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Programa de Salud Mental en la Provil1cia 
de Río Negro (Argentina) 

Antecedentes generales 

La provincia de Río Negro está situada 
en la región patagónica de la República Ar­
gentina, limitando al norte con la provincia 
de la Pampa; al oeste con la provincia de 
Neuquén y la República de Chile; al sur 
con la provincia de Chubut y al este con el 
océano Atlántico y la provincia de Buenos 
Aires. Tiene una superficie de 203.013 Km2 

y una población de a 552.303 habitantes, en 
1994. La capital de la provincia es la ciu­
dad de Viedma y cuenta con una división 
política en 13 departamentos y una natural 
en cinco regiones: el Alto Valle, el Valle 
Medio, Atlántica o Valle Inferior, Cordille­
rana y Meseta Desértica. 

A excepción del conglomerado del Alto 
Valle, donde vive el 53% de la población, 
las 8 comunidades urbanas se encuentran 
separadas por distancias considerables. El 
72% de la población río negrina es urbana, 
concentrada en los departamentos de Gene­
ral Roca, Adolfo Alsina, Bariloche y Ave­
llaneda. La población rural (28%) se distri­
buye en los departamentos de Pilcaniyeu, 
Ñorquinco, El Cuy, Valcheta, 9 de Julio y 
25 de Mayo. 

La provincia muestra una tendencia de 
crecimiento poblacional rápido. En el año 
1970 tenía 264.158 habitantes, con una 
densidad poblacional de 1,3 habs./Km2

, que 
ascendió a 2,7 habs./Km2 en 1994. La pro­
vincia cuenta con grandes extensiones sin 
habitar y conglomerados densamente po­
blados como el Alto Valle, Bariloche, y el 
Valle Inferior. La población tiene una es­
tructura demográfica juvenil donde el gru­

po de menores de 15 años representa el 
36,4%. 

La principal fuente de ocupación de la 
provincia es la producción frutal, aunque 
deben considerarse la actividad turística en 
Bariloche, la pesca en San Antonio oeste, la 
ganadería en Valle Medio y la producción 
lanera en el área sur. Todas éstas, con ex­
cepción del turismo, actividades económi­
cas fuertemente influenciadas por las políti­
cas de ajuste del gobierno central y las osci­
laciones del comercio internacionaL lo que 
ha generado, durante los últimos años, un 
importante proceso de contracción econó­
mica, con las subsiguientes consecuencias 
en el ámbito de la migración poblacional. 

El programa de Salud Mental 

El Sistema de Salud Público 

De acuerdo a lo sancionado por la Ley 
2.570 (<<Reformulación Administrativa del 
Subsector Público de la Salud») de la legis­
latura de la Provincia de Río Negro del 29 
de diciembre de 1992, la organización del 
subsector público del Sistema de Salud de­
pendiente del Ministerio de Asuntos Socia­
les se haya conformado por un Nivel Cen­
tral: el Consejo Provincial de Salud Públi­
ca; un nivel zonal: 6 zonas sanitarias; y un 
nivel local: 28 hospitales de áreas. Progra­
ma del que dependen 178 Centros de Salud. 

El subsector público cuenta con 1.354 
camas, lo que representa el 65% del total de 
cupos para internación de la Provincia. El 
35% restante es del subsector privado. Con 
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respecto a salud mental, prácticamente la 
totalidad de las internaciones son cubiertas 
por el sector público, dado que en el priva­
do sólo existe un hostal con capacidad para 
8 personas y una pequeña clínica. 

El recurso humano del sector público es­
tá representado por un total de 4.250 traba­
jadores de los cuales 990 son profesionales, 
1.103 enfermeras y 253 agentes sanitarios, 
entre otros. 

El Sistema de Atención en Salud Mental 

En la modalidad rionegrina cada usuario 
es integrado al sistema bajo el diagnóstico 
de «sufrimiento mental». A este concepto, 
amplio en su definición, se asigna gran va­
lor en tanto desmedicaliza un fenómeno 
predominantemente social y resulta una es­
trategia probadamente eficiente en las rela­
ciones intersectoriales y con la comunidad, 
y que moviliza e identifica un grupo huma­
no altamente comprometido. 

