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Resumen

Introduccion: las enfermedades febriles eruptivas (EFE) constituyen el eje operativo de la vigilancia
integrada de sarampion y rubéola. En Paraguay, su notificacion es obligatoria e inmediata dentro de las
veinticuatro horas de la sospecha para todas las unidades notificadoras, incluidos los establecimientos
privados, que deben reportar a la Unidad Epidemioldgica Regional (UER) correspondiente. Sin embargo,
la literatura documenta de manera consistente que el sector privado presenta menores niveles de
cumplimiento que el subsector publico, y se dispone de escasa evidencia sobre los significados, las
practicas y las tensiones que subyacen a esa brecha. Objetivo: comprender el significado que los
profesionales de la salud de un hospital privado atribuyen a la notificacion de las EFE a la UER, asi
como las précticas, barreras y facilitadores que configuran ese proceso. Metodologia: investigacion
cualitativa con diseflo fenomenoldgico-hermenéutico. Participaron veintitin informantes seleccionados
por muestreo intencional por criterio y en bola de nieve: dieciocho integrantes del hospital (médicos,
enfermeras, bioquimicos, personal administrativo y directivos) y tres profesionales de la UER. Se
realizaron entrevistas semiestructuradas en profundidad, dos grupos focales y revision documental de
fichas de notificacion y protocolos institucionales, entre agosto de 2025 y marzo de 2026. El analisis
siguio el procedimiento tematico reflexivo de Braun y Clarke, con apoyo de ATLAS.ti 23 y triangulacion
de fuentes, técnicas e investigadores. El informe se ajusta a los criterios COREQ. Resultados: emergieron
seis categorias: (1) la sospecha clinica como primer eslabon fragil; (2) la notificacion entre el deber legal
y la carga burocratica; (3) circuitos formales, atajos informales y dependencia de personas clave; (4) la
tension entre la logica privada y la responsabilidad sanitaria publica; (5) de la fiscalizacion percibida a
la colaboracion construida; y (6) propuestas emergentes de los propios actores. Conclusiones: la
notificacion de EFE no se comporta como un acto administrativo aislado, sino como una practica social
situada, condicionada por la competencia clinica para sospechar, la calidad del vinculo con la UER y la
existencia de circuitos institucionalizados que no dependan de la buena voluntad de personas concretas.
Fortalecer la retroalimentacion epidemioldgica, formalizar la figura del referente de vigilancia e integrar
la notificacion al flujo asistencial aparecen como intervenciones prioritarias.

Palabras clave: vigilancia epidemioldgica; enfermedades febriles eruptivas; sarampion; notificacion
obligatoria de enfermedades; sector privado; investigacion cualitativa.
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Abstract

Introduction: febrile rash illnesses (FRI) are the operational core of integrated measles and rubella
surveillance. In Paraguay, reporting is mandatory and immediate within twenty-four hours of suspicion
for every notifying unit, including private facilities, which must report to their corresponding Regional
Epidemiological Unit (UER). Nevertheless, the literature consistently documents lower compliance in
the private sector than in the public subsector, and little evidence exists on the meanings, practices and
tensions underlying that gap. Objective: to understand the meaning that health professionals of a private
hospital attribute to FRI notification to the UER, together with the practices, barriers and facilitators that
shape this process. Methods: qualitative research with a hermeneutic-phenomenological design. Twenty-
one informants were selected through purposive criterion and snowball sampling: eighteen hospital staff
members (physicians, nurses, biochemists, administrative personnel and managers) and three UER
professionals. In-depth semi-structured interviews, two focus groups and documentary review of
notification forms and institutional protocols were carried out between August 2025 and March 2026.
Analysis followed Braun and Clarke reflexive thematic procedure, supported by ATLAS.ti 23, with
triangulation of sources, techniques and researchers. Reporting adheres to COREQ criteria. Results: six
categories emerged: (1) clinical suspicion as a fragile first link; (2) notification between legal duty and
bureaucratic burden; (3) formal circuits, informal shortcuts and dependence on key individuals; (4)
tension between private-sector logic and public health responsibility; (5) from perceived inspection to
constructed collaboration; and (6) proposals emerging from the actors themselves. Conclusions: FRI
notification does not operate as an isolated administrative act but as a situated social practice, conditioned
by clinical competence to suspect, the quality of the relationship with the UER, and the existence of
institutionalised circuits that do not depend on the goodwill of specific individuals. Strengthening
epidemiological feedback, formalising the surveillance focal point role and embedding notification
within the clinical workflow emerge as priority interventions.

Keywords: epidemiological surveillance; febrile rash illness; measles; disease notification; private
sector; qualitative research.
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1. Introduccion

La vigilancia epidemioldgica constituye una de las funciones esenciales de la salud
publica y opera como el sistema nervioso de la respuesta sanitaria: sin informacién oportuna
no hay decision oportuna. Thacker y Berkelman (1988) definieron la vigilancia como la
recoleccion sistematica y continua, el analisis y la interpretacion de datos de salud,
indisolublemente ligados a su difusion hacia quienes deben actuar. Esa ltima clausula la
difusion hacia quienes deben actuar es precisamente la que da sentido a la notificacion
obligatoria: un dato que se registra pero no circula no cumple funcion alguna de proteccion
colectiva. Groseclose y Buckeridge (2017) subrayan que, pese a los avances tecnologicos de
las ultimas décadas, el desempefio de los sistemas de vigilancia sigue dependiendo en gran

medida de comportamientos humanos situados en la primera linea asistencial.

Dentro del conjunto de eventos de notificacion obligatoria, las enfermedades febriles
eruptivas (EFE) ocupan un lugar particular. No constituyen una entidad nosologica Unica,
sino una categoria sindromica fiebre acompafiada de exantema maculopapular
deliberadamente amplia, disefiada como red de captura para no dejar escapar ningun caso de
sarampién o rubéola. La logica es intencionalmente sobreinclusiva: se prefiere investigar
muchos casos que finalmente se descartan antes que perder uno solo verdadero. La
Organizacién Mundial de la Salud (2018) establece en sus estandares de vigilancia de
sarampion y rubéola que todo caso sospechoso debe ser notificado e investigado, con toma
de muestra adecuada, y fija indicadores de calidad que incluyen una tasa de notificacion de
casos sospechosos descartados de al menos dos por cada cien mil habitantes, la investigacion
de al menos el ochenta por ciento de los casos dentro de las cuarenta y ocho horas y la
obtencion de muestra adecuada en el ochenta por ciento 0 més de los casos sospechosos.

La Regidn de las Américas fue la primera del mundo en recibir la certificacion de
eliminacién del sarampion, en 2016, y de la rubéola y el sindrome de rubéola congénita, en
2015 (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2018). Ese logro, sin embargo, resulto
fragil. El deterioro sostenido de las coberturas de vacunacion con la primera y segunda dosis
de la vacuna triple viral, agravado durante y después de la pandemia por COVID-19,
reconstituyo bolsones de susceptibles suficientes para sostener la transmision ante cada
importacion. El escenario reciente es elocuente: durante 2025 se confirmaron 14.891 casos
de sarampidn y 29 defunciones en trece paises de la Region, un incremento de treinta y dos

veces respecto del afio previo, y la OPS mantuvo la evaluacion del riesgo regional en la
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categoria de "muy alto" (OPS, 2026a). En 2026 la situacion se agravo: hasta la semana
epidemioldgica veintiocho, dieciséis paises y un territorio habian notificado mas de cuarenta

y siete mil casos confirmados, la cifra méas alta en veintidds afios (OPS, 2026b).

