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MR 

LA DIRECCION 

Supone el pleno ejercicio el derecho a codecidir, coadministrar, colaborar, 
y controlar todo aquellos que resulta significaliv para su vida y la de su co­ 
munidad. Constituye un.pro eso de solí aridad entr iguale que se unen 
para decidir sobre su vida. Implica la upera ton d la co petencia y de 
la asimetría en I s elaciones sociales. donde son lgunos los que deciden 
por todos". encitteme. te es el eiercjcio de la aemocrec ·a en el área de la 
Salud. Es uno los ca íos ouetitettvos a desa ouerse progresivamente 
en los distintos émbttos, su erand los prejuicios e na sociedad medica­ 
/izada. 

.......... & 
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En septiembre último se realizó el IV Congreso 
de la Confederación Latinoamericana de Asocia­ 
.cíones de Profesionales Universitarios. Al conside­ 
rarlo de sumo interés, la SMR envió a cinco miem­ 
bros para participar del evento. Como fruto inicial 
de esta experiencia, MR publica en este número 
el texto completo de la presentación del Dr. Aldo 
Neri sobre Salud y Desarrollo para América Latina. 
En segundo lugar, mediante una síntesis prepa­ 
rada por uno de nuestros enviados. incluimos el 
tema de la Industria Farmacéutica y el Desarro­ 
llo Latinoamericano, expuesto por el Dr. Amílcar 
Arguelles, junto con aspectos considerados en el 
debate posterior. Es esta misma página de núme­ 
ros anteriores hemos hecho referencia a la impor­ 
tancia de la llegada de la Atención Primaria de 
la Salud a las áreas urbanas y periurbanas de 
nuestras grandes ciudades. en cumplimiento de pre­ 
ceptos básicos. La experiencia realizada en la ciu­ 
dad de Rosario erece conlinuid y replicación 
en sus aciertos, y destacarnos la importante fun­ 
ción y acción desarrollada por Enfermería en el 
programa. Hemos recibido desde Misiones una con­ 
tribución sobre el replanteo filosófíco y metodo­ 
lógico de la APS, aspecto este que no puede ser 
más q,_ue una obligación permanente de aquellos 
quienes trabajamos en el lema. Hace un año duran­ 
te las Jornadas Médicas de Punilla. el Dr. Carlos 
Gianantonio expuso acerca de la función del Hos­ 

(Dr. Aldo Neri) 

Presentación efectuada en el 4° Congre· genc:ia grave. lo que presupone por cj,·rnpl,, uu 
,so de la Confederación Latinoamericana grado muy si~nific.ilivo de suhalimunlución. Si 
de Asociaciones de Profesionales Univer· miramos lo que ha pasudu erunúrnirarru-nh- cu 
sitarios, Buenos Aires, Septiembre 1983. América Latina en la dóc:uda del 70. ,·,•11111, qu,· 

Este tema demuestra la inter relut­ión , mutuu promedialmenle él producto por li111Jil.i111,·. ,1s­ 
' ondic:ionamienlu que tienen los hec'lws ''" 1,,I,·,. cendió en un 3"11 por 11110. Si bien '" 111111 , il r« 
,·nler1dit!ndu por hec:hu social Ju nr.epl;w1ún. ru.r- de crec:imienlo. podr ia haber rundid,1 11lrn lip,· d,· 
.irnulia del término, que engluba ludo lo qui• 1111:, beneficio social si hubioru siclo ,·,11­r1•1 1,1m1,nl1· 
-urcde r-omo unidad. Para plu nlea r el t,im;, il,} l;i distrihuído en la déc:i1di1 d!!I 70 v e11 lo q111• 1 ., il,· 
salud en América Latina en relación a l,1 situ.« 11111 1\ presente década. 
actual, su grado de desarrollo y su perspectiva ¿Cuáles sus los condir-iunnmiunlns :11·111,il,·, ,·1• q•11· 
dr futuro. quizá sea conveniente puutunlizuv ,, ."abemos qué se cstú rnovinudu 111 m11y11rí;i di· 111, p11í­ 
uuuos dalos globales que pueden servir de• rn.u r o ses de Amérir:a La linn ". S¡¡IJemlJs qu,· l:.11 1•J1 
de rulo eur iu. pa a.l que· qui vamgos" conw!1 ·. ·. érmin¡· ge~1 • ales u grnclu l¡¡1¡¡lanle• ,111·1111, ,,¡,, 

Am6 it • Je 1, '!ill'l dur ·l!:'iº 1 !1-a I i la ión S, 1 ()' r Ci't ~1.,1 .: ·,~,1· ,'lllll- 
nos dr­ h rb l · s l~c ,~ • .11· sig e ~ 1 111 1 , UI al ún ar i L r.(•s · 'I' J,;rtt n;, p11rl1• 
" tener alrededor de 600 rru Iones p.i ru ,·I ;11111 de r m rea , ma: u se, q . l, se .111/!'l '" 1"·lú11 
2,00 . l'<1rí,1 esa época. aQrux·madame11le u! :­iU"n en baja. Sabemos que so l!sl{i condi,·i,111111111" u11 

q i: '. ~ a· •. i ·¡ l·· le ]l 1·a·. f; ¡¡ . 1 ele . leo c:o~r~ ~lll !11(' 
11·,, ¡ t e Í r n 1d,lesc1 111", e e .e l\b­e p] laq,<:on ';d ll~s·,11­ 

dc 1.óo . o ele 1 bit nlbs. rtm e el 1111¡\1!11 .í· r d · ~ et t. is nls r !'s ,, \¡¡ 1H' 
ele los centros urbanos. probablemente .iprnx im.u lu­ América Latina. sino que rcnlrncnlu 1111 .iq11<•ll11, 
mente las 3/4 parles ele la población van a osl.i r ur­ rentros donde l.1 gente tenia empico 1,11 11H11 l111, 
banizadas, Esto es un cambio signifir.a liv« 11111 países. en este mornnntu tiunnn mui:1!11 mu1111s e•n1 
relación a Ju que viene pasando en la pr irnuru pleo que años atrás. ,·orno prudur.lu el!, 1,sl,1 1·11n1­ 
milacl de este siglo. por otra parle. har.iu J \.180. binación ele recesión y la cnnl inu.ul.¡ 1111'1:iciúll 
podr iamos decir que más ele 1/3 de la pohlar.ión ele que la ha acompañado. Sabernos lnrnhiún. qui· 
nuestro continente vivía en condiciones de indi­ hay una significativa ca ídu para I¡¡ m111mí:1 d,· 

TEMA: SALUD Y DESARROLLO PARA AMERICA LATINA 

"INTRODUCIENDOMRNº 10" 
pita! Moderno y hemos creído interesante extractar 
algunas de sus consideraciones, por provenir de 
un representante de la medicina "prestigiada y 
científica" y que permite un renovado debate en 
t9rno del tema. En números anteriores hemos pre­ 
sentado el tema de la Medicina Familiar que se 
inicia en nuestra provincia. Para evitar confundir 
ésta con Terapia Familiar, presentamos una intro­ 
ducció a esta escuela de la Salud Mental y de la 
Ciencias de la Conducta, preparada por. un mé­ 
dico psiquiatra de nuestra región, el Dr. Lino 
Guevara. 

El hambre, flágelo universal, finaliza su presen­ 
cia, por el momento, en MR Nº 10, con el mito 10 
y las consideraciones Iinales. Esperamos que 

,haya sido motivo de debate. polémica y clarifi­ 
cación, para un tema que no se agola. 

Nuestras secciones habituales continúan luego. 
MR pretende en cada número. ir mejorando. He­ 
mos llegado, en tres años al N" 10, buscando ser­ 
vir, comunicar, ampliar la red de interlocutores. 
ser un canal de la expresión de ideas y acciones 
de aquellos qu "trabajan piensan" en Salud. 

