros ejercicios. Reconoce que la atencion era buena, y ella lo atribuia al ser
recinto privado y pagado. Una vez estabilizado su ACV (tras 15 dias), se da de alta con indicacion de
rehabilitacion en el sistema publico entre el 2 al 4 de octubre del 2018.

Desde septiembre a noviembre, familia reclama y gestiona la atencién en el Hospital San José. Su
hija puso un reclamo, aludiendo que no la llamaban. En este periodo, P1 se sintié abandonada por
la red de salud. P1 logré ingresar el 5 de diciembre del 2018 a rehabilitaciéon en el CDT Eloisa Diaz,
hasta marzo o mayo 2018. La llamaron para ingresarla a rehabilitacion en atencién abierta en el
CDT Eloisa Diaz con equipo con fonoaudiodloga, kinesidloga y otra persona. Con la fonoaudidloga
realizaba ejercicios de lectura, modulacién y de escritura, esta experiencia le marca mucho, porque
las tuvo que ejercitar mucho y a la fecha sigue con dificultades para hablar. También, le ensefiaron
a hacer masajes en su cara. Con la kinesiéloga, hacia ejercicios para estabilizarse, caminar mas
firme, hacer ejercicio con un balén terapéutico, subian y bajaban escaleras, usaban sillas, entre
otras. Ella replicaba los ejercicios que vio en la clinica, porque ahi ella veia que hacia mas que lo
basico. Estas intervenciones iban en paralelo y P1 sentia que fue poco y que se sentia muy sola de
los profesionales, mas apoyo. Ademds, ella lo estaba pasando muy mal y necesitd apoyo psicolégico
desde el Hospital, pero también fue poco tiempo.

En esta fase, siguieron tratando su sifilis y diagnosticandola. Ella siente que esto fue muy fuerte
porgue sentia que el equipo médico planteaba que ella se habia acostado con otra persona, y ella
se sintié sucia. Eso la hace pensar que profesionales tienen poca ética, porque no le creyeron y no
consideran el impacto en su matrimonio. En el hospital, le volvieron a hacer los exdmenes, con los
mismos resultados. El médico citd a su esposo para explicarle le creyé a ella, cuando el médico. P1
siente que este proceso fue muy duro y humillante, especialmente cuando los equipos de salud
decian en voz alta que habia tenido sifilis. Junto a esto, cuenta que fue atendida por una psicéloga
del hospital. Con ella tuvo sesiones individuales en las que conversaban de los problemas que tenia
en la casa: “y yo le dije ‘no quiero vivir’, no queria vivir realmente, todo lo vi oscuro, en un momento
lo vi todo oscuro, porque uno se enferma y se enferma toda la familia, los hijos empiezan alegar,
empiezan a pelear entre ellos y uno se siente como un estorbo, porgue ellos me tenfan que cortar
la carne, todo po’ es como cuidar a una “guagua” (...) y eso, a los chiquillos les costaba, porque no
estaban acostumbrados, siempre estaba yo po, yo era para ellos, no ellos para mi”. Las horas de sus
atenciones médicas, rehabilitacion psicologia las tenia agendadas previamente en un papel, el cual
ella debia portar. En las fichas del hospital, vefan sus antecedentes clinicos a los que accedia todo
el equipo del CDT.

Todas estas visitas las hacia pagando por viajes en taxi al hospital, porque era un peligro para ella ir
en micro. En este periodo ella usaba baston o con apoyo de alguien. También debia pagar por una
dieta especial. Al comparar la Clinica Davila y el Hospital San José, destaca que, en la Clinica Davila
los bafios estaban limpios y no la dejaban ir sola. En la clinica se sentia mas acompafiada.

172



“Trayectorias y percepciones sobre continuidad asistencial de personas con Accidente Cerebro Vascular en
la red de rehabilitacién en el servicio de salud metropolitano norte de Chile”

Posteriormente es dada de alta con derivacion a rehabilitacion APS en el CESFAM Quinta Bella. En
paralelo, se le indica fisioterapia en el Hospital San José, la cual empieza a hacer en paralelo durante
agosto por su hombro, con dolor en sus miembros superiores, lo que se ve aliviado, especialmente
por acupuntura. Mientras esto sucede, accede a apoyo de audifono por gestion de Fonoaudiodloga.

Respecto a la atencion abierta en APS, P1 fue a solicitar la hora con kinesiologia, porque adn no le
llamaban, el 12 de agosto de 2019 al 21 de octubre del 2019 fue ingresada a rehabilitacion
ambulatoria en APS. En el CESFAM Valdivieso realizé la rehabilitacién con fonoaudiologia, en un
gimnasio donde conversaban mas con ella que en el CDT. Los objetivos de lo que queria resolver,
los definia con la fonoaudidloga, con quien trabajan decisiones y trabajo con actividades cotidianas.
Mientras que, en el CESFAM Quinta bella, realiza su ejercicio en el gimnasio de Quinta Bella 2 veces
a la semana. Andaba en bicicleta, ejercicios de movilidad de miembros superiores. El kinesidlogo le
puso una inyeccién para bajar el dolor, pero no lo resolvid. Respecto a la informacion de sus
rehabilitaciones, el kinesidlogo se entera de lo que hacian en el San José, al preguntarle a ella.

Al comparar la rehabilitacion en atencién abierta de APS con la especializada, describe que en APS
se contaba con mas espacio y hablaba mas. Por otro lado, respecto ala comunicacién, reconoce que
se conocen entre los equipos: “Si, se conocen (...) Pero no sé si entre ellos conversan, porque (...)
los vefa que ellos se comunicaban entre ellos.”

Ambas sesiones se desarrollan hasta octubre, mes en el que, por los paros de funcionarios, se ve
interrumpida la rehabilitacién de todas sus sesiones. Durante todo el proceso ambulatorio, ella se
mantuvo desarrollando los mismos ejercicios de rehabilitacion en casa. Utilizando implementos que
ella compra y que mantiene en su casa. Sus sesiones de rehabilitacién se interrumpieron por los
paros de funcionarios de salud asociado al estallido social. Se mantiene haciendo ejercicios con los
implementos que adquirié en su casa.

Actualmente, hace ejercicios en casa y al cuidar a su madre, siente que asi sigue haciendo
rehabilitaciéon. A su vez, se mantiene en su grupo religioso, otro espacio que reconoce como
rehabilitacién y un espacio feliz. Del mismo modo, se mantiene como duefia de casa y cuidadora de
su madre, pero dejé de trabajar por las consecuencias fisicas del ACV y la necesidad de apoyo de su
madre con presbiacusia. Actualmente, presenta problemas de movilidad y dolor en el hombro.
También se siente con emociones fragiles aun, sobre todo con lo que le paso respecto a la sifilis.
Siente que uno de los principales problemas que ha vivido, han sido la discriminacién o la falta de
oportunidades porgue no se les invita a actividades en piscina o deporte: “somos personas y
necesitamos que nos miren con otros 0jos, eso, eso es mas que nada, yo me senti muy abandonada
en un momento mas dificil”. P1 Siente que una de las principales razones de avances de su
rehabilitacion, fueron los ejercicios que ella realizé en su casa especialmente el tiempo en el que
no la llamaban.

|/l
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Sintesis Narrativa P2

“Tenia que llevar los papeles porque o si no, no sabian a lo que iba yo {(...) sin papeles no podia
entrar a ningun lado” / “si uno se va pa’ otro lado, es otro estilo porque no lo atienden igual (...) si
fuera lo mismo, uh, la papa po’, no tiene para que moverse...” / “ (al entregar los papeles en el
CESFAM) de ahi recién el médico sabe lo que le pasé a uno, no le han mandado aun la informacién
de aca (...) en todos lados tienen papel, tienen su sistema (...) A lo mejor por ese tratamiento
(correcto con medicamentosa) hubiera estado en el hospital, no me habria pasado lo que me paso”

F.D. es un hombre de 78 afos, es jardinero contratado por la Municipalidad de Recoleta por 4 afios
hasta el accidente. Vive con dos familias, la de su hijay la de su hijo. El primer ACV, lo tuvo el 18 de
septiembre del 2018, mientras se encontraba trabajando de jardinero. Primero le da un mareo y de
repente siente un reldmpago que lo hace sentir que se estaba quedando dormido. Se mantuvo
trabajando con el ACV, hasta que presenta problemas para caminar y moverse, junto a que le
costaba demasiado hablar. Compafieros de trabajo llamaron a la familia para que lo lleven a un
servicio de urgencia porgue él no queria asumir que debia pedir apoyo.