La estructura del subsector público en 
Salud Mental. regulado por la Ley 2.440 de 
septiembre de 1991 y el Reglamento N.o 
794 de mayo 1992, está conformada por 
equipos multidisciplinarios insertos en hos­
pitales generales. En la actualidad existen 
20 de éstos, distribudos en las seis Zonas 
Sanitarias, en la totalidad de los 28 hospita­
les de la provincia, facilitando el acceso de 
los usuarios a la atención en salud mental. 

Los trabajadores que constituyen el total 
del recurso humano específico representan 
cerca del 3% del total de los trabajadores 
de salud e incluyen 57 profesionales, psi­
quiatras, psicólogos y psicopedagogos, 3 
trabajadores sociales, 38 operadores de sa­
lud mental. 15 enfermeros y 13 coordina­
dores de grupos de alcoholismo, estos últi­
mos usuarios alcohólicos en recuperación, 
además de 16 residentes. Es interesante ob-
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servar la evolución de la cantidad y compo­
sición del recurso humano, comparando es­
ta cifras con las del año 1985, cuando los 
trabajadores de salud mental eran 65; 32 de 
ellos 5 profesionales, de los cuales 54 cum­
plían funciones en el Hospital Psiquiátrico. 

El enfoque propuesto por la Ley 2.440 
menciona equipos terapéuticos. Y es este 
trabajo en equipo lo que posibilita la cober­
tura, durante las 24 horas del día, de las de­
mandas del usuario y su grupo familiar, de 
otras instituciones y de la comunidad en 
general; característica central para la con­
tención sin manicomios, y que permite el 
intercambio y la construcción de un saber 
colectivo. 

El sistema de atención tiene como tarea 
básica la atención en crisis y reinserción 
social de los usuarios. Cuando es necesario 
se efectúan internaciones en todos los hos­
pitales generales de la provincial en su ma­
yoría en salas comunes con la clínica médi­
ca. También se implementa la internación 
domiciliaria como opción prioritaria, cuan­
do se dan las condiciones para realizarla. 

Actividades 

A continuación se describen las distintas 
actividades que constituyen el quehacer de 
salud mental de la Provincia de Río Negro. 

a)	 Atención en Crisis y Reinserción 
Social 

La Ley 2.440, de ]991, prohibe la habi­
litación y funcionamiento de manicomios, 
neuropsiquiátricos, o cualquier otro equiva­
lente (público o privado), y explicita como 
fin último, la recuperación de la identidad, 
dignidad y respeto de la persona humana 
con sufrimiento mental. Ella viene a san­
cionar la prioridad de la política de salud 
mental de la Provincia, cual es la atención 
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en crisis y su reinserción social. Así, diaria­
mente los equipos de salud mental realizan 
esta atención en pacientes con marcada 
marginalidad social, efectuando el segui­
miento en visitas domiciliarias y reuniones 
grupales en el hospital o espacios comuni­
tarios, donde se incluyen referentes fami­
liares, institucionales y de la propia comu­
nidad. 

Ambas instancias, atención en crisis y 
reinserción social, se efectúan en el marco 
de las estrategias de salud mental comuni­
taria donde se incluyen vecinos, familiares, 
policías, miembros del municipio y secto­
res de justicia, religiosos, entre otros. En ri­
gor, se puede plantear que la reinserción 
social comienza ya desde el momento de la 
atención de la crisis, dado que la fonna en 
que ésta se resuelva detenninará la futura 
inserción social del usuario. 

Como parte de las estrategias terapéuti­
cas y con el fin de sostener la reinserción 
social de los usuarios, se implementaron en 
la provincia Estructuras Intermedias lla­
madas Hogares de Tránsito, Hostales o Ca­
sas de Medio Camino, ubicadas en las loca­
lidades de El Bolsón, General Roca, Vied­
ma, Cinco Saltos y Sierra Grande. El 
objetivo central de estas estructuras es faci­
litar la reinserción social de las personas 
que atravesaron por una crisis. 