MR se asocia en este momento partícula r de la 
Nación. a todas las expresion s democráticas ge­ 
nuinas que florecen en esta nueva Q.rim9vera con 
el anhelo de un hombre y una familia sana en 
una sociedad más justa. humana y fraterna. 
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nuestros países de los salarios reales: o sea la 
capacidad de compra efectiva que' tiene un salario. 
Sabemos que esto es parte de un mecanismo de 
redistribución negativa del ingreso nacional; en el 
cual como es muy buen ejemplo la Argentina, 
realmente se ha producido una captación impor­ 
tante del ingreso nacional por algunos sectores 
con pérdida para los sectores de trabajadores; 
con pérdida del salario. dentro de lo que es el P.B.I. 
Por otra parte, todo está fenómeno. se acompaña 
del tan publicitado endeudamiento externo que 
para muchos de nuestros países es verdadera­ 
mente dramático. Todo esto tiene a su vez al­ 
gunas circunstancias agravantes. Por ejemplo: este 
problema de la recesión en algunos países conciente 
o inconcientemente. es manejado como un arbitrio 
para facilitar el pago de la deíída externa. por­ 
que es una manera de incrementar las exporta­ Este grado de tensión social. frecuente y dra­ 
ciones y de disminuir al mismo tiempo las impon­ máticamente. desemboca en gobiernos totalitarios. 
laciones y tener un saldo un puco más Iuvoru b!e Gobiernos totalitarios que pueden tener cualquier 
a nivel de la balanza comercial y de la balanza signo, pero que en definitiva son gobiernos loluli­ 
de pago como para ir pagando esta deuda Icno­ tarios, porque es el uso de la fuerza para manta­ 
menal que Méjico. Venezuela. Brasil y Arqontin«. ner un eterminado accionar de privilegio, u os el 
como los principales; pero que lucios los demás si­ uso de la/uerw pa ni Ira tn r de neutralizar o destruir 
guiendo detrás, e Ión fon menalmente endeudados. un sistema de privilegio. lJe una u otra forma. do­ 

Por otra p· rte. ! todavía más dramático. embocamos en gobiernos totalitarios. Quizá el 
pensar cómo y porque nos endeudamos. Buena par­ mejor ejemplo do esta sociedad privil gmda do con­ 
te d este endeudarhí nto no ha sido evidente­ sumo. como la llama Preblsch sea el pi'oblomn 
mente canalizado a i versiones mayormente re­ del hambre en América Latina. Ustedes saben 
productivas. Esto si e$ cierto en muchos casos. que, medido en término de disyonibiliclad do 'ali­ 
pero globalmente ha habido un despilfarro en este mentas en América Latina. hay aproxtrnadarnonte 
sentido, principalmente a través de gastos suntua­ un l O? o o más ele los alimentos necesarios. O sea: 
ríos y cuando no a través de la especulación. si uno calcula cuanto hace fa la y cuanto tone­ 
Por otro lado. este problema de la deudr extorna. mos, surg un excedente de u 10% de alimentos 
tiene algunas consecuencias: ya acercándonos al con relación a lo qué necesitamos. De allí que en 
campo más específico que debemos <(lender hoy. América Latina en particular. pero como está 
Hay una verdadera competencia entre J1,1 asigna­ iucediendo en el mundo en general. el problema 
ción de los recursos ele cada aís: para por ejem­ éle los alimentos no es un problema de disponi­ 
plo el pago de la deuda: la necesidad de desar ro­ bilidad, al menbs ahora, sino que es un problema 
llar fuentes energéticas que es una demanda que de accesibilidad: la gente no llega a ellos. Para de­ 
presiona muy fuerte sobre las economías nació­ cirio en otros tármínes. citando a un especialista 
nales y los gastos sociales propiamente dichos. en n trabajo r ciente: "Si Uds. analizan el sec­ 
dentro de los cuales aparece el d_e salud. que es él for de · la población más vulnerable al sector 
que hoy más nos interesa. Un ejemplo ele eslu .de la alimentación que son los chicos y fundamental­ 
compotencia desfavorable para los gast.vs sociales mente los menores de 5 años. es decir pre­escola­ 
a que nos somete la situación actual os qu pa a res y lactantes. hay estimaciones razonables. de 
a muchos países de América Latina; a partir de que no menos del 62% de los menores de 5 años 
aptoxirnadarnente 1975. se produce uno caída dol n América Latina. tienen algún grado más o menos 
gasto en salud por habitante, si se mide en valores importante de desnutrición. O sea que un poco 
constantes marginando el efecto de la infla ión, menos de los 2/3 de nuestros chicos latinoameri­ 
1975 es un año bastante clave ustedes recorda­ canos tienen un poco o mucho hambre". 
rán que es cuando se desata el problema del pe­ 
tróleo nivel m¡nct¡· l. Es¡ es siae quiere.~ wsta la lida~que reg[· t1:.an estudios se­ 
de los l.li llsclr ¡'l'i'\Jl . ' mfe~a i s sp cto. ·ere t\ J. .gje pano­ 
funda t I lc E\.:.i Al;;.¡;ent l.!,jlna ~­ , e b ~l@ü::o sino 
le de los países de América Latina. Esto que Raúl simplemente realista, analizamos la conducta de 
re isch cieno~inó la soci¡¡d!.1 privilegiad de con­ l~s países centr losjv mos quli~li'.os siguen a~elante 
\la . a t e\$ 

8srw1' : ir _n i;t e; 8 ~ a ~ i~ . ~~.ccc~ 1 sicr~: 
a gunas caracterisllcas. 2imo la misma denomina­ pos ergac1~mpor ni~ los m~dos iPra 'ri'aí­ 
ción nos va ayudando a entender, se trata de ses periféricos como los nuestros, siguen a lra­ 
una polarización entre sectores marginados de vés de su control de estos mercados rnantenien- 
las cosas básicas. y sectores Irancarnenta en el do una relación totalmente desfavorable entre 
sobreconsumo. Un sobreconsumo que imita, al­ los precios de intercambio. entre las cosas que ven­ 
canza y a veces supera. al sobreconsumo de las demos de los países periféricos y las cosas que 
clases más favorecidas de los países de las eco­ compramos de los países centrales, y siguen a 
nomías más prósperas. través de la estrategia de todas la<· transnacio­. 

Este concepto de Prebisch implica esta convi­ 
vencia de marginación por un lado, y sobrecon­ 
sumo por otro. Pero además implica una serie de 
consecuencias agregadas. Implica. por ejemplo. 
que ésto resta recursos a la inversión realmente 
reproductiva. porque es parle del despilfarro de 

­J.?s países con capacidad limitada de inversión, 
en que este sobreconsumo o uso de este excedente 
económico, realmente está implicando una pérdida 
d la oportunidad de inversión reproductiva. dando 

tro plano de vuelo a nuestras maltrechas economías 
~ a nuestros maltrechos países. Esto también ge­ 

nera a su vez un grado bastante importante de 
tensión social que se presenta de maneras muy 
distintas según os países y según circunstancias 
políticas y tradiciones nacionales. 
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Entonces, el terna priorid11d"s 1·11 m;, 1,·1·i.1 ,11 
desarrollo urbano. es 1111 torna dt1 nlti1Hlt1r. c1in111 1'.., 

¿qué quiere deeir inft>gralidad dt>I pro· 
yeefo de salud? Es una cosa muy elemental. 
que la \Pasamos el alto frecuentemente: las re­ 
formas fundamentales que hay que hacer en ma­ 
teria de salud, no dependen ele los cambios que 
hagamos en los servicios de salud direr tus que 
recibe la población. sine que dependen du una 
cantidad de cosas que hacon 1 IH .ir l1v1clad soc.iu I 
general. Esa cantidad de cos s. uencn l<1nt;i o 
más repercusión en la salud le nuestro pueblo 
que la que puede tener n brir hosp1r.7les o rru­ 
jorar los equipamientos o tener mejor unler.mcr i.r. 
etc. No quiero disminuir 1td valor de lns c·os.1s. sino 
lra ar de [era rquizjs r \'n el vnlnr que lr,s , 11­ 

rrésponde. 

en el mundo, en este caso para América Latina. 
Si uno es realista, tiene que entender que esto de 
salud para todos en el año 2000, para muchos 
de nuestros países es utopía, lo cual no quiere· 
decir que no sea una idea positiva, una idea fuerza 
atractiva. que puede motorizar muchas decisiones .. 
Pero para algunos de nuestros países. Salud para 
todos en el año 2000. entendido como ofrecer 
servicios de salud adecuados y más fJ menos igua­ 
lilarios a nuestras poblaciones, esto es posible 
en los 17 años que quedan, siempre y cuando se 
den determinadas condiciones y determinados re­ 
quisitos. 

Acá pun!ualizaría aquello más general y más 
aplicable a la mayor parte de América Latina. 
Entre esos r equtsijos, deberíamos ver por un 
lado. requisitos de integraliclad del proyecto de 
salud. y por el otro lado. el requisito de la armonía 
de ese proyecto de salud. con la propuesta de 
cambio global o contexto político global. 

nales que andan por el mundo induciendo niveles 
suicidas de consumo en las clases media y alta, 
en todo el mundo y en nuestro continente. Inducen 
realmente este tipo de consumo superfluo y privile­ 
giado al que se refiere Prebisch. 

El problema de los países centrales y funda­ 
mentalmente pensando en América Latina. para 
EE.UU. es una verdadera disyuntiva histórica. LH 
disyuntiva es tener o no sensibilidad para el ro­ 
blema de los países periféricos o aceptar que 
se vayan multiplicando las hogueras totalitarias de 
distinto signo. en todos los países de América La- 
tina. 

En resumidas cuentas, de lo que se tratra. es pe 
que los países desarrollados. en este caso especifico 
los EE.UU .. son o no capaces de enfender. [en­ 
tender en términos de conducta, no meramente 
en términos de entendimiento intelectual porque 
indudablemente. hay mucha genté que lo entiendé 
en los países centrales). entendt> en térmi­ 
nos de conducta de que el dilema de fondo 8$ el 
dilema Norte­Sur; de que el dilema de fondo es 
países ricos vs. países pobres; y países que en 
parte han enr­iquecído merced a esos p, 1sPs po­ 
bres. 