Primero ingresan a un servicio de urgencia (SAPU Bachelet), desde el que lo derivan a un recinto
hospitalario. El decia que lo llevaran a la casa, pero la familia no lo dejé. Recuerda muy poco cuando
estaba en el SAPU Bachelet, pero siempre estuvo despierto. Posteriormente, lo llevaron a urgencias
del Hospital San José. El mismo dia, lo ingresan de inmediato al hospital, aunque él no recuerda
mucho por su estado de salud en ese minuto. Siempre se mantuvo despierto, no perdié la
conciencia en su hospital. Estuvo cerca de un mes y medio en el Hospital San José. Es ingresado a
sala dentro del hospital, donde es atendido por equipo médico, enfermera, junto a kinesidloga,
fonoaudiologia y una mujer que le hacia ejercicios de memoria. La fonoaudidloga le ayuddé mucho
en su rehabilitacion ya que él no podia hablar, no se le entendia nada. La kinesidloga le decian que
debia hacer ejercicio para mejorar como caminaba. Los ejercicios le gustaban porque le ayudaba a
relajarse y desconectarse. Le comentaban que iba a quedar con problemas, y por eso comprendia
gue debia caminar, para que no le pase nada. También tenia apoyo con la auxiliar, que le ayudaba
a caminar y le ayudaban a lavarse y vestirse. El ambiente eran distintas camas, en las que habia
distintas personas, donde lo mds complejo era poder dormir por los gritos de la sala de personas
gue pasaban por la sala. Tras su estabilizacién (en fines de septiembre del 2018), le hace
rehabilitacion en el CDT Eloisa Diaz por 3 meses con fonoaudiologia, kinesiologia y terapia
ocupacional. La kinesiéloga y la fonoaudidloga eran las mismas que lo atendieron cuando estaba
hospitalizado.

Siente que es distinta esta rehabilitacidon, porque aca trabajaba usando herramientas, usaba las
manos en distintas tareas, ejercicios para caminar, junto a ello, le ayudaba a hablar, tomar aguay a
escribir. P2 describe que en el CDT: “... aprendi todo lo que tenia que hacer...”. Destaca que hubo
continuidad en lo que le hacian, porque eran las mismas personas que lo vieron arriba. Cada una
de las sesiones se hacian por separado. Estas se hacian junto a talleres grupales de personas con
ACV, en los que ejercitaban memoria e identificar imagenes. En paralelo, se mantiene realizando
examenes y en seguimiento con médicos especialistas.
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Una vez mejorada su situacion, es derivado a rehabilitacion abierta en APS en noviembre 2018. Le
dijeron que se iba a demorar en dar la atencién, sin embargo, lo atendieron a la semana. Indica que
debia llevar la informacién de sus antecedentes: “Tenia que llevar los papeles porque o si no, no
sabian a lo que iba yo (...) sin papeles no podia entrar a ningun lado”. Realiza control en médico del
Cristo Vive y rehabilitacion abierta en APS en Valdivieso. La atencion médica es del CESFAM Cristo
vive. La rehabilitacion la realiza en el CCR Valdivieso por dos semanas, en la que realiza ejercicios
una sala, enfocado en las piernas. Indica que no hubo fonoaudiologia. Tras dos semanas, es dado
de alta. Plantea que le dieron de alta temprana porgue hacia sus ejercicios rapidos.

Al comparar los ejercicios del CESFAM Cristo vive con el Hospital, plantea como objetivo de los
objetivos: “... que sirvieran a la gente, porque no saca nada con salir y llegar alla y no hay nada (...)
imaginese, puro médico”. En esta fase, hay un rol importante de la familia que acompafia,
particularmente por las necesidades de apoyo. Plantea que hay profesionales de la salud que
atiende mal y emiten juicios equivocados sus necesidades de apoyo familiar, por ejemplo, grafica
con su experiencia con un médico: “...me tocd un idiota (...) estaba recién saliendo, que la mafa,
gue es el nifio, que no lo hacia, que era cabro chico, que lo consienten todo, no po’, no me sentia
bien, esa era la respuesta de un médico...”. No puede volver a trabajar por las secuelas funcionales
y fisicas del ACV. Se mantuvo con exdmenes y controles de especialista en el CDT.

En octubre del 2019, a P2 le da el segundo ACV mientras estaba con licencia en su casa. P2 se
encontraba sirviendo alimentos a su familia, cuando de repente se sintid mareado y le costaba
moverse. La familia lo llevd al SAPU Bachelet. En el segundo ACV, fue al SAPU Bachelet, en el que le
dijeron que no estaba bien: “con mucho dolor en la cabeza”(sic). Estuvieron casi un dia entero
esperando el resultado: “me miraron, me escanearon y me dijeron (sonido con la boca) “hasta ahi”,
me encontraron muchos globos en la circulacion de la sangre, en la cabeza. Entonces, ahi tuve que
esperar, uh, en el SAPU estuve casi un dia entero po’”. Desde aqui lo envian al hospital. Dentro del
Hospital San José Estuvo 6 dias en sala y su atencién fue mas rapida, algo que le destacaba el equipo
de salud. Al ser evaluado en el ingreso del Hospital, supo que le habian indicado muchos remedios
al alta del Hospital: “de ahi sali, fui al consultorio después que sali, y ahi fue cuando supe lo de los
remedios (...) estaban mal, eran muchos remedios que habia tomado (...) ahi el doctor de ac3, de
cristo vive me los dio mal...”.

Le indican que debia ir al CCR Valdivieso para realizar la rehabilitacion. Ingresa a rehabilitacién de
la misma manera que en la ocasién anterior, con los papeles en mano. A su vez, comenta que tuvo
problemas en la espalda en paralelo, que le costaba dormir. Esto fue resuelto por medicamentos
gue le indicé el médico del Hospital. A su vez, destaca que el equipo de rehabilitacién lo reconocio
y lo recibia como alguien conocido, lo que le daba confianza y sentia que entendian mejor su
problema y como hacer rehabilitacion. Su rehabilitacion fue interrumpida por el estallido social.
Pero se mantenia con controles de atencién abierta especializada y APS, en el periodo de tiempo
de la entrevista. Vuelve a su casa tras la hospitalizacion, en la que apoya con tareas reproductivas
puntuales. Siente incertidumbre por no poder volver a trabajar, y le vuelva a da run ACV. Conoce
actualmente, le dan licencia para prevenir el riesgo de otro ACV, ya que ya tuvo otro ACV. Refiere
gue la pension que recibe es muy baja para lo que necesitan. Aun quiere volver a trabajar, pero
comprende que no puede agacharse, tiene menos fuerza y las condiciones de su trabajo, lo ponen
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en peligro de otro ACV. Para P2, es compleja la situacidon actual, ya que antes complementaba su
jubilacién con el sueldo de su trabajo, pero ahora no es suficiente, lo que le parece una miseria.

Sintesis Narrativa P3

E: éPero usted siente que hay una red?

P3: Si, si po’ (...) las llamadas del teléfono, ya, “éhablamos con Don Camilo Salinas? Lo estamos
llamando del Hospital San José, para tal fecha tiene una kinesioterapia”, que fue en septiembre,
como el veintidds de septiembre, el veintitrés, algo asi fue la dltima vez que fui al San José yo, y
hablé con una doctora, con la kinesioterapia algo asi” / “como uno se porte, es como la atencion
que le da a uno, éya?, hacer caso en todo, “levdntese” me levantaba, “acuéstese” me acostaba,
“écaminemos?” camindbamos, eh, “tdmese esa pastilla” me la tomaba, todo bien, como se dice, la
gente del San José un siete” / E: éy qué otras diferencias vio que se hacia en el centro Recoleta
frente al hospital?

HS: En el centro de acd, todo era mejor (Petrinovic) no sé si en el hospital tendran esos elementos
para hacer ejercicios, cosas asi, pero acd era mas completo, mds, uno hacia variedades de ejercicio.

P3 es un hombre de 59 afios, chofer de bus. A él le encanta manejar. Tiene tres hijos, que viven en
colina. No fuma ni toma, pero le gusta comer y tiene diabetes (desde 2009).

Lunes 10 de junio del 2019, a las 7 de la mafiana a P3 le dio un malestar generalizado mientras
conducia un bus de Transantiago, muy cerca de llegar al terminal. Le costaba moverse, incluso
mover la mano, mientras conducia o cambiaba el cartel. Se mantuvo conduciendo, mientras él se
apoyaba a si mismo conversando en su mente. Una vez que llega al terminal, ya no podia hablar ni
moverse. Sus compafieros de trabajo le indicaron que lo veian mal, pero él no les podia responder.
Los compafieros lo llevaron al jefe para indicarle que estaba mal, con quién decidieron llevarlo al
SAPU. Lo llevaron en una camioneta la SAPU de Quilicura. Ingreso al SAPU Quilicura. Ingresd, pero
no recuerda mas que le pusieron la mascarillay le inyectaron algo. No recuerda donde estuvo antes,
pero el miércoles fue cufiado lo pasaron a sala de hospitalizaciones.

En las mafianas, los médicos evaluaban e indicaban los tratamientos, momento Enel que habia un
médico de cabecera y daba indicaciones al kinesidlogo. Por otro lado, caminaba por los pasillos del
hospital, donde le hacian leer, escribir y ejercicios de memoria. Subian y bajaban escaleras con las
enfermeras. Con el kinesiélogo le hacian ejercicios, a caminar, pararse o sentarse. También comenta
gue lo hacian leer parrafos y escribir en las tardes junto a ejercicios de memoria. El kinesidlogo el
preguntaba que le gustaba hacer, le hablaba de sus deportes y habitos. También comenta que habia
unas mujeres llamadas las damas de rojo, que le preguntaban con quién vivia y quién era.