Se trata de un espacio transitorio donde 
se procura reforzar los recursos de salud de 
la persona, apoyándola en la organización 
de sus tareas cotidianas y procurando una 
rápida reinserción y/o incorporación labo­
ral. 

Algunas de estas estructuras ofrecen 
alojamiento transitorio a usuarios despro­
vistos de vivienda, hasta tanto se organice 
una red para dar cobertura a sus necesida­
des habitacionales. 

En relación a la reinserción laboral, se 

promueve la inclusión de los usuarios en 
Emprendimientos Productivos a través de 
convenios con otras instituciones o de la or­
ganización de emprendimientos laborales 
(empresas sociales, emprendimientos coo­
perativos, etc.) gestionados por usuarios, 
familiares, trabajadores de salud mental u 
otras instancias comunitarias. De esta for­
ma han nacido Empresas Sociales de Servi­
cio de Mantenimiento de Edificios y Buffet 
Hospitalario en El Bolsón, Empresa de 
Limpieza de Vías Férreas en General Roca 
(por convenio con la Municipalidad), Em­
presas Sociales de Florihorticultura y de 
Elaboración de Pastas en Viedma, Empresa 
Social de Hotelería en Cinco Saltos (en una 
estructura cedida por el Ministerio de 
Asuntos Sociales), entre otras. 

Actividades en Hospital General 

Además de las tareas ya mencionadas 
para la atención de la crisis y la reinserción 
social, funciona una guardia de salud men­
tal en fonna pennanente, se realizan inter­
consultas para pacientes de otros sectores, 
se atiende la problemática de la niñez y 
adolescencia, se apoya a grupos de psico­
profilaxis prequirúrgica y de parto y de ado­
lescentes embarazadas, además se coopera 
con los equipos de nutrición y de SIDA. 

Es muy importante la labor de trata­
miento y recuperación del enfenno alcohó­
lico que se realiza, principalmente, a través 
de grupos de auto ayuda, coordinados por 
un alcohólico en recuperación capacitado 
para la labor, con un sueldo y reconocido 
como un miembro más de los equipos de 
salud mental. También se apoya a los equi­
pos que trabajan en violencia intrafamiliar 
y se coordinan acciones para la educación 
sexual. Las prestaciones ambulatorias reali­
zadas en los consultorios externos de la 
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provincia llegaron, en 1995, a aproximada­
mente 40.000. 

Capacitación 

Para el personal de salud mental de los 
hospitales generales de la provincia se han 
realizado capacitaciones progresivas, que 
incluyeron un primer nivel titulado «Actua­
lizaciones y Perfeccionamiento de la Prác­
ticas de Desmanicomialización», y una 
continuidad con el tema «Políticas y Plani­
ficación en Salud Mental». 

Hacia el exterior, existe un Programa de 
Pasantías que incluye la firma de convenios 
con universidades, hospitales y otras insti­
tuciones del país y del extranjero, para la 
capacitación en el Programa de Salud Men­
tal Comunitaria de la Provincia de Río Ne­
gro. Paralelamente, desde 1993 está funcio­
nando el Sistema de Residencia de Salud 
Mental Comunitaria de la Provincia de Río 
Negro en convenio con el Ministerio de Sa­
lud y Acción Social de la Nación, quien 
otorga seis becas anuales para capacitación 
en la provincia. 

Como parte del proceso de inserción de 
los equipos de salud mental en el hospital 
general, se han efectuado actividades de 
apoyo al personal de la guardia y a médi­
cos, enfermeras, mucamas y choferes de 
los diversos sectores del hospital a través 
de cursillos sobre enfrentamiento de pa­
cientes en crisis y rehabilitación. También 
se ha capacitado a los agentes sanitarios pa­
ra la detección y seguimiento de pacientes 
en las visitas domiciliarias y para la tarea 
cotidiana de los centros de salud, tarea que 
debe actualizarse periódicamente. 