Si no s. entiende que el dilema para nuestro 
r­ontirronta e N rte Sur. a la larga va a terminar 
siendo el dilema Este­ , este. De alguna Forma es¡¡ 
es I entrada pare la generalización del conll« tu 
Este­Oeste. en un continente como el nues lru: el 
que en buena medida salvo excepciones l'oc11les. 
había estado relativamente marginado. 

Es posible que los sistemas lleguen u un pun­ 
to en que puedan ser suicidas. Suicidas pdr su inca­ 
pacidad de generar algún tipo de sacrifi .in. Uif'irn 
de otro modo. modificar esta siluar ióf implirn 
a lguna forma de redistribución ínter nar-íonul qur lntegralidad de prever lo de salud quu-n: d,·c 11. 
por ejemplo. incluye esta redistribución. que lus p.ii­ por ejemplo. que la propucstu de sulud, i,sl,· r,·11, · 
ses centrales que son los acreedores C'slrn11.~u­ imh1 en los contenidos dur.ativos que n-rilu: l., i'" 
lun a nuestras economías periféricas ¡1 truvó-, r!t'I bl,wión. por un ludo. d lrn vús del sislum.i lurru.r] 
manejo de la deuda externa. Incluso. uno poc., í, de educación: escuoln. universidad. l'nr 111rn 1.,tl., 
pensar: esto es un negocio a mediano plazu pa II lns I vo diría muy prlncipulmcnto. por 111 cd,11 .,, 1011 
países centrales. porque en la medida que nurs 110 formal que se ca na lizn ;1 lrnvós di, l,.s 1111 ­ 
Iros países tengan la· posibilidad de un d,·s,11•11111,, dios de comunicación social. Que si como sirven a un 
más equitativo se abren mercados futuros ¡,;.u:a 1, ¡iro11wl,1 de disnciarióu s1H·i,il. dt• solll'1'11111s1111,,, 
producción mundial de los cuales los EE.t'l. 1 1,, .i rl ifir­inl. de depondenria. un dui'initiv»: 1.111IÍ1H•11 
países europeos. son evidentemente de los ¡,uíst" pueden scrvir n una prnpuest;i r1,;1I. rr­t lis l r i l nrl i v . 
punta. Pero no siempre el conocimiento intldcc luiil , uduru livu. Acá. s;ilud tiunu su pr111.i~1,11hr1>,, 
puede alcanzar para cambiar cundur.tas. Esl.i,, 111· l}l'ntrn de este sistom.i. 
puco la disyuntiva en '" que se crx­uorur.m 1's11, I lntegralidad del prcJ1t·c·tt1 d,· ,,ilud ,·it rn 11,.,.,. 
países y en la que nos encontramos nosutru­, mis­ efe !'ritcrios de dusn r rul!« url,¡¡1111 1 .,1~ ¡,r111r11' 

mus.·. ciimo el otlro.µtlo detl escenardi11. l('h: rua !S.· i'l'­1i1S p1!11ridi1d('S. )1111 cu Jl,i ¡,.11· nu­ 
Este ne I d~ ~ fr'.l·es r .lor 1" ,a 11 rr r· et ·1n(ri1fs\. ilL!l.lc, 11 l!lr"!!] ,!1· ,•111­ 

nivel l~;rl~rlr, \ ~ l'J°bul~t;l e l iÍll l'I lS l ' j ' llil ln\w11 Vt' · 'r. !Tti~ \ 11',II· 
niveles nacionales. t""r l,1 cci;11omi,1. li,·it,11· lii ;i11l11pist11 ll111·n11, Ai­ 

i¡¡.:s­l..i Plutu. 11s;i lis11lutH wntl' prescigdible y e pi .. n ff~I , tr;,v' le1Ull ·11na­f' ."' (ij"' $,"'"' 
'lJ < • l rr: ~ e I urn I i ¡ :¡n a 1 · d, 1• , ,~ 

también como un área muy especlfu:a. pero n11 liús1c:os pura usislir " ¡¡ 1·i,il'T­!:o 1di""" 1111, ,.,. 
distinta de las demás. el problema de la utr­ncrón ,•I problema del lrunspor l«. d,d ¡¡gu;i. d,· 111­ 1·11111­ 
de la salud de nuestra gente. Dentro de osu­ con­ , ,1s. v de ludo a 111 quo h.u:o " 1111¡¡ vid11 111:1, d,~11;1 
textu, ,, través ele organismos intcrnaciuualus, p;,r,1 nuestra población. 
como fue la O.M.S., surgió ese lema tan publici­ 
tado: "Salud para lodos en el año 2000". rorno lema 
de lo que queda del siglo para el temu de la salud 
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No estoy criticando para nada las U.'! , Intcnslvu. 
sino señalando la deformación que puede producir 
su uso inadecuado. 

Pero por otro lado es mucho más revelador y 
clarificador. el analizar la estructura mínima de 
ese consumo. por un lado. decimos que tenemos 
gente marginada y genle sobreasistida. Por otro 
lado. si analizamos que hay adentro de ese so­ 
breconsumo, aparece la distorsión de este sobre­ 
consumo. Eso se da cuando analizarnos el balance 
entre la frecuencia del uso de la Terapia Intensiva 
o de la aplicación de marcapasos Versus deter­ 
minados progresos en el área de la pediatría o 
versus determinadas líneas de las actividades en 
el campo (le la salud ocupacional. Este tipo de 
servicios de consumo, lo pectemos analizar y ver 
como se están dando las disamonías en fun­ 
ción de cuales son ealmente las necesidades so­ 
ciales prioritarias. y en función de cuales de 
ellas. son las que realmente podemos hacer algo. 
No basta tener impresionante valor de Terapia 
Intensiva. simplemente para que sea el lugar en el 
que se muere buena parle de nuestros pa­ 
cientes, que podrían haberse muerto en otro fm­ 
bito, en forma mucho más económica (perrnitunrr.e 
decirlo en forma tan terminante). Para que real­ 
mente se justifique algo en terreno de los servicios 
de salud. tenernos que tener una cierta certeza 
do que lo estamos usando racionalmente. 

Por otro lado, otra población que está en un 
sobreconsumo de servicios de salud; sobreconsumo 
que no necesariamente tiene que ver conque 
reciba un buen servicio de salud. Simplemente 
está en el sobreconsumo. Esto es una valoración 
cuantitativa y no cualitativa. Tener mucha medi­ 
cina, no quiere decir tener buena medicina ... 
Uno puede ir día por medio al médico y estar mal 
atendido. Uno puede tomar 5 ó 6 medicamentos 
diarios y hacerse sinnúmeros de intervenciones 
quirúrgicas, estudios. etc .. y no estar bien atendido. 
Es decir. que mucha medicina es la idea del so­ 
breconsumo. 

Tienen sus propios servicios de salud, dl' 
ta rárlnr lolklóríco. pero no en el sentido pevor.i­ 
uvo, sino en el sent do de las culturas tradicio­ 
11<11<',. 

Como podemos lener racionalmente organizado 
v priorizado un sistema de seguridad social. que a 
través de prestaciones que no son servicios mé­ 
dicos. por ejemplo. prestaciones complementarias 
de salarios. tienen una incidencia en el problema 
de la salud muchas veces muy superior a la que 
obtenemos a través de nuestros servicios asis­ 
tencia les médicos. 

Estos son algunos ejemplos. para dar una 
idea de lo que pretendemos destacar corno ne­ 
cesaria integralidad de la propuesta salud. 

Por otro lado está el problema de la armonía 
de la propuesta. La armonía de la propuesta. es há­ 
sicarnente redistribución. La propuesta global del 
provecto político­económico. genera un mecanismo 
redislributivo adecuado \i genera los incentivos 
ner-esartos para neutralizar una de nuustrus la­ 
' ras lundamenlales desde el punto de vistu so­ 
c 1,il \ que es la característica sociedad prtvile­ 
~1¡¡(1¡¡ de consumo. Esto es lo que otros p.uses. taní« 
dP I¡¡ orbit.i socialista como de I¡¡ órbita rnpitu­ 
11,lu. h.i n sabido \ han podido hacer. Irnperfocta­ 
mnnlo en muchos casos. pero lo han hecho. eu­ 
mu es el caso ele los países nórdicos v el caso dt• 
l.ipon. 

tema a atender los criterios de desarrollo de· 
los programas de vivienda. como es tema a aten­ 
der. los transportes, etc. 