Describe que la estadia fue buena, porque ademas las comidas eran buenas. Las enfermeras lo
ayudaban porque se portaba bien. Por otro lado, las enfermeras le explicaban qué era un ACV y de
las expectativas, porque el estaba reaccionando bien a las terapias. La enfermera y el kinesidlogo le
aconsejaban que debia ir a todas las terapias y que sea riguroso con la toma de los remedios.
Ademas, el sdlo queria irse porque estaba aburrido todo el dia sentado. Compartia con otras
personas para pasar el dia. Lo fue a visitar su hija mayor, hijos menores y hermana. Eso le ayudaba
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para entretenerse. El 26 de junio de 2019 por 6 semanas, él les llevé una carpeta al CESFAM Cristo
Vive con todos los papeles, pero el reconocia que en el computador estaba toda la informacion de
lo que le habia pasado. De ahi, lo derivaron al CESFAM Petrinovic para hacer los ejercicios.

Los ejercicios que realizaba eran con pelota de piernas y manos. Usando maquinas. El kinesiélogo y
la kinesidloga lo evaluaban y lo veian bien. Lo orientaban para no hacer esfuerzos mas alla de lo que
el podia realizar. Ademas, hacia ejercicios usando bicicletas, se agachaba y se paraba. Siente que la
atencién en APS hacia mas variedad, que era mejor. Mientras estaban en terapia, la enfermera lo
llamo, para saber cémo le habia ido y cémo estaban sus terapias. El queria estar bien pronto porque
su madre tuvo un ACV. Lo que mas recuerda del CESFAM Petrinovic, eran los ejercicios que tenia
gue realizar o la bicicleta. Tuvo controles en rehabilitacion del CESFAM Cristo Vive con controles
casi todas las semanas. El no queria cambiar de trabajo por lo que queria rehabilitarse para poder
volver a trabajar. A su vez, su familia le daba fuerzas para el proceso que vivio.

Control de Agosto, le dieron licencia, Dias después le dieron de altay lo dejaron con ejercicios en la
casa, como subiendo escala, haciendo ejercicios. Luego, en septiembre fue a control, en el que el
manejaba, el médico del CESFAM Cristo Vive lo ve con ganas de trabajar, pero insiste con que lo ve
bien, pero como no estd bien, le da licencia otro mes.

En septiembre, también tuvo un control con kinesioterapia o fisiatra del Hospital San José, quién lo
evalud para indicarle alta del hospital. Le indicaron que no le querian ver de nuevo, que se debia
cuidar y agradecer porque quedo sin ninguna secuela. Mientras estaba con licencia, se subfa a la
micro con sus compaferos para distraerse. Por ejemplo, él se queria distraer del encierro, no iba a
visitar a nadie, tenia que estar en su casa todo el diay el sélo queria ir a trabajar. Ademas, se pasaba
todo el dia viendo la tele. El 10 de octubre volvid a trabajar cuando le dejaron de dar la licencia.

Siente que tuvo una rdpida recuperacién, ay que volvid a trabajar y cuida a su madre sin mayores
problemas. Actualmente, su familia y sus amigos del trabajo estan preocupados por el y lo apoyan.
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Sintesis Narrativa P4
“E: éusted siente que el médico del hospital se comunicé de alguna manera con el médico del
CESFAM?

BM: claro, con toda la informacién, yo creo que si, tienen que haberse comunicado, bueno como
todo se hace en linea ahora yo creo que toda la informacién llegé en linea (...) me parece un poco,
a ver, un poco, asi medio enredado que, un médico que, no sé, qué cantidad de paciente tenga que
entrevistarse directamente con otro médico, no tendria razon (...) muchos pacientes, se vuelve loco
el hombre, aparte de médico...”

“psicolégicamente a uno lo deja bien, porque cuando es bien atendido, psicolégicamente uno
gueda bien (...) o si no, no tienes que llegar y decir “oh, el médico aqui, el médico all, chuta, no me
velan, estaba solo”. No llegué todo claveteado, pero contento, porque tuve una muy buena
atencién”

“(El ACV) pasé medio desapercibido para mi, porque no senti malestares, no senti dolores ni nada,
eh, me atendieron a mis horarios, eh, del hospital, me atendieron bien, después sali, me tuve que
ir al CESFAM, empezé todo, todas las atenciones como debian ser con su horario, sus remedios, sus
médicos a la hora...”

B.M., masculino de 64, vive con su esposa y sus dos hijas, trabaja en soldadura y es ajedrecista. P4
era controlado en su CESFAM por hipertensién, por lo que tomaba medicamentos. En mayo del
2019, asiste a su CESFAM Alberto Bachelet para un control preventivo, en el que fue evaluado por
un médico distinto al que se controlaba. Ese médico y el paramédico le indican que no tiene la
presién alta ni es hipertenso, asi que le indican que deje de tomar las pastillas. Al otro dia, después
de tomar una siesta, se despierta y no siente el labio ni tres dedos de la mano. No le da mayor
importancia, por lo que se pone a ver una pelicula. Después de 2 horas, se le durmioé el dedo de un
pie. Le consultd a su hija, estudiante TENS, quién le tomd la presion. Al identificar que tenia una
presion arterial alta (225 mm Hg), junto a otros signos, le indica que tiene un ACV y que deben ir
directo a urgencias del Hospital San José. Relata que entiende que la urgencia colapsa por todas las
comunas que cubre.

Una vez dentro de la hospitalizacién (la que durd 14 dias), se refiere que es fantastica, para todas
las personas que esta en el hospital, aclarando que esta calidad de atencién era independiente de
los cambios de turno. Estaba en una sala con dos personas mas. No diferencia bien al equipo de
salud (por ejemplo, enfermera, jefa y TENS), pero reconoce que hay médicos, pues tenia controles
con neurdloga dia por medio, y habia un médico de turno que siempre era el mismo y estaba todos
los dias. Ademas, reconocia un equipo que da los remedios y tomas de presién, quienes se
aseguraban de que estuviera bien. Sélo una vez sintid un mareo muy fuerte, pero dicen que fue
anecddtico, solo por estar acostado y levantarse muy rapido. La familia lo iba a visitar y acompafiaba
en lo que le vivia.

Se demoraron 6 dias en que le bajara la presién arterial. Por otro lado, relata que habia personas
gue van a buscar para tomar examenes. Ese proceso igual lo veia colapsado, ya que tenian cola. Su
accidente cerebrovascular fue tan pequefio, que los exdmenes no aparecian, por lo que le hicieron
varios examenes. Reconoce que estuvo con estudiantes en practica, que reconocia como doctoras
pequefias, quienes anotaban informacién en una ficha y la mostraban a los docentes. Su
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rehabilitacion temprana, fue realizada por dos personas que lo ayudaban a caminar, una a cada
lado. Antes de darle el alta, le preguntaron los consultorios que tenia cerca porque estd inscrito en
CESFAM Bachelet de Conchali, pero no queria ir al consultorio de Recoleta (CESFAM Quinta Bella),
para él, la atencion era mala, porque le dijo que preferia que lo dejen morir, ademas el CESFAM de
Recoleta les quedaba a 15 cuadras. Le indican que no podria acceder a las visitas domiciliarias que
realizan, pero no les parecia indispensable.

Se demord 15 dias entre de la derivacién del Hospital al CESFAM. P4 llevé los documentos que le
entregaron, pero le aseguraron que toda la informacién estaba en linea. Por un lado, tuvo controles
con médico, para controlar y regular la presién arterial para ajustar la dosis de sus remedios,
cambiando las dosis, pero no quitando, a diferencia de la experiencia del inicio de ACV. Este mismo
meédico le indicé que dejara de fumar de a poco, y no de golpe porque estaba contracturado y muy
ansioso. Relata que en el CESFAM tenia su ficha clinica, especialmente de lo médico. Por otro lado,
iba a charlas sobre nutricion sobre manejo de alimentos o habitos que evitan tener otro ACV. Esta
informacion no se la entregaron en los hospitales. En marzo decidié entrar el taller a de fumadores,
el cual se suspendio por el cigarro. No requirié mayor apoyo de la familia para esta modalidad, pero
toda su familia se preocupaba por su salud.

Describe que del CESFAM le indicado que debia dejar de comer embutidos, sal, café entre otras
cosas. Le ha costado dejar de fumar (cerca de un paquete diario), lo que no ha dejado de fumar.
Relata que ha ido a todos sus controles. Ha leido informacion sobre el riesgo de otro ACV, por lo
qgue ha podido leer, y por eso el médico dice que se cuiden y hagan caso. Actualmente, sélo va al
CESFAM a buscar sus medicamentos. La familia lo orienta y apoya para tomar las medidas de
cuidado de otro ACV. Relata que otra de su preocupacion, es no transformarse en un cacho para la
familia, algo que el aprendié en una empresa en la que él trabajaba.