Se trabaja en la formación de recursos 
no convencionales a partir de la realización 
de cursos abiertos a la comunidad, de ope­
radores y Promotores de Salud Mental Co-
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munitaria, gestionados por los Servicios de 
Salud Mental de los hospitales generales de 
cada localidad. 

Finalmente, las tareas de difusión, capa­
citación y asesoramiento se desarrollan a 
través de la asistencia a cursos, congresos, 
talleres y jornadas en la provincia, el país y 
el exterior. 

Programa de Patrullas 

En aquellos hospitales donde no existen 
equipos de salud mental se realizan tareas 
de apoyo a través del «Programa de Patru­
llas». Este consiste en que un equipo zonal, 
que cuenta con recursos específicos, realiza 
viajes periódicos en los que capacita a Los 
referentes locales para la contención de la 
crisis y la reinserción social. Posteriormen­
te, se supervisan los diferentes componen­
tes de la estrategia terapéutica elaborada y 
se convoca a asambleas comunitarias, 
cuando fuere necesario, para la discusión e 
implantación de alguna estrategia terapéu­
tica que el caso requiera, y para identificar 
los recursos disponibles y necesarios para 
la atención y rehabilitación, posibles de de­
sarrollar por lo diversos miembros de la co­
munidad involucrada. 

Metodología 

El desarrollo de las actividades de salud 
mental en la Provincia de Río Negro emer­
ge como un modelo de atención frecuente­
mente citado, no obstante requiere de mira­
das que permitan evaluar sus resultados. En 
esa línea, el presente trabajo se orienta a 
una descripción cuantitativa de actividades 
de atención a partir de los registros que, 
paulatinamente, se han ido generando. 

Estas plantillas de registro fueron con­
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feccionadas por un equipo de trabajo del 
Departamento de Salud Mental, revisadas 
con personal de la Dirección de Estadística 
del Consejo Provincial de Salud Pública y, 
posteriormente, sometidas al análisis y re­
definición operacional de los equipos de 
salud mental. La pauta, efectuada diaria­
mente, identifica el o los beneficiarios con 
sus datos sociodemográficos más relevan­
tes, el tipo de acción o intervención plan­
teada, su duración y el diagnóstico o moti­
vo de consulta. 

Los datos analizados corresponden a un 
registro computacional de 1.095 registros 
de consultas de salud mental, ingresadas a 
una base de datos generada en EPI-INFü. 
Incluye información de los años 1993 a 
1995 correspondiente a 854 personas, con 
un promedio de atención de 1,28 consultas 
durante el período. 

El procesamiento de la infor· '.'.:lOn, 
usando el programa estadístico Pl' I las 
ciencias sociales SPSS-PC, se realizó con­
siderando cuatro grupos no excluyentes de 
registros, clasificados de acuerdo a la fecha 
en que se realizó la consulta. Así, se mues­
tra comparativamente los resultados de los 
1.095 registros, un período que cubre desde 
elide julio de 1993 al 30 de junio de 1994, 
un tercer grupo con consultas realizadas 
durante elide julio de 1994 al 30 de junio 
de 1995 y, finalmente, un análisis de estos 
dos últimos años en conjunto. Esta última 
clasificación no incluye las 1.095 consul­
tas, dado que no todas ellas tienen el dato 
de fecha de consulta, de modo que estando 
éstas comprendidas dentro del período, no 
es posible ubicarlas temporalmente con la 
precisión requerida. 

Resultados 

De la información procesada, para todos 
los períodos la población atendida se distri­
buye en porcentajes similares en ambos se­
xos (Cuadro 1), conformando un grupo del 
que socialmente se espera realicen una acti­
vidad económicamente productiva, dado su 
edad cronológica (más del 60% en el rango 
de 15 a 49 años) (Cuadro 2). Consistente 
con ello, más del 55% de los casos son con­
sultas de personas no integradas a algún 
sistema de atención en salud (Cuadro 3). 