También integralidad en el proyecto de salud. 
en materia de lo que se vincula con salud ocupa· 
cional. que no es solamente la asistencia médica 
al obrero o al trabajador, sino todos los criterios· 
de higiene y seguridad del trabajo en América 
Latina. que podemos estimar hay 10.000.000 de 
accidentes laborales en el año. Se producen arri­ 
ba de 50.000 muertes por razones directamente 
vinculadas al trabajo. Estoy hablando de acciden­ 
tes. ni siquiera hablo de eniermedades profe­ 
sionales. El tema de salud ocupacional. tiene en­ 
tonces. una relevancia muy importante. y hace 
a una serie de cosas que no son solo los servicios mé­ 
dicos que brindamos a los trabajadores. 

lntegral!dad del proyecto de salud. quiere de­ 
cir también. mantener un r.ivel de salario básico 
que permita cubrir a la familia los consumos Iun­ 
darnentales. 
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Por otra parte. consliluyen un tipo de surv1c111 rl1• 
salud. que en general en nueslrus pa1ses. 1111 eslú11 
organizados. o lo están muy pobremente. S1• brin­ 

Entonces cambio de énfasis en los grupos de 
población,_ <2_abio de énfasis en el tipo de patolo­ 
gía a a tender y cambio de énfasis también. e el 
lipa de tecnología a utilizar. Estos son algunos de 
los puntos encerrados en el esquema de reasig­ 
nación de prioridades. Aca no se trata de dejar 
de hacer cosas para hacer otras. De lo que se trata. 
es de cuantos recursos. que prioridad vamos a 
deslinar en algunas y cuan~o vamos a destina 
a las otras. Tenemos necesidad de atender lodo tipo 
de situaciones. Lo que si lenemo que discutir. es 
cuanto esfuerzo vamos a dedica a algunos y a 
otros. Esto es un poco el lema dé la prioridad. 

dan un poco cómo van saliendo. pero no respon­ 
den a una propuesta organizada, racional. bien 
orientada. Pero yo, con respecto a este tema 
de la A.P.S. que parecería, por lo menos parle 
de la respuesta apropiada para que esto de la sa­ 
lud para todos en el año 2000. sea más ó menos 
cierto, por lo menos para muchos de nuestros 
países, yo preferiría hacer algún tipo de precisión 
sobre dos o tres aspectos de lo que es esta idea 
de la A.P.S. Primero. que si queremos que real­ 
mente sea exitoso. no puede entenderse como un 
proyecto para los sectores pobres de la sociedad. 
Esfo ha sido encarado en la práctica así en algu­ 
nos países. O sea aparecen los programas de aten­ 
ción primaria. como programas de salud para, 
una población marginal. La cosa no pasa por· 
allí, esto no quiere decir que la población mar­ 
ginal no necesite programas de este tipo. Pero para 
que esto realmente produzca un cambio. tenemos 
que entender que esto es una propuesta mucho 
más profunda. que signifique una reorganización 

Por otra parle. en nuestros países lo tenernos integral de lodo el sistema de salud. de todo lo 
que hacer teniendo a la vista la situación de que que coñstituye la medicina organizada. 
nos vamos a manejar con una población cremento­ 
mente urbanizada. Quier decir uc'ienemos que' No n cesaríamente lo que es un pocu la me­ 
idear modalidades. para prestar servicios de salud dicina tradicional. dé ejerr.icio más liberal. !'ero 
que se adapten en buena medida a estas condi­ en lo que es la medicina organizada. fo medicinu 
ciones. lo cual no quiere decir desatender In, que hace el slado. la medicina que hacen lo,­, 
área rurales. iino qqe la atención de las ;í reas 11 r- sistemas de segundad soci I en América Lu l111<1. 
bana plantea problemas qua son sustancinlrnunu- Poco o muy organizada, bien o mal urunruzad». 
distin os a los de las] áreas rurales. Tenemos que pero organizada. de alguna forma lit m dicín» 
tener en cuenta que se está produciendo un cam­ social o socializada. la A.P.S. debe ser 11,11 rr i lur ro 
bio epidemiológico en lodo el mundo y en nuestros de aplicación universal. 
países también. Tenemos que atender las cníurmo­ Así que este A.P.S .. f's un e ilerio de nr¡.:i1t1tz;i­ 
dades infecciosas. la desnutrición. la pu rasi la r iu: ción médica policlasista. 110 llOlamenle p.i r.. 111~ 
pero también tenemos que atender cada vez rná­.. pobres de cada sociedad l.r) tanto se;i p;ir.i J11, 
las enfermedades nuevas. las enfermedades del ele­ pobres de cada sóricdnd, podernos esl.ir "'~i1rns 
sar rollo, las enfermedades de los pueblos ¡uC' urn- (1Ue no se van 11 consouutr cambios d,·m.i,i.i 111, 

piezan a crecer. Tenernos que. atender rnurhn significativos. P~irqut• \·,1 ,1 sur un scrvi,·1" d,· s.il11d 
más cáncer. mucho más enfermedades c:a rdiova­. 
cula res. enfermedades ónicas. diabétes., <'i!". \ consido/'ado de segunda clase. Todo 111 , 1111tr.ir1". 

cualquiera de 1 osnlros dci>t• ust;ir 111s,·rt" ,·¡¡ 1111 
tenemos un pié en Arnéri ·a Latina. en el suh- sistema en el qu. h. ya un nivel pr imar¡« ,11 ,,t,,11 
desarrollo y otro en el mundo del desil rrull«. i , .cion. que realrrieu (! sd lisfH~il su-.; 111•1 r- ... 1d,uJ,,..., 
tenemos que dar respuesta a l1,1s dos. p('r11 c:011 fundamentales. y ll í ruvés del c·u,tl p11t•tl.1 t11~11·s¡¡1 
realismo. El riesgo es que comentamos la lnr¡H•z;¡ a otros niveles de m.rvnr Psp<'< 1.,111 11 1,,1 1 
de querer dar la misma respuesta a la patulu¡.:1,1 complejidad. si es que ust» run lrnenh- J¡,11 ,. l.ill.i. 
del desarrollo. que están dando los país<'s drs.i­ Por ello. insisto. implica una rnvisión l<1l;¡I <i<'I ,is­ 
rrollados. Esta respuesta ya no es buena. 111 11;11, lema mismo dcsnr rullndu, qur: IH'IH' q11t• .11,.,r, .,1 
ellos. y muchos menos paru puise- en qu,· !'I ( <'s· no solamente lo que li;ic., ul 1,­tll(Jo. sini: 1.11, ¡11,.1 
pilfarro tiene un costo social mucho más lto, la seguridad sorial. lJsi<'d<•s saiJl'll q11,, l., ,"~" 
porque somos países con muchos menns rP, urxr» ridad social de Améric.r Lt í mu , as1 tumu h., " ,1.J, 

Toda esta preocupación a lrededor clul 1<·111.i una serie dP. prourcsns i11du~!i1bh:s p,11., ,,·1·1.,, 
"salud ara tod . 111'):lJel a­0 LOOot1'··. e ,·pnl · ~clore¡· e. l_~1e~h1¡: tnmlHen c,1n;ltlt1\1' '".".1 .!,• 
nivel i l l la . O en a ' (UI' d"" a~ije• , OS ~~~r:·~'' , d:., ¡j~· ( '\';).,'ª"¡,'. r,1";· 
sa r roll. l . ' . aJ. a , l.u.,,t1u1• ~ J, e . J,1 S?!­:. r: ' '1 uu. ·',':"w. t. ,, 11­ 
los servicios básicos. los servicios menos esp,•, i,dt­ se. e r¡ eric, _La 1•, 1 · n _Jr · ln~111 ' 1111 ­,·, ­ 

­ dqs. por locrrlo asi. Enllli!lCe. la gran r-r ll' ui.r- lur de los l'.·abatudon,s 11r.~:1111z;id<1s .. J\q,,..1 ,,,., Iut 
ión] ·id . ­ 1 •. r . 1 l(t1 01(~ u}l~,r¡.¡¡.· uorz: ut J¡¡ 11 !).:<lí "ll'&t".f'.:15\ 
uo os ,re ar_i,m u le e eíf () no.(~: !t~t' (. l,.t['<:tt:: :g:'.J' 1, : (.·· 

concepto de atención prrrna nu. se enr-iurrn hu1•11¡¡ l~, ' ~ a r .. 1 . UL. · • t.' · 1'1>,-. •' 
parle de las respuestas adecuad.rs: ;il ~rui•sii. 11 parte de la pohlnción. l·.sto 1111 111>,t:i ti,· ,,.,,· ""r 
la gran rnuvnr ia de los problemas de s,ilud qui· supue;to •• esl~ sector _1·ulJ1u_rl11. h.i .. ~1c·.111!11 '.",'' 111• 
tienen nuestros pueblos. p~so ddeldnle_. .'?ero l,1mlJ1cn h.t s1g11d11 .11,,. p111 

v1a d la aparic1on de una l11u11t1: d!! !111.,111 1 11 11111 
nueva. una consolidación. u11 rcfuerz11. 1 1111 ,,. 
breconsumo clislursionad11. di: servic:im d,• ­.il:11! 
para algunos en perjuic:i<1 du olrns qu,· 1111 111•11,·1 

gía médica probadamente eficaz para resolver 
estos problemas. cosa que no siempre pasa con 
este otro tipo de patologías de lipa crónico, que 
son mucho más características de los sectores más 
prósperos de la sociedad. que son las pa Iolngras 
en general de la segunda mitad de la vida. 
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·_países. 
Injusticia social, que le hacia decir a los obis­ 

. pos brasileños, no hace mucho tiempo, que es cierto 
· que la injusticia social genera violencia. pero que 

lo más grave en si misma. es la forma más radical 
.de la _vi~limcia. 