Actualmente, solo presenta algunas consecuencias, pero quedd como normal. Perdié sensibilidad
del labio. Siente que el ACV pasé por desapercibido por él, porque no tuvo consecuencias grandes.
Retomd todo normal, incluidos sus hobbies. A su vez, relata que siente psicolégicamente bien
porque tuvo claridad y fue fluida su atencion. Su ACV no le cambié la vida porque no tuvo mayor
impacto funcional. El relata que no le afecté mucho porque tenia buena salud. Por lo mismo, siente
que fue fluida su atencién en el servicio de salud.
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Sintesis Narrativa P5
“E: Y este accidente que usted tuvo, usted tuvo una rehabilitacién, équé fue la rehabilitacidn para
usted?

RG: Es como que me salvaron la vida para seguir viviendo, o sea, asi lo tomo yo (...) fue lenta pero
segura como se dice

E: ... pero usted siente que, como, ese rol de salvar su vida, élo cumplieron todos, tanto el hospital
como el CESFAM, o fue uno mds que el otro?

RG: Yo creo que anduvieron casi parejo doctor”

P5 es una mujer duefia de casa de 68 afios. Tiene 4 hijos, 11 nietos y 3 bisnietas. Vive con una hija,
su pareja y sus dos hijas. Atrds de su sitio, vive otra hija con su esposo, sus dos hijas y su nieta. Es
viuda. Tiene tres hermanas en el sur, y su madre en el sur que tiene demencia y es dependiente.
Sus actividades recreativas se enfocan en la iglesia durante el fin de semana. Ella trabajaba
previamente en restaurantes como camarera o como cocina por muchos afios. Al quebrar el
restaurant, ella se quedd sin trabajo y quedd como duefia de casa. La familia la mantenia planteando
gue no era necesario seguir trabajando. A P5 le da un ACV en su casa tras el afio nuevo, el 2 de
enero del 2019. Comenta que el dia anterior habia comido otras cosas que no se comen siempre,
junto a tomarse un whisky con hielo en la noche. P5 refiere que el 2 de enero sentia mucho calor,
por lo que estaba descansando en su patio, mientras se fumaba un cigarro a las 3 de la tarde (como
lo suele hacer porque es fumadora). Luego, al agacharse a apagar el cigarro, sintid que se le nublé
la vista, por lo que perdié recuerdos de lo que pasd. Recuerda algunos momentos, cuando se le
recogié todo el sector izquierdo de la cara, se le paralizd el brazo y la pierna de su derecha, se le
enredd la lengua y no podia caminar, se sentia como un saco de papa. Su yerno sale apurado de la
casa hacia el CESFAM Cristo Vive, donde le consigue una silla de ruedas para llevarla al SAPU.

Ella recuerda que no podia abrir la boca, porgque tenia la boca chueca, relata que le rompieron el
labio, para darle una pastilla. Mientras tanto, le cuentan al yerno que debian esperar la ambulancia
para llevarla a urgencia. Le dio una autorizacién para llevarla al hospital. La tomaron en brazo, la
subieron a la camioneta, y la llevaron al hospital. Ingresa a la urgencia del Hospital San José cerca
de la media noche (llegada el hospital). En la urgencia habia muchas personas, y ella esperd una
sala en una camilla en el pasillo del Hospital. Posteriormente, cerca de las 3 de la mafiana, la llevan
a una sala para ir al bafio. Posteriormente, a las 3 de la tarde, la trasladan al tercer piso, cuando la
ingresan a la sala de hospitalizados.

La atencién cerrada la recibe en sala del Hospital San José, durante 1 mes (enero). Refiere que la
atencién del hospital fue super buena, a diferencia de lo que dicen las otras personas (que es mala
la atencion). La atendieron bien, le hicieron lo que correspondia, la trataron bien, le dedicaron
preocupacion y le hicieron ejercicios en el mismo hospital. La rehabilitacion temprana fueron
ejercicios de estabilidad y movilidad. Caminaban, trabajaban hablar bien. Dice que sélo tuvo
kinesiologia. Ademas, en la sala habia enfermeras, con quién se llevaba bien vy la trataron bien. El
equipo sabia lo que le habia pasado. Al alta, le indican que debe ir al kinesidlogo del consultorio. Su
familia y amigas la iba a visitar diariamente para apoyarla. Le marcd cuando la fue a visitar su
hermana del sur un fin de semana, ya que al principio le dio alegria, pero después que se fueron, a
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ella le dio mucha pena vy le subié la fiebre y lloraba todo el dia. Especialmente por el interés deir a
verla. En ese tiempo, conversaba todos los dias con alguien de su grupo de apoyo.

Luego es derivada al consultorio Cristo Vive con una tarjeta, en donde es evaluada por médico y
luego derivada al CCR Petrinovic, donde accede a rehabilitacion en modalidad individual, entre tres
y cuatro dias desde que fue dada de alta del hospital. Siente que hizo poco ejercicio, en el Cristo
vive, pero relata que después la derivaron al CESFAM Petrinovic (febrero hasta marzo, 2019) con la
interconsulta y otro papel. En el que hizo ejercicios con otro kinesidlogo, y ahi hacia ejercicios con
maquina, bicicletas, mover en piesy brazos. Esto lo hacia con mas personas en la misma sala. Refiere
gue la atencién fue buena, porque se paseaban, le corregian los ejercicios y le trataban
amablemente. Destaca que la amabilidad le ayudaba a estar bien y confianza para conversar. Tenian
espacios para conversar sobre las personas, y tenian un didlogo como una familia que conversaban
de sus problemas.

Siente que su rehabilitacion fue buena porque no quedd con dependencia severa, puede caminary
hablar. Aunque le cuesta hablar por sus dientes (esto no fue abarcado por el CESFAM), no sabe si
no lo dijo o el equipo no se dio cuenta. En el CESFAM Petrinovic, estuvo con una mujer del equipo
de salud que le ensefiaba a hablar (no sabe el nombre de la profesién). Su tratamiento dental fue
iniciado por ella, pero fue paralizado por la pandemia. Le dieron el alta, indicando que no era
necesario para seguir mas. No obstante, ella refiere que no le entregaron ningin papel de su alta.
Siente que se queda sin informacién de las pruebas de la atencion. Relata que su informacion la
revisaron en el computador, y asi se enteraban de su problema. Pero cree que no saben la misma
informacion. Finalmente, su familia la apoya manteniéndola y acompafiandola para que vaya su
rehabilitacion.

Es dada de alta y vuelve a estar en su casa. Ella sigue sus rutinas en un grupo de apoyo emocional
del CESFAM con psicdloga, médico y en enfermera. Se realiza biodanza, ejercicio y se comparte.
Esto le ayudaba para mantenerse en actividad. Ella llega a este taller por apoyo por sus problemas
desde la psicdloga del CESFAM. La modalidad grupal le gusta mas porque le gustaba estar con
personas. Siente que la rehabilitacion entre los niveles, le salvd la vida. De manera pareja en hospital
y CESFAM.

Su familia la sigue apoyando y cuidando para reducir sus factores de riesgo como el habito
tabdquico. Por otro lado, su grupo de la iglesia la apoyaron y acompafiaban en este proceso.
Durante la pandemia, se siente encerrada y eso la desespera, porque le limita ir a tomar té donde
sus amigas para cuidarse e indicacién de su familia. Actualmente, ella no presenta problemas para
hablar. Para ella, el ACV fue una experiencia fue como un milagro o un castigo, fue como un aviso
de que ella se tiene que cuidar y no preocuparse tanto de las demas personas. Si bien le gusta
ayudar, pero se dio cuenta que se debe cuidar. Recibié informacién de cémo prevenir el ACV, por
ejemplo, cambiar su habito de fumar, tomar alcohol, entre otras. Ha cambiado un poco el habito,
ahorale duran mas las cajetillas. Actualmente, sus hijas la estan cuidando y ella siente que la cuidan
como sus hermanas a su madre. Relata que su madre la llama para que la vaya a ver, pero le da
miedo exponerse antes y mas ahora en la pandemia. A su vez, sus hijas la apoyan para gue no se
desespere y en resolver sus problemas.
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Sintesis Narrativa P6

“Mire, yo al médico que vaya, le cuento la misma historia (...) Todos me dicen que tenga paciencia
0 que, si pasa un 1 afio o 2 afios ya puede ser que quede igual (con los problemas visuales) (...) que
no me sentia tranquila (con lo que me decian), sobre todo de la vista (...) Porque eso, en cuanto a
movimiento de piernas, de brazos quedé bien”

P6 es una mujer de 80 afios, duefia de casa y suele salir a distintos lugares para ver familiares. Vive
sola con su esposo y tiene un hijo y una hija, con quién se comunica regularmente. YV tiene un ACV
en medio de un viaje en auto junto a su esposo hacia la playa en abril de 2019. En medio del viaje,
P5 se bajo a comprar en un negocio de la carretera. Al dirigirse de vuelta al auto, sinti6 mareos y
perdié el equilibro. Al caerse, se pegd en una pierna, la que se empezd a hinchar y preocupo a la
pareja. Decidieron devolverse a Santiago, para ir al SAPU SAR de zapadores.