Paraguay no permanece ajeno a este panorama. En agosto de 2025, tras la
confirmacion de casos relacionados con importacion en el departamento de San Pedro, la
Direccion General de Vigilancia de la Salud (DGVS) emitié una alerta epidemioldgica
nacional por riesgo de dispersion e instd expresamente a los profesionales de la salud a
notificar de forma inmediata, dentro de las veinticuatro horas de la sospecha, todo cuadro
febril con exantema y sintomatologia respiratoria, a fin de activar la busqueda de contactos
y el bloqueo vacunal (DGVS, 2025a). En ese mismo documento se informé que la cobertura
con la primera dosis de la vacuna SPR alcanzaba el ochenta y dos por ciento del valor ideal
esperado para el periodo, y la segunda dosis apenas el sesenta y ocho por ciento, margenes
claramente insuficientes frente a un agente cuyo nimero reproductivo basico se estima entre

doce y dieciocho (Guerra et al., 2017).

El sistema paraguayo de vigilancia esta organizado en tres niveles de gestion. El
nivel local estd constituido por las unidades notificadoras equipos de salud de
establecimientos publicos, privados o de la seguridad social, cuya funcion es captar y evaluar
el evento, reportarlo al nivel regional y ejecutar las primeras acciones de control. El nivel
regional esta conformado por las Unidades Epidemioldgicas Regionales (UER), dieciocho
en total, que articulan a més de mil cuatrocientas unidades notificadoras en todo el pais. El
nivel nacional, liderado por la DGVS, consolida, analiza y difunde la informacion a través
del Boletin Epidemiologico Semanal (DGVS, 2024; DGVS, 2025b). EI marco normativo
que sustenta la obligatoriedad de la notificacion se encuentra en el Cddigo Sanitario
paraguayo (Ley N.° 836/1980) y en las resoluciones ministeriales que actualizan el listado
de eventos de notificacion obligatoria, en concordancia con las obligaciones asumidas bajo
el Reglamento Sanitario Internacional (Organizacién Mundial de la Salud, 2016).

La arquitectura descrita supone que cada unidad notificadora funciona como un
sensor confiable. Esa suposicion, no obstante, encuentra su punto méas débil en el subsector
privado. La revision analitica de Doyle et al. (2002) sobre la completitud de la notificacion
de enfermedades de declaracién obligatoria en los Estados Unidos hallé una variabilidad
extrema, con niveles de reporte que oscilaban entre el nueve y el noventa y nueve por ciento

segun el evento y el tipo de establecimiento, siendo sisteméaticamente menores en la practica
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privada que en los laboratorios y hospitales publicos. Krause et al. (2005) documentaron en
Alemania que una proporcién considerable de médicos en ejercicio desconocia cuales eran
los eventos de notificacion obligatoria y cuéles los plazos aplicables. Tan et al. (2009), en
una encuesta nacional en Taiwan, encontraron que los médicos privados presentaban
conocimientos y actitudes menos favorables hacia la notificacion, y que la percepcion de
que "otro ya lo habria reportado™ operaba como justificacion frecuente de la omision.
Friedman et al. (2006) describieron un reporte suboptimo en servicios de urgencias
canadienses, incluso frente a eventos de alta prioridad. Silk y Berkelman (2005), al revisar
las estrategias para mejorar la completitud, concluyeron que las intervenciones mas eficaces
no eran las punitivas, sino aquellas que reducian la carga del reporte y restituian informacion

atil al notificador.

El problema, sin embargo, no es Unicamente de completitud medida en porcentajes.
Los estudios citados son mayoritariamente cuantitativos y describen la magnitud de la
brecha, pero ofrecen poca comprension sobre cémo los profesionales significan el acto de
notificar, qué representa para ellos la UER, qué tensiones institucionales atraviesan la
decision de reportar en un establecimiento que opera bajo logica de mercado y qué
microdecisiones cotidianas explican que una ficha se complete o se deje pendiente. Gibbons
et al. (2014) advirtieron que las mediciones de subnotificacién, por sofisticadas que sean, no
informan sobre sus mecanismos causales. Es en ese vacio donde se inscribe la presente

investigacion.

La pertinencia de estudiar especificamente el vinculo entre un hospital privado y su
UER se refuerza por tres razones convergentes. En primer lugar, por razones de sensibilidad
del sistema: si la puerta de entrada privada no notifica, el caso indice puede permanecer
invisible durante el periodo de maxima transmisibilidad, y en el caso del sarampion ese
retraso se traduce directamente en cadenas de transmision adicionales. En segundo lugar,
por razones de equidad diagndstica: los establecimientos privados atienden a poblaciones
con mayor movilidad internacional, precisamente el perfil asociado a casos importados en
el escenario regional actual. En tercer lugar, por razones de gobernanza: la relacion entre la
autoridad sanitaria y el subsector privado se construye en la practica cotidiana, y

comprenderla es condicion para disefiar acuerdos viables.

En consecuencia, este estudio se oriento por la siguiente pregunta de investigacion:

¢qué significados, practicas y tensiones configuran el proceso de notificacion de
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enfermedades febriles eruptivas desde un hospital privado hacia la Unidad Ebidg;aqiolégica
Regional, segun la experiencia de los actores involucrados? El objetivo general fue
comprender el significado atribuido por los profesionales de la salud de un hospital privado
a la notificacion de EFE a la UER. Como objetivos especificos se plantearon: describir las
practicas concretas mediante las cuales se identifica y se reporta un caso sospechoso;
identificar las barreras percibidas individuales, organizacionales y del vinculo
interinstitucional que obstaculizan la notificacion oportuna; caracterizar los facilitadores y
estrategias informales que los actores despliegan; e interpretar el modo en que la relacion

con la UER es experimentada y como esa experiencia condiciona la conducta notificadora.
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2. Materiales y métodos

2.1. Enfoque y disefio

Se desarroll6 una investigacion de enfoque cualitativo, coherente con el paradigma
constructivista-interpretativo, en el cual la realidad social se concibe como mudltiple,
construida y dependiente del contexto, y el conocimiento se genera en la interaccion entre
investigador y participantes (Guba y Lincoln, 1994). Este enfoque resulta adecuado cuando
el propdsito no es medir la frecuencia de un fendmeno sino comprender su sentido desde la

perspectiva de quienes lo viven (Hernandez-Sampieri y Mendoza Torres, 2018).

El disefio adoptado fue fenomenoldgico-hermenéutico. La vertiente fenomenolégica
permitio acceder a la experiencia vivida de notificar o de no notificar un caso sospechoso,
mientras que el componente hermenéutico habilito la interpretacion de esas experiencias en
su trama institucional, normativa y relacional. Se descarta explicitamente el caracter de
revision bibliografica: la evidencia analizada proviene de datos primarios generados en

campo mediante entrevistas, grupos focales y revision de documentos institucionales.