Una propuesta reformista de cambio, liene que 
entenderlo así, tienen que entender que la salud 

cons rao más sino que 
~1\l~~mil.,¡fllilfil'l'jl;l_ ·R:I • ue tiene 

no solo individual sino familiar, laboral. etc., con 
Jo que habitualmente está conectado la acción: 

'de salud por la que se puede pasar un enfer­ 
mo. 

Por otra parte, esto también presupone un grado: 
considerable de lo que podríamos llamar, una cierta 

ovilización social alrededor de estas ideas. Movili­ 
z ción social que lleve a que se rompa un poco,· 
ese paternalismo clásico de los organismos de 
salud, frente a una comunidad pasiva. Que real­ 
mente haya una participación mucho más dírec­. 
tavmucho más protagónica, que para poder serpa­ 
sible, empieza por un buen nivel de información. 
Nivel que o esté distorsionado por la pro­ 
paganda, como veces estaba en la realidad que 
nosotros observamos. Que haga que la gente real­ 
mente, tanto en su roblema individual, como 
en el de su pequeño hogar, comunidad, pueda 
tener una participación distinta a la escasa o 
nula que tiene hoy día. La gente tiene que entender. 
una pr puesta de redistribución, del consumo de 
salud, en función de objetivos sociales. Si no lo 
entiende es m difícil, asi, autocriticamenle o 

esa misma oportunidad. Algunos sectores cubíer­t · 
tos por · la seguridad social de los países más' 
prósperos de América Latina, están también for­' 
mando parte de esta sociedad privilegiada de 
consumo, en materia de asistencia médica. Esto,! 
por supuesto, es una de las cosas que lleva la ne­ 
cesidad de que la política de salud que se lleva 
adelante en el sector público y en el sector 
de la seguridad social, 'sea realmente único yf no 
múltiple como es en la práctica, en la mayor parte 
de nuestros países. Esta diferencia, este privilegio 
subyacente en la seguridad social, es una de las 
cosas que explica el porque casi ninguno de los 
países de América Latina ha tenido realmente una 
política nacional de salud mas¡ó menos coheren e.] 
sino que ha habido tantas políticas de salud co 
grupos de población, cubiertos por distintos siste­'¡ 
mas, con lo cual es realm nte difícil hacer reali­ 
dad todo eso que nos gusta tant escribir, o dü¡ 
cursear de la igualda<j en los acceso a los s r­' 
vicios de salud, etc.. etc. 

Quisiera ahora resaltar do o tres cosas: Esto 
de la atención primaria no nos yene que hacer 
pensar, que es upa atención barata. s también 
bastante cara, Pl'ro es un costo diferente, o sea. 
la atención primaria digamos, es intensiva en el 
uso de recursos urna os, y de recurso intelectual, 
y mucho más modesta el uso de otro tipo de: 
tecnología, de labbrato io, e radicodiagnóstico o' 
de int rnació . 

paternahstamente, desde los órganos de gobierno 
o de las organizacione de la salud. 

Si logramos or lo menos alguna d l:\;ltas co­ 
sas, esto de la salud para l dos p ra el ano 2000, 
va a servir realmente COJil u a onsigna Juerte. 
una consigna política valiosa. p ra un cambio 
auténtico en paz y en libertad. Per wira eso es 

Pero exige un recurso humano alificado y necesario 'entender. que alud, no es un consumo 
adiestrado. Esta es otra de las cosas que le­ más, como ideología p edo · ante en América 
nemas que puntualizar. Cualquier des rrollo en Latina mu dramáticamente en el cono sur de 
serio. de la atención primaria en.nuestrós países, Amferlca Latiría. en e1 último ecenio nos han lle­ 
exige un verdadero programa d forn\ación, y vado a ere r, en las que se trató por ejemplo do 
más q_ue nada de un reciclaje, una reCJ!Peración trasladar la su uesla eficiencia del libre merca­ 
de los profesionales y técnicos ya formados. Los do. lo que nunc¡ pudo interpretarse como que era 
profesionales y técnicos. no estamos formados realmente un camino de rogreso. Esto ha sido ca­ 
para este tipo de aten ión, lo estamos para otra racterí lico de ituaci nes como la nuestra. como 
cosa, Estamos formados ara un tipo de asisten­ la d Chile, Ur guay Brasil, donde realmente ha 
cia modelada en .el sobreconsumo. La A.I .S. exige predominado esto que, Samuelson, el econo­ 
otro tipo de capacitación, 9ue ni la universidad misia. Premio No ,eí, llama el "fascismo del mer- 
~i los programas habituales ofr~ce mayor apoyo. ­­­:1::ado'". En estos fascismos del mercado que 
~.s m~y 1mp_ortanle _que la A.P.S. sea pensada en estamos viviendo en muchos de nuestros países. 
[unc1on =. Integración con otros se_rv1c10s sooiale . con esta particular combinación de autoritarismo 

E_n el nivel pnrna r10 de a tención, cuando upo político, que a la vez sostiene un libre mercado, 
esta atendiendo las necesidades habituales Y fu tia­ la salud también quizo ser considerada un consu- 
menlales de la población. y más que nada cu1ndo o más. 
esto se está haciendo. no desde el "monstruo' . el 
"gran hospital", sino que se está haciendo mu , 
próximo. muy integrado a la comunidad. es donde 
salla a la vista, cesídad de Ira jar en 
ma mu ·ni B co ros e:­a 
VICIOS s 'a q V r.,con . ...~­ .... ,­ 
respuestas necesarias en salud. Por ejemplo: si P 

so os si.. pensamos en nción. se e ilar. 
· u 1 ºSi.S/~ · edi í i~ 

e en atl¡f r, m n ión p i~ "'olt!Ae~'1'J·ot 
ria en el campo e salu en uena me ida es, pre­ ­social en 
vención social, es algo mucho más amplio que lo que. 
se puede hacer específicamente desde salud. Para 
trabajar realmente en serio en prevención pr i-, 
maria. tenemos que estar trabajando muy inte­, 
gradamente con otros servicios sociales. No sólo 
para prevención. sino también para curación," 
rehabilitación y tratamiento integral del problema! 
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i 
e· m m ru­ 1 

que venden a las ÍHrm,wias drog11s v1•rn·icli1s n•1•11­ 
vasadas y drogas 11 menor prutiu que r­l 1•s1.,hl1•1 ,_ 
do por los laboratorios. 

­Se mencionó la exper ienria reali1.acl,1 p111· 1'1•­ 
cofar en 1974­75. en que se produjurun nwclu" 
mentas esenciales en forma ele monodrng¡¡ " 1111 
precio a veces hasta 700 veces menor q111• l'I cl1• 

x 1 ·,·111'Íil~. 
l'i n;i l 11w111, · 

El Dr. A. Arguelles comenzó su exposir:ión re­ 
saltando la necesidad de contar de modo accesi­ 
ble para la población con medicamentos y vacunas. 
teniendo en cuenta que en América Latina las en­ 
[ermedades evitables (es decir las infecciosas. 
aquellas condicionadas por la desnutrición. ele.) 
son las que ocupan el primer lugar en el orden dP 
causas de morbimortalidacl cfo esta zona subde­ 
sarrollada. 

Siguió luego con un análisis cfo la situación. des­ 
cribiendo las formas de dependencia de nuestros 
países respecto a otros desarrollados. 1•11 e uanln 
a la fabricación de medicamentos. Mientrus en 
América ,Latina se produce sólo el 101111 de los 
medicamentos que se consumen. en Ju Aruénl ina 
el desarrollo de la industria farmacéutica se limi­ 
ta a fraccionar y comercializar materia prima 
importada del extranjero. lo cual slgnific« un im­ 
portante drenaje de divisas para adquirirlas. su­ 
mando al costo por sobrefacturat­ión sufr ida por 

'ellas y el inconveniente que representa IH depen­ 
dencia del extranjero. situación que quedó 111 des­ 
cubierto con el desabastecimiento sufrido dur1111tP 
los episodios de las Islas Malvinas. En la Argen­ 
tina no llegan a 10 los medicamentos que se pro­ 
ducen. e incluso la tecnología necesaria para pro­ 
ducirlos se debe importar. El disertante se ref'irió 
además al excesivo consumo de medicamentos por 
un lado y al altísimo gasto que se rea liza en es los 
países en fármacos en relación con el PBI por 
otro. Este índice (gasto en relación con PRI) t•n los 
Estados Unidos es del 0.5%, en Alemania Fmlernl 
del 0.75 a 0,8% y en la Argentina del 21111 o rnás. 
en tanto que la inversión en medicamentos represen- 
ta el 75°0 del presupuesto de las uhr.i­, sc,c i,,I,,, 
[tal el caso de PAMI. por ejemplo). 