En el SAPU SAR le tomaron la presion, le dieron mareos y vomitos. Inmediatamente la ingresaron
par que la evaluarany ahisiente que le dio el ACV. Especialmente, porque no tenia mayor movilidad.
Le sacaron radiografia por la pierna y después la llevaron en una ambulancia al servicio de urgencia
del Hospital San José. Ella no recuerda porque iba desmayada. En ese lugar le da mareo y desmayo,
por lo que le diagnosticaron el ACV y derivan en ambulancia al Hospital San José.

En el Hospital San José, la evaluaron inmediatamente, la ingresaron a sala de reanimacién, en donde
diagnosticaron el ACV, y le hicieron examenes y le identificaron que era un ACV isquémico. Se le
administrd un medicamento que tenia un riesgo que requeria consentimiento por el esposo, quien
lo dio mientras ella estaba desmayada. Después de eso, el sale de la sala, empieza a responder bien
al tratamiento y la ingresan a la UCI.

P6 estuvo 1 semana, pero siente que fueron 20 dias. P6 tiene recuerdos de nuevo desde la UCI, en
donde habia varios médicos con 4 a 2 personas en tratamiento. De estos momentos se acuerda
poco. Posteriormente, la pasaron a una sala en la que habia 10 personas. En ese habia médicos,
enfermeras, personas que la movian, le hacian preguntas, entre otras tareas de movilidad. En ese
momento, identificd que veia borroso, pero le indicaron que debia esperar a que s ele pasara con
el tiempo. Si no pasaba, se iba a quedar con eso para siempre. La rehabilitacién temprana que
hacian era levantar piernas levantar los brazos. Después le hacian caminar con enfermeras, subiry
bajar escaleras. También le hacian preguntas sobre su orientacion. No presentd problemas para
hablar. También, relata que iban estudiantes que le hacian preguntas y le orientaban en hacer
ejercicios.

Para dar el alta, el médico a cargo le dijo que el remedio ya hacia efecto ya habia pasado lo grave y
ya podia ir al bafio sola, sin apoyo. Ademas, pero capacidad del hospital, ya debia dar el alta. Para
ella, la atendieron bien porque salié pronto de ahi. En ese momento, le dan papeles para ir a pedir
hora para que la vean en el CDT. Su esposo la iba a ver todos los dias y su hermana que vive cerca.
Ademas, la iba a visitar su esposo. Algunos sobrinos iban de otras partes, la iban a ver, pero no todos
los dias.

Es derivada para rehabilitacion en atencidon primaria y controles con exdmenes en CDT en paralelo.
Como ella tiene insuficiencia renal, ella mantiene sus controles con la nefréloga (con antecedente).
Plantea que esto no tiene nada que ver con la cabeza (sic). Plantea que parece que no se comparten
la informacion, ellos le contaban todo a cada médico o kinesiélogo.
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Control CDT con neurdloga y cardidloga y nefréloga. Estos controles son interpretados como una
revisién de avance de las consecuencias de la enfermedad o sus cuidados. La primera vez, le fue
facil tener hora, pero después le cuesta que le den hora con especialista, cada 4 meses a cardidlogo,
la nefréloga es mas seguido, pero la pandemia igual afecté la regularidad. Estos controles los
mantuvo en la pandemia, usando celulares. Como sus exdamenes estaban buenos, la nefréloga le
dio hora para diciembre 2020.

La solicitud de hora de rehabilitacion fue facil, ella llevaba los papeles y le dieron fecha y hora.
Realiza rehabilitacion en APS en mayo/junio del 2019 con kinesiologia por 4 semanas, en un lugar
donde se hacen ejercicios, andaba en bicicleta, caminar, pararse y sentarse de una silla, moverse y
pasarse de una mano a otra unos objetos. La relacion con el kinesidlogo era buena porque la
persona era simpatica y atendia bien. Siente que el kinesidlogo le ayudd a hacer los ejercicios y
moverse, porgue la motivaba. Los ejercicios, los enfocaba principalmente para caminar, para tener
estabilidad y mas fuerza en las piernas.

Al comparar la rehabilitacion del hospital con la de APS, dice: “...distintas, porque en el hospital y
como estaba en cama me hacian en la cama los ejercicios (...) me hacian levantar, si podia levantar
la piernas, apretar las manos, la fuerza que tenia, el doctor me tomaba las manos, el kinesidlogo
me decfa que apretara las manos (...) pero acd el kinesiélogo no, esas cosas no, kinesiélogo
solamente de mover las piernas, de pararme y sentarme, de ese tipo de ejercicios, de andar en
bicicleta para mover las piernas”

Por otro lado, cuando se le pregunta sobre los enfoques de rehabilitacion, plantea que: “En el
hospital eran bien amables también, hacian las cosas que ellos crefan que tenian que hacerme no
mas, cada uno en su lugar...”. Después de la rehabilitacién, la dieron de alta con un papel para hacer
ejercicios, a quién no lo vuelve a ver. No obstante, ella dice que no hace los ejercicios por flojera.
Siente que la rehabilitacién no hizo gran diferencia, no cambié mucho.

Su esposo la apoyd y acompafiaba en todas las sesiones: “éMi esposo? (...) ha sido siempre mi
lazarillo (...) El es quien me lleva pa’ todos lados, nunca he salido sola, si no fuera por él no podria ir
a ninguna parte”. Es dada de alta y vuelve a los roles de duefia de casa de su hogar, con controles
del CDT de nefréloga y neurdlogo. En el consultorio, no tiene controles, mas alld de los exdmenes
de sangre del consultorio.

Describe que cambia la vida, porque es mas lenta, habia tareas que no podia. P6 volvié a ser duefia
de casa después de un tiempo. siente que no puede salir sola, pero ya no lo hace por el miedo a
gue le pase algo. Antes tampoco salia sola, pero salia sola por lugares cercanos. Aun no se le quita
la visién borrosa (a mas de un aflo y medio del ACV). Si bien lo pasd bien, siente que ahora esta
bien. Describe que no le entregaron informacién de cdmo prevenir el ACV. Se marea cuando se
acuesta, pero no sabe a donde tiene que ir, se debe acostar aun sélo lado. No ha consultado en el
consultorio. Tampoco siente que ha cambiado como persona, no se ha dado cuenta o nadie se lo
ha dicho. Siente que volvid a ser la misma no mas, mas vieja no mas (sic).”
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Sintesis Narrativa P7

“el doctor del hospital excelente, pero la doctora de acéd del consultorio, no (...) yo pensaba que ella
me iba a tomar la presion, me iba hacer preguntas, nada, no, no, lo Unico que le dije yo “doctora, a
mi me sube mucho la presién”, “te voy a dar un remedio mas” / P7: Los tengo guardados en una
carpeta, ando con ellos en mi cartera, en una carpetita como mds o menos de un metro, por ahi,
los tengo todos los papeles del doctor, de todos (...) La tengo por si, por si algln dia una doctora me
pregunta, qué le pasa, por qué no puede caminar, por qué anda agachada, o qué sé yo, entonces
yo voy a sacar los documentos y le voy a decir por este monto”:

P7 es una mujer de 78 afios, era asesora del hogar puertas adentro en una casa por 16 afios. Su
familia estaba compuesta por su hijo, su hermanay sus nietos.

En agosto de 2019, P7 tuvo un accidente vehicular en el que manejaba el duefio de casa en la que
trabajaba porque él estaba un poco “malito” (sic, refiriéndose a estado de ebriedad). En ese
accidente, ella se golpea en la cabeza, dejandola un poco mareada y con el cuerpo débil. Al llegar a
la casa de su trabajo, su jefe se va y la deja a cargo de los nifios de su trabajo. Mientras P7 estaba
en la cocina de su trabajo, vuelve a sentir debilidad, y se cae de espaldas, golpedndose nuevamente
la cabeza, desarrolldandose un “chichén” (sic). Después de eso, su cuerpo ya no se movia bien, le
costaba hablar. Declara que esa noche, no tenfa nadie que la llevaran a un policlinico o a urgencias,
de hecho, ella les avisa a los hijos de su trabajo, que ella se podia morir esa noche, por lo mal que
se sentia. Al otro dia, ella se levanta con mareos, le dolia la cabeza, hablaba extrafio y caminaba
muy poco. Pasa la noche en la casa de su trabajo, hasta que el otro dia llaman a su hijo, quien la va
a buscar con su hermana para llevarla a urgencias. Ella recuerda todo lo que pasé hasta el ingreso
de lared. Ese dia, la hospitalizaron inmediato porque la identificaron con un paro cardiaco. Declara
que el ingreso fue muy rapido porque estaba grave. Su familia la acompafia todo el viaje hasta el
ingreso.