2.2. Contexto del estudio

El estudio se llevo a cabo en un hospital privado de mediana complejidad situado en
un Departamento de Paraguay. El establecimiento cuenta con servicios de urgencias adultos
y pediéatricas de funcionamiento continuo, consultorios externos de clinica médica, pediatria
y ginecologia, internacion general, laboratorio propio y un promedio aproximado de ciento

veinte consultas diarias.

El periodo de recoleccion se extendio desde agosto de 2025 hasta marzo de 2026,
coincidiendo con la vigencia de la alerta epidemioldgica nacional por riesgo de dispersion
de sarampidn. Esta coincidencia temporal, no buscada inicialmente, otorgd al fendmeno
estudiado una relevancia practica inmediata para los participantes y enriquecio la

profundidad de los relatos.

2.3. Participantes y estrategia de muestreo

Se emple6 un muestreo intencional por criterio, complementado con la técnica de
bola de nieve para acceder a informantes clave no identificados inicialmente. Los criterios
de inclusién fueron: profesionales o personal técnico-administrativo con antigiiedad minima

de seis meses en la institucion; participacion directa o indirecta en la atencion, el registro o
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la derivacion de pacientes con cuadros febriles; y aceptacion voluntaria documentada
mediante consentimiento informado. Para los informantes externos se incluyo a personal de
la UER con funciones de recepcion, investigacion o supervision de notificaciones
provenientes de establecimientos privados. Se excluyo al personal en periodo de induccion

y a quienes se encontraban de licencia prolongada durante todo el periodo de campo.

El tamafio muestral no se predetermind mediante célculo estadistico, sino que se
orientd por el criterio de saturacién tedrica y por la nocién de poder de informacion
propuesta por Malterud et al. (2016): dado que el objetivo del estudio era especifico, la
muestra presentaba alta especificidad respecto del fendmeno, existia un marco teérico previo
consistente y el didlogo en las entrevistas resultdé de calidad, un nimero moderado de
participantes resultd suficiente. La saturacion se verificd a partir de la decimosexta
entrevista, cuando dejaron de emerger codigos nuevos; se realizaron cinco entrevistas

adicionales para confirmar dicha saturacion.

2.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion

Se utilizaron tres técnicas complementarias, con el propdésito explicito de triangular.
La primera fue la entrevista semiestructurada en profundidad, aplicada a los veintiun
participantes. La guia de entrevista se organizd en cinco ejes: trayectoria y rol dentro del
circuito asistencial; experiencias concretas de identificacion de casos febriles eruptivos;
conocimiento y valoracion de la normativa de notificacion; descripcion del procedimiento
efectivamente seguido ante un caso sospechoso; y percepcién de la relacién con la UER. La
guia fue sometida a validacion de contenido por tres expertos un epidemi6logo, una
metodologa cualitativa y una enfermera con experiencia en vigilancia hospitalaria y ajustada
tras dos entrevistas piloto que no se incorporaron al corpus final. Las entrevistas tuvieron
una duracién promedio de cincuenta y dos minutos, se realizaron en espacios privados dentro
y fuera de la institucion segun preferencia del participante, y fueron grabadas en audio con

autorizacion expresa.

La segunda técnica consistio en dos grupos focales. ElI primero reunid a siete
integrantes del personal asistencial (médicos y enfermeras) y el segundo a seis participantes
de perfil mixto (laboratorio, administracion y directivos). Los grupos focales se orientaron
a explorar los puntos de tensién y disenso que habian emergido en las entrevistas
individuales, y permitieron observar como se negociaban colectivamente las

responsabilidades atribuidas dentro del circuito.
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La tercera tecnica fue la revision documental. Se analizaron los protocolos internos
de atencidn de pacientes febriles, el manual de procedimientos del departamento de calidad,
las fichas de notificacion epidemioldgica archivadas correspondientes al periodo de estudio,
los registros de comunicacidn institucional con la UER y las guias nacionales vigentes. El
analisis documental no tuvo finalidad cuantificadora, sino contrastar el procedimiento
formalmente prescrito con el procedimiento efectivamente narrado por los participantes.
Adicionalmente, la investigadora principal mantuvo un diario de campo con notas de

observacion, impresiones y decisiones analiticas, que fue utilizado como insumo reflexivo.

2.5. Procedimiento de analisis

Los audios fueron transcritos textualmente en un plazo no mayor a setenta y dos
horas y devueltos a los participantes para validacion de contenido, procedimiento conocido
como verificacion por los miembros. El corpus resultante fue incorporado al software
ATLAS.ti version 23, empleado como herramienta de organizacion y no como sustituto del
trabajo interpretativo.

El andlisis siguio las seis fases del analisis tematico reflexivo propuesto por Braun 'y
Clarke (2006). La primera fase consistié en la familiarizacion mediante lectura y relectura
del corpus completo, con anotacién de impresiones iniciales. La segunda fase produjo la
codificacidon abierta, linea por linea, generando un total de trescientos catorce codigos
iniciales. La tercera fase agrupo los codigos en temas candidatos segun afinidad semantica
y conceptual. La cuarta fase reviso los temas contrastandolos con los extractos y con el
corpus completo, colapsando algunos y desagregando otros. La quinta fase definié y nombré
las seis categorias finales, precisando su alcance y sus subcategorias. La sexta fase produjo
el informe interpretativo que se presenta en la seccidén de resultados. Se incorporaron
elementos del procedimiento de comparacion constante y de codificacion axial descritos por
Strauss y Corbin (2002) para establecer relaciones entre categorias.

2.6. Criterios de rigor

Se aplicaron los cuatro criterios de rigor clasicos de la investigacion cualitativa. La
credibilidad se resguardd mediante la permanencia prolongada en el campo (ocho meses),
la triangulacion de fuentes, técnicas e investigadores, y la verificacion de las transcripciones
por los propios participantes. La transferibilidad se favorecid mediante una descripcion
densa del contexto institucional y regional, que permite al lector juzgar la aplicabilidad de
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los hallazgos a escenarios similares. La dependabilidad se sustento en una auditoria externa
realizada por un investigador ajeno al proyecto, que revisd el libro de codigos y la
trazabilidad de las decisiones analiticas. La confirmabilidad se abord6 mediante el ejercicio
explicito de reflexividad: la investigadora principal, licenciada en enfermeria con
experiencia previa en un servicio publico de urgencias, registro en el diario de campo sus
preconcepciones sobre el desempefio del subsector privado y las sometio a discusion en las
reuniones del equipo, a fin de evitar que orientaran la interpretacion. El presente informe se

elabord siguiendo la lista de verificacion COREQ de treinta y dos items (Tong et al., 2007).

2.7. Consideraciones éticas

Todos los participantes firmaron consentimiento informado escrito, previa
explicacion de los objetivos, la voluntariedad, el derecho a retirarse en cualquier momento

sin consecuencia alguna y el uso exclusivamente académico de la informacion.