Los diagnósticos más frecuentes corres­
ponden a aquellos trastornos mentales y del 
comportamiento asociados al consumo de 
sustancias psicotrópicas, las prevalencias 
en el grupo de personas atendidas, para los 
distintos períodos, oscilan entre 34% y 
39%, con fuerte presencia del alcohol 
(Cuadro 4). Le siguen en frecuencia los 
cuadros del grupo de las esquizofrenias, 
trastornos esquizotípicos y trastornos de 
ideas delirantes y, con una presencia simi­
lar, los trastornos neuróticos y somatomor­
foso La categoría «otros» está presente en el 
10% de las consultas, pero incluye «diag­
nósticos» diversos, no posibles de ubicar en 
una categoría específica de la CIE-I0, co­
mo accidentes de tránsito, AVE, apoyo psi­
coterapéutico, HTA, crisis de excitación, 
decaimiento general, deshidratación, des­
nutrición, intentos suicidas y otros. 

Territorialmente, más del 50% de las 
atenciones se realizan en las zonas 1 Este y 
II (Cuadro 5). El Hospital General Allen, 
que fuera hasta 1988 el hospital psiquiátri­
co provincial, registra un total de 44 aten­
ciones presentando, a julio de 1995, una 
disminución a 17 consultas a pacientes de 
larga estadía, lo que representa un 3% del 
total de atenciones del período. Merma re­
levante si se considera que diez años antes, 
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en 1985, se registraron 195 internaciones 
en la provincia, el 80% de ellas en el Hos­
pital Psiquiátrico de Allen, con un prome­
dio de internación de 180 días. 

El tipo de modelo implementado genera 
que en un porcentaje que oscila entre 65% 
y 69% para los distintos períodos, la estadía 
no sea de más allá de una semana (Cuadro 
6), con una mediana de 4 días para el total 
de las consultas, la que sólo se observa au­
mentada para el período 1993-94, con una 
alta dispersión reflejada en una desviación 
standard de 64 días (Cuadro 7). El tipo de 
alta es frecuentemente médica (Cuadro 8). 

Análisis y conclusiones 

La labor de reestructuración de la aten­
ción psiquiátrica, llamada desmanicomiali­
zación, lleva en Río Negro más de 11 años 
de un encomiable esfuerzo que ha encon­
trado no pocas dificultades en su camino. 

Los equipos rionegrinos de salud mental 
sostienen, justificadamente, que dos son los 
hitos más destacados de este proceso; por 
un lado, el cierre del único hospital psiquiá­
trico de la provincia, ocurrido en 1988, y la 
creación simultánea de Equipos de Salud 
Mental Comunitaria en hospitales genera­
les y. por otro, la sanción de la Ley 2.440 
llamada «Promoción Sanitaria y Social de 
las Personas que Padecen Sufrimiento 
Mental», en septiembre de 1991. 

La inserción de los equipos de salud 
mental en los hospitales y el enfoque de los 
mismos, han permitido ir superando las di­
ficultades planteadas en la tarea de desma­
nicomialización, posibilitando el acerca­
miento de los agentes de salud a una comu­
nidad que, más aBa de las resistencias 
«naturales» ante una nueva forma de abor­
daje de la problemática del sufrimiento 
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mental, impresiona como sensible e involu­
crándose progresivamente en la tarea co­
mún de mejorar la calidad de vida. 

Los lineamientos o principios básicos 
frecuentemente explicitados reflejan el es­
píritu y la praxis de este proyecto: rescatar 
los recursos de salud presentes en todas las 
personas, trabajar con la crisis emocional 
en el lugar donde se produce, reivindicar 
los derechos y necesidades cotidianas de 
las personas como parte de su salud mental 
y trabajar sobre los mismos, y sustituir el 
concepto de enfermedad mental por «sufri­
miento mental» o «crisis», entendiendo que 
todos podemos padecerlo. 