Una vez que la ingresan, le diagnostican el paro cardiaco y ademas le hacen un examen en el que le
identifican un aneurisma. Estuvo 12 dias en la sala. Describe que era un espacio conde habia 4
personas en su habitacion, doctor a cargo y cardidloga con muy buena atencidn, ya que estaban
preocupados por ella. Estuvo con enfermeras, kinesiélogo y kinesiéloga. La rehabilitacion tenia dos
abordajes, “Me hacfa tomar algo, que lo tomara y lo levantara y lo bajarg, la sefiorita (...) y él me
hacia otros ejercicios (...) También me preguntaban algo, me preguntaban cosas a mi para que yo
contara como estaba, para saber cémo estaba, si estaba perdida en algo, todo eso me
preguntaban”. Para ella, esto se hacia para evaluar si necesitaba mas o menos rehabilitacién fuera
del hospital. También declara que la estadia fue agradable, pero le decian que no podia tomar agua,
solo podia tomar agua cocida. Sus dos hijos, sus nietas, su hermana y sus amistades la iban a visitar
(laiban a ver para saber como estaba) junto a la familia que ella cuidaba también (ademas le decian
gue la extrafiaban). Su nieta (estudiante de obstetricia) le ayudaba a bafiarse. Esto le alegrabay le
decian que se mejorara luego para que fuera a trabajar, porque la echaban de menos (familia del
trabajo). En ese minuto,

El médico le da el alta, pero le indica que no puede trabajar, porque se le van a cansar sus trabajos.
El médico le hace el control, y el indica que estd bien, mejorada, pero le dice: “ya estas bien, estas

184



“Trayectorias y percepciones sobre continuidad asistencial de personas con Accidente Cerebro Vascular en
la red de rehabilitacién en el servicio de salud metropolitano norte de Chile”

mejorada, pero no para irte a trabajar (...) Por nada del mundo”. Queda de alta y le indica control y
rehabilitaciéon en APS. A su vez, le indica que no puede salir de la casa sola, por el riesgo de que le
vaya a pasar algo, asi que su sobrina y su hijo le ayudan a salir de la casa.

Del alta fue directo al consultorio (septiembre, 2019). Ese dia el consultorio estaba en paro, por lo
qgue dice que no la apoyaron mucho. A su vez, le dijeron que después le iban a dar horas en
rehabilitacion. En ese consultorio, la médica le planted: ‘Ella me dijo “aqui nada que ver yo, porque
usted tiene que ir a verse con su doctor en el hospital, y no me dio ni una hora, nada’. Siente que
esa médica “pasd de moda” porque les da los mismos tratamientos a todas las personas. P7
compara las atenciones médicas, destacando la especializada por sobre la APS: “No, no, el doctor
del hospital excelente, pero la doctora de aca del consultorio, no, para nada (...) yo pensaba que
ellame iba a tomar la presidn, me iba hacer preguntas, nada, no, no, lo Unico que le dije yo “doctora,
a mi me sube mucho la presién”, “te voy a dar un remedio mas” me dijo, me dio otro remedio, eso
nomas”. A su vez, le pidieron un examen, que podia ser muy lento, por lo que le recomendd
hacérselo en el hospital clinico de la Universidad de Chile).

Finalmente, no pudo acceder a rehabilitacién porque viajé al sur, y por las cuarentenas, no pudo
volver a asistir. Nadie la ha llamado: ¢qué la hace sentir a usted con que no hayan llamado, por
Ultimo, después de los toques de queda que se hayan bajado? P7: Deben pensar que ya me moriya
po’ (risas)”:

Su familia la acompafia a los controles y apoya para acceso y revisién de medicamentos u horas.
Declara que actualmente toma remedios por el ACV, diabetes, entre otro, para ella es como tener
100 remedios. Su hermana y sobrina la ayudan para ordenar sus dosis. También relata que este es
un problema, porque a veces, hasta las farmacias se equivocan. Espera, una vez que pase la
pandemia, ir al consultorio para acceder a kinesiologia. Ella esperar a aprender a volver a hacer sus
cosas, porgue se siente como pollo actualmente. Sl bien hace ejercicio, camina un poco, eso la alivia,
pero no es lo mismo. Le gustaria que la atendieran porque asi le da confianza los ejercicios que le
van a indicar. Ademas, plantea que lo que corresponde es ir al consultorio atener sus sesiones, no
solo en la casa.

Para ir a buscar sus remedios, incluidas las visitas a CESFAM, debe ir en taxi, por lo que siempre
impacta econdmica ir a atencion en salud. Al CESFAM Petrinovic, va en taxi, En el Hospital San José.
Ha buscado ir a cardiologia por hospital publico o privado, pero no pudo lograrlo por la pandemia.
Actualmente ella se mantiene en la casa de un familiar por la pandemia, peor ya no trabaja. Ella
quiere volver a trabajar, pero describe que siente que no se la puede porgue no tiene fuerza, el
brazo derecho no le permite hace sus tareas, tiene artrosis, entre otros factores. Ademas, presenta
problemas de memoria, pierde el equilibrio y necesita fijarse bien donde camina. A veces, le cuesta
vestirse y salir un poco de la casa, pero esto Ultimo no es urgente. Actualmente se siente decaida,
se siente rara, pero declara que la depresion no va con ella.

También reconoce que el equipo de salud no ha considerado sus necesidades de salud mas alla de
como esta hora, cree que los médicos asumen que las personas viejas deben aceptar estas
situaciones. A su vez, reconoce que el hospital tuvo buena atencidn, pero que los consultorios estan
muy abandonados, no toman en cuenta a las personas que requieren atenderse. Tampoco las
evaluan de manera integral, con todo lo que corresponde, sélo remedios. El no poder trabajar, no
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le afecta tanto porque su familia le apoya, sobre todo ahora que vive en Buin. Pero esa distancia y
rutina “la va matando de a poco”. Del mismo modo, esto no la ha cambiado, sigue siendo ella
misma. Describe que no le entregaron informacién de como prevenir el ACV.
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Sintesis Narrativa P8

“P8: No, en el hospital nunca me han dicho “usted queda de alta definitivo” (...) Ande solo por todos
lados, no me han dicho nunca nada de eso

E: Pero ¢ usted espera que pase eso en algin momento?

Chevo: No, no, en realidad no (...) Porque yo sé que con lo que tengo, esto, las enfermedades que
tengo en si, el brazo, el mareo y todo eso, yo voy a estar siempre yendo a los hospitales, al
consultorio, a los hospitales, |a radiografia, todos lados, porque uno ya no se recupera, es muy dificil
gue se recupere integro, completo (...) Aguantarse nomas, ya a esta edad ya, a los 70 y tantos afios,
no queda mas que vivir el resto que le queda”

P8, de género masculino, era camionero y de 72 afios, vive con su sefiora, unos hijos y tiene una
hija en Puerto Montt que le gustaba ir a verla, conduciendo en auto. P8 inicié un ACV en mayo 2019
con signos de molestias generales y cabeza, lo que reconoce como “un aviso”, pero no le dolia. Se
dirigio al CESFAM en el que estd inscrito, dénde el médico le indicé un anticoagulante, pero sin darle
mas detalles. El lo compro, pero al tomarse la pastilla entera (comparando que su dosis actual es %
o % de pastilla). P8 siente que eso pudo influir. Al otro dia, no podia caminar, se caia al sueloy le
costaba levantarse. Llamo a sus hijos, quienes lo subieron a la cama, y lo llevaron al hospital con su
propio transporte.

P8, fue llevado por sus hijos a la urgencia del Hospital San José. En urgencia tuvo que esperar un
tiempo porque estaban en paro. La familia decidié llevarlo a la clinica Davila, en la que lo ingresaron
a urgencia, le tomaron exdmenes, pero le indicaron que vaya al Hospital porque le pidieron dinero
para ingresarlo. Explica que después se enterd que lo debian haber aceptado directo, por la ley de
urgencia, peor en ese entonces él no sabia eso. Al volver a la urgencia del Hospital San José, esperd
por mas de un dia, tanto en camilla de ambulancia, luego en sala de urgencia, hasta que liberaron
una cama. Al hospitalizarlo, refiere que lo vieron y le dieron los medicamentos para controlar la
emergencia.

Estuvo 14 dias dentro de hospitalizados, dénde se relacién con equipo médico, enfermeras y
asistentes que lo apoyaban en todo lo que necesitaban, por ejemplo, en apoyo a tareas, aseo,
vestimenta entre otras cosas. Lo cuidaban, tanto en el manejo del ACV, alimentacién y autocuidado.
En esos tiempos, le costaba mucho moverse. Caracteriza que hay hartas personas en las salas y que
van cambiando constantemente, porque hay mucha gente.