No se accedi6 a informacion clinica identificable de pacientes: la revision de fichas
se realizO sobre copias anonimizadas. Los audios se almacenaron cifrados y seran
eliminados a los cinco afios de finalizado el estudio. Los investigadores declaran no tener

conflictos de interés y no haber recibido financiamiento de la institucion estudiada.

Esta obra esta bajo una Licencia Creative Commons Atribucion 4.0 Internacional . pag. 10




Saberes
Revista Cientifica Multidisciplinar

3. Resultados

Del proceso analitico emergieron seis categorias, con sus respectivas subcategorias,
que se presentan a continuacion de manera articulada. Los extractos textuales se identifican
con el codigo del participante y se transcriben respetando el registro oral original. La Tabla

1 sintetiza la estructura categorial resultante.

Tabla 1. Estructura de categorias y subcategorias emergentes

Categoria Subcategorias

1. La sospecha clinica como Normalizacion del exantema como "virosis comun"; ausencia de

primer eslabén fragil experiencia clinica previa con sarampion; el umbral individual de la
sospecha

2. Entre el deber legal y la La ficha como tramite; la notificacion como acto clinico; el temor difuso a

carga burocratica la sancion

3. Circuitos formales, atajos El procedimiento escrito y el procedimiento real; el WhatsApp como

informales y personas clave infraestructura critica; la vulnerabilidad de la noche y el fin de semana

4. La tension entre logica El paciente como cliente; confidencialidad e imagen institucional; el costo

privada y responsabilidad no reembolsado de vigilar

publica

5. De la fiscalizacion La UER como controlador; el silencio como devolucion; los vinculos

percibida a la colaboracion personales que sostienen el sistema

construida

6. Propuestas emergentes de Formalizar el referente; integrar la notificacion al sistema informatico;

los actores capacitacion con casos reales; retroalimentacion sistematica

Fuente: elaboracion propia a partir del analisis tematico del corpus.

3.1. La sospecha clinica como primer eslabon fragil

La primera categoria condensa un hallazgo que los participantes formularon casi
unanimemente: antes de que exista un problema de notificacion, existe un problema de
sospecha. Ningun circuito de reporte puede activarse si el caso no es reconocido como

potencialmente relevante en el momento de la consulta.

La subcategoria mas densa fue la normalizacion del exantema febril como cuadro
banal. Los relatos describen un contexto epidemioldgico local en el que la fiebre con
erupcion se asocia de manera casi automatica a entidades frecuentes y benignas, lo que
desplaza al sarampidn fuera del horizonte de posibilidades consideradas.

"Acé vos ves un chico con fiebre y ronchas y pensas exantema subito, pensas
escarlatina, pensés alergia al antibi6tico que le dieron. Sarampion no esté en la lista.

No estd, sinceramente. Y no porque uno no sepa qué es, sino porque uno no lo
espera.” (M2, pediatra)

Esta economia cognitiva aparece reforzada por la ausencia de experiencia clinica
directa. Varios de los profesionales mas jovenes reconocieron no haber visto nunca un caso

confirmado, y describieron su conocimiento de la enfermedad como puramente libresco.
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"Yo el sarampion lo vi en el atlas de la facultad. Nunca toqué un paciente con
sarampion. Entonces cuando me dicen ‘tenés que sospechar’, si, tengo que sospechar,
pero no tengo la imagen mental. Es distinto reconocer algo que ya viste." (M5,
urgencias)

"Los que trabajamos hace treinta afios si nos acordamos de las salas llenas. Los
residentes no. Y esa memoria no se transmite en una clase de una hora." (M1, clinica
médica)

La tercera subcategoria refiere a la variabilidad del umbral de sospecha entre
profesionales, que los propios participantes reconocieron como un factor de inequidad
diagndstica interna: el destino epidemioldgico de un paciente depende, en la practica, de
quién lo atienda.

"Con el doctor de la mafiana ese paciente se notifica seguro, porque él pregunta si
viajo, si hay alguien méas enfermo en la casa. Con otro colega, el mismo paciente se

va con paracetamol y una indicacion de control. Es el mismo paciente, ¢me entendés?
El mismo." (E3, enfermeria de urgencias)

Resulta significativo que la alerta nacional emitida en agosto de 2025 haya
modificado transitoriamente este umbral. Varios participantes describieron un aumento
inmediato de la sensibilidad clinica en las semanas posteriores a la alerta, seguido de un
retorno progresivo a la conducta previa.

"Durante un mes todos preguntdbamos por el viaje y por la vacuna. Después se fue

diluyendo. La alerta te levanta la guardia, pero la guardia se te cae sola si nadie te
la sostiene." (M4, pediatria)

3.2. Entre el deber legal y la carga burocratica

La segunda categoria explora los significados atribuidos al acto de notificar. Los
relatos revelaron dos marcos interpretativos coexistentes y en tension dentro de la misma
institucion.

El primer marco concibe la notificacién como un trdmite administrativo externo a la
tarea clinica, un requisito impuesto que compite por tiempo con la atencién del paciente. En
este encuadre, la ficha de notificacion aparece descrita en términos de papeleo, duplicacion
y pérdida.

"La ficha te pide datos que ya estan en la historia clinica, en la planilla de admision

y en el pedido de laboratorio. Los escribis tres veces. En una guardia con treinta
pacientes esperando, eso es media hora que no tenés." (M6, urgencias)

"Yo lo digo como es: la ficha se llena cuando hay tiempo. Y en urgencias nunca hay
tiempo. Entonces queda para despueés, y después el paciente ya se fue y te faltan los
datos, y ya no la llenas." (E1, enfermeria)
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El segundo marco, sostenido especialmente por los participantes con formacion o
experiencia previa en salud publica, resignifica la notificacion como parte constitutiva del
acto clinico y no como su apéndice administrativo.

"Notificar no es un papel. Notificar es decirle a alguien que puede haber mas
enfermos afuera. Si yo no aviso, el blogueo de vacunacion no se hace y hay chicos

que se van a enfermar por mi silencio. Eso es clinica, no es burocracia." (RV1,
referente de vigilancia)

"Cuando entendés que del otro lado hay un equipo que va a salir a buscar contactos,
la ficha deja de pesarte. El problema es que la mayoria no lo entiende porgue nunca
vio ese trabajo.” (U2, UER)

Una tercera subcategoria, mas sutil, se refiere a lo que denominamos temor difuso a
la sancion. Varios participantes mencionaron la existencia de consecuencias legales por no
notificar, pero ninguno pudo precisar cuales eran, ni conocia casos concretos de aplicacion.
Este conocimiento vago no operaba como incentivo al reporte, sino mas bien como fuente
de ansiedad y, paradojicamente, de evitacion.

"Sé que estd en el Codigo Sanitario, que es obligatorio, que te pueden sancionar.
Pero nadie sabe bien qué pasa si no notificas. Nunca vi que le pasara nada a nadie.