La atención de las crisis y su posterior 
reinserción social es la prioridad en el pro­
yecto de salud mental de la provincia, el 
que refrendado por los resultados presenta­
dos aporta fuerza y empuje a la máxima 
que los miembros de estos equipos sostie­
nen: «Mística, Militancia y Utopía». 

Un análisis de éstos permite establecer 
un perfil de los beneficiarios del programa: 
se trata de una población en que la distribu­
ción según sexo es similar, hecho no con­
sistente con los hallazgos frecuentemente 
reportados en población consultante a ser­
vicios de salud, donde es significativa la 
mayor proporción de mujeres que demanda 
servicios. La atención se entrega en aproxi­
madamente un 20% a población infantil 
(menores de 15 años) y, de entre la pobla­
ción adulta que la recibe, hay una marcada 
presencia de población en edad de trabajar 
que, no obstante, está en un mínimo por­
centaje integrado a algún sistema de benefi­
cio social, por lo que es posible concluir 
que, o no mantiene un trabajo estable y for­
ma parte de la economía informal, o bien 
permanece cesante. 

En relación a entidades diagnósticas, la 
importante proporción de abuso y depen­
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dencia de sustancias psicoactivas, eviden­
cia la relevancia de un problema de salud 
pública que implica, además, una variedad 
de costos económicos y sociales, pero, por 
otra parte, enfatiza la coherencia de un Pro­
grama Provincial que incluye entre su re­
curso humano una significativa presencia 
de agentes comunitarios que trabajan en el 
tema alcohol y drogas. Se configura así una 
estrategia de atención que evidencia sus 
fortalezas en un alto porcentaje de resolu­
ción por alta médica, con un número de 
días de estado que casi en el 60% de los ca­
sos, no va más allá de un semana, presen­
tando una media de 4 días, y un porcentaje 
de re-ingreso que alcanza sólo al 17,9% del 
total de consultantes. 

No obstante lo anterior, parece necesario 
reforzar algunos aspectos. 

La validación y promoción de un mode­
lo que subjetivamente impresiona bien, re­
quiere de mediciones objetivas que se 
orienten a identificar indicadores, evaluar 
impacto y, a mediano plazo, calidad de la 
atención entregada. De la información dis­

ponible resulta relevante conocer el impac­
to de los grupos de autoayuda, del subpro­
grama de alcoholismo, y del nivel de satis­
facción de los usuarios y de la comunidad 
general con los servicios de salud mental 
de la provincia. 

El concepto de «sufrimiento mental», 
sancionado por la Ley N.o 2.440, si bien re­
sulta muy motivador para los trabajadores y 
usuarios, requiere de una lectura paralela 
expresada en nomenclatura nosológica in­
ternacionalmente aceptada, que permita el 
adecuado registro de las acciones, su eva­
luación y posterior comparación. La alter­
nativa más obvia es el uso de la versión 
acortada del Capítulo V de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE-IO). 
No obstante, este intento ha requerido de un 
proceso de capacitación y adecuación ad­
ministrativa e institucional no siempre com­
prendido en toda su dimensión, a la vez que 
pone en la discusión la contradicción de un 
modelo de hacer salud mental que requiere 
validarse en un sistema de salud cuyo fun­
cionamiento es estructuralmente distinto. 

Cuadro 1 
Distribución de los registros por Sexo 

---~_._--

Masculino Femenino Sin dato 
---------­ ----­ ------­

Todos 48.5% 47,9% 3,5% 
1993-1994 46,3% 49,3% 4,4% 
1994-1995 48.8% 47,1% 4,1% 
1993-1995 47,9% 47,9% 4.2% 

----­

Cuadro 2 
Distribución de los registros por Edad 

0-14 años 15-29 años 30-49 años 50-65 años 65 y más 

Todos 17.1% 29,8% 36.0% 14,3% 2,8% 
1993-1994 19.3% 30,6% 37.1% 10,1% 3,0% 
1994-1995 20,2% 27.6% 33,3% 16.1 % 2,8% 
1993-1995 19,8% 28,7% 34,7% 13.9% 2,9% 
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Cuadro 3 
Distribución de los registros por sistema de atención en salud 