Propone entonces una legislación que atienda a la 
promoción y el desarrollo índustr!al qui· inrluv a 
la síntesis y purificación de fármacos. 

A este respecto habló sobre las posihilicl11cl,•, 
de síntesis de drogas en nuestros países. Si h11·11 si 
había atribuido el subdesarrollo ele la industr¡» 
farmacéutica latinoarner icana a IH [111111 d,• indus­ 
lria petrequímlca ási ·a. ah ra c:ontam s ,·1111 1• 
Por utrt h n r · os is. 
lodo ca. s á r · · 'nd 1• 
rior. Y ímalmenle. si en os EE.UU. el 25"o cl1· l11s 
dr gd · básipas se extraen ¡fe lantas, in , ll'. ~ éi;t~ ~tina f> e 1 ·1 mt. 1 

au~ t!tntl'l1te la nl"míc ÓI 
industria farmacéutica local implica un.i 1111 h., 
dura contra intereses económicos irnpnrt.mu­s. 
Para lograrlo se requiere entonces una li,gisl.1­ 
cíón firme. v un régimen impositivo ele [11m1?11l1• 
que apoye a aquellos empresarios que sl' dndiqui­u 
a la industria farmacéutica. incluso c·1JJ1 l;1 posi­ 
bilidad de exportar los excedentes. 

Tema preoentado ea la reunión del CONCLAPU, Bueno• 
Aire•, Septiembre 1983. 

LA INDUSTRIA FARMACEUTICA Y EL 
DESARROLLO LATINOAMERICANO 

Disertante: Brigadier Médieq 
Amílear Arguelles 

(Sintesis preparada por la 
Dra. Adriana M~reus) 

Un ejemplo de desarrollo de esta industria lo 
constituye Brasil, que consiguió que se sinteticen 
medicamentos declarados por su gobierno de In­ 
terés Nacional en fábricas extranjeras radica­ 
das allí. 

De aquí surge un nuevo concepto. que es el clP 
la necesidad de ampliar la demanda Iarrnacoló­ 
gica a otros países latinoamericanos e integrar­ 
se con ellos. ampliando el mercado a todo el te­ 
rritorio la tinoomericano. 

Mencionó además algunas de las recomendacio­ 
nes efectuadas por la ONUDI y representantes 
del Tercer Mundo durante una reunión en 1980 
de la cual no participó la Argentina por no haber 
enviado representante del gobierno. entre las que 
figuran las siguientes. 
­la transferencia de tecnología ele países dP­ 

sarrollados a otros en VÍHS de desarrollo pa ra 
permitirles la producción de apruximadamenlr- 
30 fármacos con patentes en vías de vencimiento. 
­El establecimiento d • cooperación tfrnica. 
­el establecimiento de rargas erunórrur'as por 

importación de drogas del extranjero. 
­la preparación de lisias de medu­arru­ntos 

esenciales de acuerdo a 1.is necesidades cll' C'11cb1 
región. 

­el establecimiento d1• un sisternu cl1• e 11111 rol 
estatal de drogas, 

­la Iabrir­aclón ch• drogas il c,1rgn cl1•l s1•1 tur 
público. 

Resumió su propuesta para ruvert ir 1•sl;1 situu­ 
ción descripta en tres puntos: 

1. Nacionaiizar 111 industria h1rm,11·t'·ulw;i. 
2. Desarrollar una Industria [11rma1·1•ul11 ,, ,·.,11 

capitales preferentemente pero no <>xdm·1•111t•mP111t· 
nacionales. 111 servicio inrondir-ional cl1• l,1s 111•1 1•­ 
sidades de la población. 
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14. Hacer llegar todHs IHs del'isiunes que• sur,.,11 
de este Congreso a los PHrtidos PulíiH·o,. lt•11il'n­ 
do en cuenta que la política sani .. 1ria depenclt• 
directamente de la decisión polític:H de indPpt•rulp11­ 
cia planteada pur los gobiernos naciunHIPs. 

11. f'bligar a los médicos 11 poner e11 <'tl!HJC'i­ 
miento a los pacientes cte las proµiedadl's desPH­ 
bles e indeseables de los medicamentos rl'C'C'li!dos. 
a través de una "gc1ra11tíc1 de aprobac·ión" lirmfl­ 
da por el que recibe l,1 rernlH. 

8. Desarrollar índustria prt pí.]. 

9. Lograr la complementarión la.Uno9mprie·wi¡1 
que permita el autoabasteclmiento dentro del tp­' 
rritorio latinoamericano. ínteroambíandu lo~ pro­ 
ductos ubicandos los excedentes de cac!H indus- 
tria acional en los países vecinos. 

10. Confeccionar una lis á cte fármacos hásiros 
necesarios y de costos redilcídos v calidad curnpro­ 
bada como medida provisoria y paliativa mienlrns 
se pueda desa rollar l· industria propia propues­ 
ta. ta( como I muttstrn el Vademecum dl' Fl'­ 
meba. 

7. Nacionalizar lfl inr usl r ia Ia rrnacául iru p,i,­ 
tente. 

6. EJ. ser control continuo de los meclirnmpntos 
aprobados v por aprobar a través del Instituto 
Nacional de Farmacología. actualmente desprovisto 
de la te nología necesaria pa rn hacerlo. 

4. Obliga r a la prescripción por nombre genérirn. 

5. Desligar el "mercado del medicamento" del 
Ministerio de Industria y Comercio para subordi­ 
narlo al de Salud Pública. 

3. Permitir la experimentación sólo en alguno» 
centros, a cargo de gruI_>os de investigadores se­ 
rios. 

2. Normar la comercialización de los medica­ 
entes. 

en el marco de una política nacional puede resolver 
este problema. 

­El resumen de las conclusiones es el siguiente: 

l. Formular una Ley Nacional del Medicamento 
que por otra parte declare al medicamento "bien 
social". 

­llllH de las conclusiones a la que se arrib6 una­ 
uim­irm­ntu lue que sólo una leuislución m!twuml.1 

­ I'arnbien se mencionó que al seruor dP SHlud 
Públirn P.st;i destinado. en la Argentina. ul 7" , 
dPI presupuesto nacional. por¡;¡enlc1je que exc·l'cle· 
ampharnentu al previs o para PStP sec:tur en paísPs 
desarrollados. Esto s1g ifira que el recurso ee·o. 
nómico está siendo mal em.1.1le¡¡do. Se dijo c1rlemás 
que Buenos Aires tiene más presupuesto pa ra sa­ 
lud qur: el resto de la nación. 

­Se nunció el rol del pueblo Iatinnamurir-anr 
como morcado consumidor dP. Iárrnar­os expirados 
en países "cP.ntrales· v de. otros un utqpa d,, ex- 
nerimentarrón en esos países. 

­El Dr. Arguelles mencionó como anécdota 
haber recibido 1000 expedientes en que diversos 
laboratorios trasnacionales solicítr ban autorización 
para ser incluidos en el mercado nacional. \ habe 
rechazado los mismos. exigiendo la íuolu: ión en ese s 
expedientes del nombré del país de orí en, In aul ri­ 
zación del mercado ele esos países \ la rnrti ica­ 
ción de sus respectivos consulados r.stos equi­ 
sitos no fueron observado· y los expedien tes no 
volvieron al ese itorio el Brigadinr. hasta que 
asumió la nueva aclmini tración. que como primer 
medida aprobó I b 1 O O expedientes on masa sin 
IHs exigemias a rir iba mencionadas v publicitando 
la ínelirienr­iu de IH atlministración anterior. 

­Se denunció la estafa que configura el hecho 
de presentar al mercado un 'nuevo" producto 
en que sólo el 60% de la droga es útil. siendo el 
otro 40°0 el isómero dextrógiro biológicamente 
inactivo del mismo compuesto. 

sus semejantes del comercio. de calidad probada. 
con que se abasteció por ejemplo al Hospital Es­ 
cuela J. de S. Martín de Capital Federal. en cuyo 
proceso participaban estudiantes de farmacia 
como parte de los trabajos prácticos de Fa rrna­ 
cotecnia. Esta planta se vio obligada a cerrar dado 
que su funcionamiento estaba autorizado por re­ 
glamento y decreto. pero no por ley. 