Entonces queda como un fantasma: te asusta un poco y no te ordena nada." (D1,
directivo)

"Hay gente que prefiere no escribir ‘sospecha de sarampion’ en la historia justamente
por miedo. Piensan que si lo escriben y después no notifican bien, quedan expuestos.
Es al revés de lo que uno esperaria." (A2, admision)

3.3. Circuitos formales, atajos informales y personas clave

La tercera categoria constituye el nacleo descriptivo del estudio y surge del contraste
entre la revision documental y los relatos. El procedimiento formalmente prescrito en el
manual institucional establece que el médico tratante debe completar la ficha de notificacion
individual, entregarla al departamento de calidad y coordinar la toma de muestra, mientras
que el departamento de calidad remite la informacion a la UER. El procedimiento
efectivamente descrito por los participantes difiere de manera sustancial.

"En el papel es lindo. En la realidad vos agarras el teléfono y le escribis a la
licenciada, y ella le escribe a la gente de epidemiologia de la Region. La ficha se

Ilena después, a veces al dia siguiente. Primero se avisa, después se documenta."
(M3, clinica médica)

Este hallazgo tiene una lectura ambivalente. Por un lado, el atajo informal es
funcional: acelera la comunicacion y cumple con el espiritu de la inmediatez exigida por la

norma. Los propios profesionales de la UER reconocieron valorar esa via.
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"Prefiero mil veces el mensaje a las once de la noche que la ficha perfecta el jueves.
Con el mensaje yo ya salgo a trabajar. Con la ficha del jueves llego tarde.” (U1, UER)

Por otro lado, la informalidad del circuito lo vuelve estructuralmente fragil, porque
descansa sobre relaciones personales y no sobre dispositivos institucionales. La subcategoria
de la dependencia de personas clave fue mencionada de manera recurrente y con un tono de
preocupacion explicita.

"Todo pasa por la licenciada. Si ella esta, funciona. Si ella se va de vacaciones, nadie

sabe a quién avisar. Yo no tengo el nimero de nadie de la Regién. Ninguno de
nosotros lo tiene." (E4, enfermeria)

"Cuando ella renuncid el afio pasado y volvio a los dos meses, en ese periodo no salié
una sola notificacién de aca. Ni una. Y no es que no hubo pacientes con fiebre y
exantema. Hubo. Simplemente no salieron." (D2, directivo)

La vulnerabilidad temporal del circuito constituy6 otra subcategoria relevante. Los
participantes coincidieron en que la capacidad de notificacion se degrada de manera marcada
fuera del horario administrativo, precisamente cuando los servicios de urgencias concentran
la mayor demanda de cuadros febriles.

"El paciente febril viene de noche, viene el domingo, viene el feriado. Y de noche, el
domingo y el feriado no hay nadie de calidad, no hay nadie en la Regidn contestando

el teléfono fijo. Entonces el caso méas urgente es el que més tarda en salir." (M5,
urgencias)

"Nosotros hicimos la prueba: llamamos un sabado al nimero que figura en el
instructivo. No atendi6 nadie. Entonces la gente aprende que no sirve llamar y deja
de intentarlo." (E2, enfermeria)

La revision documental aporté un elemento convergente. Las fichas archivadas
mostraban con frecuencia campos incompletos particularmente antecedente vacunal,
historia de viaje y datos de contactos y una proporcion considerable carecia de registro de la
fecha y hora de comunicacion a la UER, lo que impedia reconstruir la oportunidad del
reporte. En varias fichas, la fecha de llenado era posterior en dos 0 mas dias a la fecha de

consulta, confirmando el patrén narrado de "primero se avisa, después se documenta”.

3.4. La tension entre ldgica privada y responsabilidad publica

La cuarta categoria aborda un conjunto de tensiones especificas del subsector
privado que, segun los participantes, no suelen ser reconocidas en las capacitaciones
oficiales. La primera se refiere a la doble condicion del paciente como sujeto de atencién y

como cliente que financia el servicio.
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"Aca el paciente paga. Y cuando paga, siente que tiene derecho a que su enfermedad
sea asunto suyo. Decirle que vamos a informar su caso al Ministerio, que van a ir a
Su casa, que van a preguntar por sus vecinos, no siempre cae bien. Hubo pacientes
que se molestaron." (M2, pediatria)

"Una vez un familiar me dijo.: ‘nosotros venimos aca justamente para no tener que
pasar por el sistema publico’. Y no era una agresion, era su logica. Pero esa logica
choca de frente con la vigilancia." (E5, enfermeria)

La segunda subcategoria alude a la preocupacion por laimagen institucional. Aunque
ningun participante refirié una instruccion explicita de ocultar informacion y los directivos
entrevistados negaron enfaticamente su existencia, si describieron un clima de cautela

respecto de la asociacion publica entre el nombre del establecimiento y un brote.

"Nadie te dice ‘no notifiques’. Eso no pasa. Pero si te dicen ‘manejalo con
discrecion’, ‘consulta antes con la direccion’. Y ese ‘consultd antes’ te hace perder
un dia. Nadie minti6, pero el caso salid tarde." (E3, enfermeria)

"Nosotros no tenemos nada que esconder, al contrario. Pero seria ingenuo negar que
a una institucién privada le preocupa aparecer en una noticia como el lugar donde
hubo sarampién. Esa preocupacién existe y hay que nombrarla para poder
manejarla." (D1, directivo)

Los participantes también sefialaron que la vigilancia representa un costo
institucional no reconocido ni compensado, lo que introduce un desincentivo estructural que

no aplica de igual modo al subsector publico.

"El aislamiento del paciente ocupa una habitacién que dejamos de facturar. La
muestra la mandamos con nuestro transporte. El tiempo de la licenciada lo pagamos
nosotros. Y el beneficio es para toda la comunidad, lo cual esta perfecto, pero el costo
lo absorbe una empresa privada sola.” (D2, directivo)

Este sefialamiento fue matizado por los informantes de la UER, quienes reconocieron
la existencia del costo pero advirtieron sobre el riesgo de que se convierta en justificacion

de la omisién.

"Es cierto que les cuesta. Pero un brote también les cuesta, y mucho més. El problema
es gue el costo de notificar se ve hoy y el costo de no notificar se ve en dos meses y
nadie lo atribuye a esa decision.” (U3, UER)

3.5. De la fiscalizacion percibida a la colaboracion construida

La quinta categoria interpreta la relacion entre el hospital y la UER, y constituye el
hallazgo con mayor potencial explicativo del conjunto. La representacion predominante de
la UER entre el personal asistencial fue la de un organismo de control antes que de apoyo.

"Para el personal de piso, epidemiologia de la Regién es el lugar de donde vienen a
controlarte. Cuando aparece alguien de la Region, la primera reaccion es ‘qué
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hicimos mal’. Nadie piensa ‘qué bueno, vienen a ayudarnos’." (RVI, referente de

vigilancia)

"Vinieron dos veces en tres afos. Las dos veces fue después de un problema. Nunca
vinieron a preguntarnos coémo estamos, qué necesitamos, como podemos mejorar el
circuito. Entonces la asociacion queda hecha: Region igual a problema." (M6,
urgencias)

La subcategoria méas consistente en toda la investigacién fue la ausencia de
retroalimentacion. Practicamente todos los participantes asistenciales manifestaron
desconocer el desenlace de los casos que habian notificado, lo que erosionaba de manera
directa la motivacion para reportar.