C/Obra Social S/Obra Social Ignorado NS/NR 

Todos lO,3% 58,9% 16,2% 14,9% 
1993-1994 9,8% 59,1% 12,5% 18,7% 
1994-1995 lO,3% 55,0% 18,8% 15,9% 
1993-1995 lO,l% 56,5% ]6,4% 17,0% 

Cuadro 4 
Distribución de Diagnósticos según criterio CIE-/O(en porcentaje) 

-­

Todos los 1993-94 1994-95 1993-95 
registros 

Trastornos Mentales Orgánicos 1,5 0,3 1,6 1,1 

Trastornos Mentales y del comportamiento 
debido al consumo de sustancias psicotrópicas 35,6 38,6 34,2 35,8 

Esquizofrenia, trastornos esquizotípicos 
y trastornos de ideas delirantes 19,5 19,0 20,9 20,2 

Trastornos del humor (afectivos) 6,6 8,0 6,9 7,3 

Trastornos neuróticos, secundarios a 
situaciones estresantes y somatomorfos 14,9 12,8 15,8 14,6 

Trastornos del comportamiento asociados 
a disfunciones fisiológicas y a factores somáticos 0,2 0,2 0,1 

Trastornos de la personalidad y del 
comportamiento del adulto \.6 0,3 2,3 1,6 

Retraso mental 1,5 2,1 1,1 1,4 

Trastornos del comportamiento y de las 
emociones de comienzo habitual en la infancia 
y adolescencia 0,2 0,4 0,2 

---­

Epilepsia 1,9 1,8 1,4 1,6 

Otros 10,7 12,2 9,9 10,8 

Social 2,6 2,4 2,3 2,3 

Familiar 2,3 0,6 2,3 1,7 

S/Diagnóstico 1, 1 2,1 0,9 1,3 

lOO,O 100,0 100,0 100,0 
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Cuadro 5 
Distribución de los registros según Zona Sanitaria 

Prov. 
Río 1 Este 1 Oeste Il III IV 

Negro 

Todos los registros 1.095 33,1% 13,8% 22,6% 15,7% 16,6% 0,2% 

1993-1994 337 28,8% 17,5% 22,3% 13,9% 17,5% 
1994-1995 565 34,2% 9,0% 21,1 % 18,1% 17,5% 0,2% 

Cuadro 6 
Distribución de registros según Número de Días de Estada 

Todos 1993-1994 1994-1995 1993-1995 

Sin datos 5,6% 6,2% 5,3% 5,7% 
1-7 días 66,8% 65,3% 69,2% 67,7% 
8-15 días 15,8% 15,1 % 14,7% 14,9% 
16-30 días 7,2% 5,9% 8,3% 7,4% 
31-90 días 2,7% 3,6% 2,1% 2,7% 
+ de 90 días 1,8% 3,6% 0,3% 1,7% 
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Cuadro 7 
Medidas de Tendencia Central de Días de Estada 

Promedio (días) Desviación Stand Mediana 

Todos los Registros 12.368 39.869 4,0 
1993-1994 20.073 64.593 5,0 
1994-1995 8.071 18.761 4,0 
1993-1995 12.528 42.438 4,0 

Cuadro 8 
Distribución de Registros según Tipo de Alta 

-----------­

Tipo Alta Todos 1993-1994 1994-1995 1993-1995 

Médica 58,5% 56,1% 54,2% 54,9% 
M. Trang. 5,6% 5,4% 4,6% 4,9% 
Tras. a otro esto 1,8% 1,2% 1,8% 1,6% 
Fuga 1,2% 0,3% 0,7% 0,6% 
Otros 8,0% 8,9% 8,7% 8,8% 
Sin dato 24,8% 28,2% 30,1% 29,4% 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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