­Helatú PI lJr. Arguelles que lrnh¡¡j;i11dt1 t•n 
Crnn Bretann. un grupo de investigadores clrl ru.rl 
lorrna ha pa rtr­ se propuso estudiar los pfpe'ifls in­ 
de,l'ahles c!P IHs hanzodiazepinas. espec:ílk,1m!"11lc' 
la d~r_esi\·icldcl. que puede producir. por lc, e·u;,I '' 12. LOgrar IR integrar­ión de tocios ICJs pruh­sio­ 
r,•.d1rn ,•1 pPcl1clfl _lormal il l;is ;iutoriclmll's P ·rli nales para evitar depender en la [urmariún l' i11­ 
111•i,t,•s. CJUP Sl' t•xp1d1ero1'. lw·.~11 111' 1•sl1icli;,r 1·1 n-m, formación de lo que nos "venden" aquellr», qui: 
dur.uur­ .i mPH's. 1 ,pl11·u PI ¡,,., 1111 1'"1 ,·1 er.,11 1 11' hacen de un bien social un c·omerciu: los li1hflr,tltJ­ 
d,1c!CJ [J\i1l' s' la•nt I illJUPlt·fl··· J'llll I t'X lt'l'Í i s. t. 
t.rr íón."]. 11¡Q· 1·01l'll'I I l111'H . ''fltl .. a rv ec la 
, lu~" e 1; nr ,~· , 11Y~ n IC'H • ¡¡111 b'. ­ gu :rJl)..Jiuc 1.:i'ó 1 11 la iún p;1r;1 
lllPllle· ul iliz.ul:», v C'Cl!HH'iclos. 1 Jp nuxlu qut• l., i11­ evitar la automedicacíón. conociendo sus riesgos. 
\ ·~ti •¡¡e·ióit lltl sul« en hotmlJI 'S sialll téll IC' e'II ,,. contrarresta la pr paga.nc..l lanzada a i!lflvés ele• 
, rnn;; 1 ~; .: s · U\ r. -: r'!!lll C' E@li s'il ifl,f!rn 1 m· si a. c rn,., r 
_ 11 ti • g , e,w 1 · mil 1, (l;l! · pi y J\i11 · · p · 
1·,•s1slPI1C'i;1 flfreC'ida por las ,1grup,IC'it111t•s dt• d,·­ pendizarlo de las propuestas 
11•11s<1 del animal. En este punto uno cll' lt1s .isis laboratorios. 
lentes llegó a la conclusión de que una vida hu­ 
m,111a la tinuarner icana val« menos para "" pi!ÍSP~ 
e l'nirnle~ que una vida animal dt• auuellos JlilÍSPS 
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Una referencia a tener en cuenta es que en 
Rosario en 1979, del total de 718.000 consultas 

·ensi ad 
Hab. vivienda 
Natalidad 
Mort. Inf. 
Prevalencia TBC 

o di e fen 
Coo dinetl de il't rdís 

­1 Coordinadora de Educación Sanitaria. 
­2 Coordinadoras de Terreno. 
­5 Jefes de Enfermería 
A nivel de Centros Periféricos, el Programa 

cuenta con: 
­27 médicos pediatras 
­8 médicos obstetras 

1.­ Programa a desarrollar: 
=­Atenclén Primaria de la Salud. 
2.­ Lineamientos: 
­Ajustados a la Política Nacional. 
3.­ Jurisdicción: 
­Se ejecutará en el Municipio de la ciudad de 

Rosario. 
4.­ Areas de acción: 
­Sectores de población con asentamientos irre­ 

gulares (villas de erner.gencia). 
5.­ Promueve y apoya: 
Secretaría de Estado de Salud Pública del Minis­ 

terio de Bienestar Social de la Nación. 
6.­ Proyecta y conduce: 
Dirección Provincial de Atención Médica de la 

sub ­ 
Sub­Secretaría de Salud Pública del Ministerio 
de Bienestar Social de la Provincia de Santa Fe. 

7.­ Coordina y ejecuta: 
El Area de Salud VIII con sede en Rosario a través 

de un equipo interdisciplinario. 
Este equipo interdisciplinario está formado a nivel 

de conducción por: 
-1 Jefe del Pro~rarna de Atención Prirnari' 

de _:1/J~.fh ji gr Ja 1 ~n ~ ri a~ 
de Rosarlo: CA O' ~ ~ 

­3 Iefes de Area Programática 
Bases. • • 

Como antecedente en nuestra provincia tene­ 
rnos el Programa de Salud Rural. Este se inició 
en el año 1970 en los Departamentos de Vera,_ y 
Rafael Obligado, es decir, la zona norte de nuestra 
Provincia, qúe por sus características de zona bos­ 
cosa, dificultades en las comunicaciones y altos 
índices de mortalidad infantil se la tornó corno 
prioritaria. Fue interrumpido en 1974 y 75 po 
falta de presupuesto y retornado en 1977. 

En el año 1980 tomando como referencia la 
tasa de mortalidad infantil de la P~ovincia de San­ 
ta Fe, se observó que el mayor numero de muer­ 
tes ocurría en los grandes centros urbanos, y prin­ 
cipalmente en Rosario 

Este fue el punto e partida para que el 2 de 
noviembre de ese mismo año se iniciara el Primer 
Programa Nacional de Atención Primaria de la 
Salud para grandes Cent~os Urbanos en la Ciudad 
de Rosario. En lo considerandos del decreto se. 
determina que: 

Presentaciones efeetaadas en las XXV Jornadas Argentinas de Pediatria Mar del Plata Noviembre 198% por In 
. Dra. Eva Rlebigar de Casoli y eolaboradores. ' ' ' ' 

PROGRAMADEATENC:ION PR,IMARIA.DE LA SALUD 
Rosario • Provineia de Santa Fe 

­6 médicos clínicos 
­31 enfermeras y auxiliares de Enfermería 
­3 administrativos 
­6 mucamas 
-1 chófer. 
Completando el Equipo, hay 50 Agentes Sanita­ 

rios, trabajando en las villas de emergencia cons­ 
tituyendo un dinámico lazo entre la comunidad y 
los Centros Periféricos. 

Los beneñci. rios de estas acciones son 50.000 
habitantes que viven en 70 villas. Estas compren­ 
den una fraccionada franja de viviendas precarias 
en terrenos destinados vías de ferrocarril con 
servicios suspendidos desde hace años, en un 
trayecto longitudinal de norte a sur cruzando la 
ciudad en plena urbanización. Un grupo de ellas, 
se localiza en forma periurbana sobre las márge­ 
nes del Río Paraná y en el acceso sur de la ciudad, 
próximo al Arroyo Saladillo. 

La Pirámíde de esta población es del tipo "Torre 
Eiffel", de base ancha, vértice fino y lados cón­ 
cavos, que caracteriza a las poblaciones que califi­ 
carnos corno subdesarrolladas. El 48% de sus habi­ 
tantes sóii menores de 15 años . 

En cambio, si observarnos la pirámide que corres­ 
ponde a la ciudad de Rosario, vemos que corres­ 
ponde al "Triángulo Isósceles", es decir, a pobla­ 
ciones intermedias entre el desarrollo y subdesa­ 
rrollo. 

Cabría quizás ejemplificar con una tercera pi­ 
rámide, la población de Rosario sin sus villas de 
emergencia; posiplemente se asemeje a la "Cúpula 
vizantina" de base estrecha, vértice amplio y IR­ 
dos convexos, típica de los países desarrollados. 

En cuanto a la mortalidad infantil, Rosario tie­ 
ne, según los datos de 1980 una tasa del 27,3 por 
mil si observamos su distribución en las distintas 
secciones policiales, vernos que es una especie 
de mosaico, donde las cifras varían de un 15 % 
hasta un 51 % en jurisdicciones donde conviven 
la población general y la de villas de emergencia. 
Estos datos permiten expresar la hipótesis esta­ 
dística de que la mortalidad infantil de la­ pobla­ 
ción de las villas, duplica a la de la ciudad. · 

El siguiente cuadro comparativo, con datos de 
la Ciudad de Rosario y los de sus villas, encon­ 
ra o or i3\s I i ' p_¡~\ª "'n como 

I P. g '"V maria. 
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1 Coodinadora Central de Enfermería. 
5 Enfermeras Jefes con funciones de supervi­ 

sión y docencia 
33 Enfermeros y auxiliares de enfermería. 
50 Agentes Sanitarios de los Centros Periféricos. 
89 TOTAi 

La enfermera dedicada a atención primaria está rimaría varían en función de su disponibilidad 
orientada a intervenir en aspectos integrales de v las características propias de la comunidad. 
la salud sobre individuos. familia y comunidad. Las exigencias de un programa de atención 
Es uno de sus objetivos primordiales el de me­ prunaria urbano en zonas de asentamiento irregu­ 
1orar el nivel de salud de la población a la qu lar llevan a contar con un personal de enferme­ 
asiste. Su enfoque global de las acciones de salud ría que, en cantidad y calidad difiere sustancial­ 
debe p~rmitirle act u1:1 fo I de lo ­ ente d los e tente¡s en Pro!amas de atención 
cursos qe a fi m a $n~1 a en zon ir: e 1 . os can­ 
co bert , L _, i:wiP _ s · e CIÓ f . 