"Notificas y es como tirar un papel a un pozo. No sabés si el resultado dio positivo,

no sabés si fueron a la casa, no sabés nada. La proxima vez que tenés un caso, esa
sensacion te pesa." (M4, pediatria)

"Yo notifiqué tres casos el afio pasado. De ninguno supe el resultado. Tuve que
enterarme por la madre de un paciente que habia dado negativo. Por la madre, no
por el sistema." (E1, enfermeria)

"Si me devolvieran el resultado y me dijeran ‘gracias a tu aviso vacunamos a
cuarenta chicos del barrio’, yo notificaria hasta los casos dudosos. Pero el silencio
te ensefia que da igual." (M3, clinica médica)

Los profesionales de la UER, al ser confrontados con esta percepcion, no la negaron,
sino que la explicaron desde sus propias limitaciones estructurales, revelando una simetria
de sobrecarga que ninguna de las dos partes reconocia en la otra.

"Nosotros somos tres personas para toda la Regién, con mas de cien unidades

notificadoras. Devolver resultado caso por caso es materialmente imposible con el
equipo que tenemos. No es desinterés, es aritmética.” (U1, UER)

"Y también nos pasa al revés: nos llega la ficha sin teléfono del paciente, sin direccion
clara, y no podemos investigar. Entonces desde aca también se ve un sector privado
gue notifica mal. Cada uno ve la falla del otro." (U2, UER)

Frente a este cuadro, los participantes que si mantenian una conducta notificadora
sostenida atribuyeron esa practica no a la norma ni al temor, sino a vinculos personales
previos con integrantes de la UER, generalmente originados en trayectorias formativas o
laborales compartidas.

"Yo notifico porque conozco a la doctora de la Regién desde la residencia. Le escribo

a ella directamente. No notifico por el sistema, notifico por ella. Si ella se va, no sé
qué haria." (M1, clinica médica)

La experiencia de la alerta de agosto de 2025 fue narrada como un contraejemplo

virtuoso: durante ese periodo la UER establecié comunicacién proactiva y frecuente con la
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institucion, y los participantes describieron un cambio inmediato en la calidad de la relacion

y en la disposicion a notificar.

"En la alerta nos llamaron ellos a nosotros. Nos mandaron el material, nos
preguntaron si teniamos dudas, nos dieron un contacto directo. En ese mes
notificamos todo lo que se movia. Después volvio el silencio y volvimos al ritmo de
antes." (E4, enfermeria)

3.6. Propuestas emergentes de los actores

La sexta categoria recoge las soluciones formuladas espontdneamente por los
participantes, que resultan valiosas por provenir de quienes conocen las restricciones

operativas reales. Cuatro propuestas concentraron el mayor consenso.

La primera fue la formalizacion institucional de la funcion de vigilancia, mediante
la designacion de un referente con horario asignado, un suplente y un contacto disponible

durante las veinticuatro horas, de modo de eliminar la dependencia de una sola persona.

"No hace falta contratar a alguien nuevo. Hace falta que esté escrito quién es, quién
lo reemplazay a qué nimero se llama a las tres de la mafiana. Eso es una hoja pegada
en la pared, no es un presupuesto.” (D1, directivo)

La segunda propuesta consistio en integrar la notificacion al sistema informatico
asistencial, de modo que la ficha se prellene automaticamente con los datos ya cargados y
gue lacombinacion de fiebre y exantema active una alerta en el momento del registro clinico.

"Si el sistema me tira un cartel que dice ‘este paciente cumple criterios de caso

sospechoso, jquerés notificar?’ y me arma la ficha con 10 que ya cargue, yo notifico
en dos minutos. El problema nunca fue la voluntad, fue el tiempo." (M6, urgencias)

La tercera propuesta apuntd a una capacitacion diferente en su formato: no charlas
normativas sobre plazos y sanciones, sino sesiones breves basadas en imagenes clinicas y
en casos reales de la regién, con participacion conjunta del personal del hospital y de la
UER.

"Que nos muestren fotos. Que nos traigan el caso de San Pedro y nos cuenten cémo

Ilego, qué se hizo, cdmo termind. Eso se te queda. La charla de los plazos no se le
gueda a nadie." (M5, urgencias)

La cuarta propuesta, y la mas frecuentemente mencionada, fue el establecimiento de

un mecanismo sistematico de retroalimentacion, aunque fuera agregado y de baja frecuencia.

"Que nos manden un correo mensual de una carilla: cuantos casos notificamos,
cuantos se descartaron, qué paso con los positivos, como estamos comparados con
los otros hospitales. Con eso solo, la gente se engancha. Nadie quiere ser el que no
notifica." (RV1, referente de vigilancia)
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Los informantes de la UER coincidieron con esta ultima propuesta y agregaron la
necesidad de acuerdos formales entre la autoridad sanitaria regional y los establecimientos

privados, que expliciten responsabilidades reciprocas en lugar de descansar en la voluntad
individual.

"Tiene que haber un acta firmada entre la Region y cada institucion privada, con
nombre y apellido de los responsables de los dos lados. Mientras dependa de que yo
me lleve bien con el pediatra, esto se cae el dia que uno de los dos se va." (U3, UER)
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4. Discusion

El resultado central de esta investigacion puede enunciarse de manera sintética: la
notificacion de enfermedades febriles eruptivas desde un hospital privado no se comporta
como un procedimiento administrativo que se cumple o se incumple, sino como una préctica
social situada cuyo resultado depende de la competencia clinica para sospechar, de la
existencia de circuitos institucionalizados y de la calidad del vinculo con la autoridad
sanitaria regional. Esta lectura desplaza el problema desde el terreno del cumplimiento
individual hacia el del disefio organizacional e interinstitucional, con implicancias directas

para las intervenciones que cabe esperar sean eficaces.

4.1. La sospecha como precondicion invisible

Los estudios cuantitativos sobre subnotificacidn tienden a asumir, implicitamente,
que el caso fue identificado y que la falla ocurre en el reporte. Los resultados de la primera
categoria cuestionan ese supuesto: buena parte de la pérdida se produce antes, en el momento
en gue el profesional no incorpora el sarampion a su diagnostico diferencial. Este fenébmeno
es coherente con lo que la literatura ha descrito como la paradoja del éxito de los programas
de eliminacion: cuanto mas eficaz ha sido la vacunacion, menor es la experiencia clinica
acumulada y, por tanto, menor la capacidad de reconocimiento cuando la enfermedad retorna
(OPS, 2007; Patel et al., 2020). La expresion de un participante "lo vi en el atlas de la

facultad" resume con precision el problema de la memoria clinica perdida.

La observacion de que la alerta nacional elevd transitoriamente el umbral de
sospecha y que dicho efecto se disipd en semanas refuerza un principio conocido de la teoria
de la vigilancia: la sensibilidad de un sistema no es un atributo estable, sino una funcién del
grado de atencion sostenida (Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2001). Las
alertas epidemioldgicas, por tanto, deberian concebirse no como comunicaciones puntuales
sino como el inicio de un ciclo de refuerzo periddico. En el contexto regional actual, con
mas de cuarenta y siete mil casos confirmados en las Américas durante 2026 y transmision
activa en multiples paises (OPS, 2026b), sostener esa atencidn constituye una prioridad

operativa y no un objetivo formativo secundario.