La médica a cargo de su caso le hacia el monitoreo, y un sabado le indicd hartos exdmenes,
incluyendo examenes a la vision y oido. No obstante, al siguiente dia, otro médico lo evalué e indico
gue debia ir de alta, que estaba listo. Cuando hay indicacién de esa alta, la persona debe indicar a
su familia que lo deben ir a buscar. Todos los dias lo iba a ver la familia, a dar la comida y a
acompafiar, reconociendo que se preocuparon mucho de ellos. Describe que sus amigos lo
llamaban por teléfono, porque él siempre trabajaba fuera de Santiago.

Le indicaron ir a buscar medicamentos en el hospital, controles con el cardiélogo y rehabilitacion
en el hospital. Suele ir con su hijo en el auto a buscar el anticoagulante (TACO) al Hospital San José.
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P8 llegaba en silla de ruedas Le indicaron rehabilitacion en el CDT Eloisa Diaz. En este espacio
caminaban, hacian ejercicios y tareas para mejorar la movilidad caminando y usando las
extremidades. No presentd problemas para hablar. Realizd 6 a 7 sesiones, en los que hace ejercicios
para manos, brazos, piernas, acostados usando camillas, entre otros. Ademas, le daban ejercicios
en la casa. El compra materiales para hacer ejercicios en su casa. Refiere que la rehabilitacién le
sirve para ejercitar las extremidades y para no atrofiarse. Esposa lo acompafiaba a las sesiones, se
iban en auto porque lo llevaban en silla de ruedas, incluida en la fase que él usaba silla de ruedas.
Respecto a los controles, mantiene sus controles en neurologia. Sobre el hormigueo y mareo, hay
meédicos que le dicen que se le va a pasar y otros que no s ele va a pasar. Siente que saben que esos
problemas son imposibles de quitar. Hay exdmenes que realiza en red privada para ampliar acceso
u oportunidad, y estos los lleva al consultorio.

Posteriormente, le indicaron que vaya a pedir hora al consultorio. En ese lugar, lo atendid un
médico, quién le indicd que debia a rehabilitacion en el consultorio Cristo vive (2 sesiones) y luego
cerca de 6 sesiones en CCR Valdivieso. Esto fue interrumpido por la pandemia. En la rehabilitacion
en APS, le indicaron que dejara de usar la silla de ruedas, lo que le permitié ir caminando o en micro
a rehabilitacion. En consecuencia, describe al consultorio como un hospital mas pequefio, por lo
gue no es capaz de cubrir lo que necesitan las personas de la comuna. comparar, reconoce que las
rutinas de rehabilitacién eran muy parecidos en APS y en especializado, pero la rehabilitacion del
hospital era mas completa. Cabe destacar que no espera que lo den de alta definitivo, el planea que
sabe todo lo que tiene “...el brazo, el mareo y todo eso, yo voy a estar siempre yendo a los
hospitales, al consultorio, a los hospitales, la radiografia, todos lados, porque uno ya no se recupera,
es muy dificil que se recupere integro, completo (...) Aguantarse nomas, ya a esta edad ya, a los 70
y tantos afios, no queda mas que vivir el resto que le queda” No ha vuelto a tener un ACV. Esta fase
se reconoce un espacio de espera: “... entonces ya tengo que esperar, del San José también me
llamaron, también fui a verlos la otra vez, y no ahi nomas po’, ahora a tomar pastillitas nomas po’...”
(...) Cuando ellos pueden, cuando ellos pueden llamar llaman, porque traen algunos exdmenes que
me lo he tenido que hacer particular yo asi, en alguna clinica, porque en el hospital dan para, pucha,
cualquier cantidad de meses después po’, asi que para salir luego a ese, para apurarse un poco lo
hace particular cuando se puede...”

P8 siente que su secuela de adormecimiento y mareo no ha pillado solucidon con médicos en
Consultorio, Hospital San José ni clinicas privadas. Estas consecuencias lo hacen pensar que ya no
puede trabajar mas y no puede conducir porque tiene los documentos vencidos. Actualmente
escucha musica, hace sopa de letras y se entretiene con lo que puede. Ahora depende de la familia
para que lo acompafie. De igual modo, él viaja y sale de la casa. Pero también hay cambios, el iba
en auto y ahora va en bus: “Claro que cambia (la vioda), ya se terminé todo lo que hacia antes, con
este accidente que tuve todo se cambid ya, se acabd todo eso pasado ya, ya no hay mas pasado ya
po’, para uno por la edad, no hay mas pasado en eso...”

Por otro lado, siente que nadie le explicd conversar sobre qué es el ACV, ya que le sélo lo ha
conversado con su familia. Reconoce que su ACV es de menor complejidad que otros, que pueden
llegar a tener dependencia. “...me siento como que estoy nulo en ese sentido porque no puedo
hacer nada como corresponde, asi que no puedo trabajar, no puedo hacer nada, bueno, asi es la
vida nomds po’, qué le vamos a hacer...” Echa de menos su estilo de vidas anterior, pero lo normaliza
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porgue sabe que ese estrilo de vida algun dia se iba a acabar. De igual modo, esto ha afectado su
identidad, porque presenta mas dificultades para realizar las tareas que hacian antes. Describe que

no le entregaron informacion de cémo prevenir el ACV.
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Sintesis Narrativa P9

“...En cambio en el hospital no po’, en el hospital las kinesiélogas del hospital eran asi de caracter
fuerte, lo obligaban, lo cansaban, le decian “no, no sea porfiado, tiene que hacer esto y esto”, eran
mas exigentes, en cambio acé en el consultorio lo encontré mas relajado “ / “No, no fue tan fluido,
no, porque no me han llamado, no me han dicho nada (...) solamente voy a buscar las pastillas y
nada mas”.

M.R. es un hombre de 48 afios, era musico y le gustaba jugar a la pelota. M.R. es padre de dos hijas
y vive con su pareja y la pareja de su hija en una casa en Recoleta. Se reconoce como una persona
de pocos amigos. M.R., amanece en su casa con mareos y sed, después de haber consumido pasta
base, marihuana, alcohol y pastillas para dormir la noche anterior (sdbado 19 de octubre). A su vez,
pareja refiere que el domingo, M.R. “andaba como somnoliento, estaba como dormido y el ojo
izquierdo no lo abria, (...) el domingo estuvo todo el dia asi”. Su pareja decide llevarlo al SAPU Quinta
Bella porque reconoce que eso no es normal al comportamiento de P9.

Con el apoyo de su pareja, es evaluado el lunes en el SAPU Quinta Bella, lugar en el que se
diagnostica su ACV y es derivado en ambulancia hacia el hospital San José. M.R. se acuerda
parcialmente del ingreso a la red. Entraron desde la ambulancia a reanimacién, y de ahi directo a la
UCI del Hospital San José. Su ingreso fue el lunes 21 de octubre. Miguel tiene pocos recuerdos en
esta fase, estuvo 2 semanas, pero el siente que estuvo un mes (21 de octubre al 1 de noviembre).
En la UCl estuvo 6 dias y después estuvo en sala de medicina hasta su alta. M.R. estuvo sedado gran
parte de la estadia hospitalaria, porque relata que era paciente poco colaborador, él se queria ir de
ahi, por lo que tiene pocos recuerdos y estuvo muy desorientado durante la atencion cerrada. A su
vez, a él lo amarraron por lo mismo, lo que el interpreta como un maltrato, pero reconoce que lo
amarraban porque él se queria ir. Su pareja lo apoyaba y se veia afectada con eso, peor no se podia
hacer nada, porque era peligroso. El vinculo que tenia era M.R. era principalmente desde el vinculo
de la pareja con el equipo de salud. Reconoce que sus amigos, su pareja y su madre la fueron a ver,
lo que le ayudd porque lo reconoce como interés por él. M.R. recuerda que, en su estadia, habia
principalmente una neurdloga y enfermera. Parte importante de la experiencia es complementada
por la pareja, especialmente la informacion directa desde el equipo de salud.

Le dieron de alta con indicacidon de rehabilitacion en el CDT, junto a control de neurologia y fisiatria.
En esta fase M.R. tiene mas recuerdos y salié en silla de ruedas y con dificultades del habla y control
ocular. Tampoco tiene movilidad de la mano derecha y de su equilibrio. Al momento del alta, les
pasaron los documentos para que ella vaya a pedir hora al consultorio y espere que les llamen. En
esta fase volvid a ingresar a la urgencia del hospital una vez porque al volver a la casa, comio
demasiado y llegd por una indigestion. Su control con neurdlogo del hospital San José, lo
controlaban vy le indicaba exdmenes. Se le solicitd un examen después de salir, pero fue
interrumpido durante la pandemia, lo que genera una incertidumbre en la pareja. Esta es la
atencién de salud que se siente mas fria, en la que todo se reducia en agendar el control y los
examenes.

En esta fase, se le indica rehabilitacién de consumo de drogas en el COSAM. Al asistir al centro, le
indicaron que él no estaba en condiciones de ingresarlo a programas de adiciones porgue se debia
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rehabilitar, tener mas movilidad y no usar silla de ruedas. Posterior a eso, tuvo control de psiquiatra
para el manejo de su consumo de drogas. M.R. sienten que el médico lo humillé en el trato, porque
el consumia drogas. Ademads, la pareja estima que la prescripcién era demasiado fuerte, no lo
permitia ni interactuar ni moverse. Incluso, relata que se le caia la baba (sic). La cuidadora decidio
sacarle los medicamentos, lo que le preguntd a médico del consultorio, quién validé su decisién al
evaluarlo.