4.2. Coherencia con la evidencia sobre el subsector privado

Los resultados convergen con la evidencia internacional disponible, a la que aportan

explicacion mecanistica. Doyle et al. (2002) documentaron que la completitud del reporte
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era sistematicamente inferior en la practica privada; nuestros hallazgos sugieren que esa
inferioridad no obedece a una menor conciencia sanitaria sino a la ausencia de estructuras
de vigilancia dedicadas, presentes en cambio en los hospitales publicos de referencia. Krause
et al. (2005) hallaron desconocimiento normativo entre médicos en ejercicio; nuestros
participantes reprodujeron ese patron bajo la forma del temor difuso a la sancién, un
conocimiento simultdneamente presente y vago que, lejos de inducir cumplimiento,
generaba conductas de evitacion del registro. Este resultado tiene una implicancia practica
contraintuitiva: reforzar el discurso punitivo podria empeorar la calidad del dato clinico, al

desincentivar la consignacion escrita de la sospecha.

Tan et al. (2009) identificaron en médicos privados la asuncion de que otro actor ya
habria reportado el caso. Nuestro estudio documenta una variante organizacional de esa
difusion de responsabilidad: la delegacion de la notificacion en una Gnica persona convierte
a todos los demas en actores exonerados, y la ausencia de esa persona produce un colapso
completo del reporte, tal como describid el participante D2 al referir un periodo de dos meses
sin ninguna notificacion institucional. Friedman et al. (2006) sefialaron el reporte suboptimo
en servicios de urgencias; la categoria relativa a la vulnerabilidad nocturna y de fin de
semana ofrece una explicacion estructural para ese hallazgo, al mostrar que el desajuste entre
el horario de la demanda asistencial y el horario de la capacidad receptora del sistema de
vigilancia concentra la pérdida precisamente en las franjas de mayor riesgo.

4.3. La retroalimentacién como determinante del comportamiento notificador

La categoria relativa a la ausencia de devolucion constituye, a nuestro juicio, el
hallazgo con mayor capacidad de traduccién en politica sanitaria. Silk y Berkelman (2005),
en su revision de estrategias para mejorar la completitud del reporte, concluyeron que las
intervenciones mas consistentemente eficaces eran las que simplificaban el procedimiento y
las que restituian informacién al notificador, mientras que las estrategias basadas en la
exigencia normativa mostraban efectos limitados. Nuestros participantes formularon esa
misma conclusion en lenguaje propio: "el silencio te ensefia que da igual”. La metafora del
papel arrojado a un pozo describe con exactitud un circuito informacional unidireccional,
que contradice la definicion misma de vigilancia como sistema que incluye la difusion hacia

quienes deben actuar (Thacker y Berkelman, 1988; Nsubuga et al., 2006).

Es relevante subrayar que la explicacion ofrecida por los profesionales de la UER

tres personas para mas de cien unidades notificadoras no invalida el reclamo sino que lo
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reencuadra. No se trata de una falta de disposicion sino de una restriccion de capacidad, lo
que orienta la solucién hacia mecanismos de devolucion agregada y automatizada antes que
individualizada. Un boletin regional mensual de una pégina, con indicadores comparativos
por establecimiento, resultaria de bajo costo marginal y responderia a la demanda expresada.
La literatura sobre evaluacion de sistemas de vigilancia coincide en que la aceptabilidad
definida como la disposicion de los actores a participar es un atributo tan determinante como
la sensibilidad o la oportunidad, y que depende criticamente de la percepcién de utilidad del
sistema por parte de quienes lo alimentan (CDC, 2001; Calba et al., 2015).

4.4. La informalidad como sintoma y como recurso

El hallazgo relativo a los circuitos informales merece una lectura matizada. La
mensajeria instantanea y las Ilamadas personales aparecen simultdneamente como una
adaptacion funcional permiten cumplir el requisito de inmediatez que el circuito formal no
garantiza y como un indicador de fragilidad institucional. La formulacion de M1, "no
notifico por el sistema, notifico por ella", expresa con nitidez que el flujo de informacion
critica descansa sobre capital social individual y no sobre estructura organizacional. Los
sistemas que dependen de personas insustituibles son, por definicion, sistemas de alta

vulnerabilidad.

La respuesta adecuada no consiste en prohibir el atajo informal, que evidentemente
cumple una funcidn, sino en institucionalizarlo: dotar de estatus formal a la comunicacion
rapida, definir un canal oficial de disponibilidad continua, documentar quiénes son sus
responsables y sus suplentes, y establecer que el registro documental se completa a posteriori
sin que ello demore el aviso. Esta orientacion coincide con la propuesta de los propios
participantes y con las recomendaciones sobre reduccion de la carga del reporte formuladas
por Silk y Berkelman (2005). El planteo de los informantes de la UER acerca de la necesidad
de actas formales entre la autoridad regional y cada establecimiento privado apunta en la
misma direccion y resulta consistente con las orientaciones de la OPS sobre articulacion

publico-privada en la sostenibilidad de la eliminacién (OPS, 2018).

4.5. Las tensiones especificas del subsector privado

La categoria referida a la tension entre légica privada y responsabilidad publica
identifica factores que rara vez son abordados en las capacitaciones oficiales y que, sin

embargo, operan cotidianamente. La construccion del paciente como cliente con
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expectativas reforzadas de privacidad, la preocupacion por la asociacion publica del nombre
institucional con un brote y el caracter no compensado de los costos de la vigilancia
configuran un conjunto de desincentivos estructurales que no se resuelven mediante

recordatorios normativos.

La distincion entre una instruccion explicita de ocultamiento que ningln participante
refirio6 y un clima de cautela que introduce demoras deliberativas es analiticamente
importante. Tal como lo formulé E3, "nadie mintio, pero el caso salio tarde”. La demora, en
el caso del sarampion, es funcionalmente equivalente a la omision: transcurrido el periodo
de méxima transmisibilidad, el bloqueo vacunal pierde buena parte de su eficacia, y la OPS
recomienda que las acciones de bloqueo se ejecuten dentro de las primeras setenta y dos
horas del contacto. Abordar esta tension requiere que la autoridad sanitaria explicite
garantias de confidencialidad institucional en la comunicacién publica de brotes v,
eventualmente, considere esquemas de reconocimiento del desempefio notificador que

transformen la vigilancia de un pasivo reputacional en un activo.

Respecto de la confidencialidad del paciente, cabe sefialar que la notificacion
obligatoria constituye una excepcion legalmente establecida al secreto profesional, fundada
en el interés de la salud publica y prevista tanto en la legislacion sanitaria nacional como en
el Reglamento Sanitario Internacional (Organizacion Mundial de la Salud, 2016). El
desconocimiento de este fundamento por parte de algunos participantes sugiere una
necesidad formativa concreta: no basta con informar que la notificacion es obligatoria, es
preciso explicitar por qué no vulnera el deber de confidencialidad y cémo debe comunicarse

esa circunstancia al paciente.

4.6. Implicancias para la préactica y la politica sanitaria

De los hallazgos se derivan cinco lineas de intervencion priorizables. La primera
consiste en institucionalizar la funcion de vigilancia dentro del establecimiento privado,
mediante la designacion formal de un referente titular y un suplente, con funciones escritas
y un contacto de disponibilidad continua difundido en todos los servicios. La segunda
consiste en integrar la notificacion al sistema de informacion asistencial, incorporando una
alerta automatica ante la combinacién de fiebre y exantema y el prellenado de la ficha con
los datos ya registrados, lo que ataca directamente la barrera de tiempo identificada como

principal en los relatos.
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La tercera linea consiste en redisefiar la capacitacion en clave clinica y no normativa,
con sesiones breves basadas en iconografia y en casos reales de la region, dictadas de manera
conjunta por el hospital y la UER, y repetidas con periodicidad definida para contrarrestar
la disipacion del efecto de las alertas. La cuarta consiste en establecer un mecanismo
sistematico de retroalimentacion agregada, de baja frecuencia y bajo costo, que informe a
cada unidad notificadora sobre el destino de sus reportes y su desempefio relativo. La quinta
consiste en formalizar la relacion interinstitucional mediante actas de compromiso reciproco
entre la UER y cada establecimiento privado, con responsables identificados de ambos lados,
y en reorientar el rol de la supervision regional desde la fiscalizacion reactiva hacia el

acompafiamiento programado.

4.7. Limitaciones del estudio

Este estudio presenta limitaciones que deben considerarse en la interpretacion de sus
resultados. En primer lugar, se trata de un estudio de caso Unico, realizado en una sola
institucion privada de mediana complejidad de una region sanitaria especifica; sus hallazgos
no son generalizables en sentido estadistico, aunque si potencialmente transferibles a
contextos con caracteristicas organizacionales similares, para lo cual se ofrecié una
descripcion densa del escenario. En segundo lugar, la participacion fue voluntaria, lo que
introduce la posibilidad de que quienes accedieron a ser entrevistados presentaran una
sensibilidad hacia el tema superior a la del promedio institucional, sesgando los resultados

hacia una imagen mas favorable de la conducta notificadora.

En tercer lugar, la deseabilidad social constituye una amenaza inherente al abordar
una obligacion legal: es plausible que algunos participantes hayan matizado relatos de
incumplimiento. Este riesgo se mitigd mediante el aseguramiento reiterado de la
confidencialidad, la realizacion de entrevistas fuera del dmbito institucional cuando el
participante lo prefiri6 y la triangulacién con la revision documental, que en varios puntos
contradijo las versiones mas favorables. En cuarto lugar, la investigadora principal proviene
del subsector publico, lo que pudo haber orientado su interpretacion; este riesgo se abordd
mediante el ejercicio explicito de reflexividad y la auditoria externa del libro de codigos.
Finalmente, el periodo de campo coincidié con una alerta epidemiologica nacional,
circunstancia que probablemente elevo la conciencia sobre el tema y cuya influencia sobre

los relatos no puede ser aislada, si bien fue explicitamente tematizada en el analisis.
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4.8. Lineas futuras de investigacion

Los resultados sugieren al menos cuatro lineas de continuidad. Seria pertinente
desarrollar estudios multicéntricos que comparen establecimientos privados de distinta
complejidad y region sanitaria, a fin de examinar la variabilidad de los patrones aqui
descritos. Resultaria igualmente valioso realizar estudios mixtos que articulen la
comprension cualitativa con la medicion de indicadores de oportunidad y completitud del
reporte, permitiendo cuantificar la magnitud asociada a los mecanismos identificados. Una
tercera linea consistiria en evaluar mediante disefios de investigacion-accion participativa la
implementacién de las intervenciones propuestas por los propios actores, particularmente el
mecanismo de retroalimentacién agregada. Finalmente, seria relevante explorar la
perspectiva de los pacientes y sus familias respecto de la notificacion y la investigacion
epidemioldgica domiciliaria, dimension que este estudio no abordo y que resulta central para

comprender la tension entre confidencialidad individual e interés colectivo.

5. Conclusiones

La notificacion de enfermedades febriles eruptivas desde un hospital privado hacia
la Unidad Epidemioldgica Regional constituye, segin los hallazgos de esta investigacion,
mucho més que el cumplimiento de un requisito administrativo. Es una préctica social
situada, atravesada por la competencia clinica para sospechar, por la arquitectura
organizacional del establecimiento y, de manera determinante, por la calidad del vinculo

construido con la autoridad sanitaria regional.

La primera conclusién es que la pérdida de casos comienza antes del reporte. La
normalizacion del exantema febril como cuadro banal y la ausencia de experiencia clinica
directa con el sarampion configuran un umbral de sospecha bajo y desigual entre
profesionales, de modo que el destino epidemioldgico de un paciente depende en buena
medida de quién lo atienda. Ninguna mejora del circuito de notificacién compensara una

sospecha que no se produce.

La segunda conclusién es que coexisten dos marcos de significado en tension: la
notificaciéon como trdmite burocratico que compite con la atencion, y la notificacién como
acto clinico con consecuencias sanitarias concretas. La prevalencia de uno u otro no se

distribuye al azar, sino que se asocia a la exposicion previa al trabajo de campo
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epidemioldgico, lo que sugiere que el contacto directo con las consecuencias del reporte

tiene efecto transformador sobre su valoracion.

La tercera conclusion es que el circuito real de notificacion difiere sustancialmente
del prescrito y descansa sobre canales informales y personas insustituibles. Esta
informalidad es funcional en el corto plazo y estructuralmente fragil en el mediano: la
ausencia de una sola persona puede suspender por completo la capacidad notificadora
institucional. La respuesta apropiada no es suprimir el atajo sino formalizarlo, dotandolo de

titularidad, suplencia y disponibilidad definida.

La cuarta conclusion es que la ausencia de retroalimentacion constituye el
desincentivo mas consistentemente mencionado y, probablemente, el mas modificable con
menor inversion. Un circuito informacional unidireccional contradice la naturaleza misma
de la vigilancia y ensefia a los notificadores que su esfuerzo es indiferente. Restituir
informacion aun de manera agregada y poco frecuente aparece como la intervencion de

mejor relacion entre costo y efecto esperado.

La quinta conclusion es que las tensiones especificas del subsector privado el
paciente como cliente, la preocupacion reputacional y el costo no compensado de vigilar son
reales, operan cotidianamente y no se resuelven mediante recordatorios normativos ni
mediante el discurso punitivo, que en los relatos aparece asociado a la evitacion del registro
antes que al cumplimiento. Reconocerlas explicitamente es condicion para disefiar acuerdos

viables.

En un escenario regional de resurgimiento del sarampidn, con el mayor nimero de
casos confirmados en las Américas en mas de dos décadas y con coberturas de vacunacion
insuficientes en el pais, la sensibilidad del sistema de vigilancia depende de que cada puerta
de entrada publica, privada o de la seguridad social funcione como un sensor confiable. Este
estudio muestra que lograrlo es menos una cuestion de exigencia y mas una cuestion de
disefio: circuitos que no dependan de personas, informacion que retorne a quien la genera 'y
una relacion entre el hospital privado y la UER construida sobre la colaboracién antes que

sobre el control.
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