Respeto a la rehabilitacion, primero realizé un mes de rehabilitaciéon en el CDT Eloisa Diaz, fase
recordada por hacer ejercicio con 2 mujeres kinesiodlogas. Hacia ejercicio para que se le moviera
mas rapido, pero a el no le pasd nada. Siente que no se mejoré mucho. No alcanzé a acceder a
fonoaudiologia porque estaba en lista de espera hasta la pandemia. Posteriormente, al ser derivado
a APS, lo fueron a visitar a la casa 2 veces y después le dijeron que podian verlo en el consultorio,
donde lo vieron 2 a 3 veces, hasta que se ve interrumpido por la pandemia. Durante esta fase,
perdid algunas sesiones porque el kinesidlogo se atrasod y la pareja se tenia que ir a trabajar. Al
comparar los dos niveles de rehabilitacion, la pareja compara “...En cambio en el hospital no po’, en
el hospital las kinesiélogas del hospital eran asi de cardcter fuerte, lo obligaban, lo cansaban, le
decian “no, no sea porfiado, tiene que hacer esto y esto”, eran mas exigentes, en cambio acd en el
consultorio lo encontré mas relajado (...) no lo encontré tan preocupado “

La familia, especialmente su pareja, refiere que los vinculos entre los centros de informacién y horas
dependen de que la pareja pase los papeles y explique los requerimientos a la toma de hora en el
consultorio. Sélo asi, activd que el médico le llame o las horas con médicos de APS. Tanto entre los
controles y durante la pandemia, M.R. refiere estar esperando que les llamen para recuperar los
examenes o sesiones de rehabilitacion por la pandemia. Pareja refiere que en la casa, la familia
tiene un rol que compensa la rehabilitacién, especialmente la pareja lo presionada, porque miguel
se cansaba mucho cuando los hacia: “O sea, a pesar de que aqui en la casa lo ayudamos caleta,
caleta, aqui todos los dias camina, sale si salgo a comprar, yo llego del trabajo, al tiro lo llevé del
brazo vy le digo “ya, Miguel, ponte hacer ejercicio”, porque si yo no llego, o sea si yo, él es porfiado,
porque le digo “Miguel, en el dia levantate, hace ejercicio, metete a la bici estética, hace trabajos
con la pelotita, con el brazo”, y no po’, tengo que llegar yo para que lo haga” No toda la familia tiene
los mismos roles, por ejemplo, la pareja refiere "yo no mas lo empujo, porque mi hija, mis 2 hijas,
ellas se preocupan del teléfono, de la tele y no po’, no lo obligan”.

Dentro de la entrevista, se presenta asi: “Era musico, ahora no soy nada”. Alun no puede hacer los
ejercicios por su propia parte y apoyar en la casa, ni en la laboral ni en otras tareas. Ademads, ahora
no puede jugar a la pelota. Les preocupa especialmente la fonoaudidloga y la obtencién de la
credencial de la discapacidad para solicitar pensién asociada a la discapacidad. Existe una necesidad
amplia de apoyo de seguridad social. Marcela refiere encontrarse muy cansada con sus roles
laborales y roles en la casa, incluyendo tareas de la casa como de la rehabilitacién de M.R. Esto fue
especialmente critico en las cuarentenas de la pandemia que les limitaban trabajar en la feria
vendiendo pizzas.

Reconocen que falta continuidad da atencién porque no lo llaman y no cumplen lo que se solicita.
Tampoco se les da el apoyo integral, como pensiones o apoyos municipales o un permiso provisorio
para que pueda trabajar. M.R. reconoce que fue muy poca la cantidad de tiempo de ejercicio que
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realizd, que no le ha permitido estar mejor. Esta experiencia de ACV lo hizo dejar de drogarse y él
ahora estd mas tranquilo, y se siente mas lento.
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Sintesis Narrativa P10

“En mi ficha estaba todo, desde que llegué hasta que me fui (...) en la clinica no va a saber nunca
lo que le pasd a una persona, cruzan solamente informaciones privadas y solo se las guardan para
ellas...”

C. M. es un hombre de 50 afios, relacionador publico que arrendaba una pieza en la comuna de
recoleta el dia que le dio un ACV hemorragico. En la noche del 06 de diciembre del 2018, C.M. cree
gue le vino el accidente cerebrovascular, cuando estaba en un local de fiesta en Independencia. Se
sintid mareado, muy mal, chocaba con todo. Tomd un taxi para ir a su casa, del cual no se podia
bajar y no le ayudd el taxista, sélo le ofrecio llevarlo a carabineros. Cuando logré bajarse, entrd en
su casa, pero ya no se podia mover, por lo que estaba en el living sintiendo que se iba a morir,
cuando decidié pedir apoyo al duefio de la casa que arrendaba, pensando que lo habian drogado.
Luego, subid a la pieza y siguieron pasando las horas hasta que el duefio de casa llama a la
ambulancia porque estaban preocupados, de hecho, le relataron que mientras estaba, dio el
“respiro de una persona que se muere” y su cabeza se fue al suelo. Esa persona empezé a rezar, y
al llegar su tia, deciden Illamar a la ambulancia.

Al otro dia, C.M. despierta en el Hospital San José sin recordar qué pasd entre medio, pero le
contaron que lo tuvieron que bajar y a través de la ambulancia llegd a urgencias del Hospital San
José, donde lo ingresaron a una sala con hospitalizados por ACV. La hospitalizacion transcurrio
durante 07 de diciembre al 24 de diciembre de ese afio. En ese espacio, C.M. se refiere al Hospital
San José como un hospital publico donde le salvaron la vida “yo tendria que hablar del hospital
publico San José como el hospital mas bonito y memorable que yo he estado”. Refiere atencién de
buena calidad y buen trato, con equipos médicos (a cargo del manejo clinico), enfermeras (a cargo
de acompafiar y guiar en caminar y otras actividades), personal a cargo de examenes o
procedimientos y kinesiélogos a cargo de ejercidos, aunque hizo pocos ejercicios porque no perdid
tanta movilidad. A su vez, refiere la experiencia de alumnos en prdactica como un espacio positivo
con personas muy responsables y comenta que en la sala de personas hospitalizados era de
hombres con ACV diversos, con quienes tuvo buenas relaciones con algunos y malas con otros. En
esta fase, recuerda que le realizaron un Angiotac y que mostré que tenia un hematoma del porte
de un cuesco de palta. C.M. tenia el lado izquierdo sin sensibilidad, no podia tomar un celular con
la mano izquierda, usaba un bastén para caminar y o tenia fuerza en las manos para aplicarse
alcohol gel. E n este proceso, la familia le apoya visitandolo, llamandolo y preocupandose por él,
especialmente su tia (que es como su madre) y su familia y amistades.

La médica a cargo le indicé que el 24 de diciembre ya estaba en condiciones de darlo de alta, asi
gue le entrego unos papeles con fecha y hora para ir al CESFAM de Recoleta. C.M. fue al CESFAM,
en donde destaca que se atendié con una médica cubana y que le indic6 medicamentos como
atorvastatina para controlar su colesterol. En esta modalidad, sélo accedié dos veces a control
médico y no realizé rehabilitacién. Todos los controles los hacia solo.

Posteriormente, Cristian se vuelve a vifia del mar. Ahi accede a una clinica a controles con médicos
mediante un bono. En esos controles, Cristian debe contarle todo de nuevo al médico, incluyendo
volver a realizar exdmenes. La rehabilitacion la hace mediante ejercicios, actividad fisica y deportes
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de interés. Destaca en esta fase una frase que le dijo el médico, cuando le contd que tuvo un ACV:
“él no lo podia creer, me dijo “esto es impresionante, es increible, tu te deberias haber muerto el
dia que te dio el accidente cerebrovascular”. Ha seguido teniendo controles con el médico para ver
avances, incluso durante la pandemia. En enero del afio siguiente, tuvo un nuevo ACV, el cual
abordd en el Hospital Gustavo Fricke, pero que no fue complejo y fue mas rapido. Una amiga de su
tia le ayudd. En ese entonces, le realizaron un Angiotac para evaluar su salud, y muestra que no
tiene mayores problemas.

Actualmente C. M. es vendedor de autos, y se refiere al proceso asi: “Sali pésimo (del hospital) tenia
pérdida de memoria, andaba con un bastdn, caminaba como un abuelito, no podia tomar el celular,
no tenia fuerza en el lado izquierdo, y hoy en dia no tengo absolutamente nada...” C.M. comenta
que sus roles de padres no se ven afectados, pero que ahora ya no es la misma persona, porque
tiene epilepsia y debe medicarse y tiene riesgo de tener otro ACV.
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