Su objetivo. coherente con el programa, debe 
ene ­ tarse , a resolver prpble as pri rit íos, en 
i¡on s ' · ser s · ió epf.e 

e es es. e io a bi ­ 
ta . saiu ma erno­infan 11. Sus unciones le exigen 
valorar la salud integral de la comunidad, familia 
d individuo. dentro de su marco cultural, social 
y económico, ejercer vigilancia epidemiológica, 
supervisar y evaluar en forma permanente los 
resultados de su tarea para que sirvan como ele­ 
mentos de realimentación al Programa en vigencia. 

Los recursos humanos para prestar atención. 

DE LA SALUD 
ROL DE ENFERMER A EN ATENCION 

PRIMARI 

concurrencia de los de Traumatología y Cirugía. 
Con ello pensamos reducir aún más las deriva­ 
ciones por interconsultas al Hospital. 

Respecto a la evaluación de este Programa, no 
tenemos aún cifras definitivas. los resultados de las 
Rondas, fundamentales para medir eficacia no han 
salido con la rapidez deseada. Las dos primeras 
se elaboraron "a mano"; se tuvo la posibilidad 
de hacerlo por comoutación, se modificaron las 

lanillas originales para adaptarlas al nuevo 
sistema. luego se demoró la programación y por 
fin va está todo el sistema implementado pan· 
oue se ogre la información final. Estamos hacien­ 
do la sexta ronda y recién obtuvimos los resul­ 
tados de la tercera F.o el listado siguiente enu­ 
meramos los indicadores usados para medir la efer:­ 
tividad del progra a. 

­Mortalidad Infantil 
­Mortalidad neonatal 
­Cobertura de vacunación por tipo de vacuna. 
­Cqbertura de atención de embarazadas 
­Cobertura de atención del niño (por grupo 

etaneo] 
­PoI!centaJe de desnutrición 
­Porr¡:entaje de casas con desaguas sanita­ 

rios de excretas 
­Porcentaje de casas con tratamiento sanitario 

de basuras. 
.­Porcentaje de casas cqn agu1¡1 potable. 
­Porcentaje de TBC en tratamiento 
Podemos si afirmar que hav una supervisión 

permanente de las Acciones, va sea directa o in­ 
directa tratando de su erar sobre la marcha to­ 
dos los inconvementes que a menudo surgen. 

Creemos por otra parte, aue la capacitacién 
permanente de todo el Equipo de Salud es im­ 
orescmoiors para lograr v mantener una buena 
calidad e la atención édica 

en el Sector Estatal. sólo 9950 se dieron en los es­ 
tablecimientos oeriféricos estatales: es decir una 
consulta oeriférica por siete hospitalarias. La fi- 
nalidad de obtener una real extensión de cober­ 
tura a la población de las villas para actuar como 
bocas de acceso al sistema hosmtaiarto estatal, 
con una demanda promocionada ­a través de una 
intensa actividad comunitaria. provoca un gradual 
e importante incremento de consultas a nivel pe­ 
riféric 

Dado oue se trata de un Programa a desarro ar 
en etapas progresivas para asegurar las presta­ 
cienes a las demandas de la población, en la pri­ 
mera se centró en 3 Hosoitales Bases dependien­ 
tes de la provmcia de Santa Fe. FI Area l. con 
el Policlínica de Granadero Baigorria corno Hospital 
Base, el Area II con el Hospital Centenario y el 
Area III, la más extensa de todas. con el Hospi­ 
tal Provincial 

Esta integracion Hospital de Referencia­Centros 
Periféricos no es tarea fácil. Nuestros hospitales 
vienen trabajando con un sistema cerrado de aten­ 
ción desde hace muchos años v Ies cuesta recono­ 
cer un apéndice del mismo extendido afuera de sus 
m uros, lejos metido e la villa. Pero da tam­ 
bién muchas satisfaccio es cuando se van superan­ 
do obstáculos. L tundamental es que el Hospital 
viva como propios, todos los problemas de los cen­ 
tros perifericos. 

Para facíhtar este proceso, los médicos de los 
Centros Períféricos. fueron propuestos por los jefes 
de los respectivos Servicios de los Hospitales Ba­ 
ses. de manera tal que se sientan comprometidos 
con la asistencia que se brinde en los mismos. En 
el area de nuestro Policlínica, y~ han iniciado h 
rotación por uno de los centros Periféricos lo= 
médicos residentes de Pediatría y Obstetrícia ,, 
está programado para iniciar próximamente la 
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RONDA. 1: 
­Cartografía. 
­Censo de población y vivienda. 

Para la selección se tuvieron en cuenta tres 
aspectos fundamentales: 

1.­ Que sea de extracción comunitaria. 
2.­ Que­ sepa leer y escribir 

3.­ Que tenga correctos antecedentes sobre todo 
lo relacion do con actitudes de servicio ya de­ 
mostradas para su comunidad. 

La formación que reciben es un curso teóri­ 
co­práctico de 300 horas y de 2 meses de dura­ 
ción en el que adell)ás de los temas inherentes a 
salud, limitados a las acciones a desarrollar en 
cada una de las Rondas. se les enseña IFt tér ni­ 
ca de la cartografía para la confección rl1· his 
mapas y la ubicación de cada una de las viviendas 
con su número asignarlo por el Programa. inclu­ 
yendo el nombre del jefe de familia. perrnitiendu 
la rápida ubicación de las 50.000 personas bene­ 
ficiarias de este sistema. Entre Ronda v Rond .. 

rticipan de un curso rle una semana de dur.r­ 
ción destinado a recibir instrucciones pa ra la prn­ 
xima Ro a. a o olog . tJm Aaonu­ 

II es 1!. 1 ~ en ni 
sistema de Rondas Sanitarias. entendiándnsn 1111r 
és,!o el período urant el cual cada Agent1,­ visitu r..irt. i:J as . e d s e srd: .. '­ U1 s a i I· ci ne · 1. .­ a 
caüa on a. 

A la fecha el Programa está efectuando la fila. 
Ronda San ita ria y los contenidos incorporados 
han sido los siguientes: 

SELECCION, FORMA.CION, . 
METODOLOGIA. DEL TRABA.JO DEL 
A.GENTE SANITARIO Y A.SIGNACION 
DE SU SECTOR DE TRABA.JO 

de Enfermería: co­ 
METODO DE TRABA.JO: 

Enfermeros y Auxiliares de Enfermería 
de los Centros Periféricos: desarrollan las 
prestaciones de¡en'fermería que corresponden a la 
atención ambu atoria, estando sus actividades 
específícadas por escrito y norma tiza das todas 
las técnicas que se efectúan. 

A.gente Sanitario: es el encargado de lle­ 
var casa por casa las actividades o acciones del 
Programa. Efectúa educación san­taría dirigida 
a la promoción y protección de la salud1 detec­ 
ción de probables patologías con derivacion a su 
Centro de Referencia. 

Su tarea es exclusiyamente en terreno pero 
está en directo y diario contacto con el Centro 
Periférico. Cada Centro tiene aproximadamente 
8­10 Agentes Sanitarios de los cuales acude di ­ 
riamente 1 para resolver las tareas urgentes in 
dicadas por el médico. entendiéndose por ésto los 
inasistentes en riesgo inmediato. La otra actividad 
del Agente Sanitario, en combinación con el Cen­ 
tro, es la búsqueda domiciliaria de los desnutrí­ 
dos no concurrentes al control médico periódi o. 

Periódicamente imparten cursos de formación 
para incorporar Agentes Sanitarios, de Actuali­ 

Coodlnadora Central de Enfermería: es zación para los mismos y de Capacitación para 
la responsable de la conducción global de su el personal de enfermería de los Centros Periféricos. 

Elaboran un informe escrito mensual normati­ 
equipo: d 1 d d C 1 ­Asigna funciones y actividades za o, que permite a a Coor ina ora entra re­ 

­Supervisa y evalúa sumir los logros e inconvenientes de la marcha 
I d 11 en las de enfermería en el Programa. 

­Programa as acciones ª esarro ar Cada una de las enfermeras jefes tiene a su 
disitntas Rondas Sanitarias 
­Elabora indicadores de rendimiento cargo entre 8 y 10 Agentes Sanitarios, 2 a 3 Gen­ 
­Mantiene reuniones periódicas tros Periféricos y una población de aproximada­ 

__.­mente 14.000 habitantes. 
Enfermeras .Jefes: tienen bajo su responsa­ l horario de atención de cada Centro afectado 

bilidad: al Programa es de 7 a 19 horas, con dos turnos 
­Control técnico del personal de enfermería de enfermería. Para garantizar la continuidad 

de los Centros Periféricos. de la atención se ha colocado personal volante en 
­Asignación y supervisión de las actividades los 3 Hospitales Base, en el turno de mañana y de 

del Agente Sanitario en terreno. la tarde para cubrir el ausentismo previsto e im- 
­Docencia en el Programa de formación de previsto que se produzca en los Centros. 

los Agentes Sanitarios y en Cursos de Capacita­ El Agente Sanitario I}.O tiene horario estipula­ 
ción al personal de Enfermería d Centros Perifé­ do, se le exige que desarrolle su actividad a tra­ 
ricos. vés de un mínimo de 8 visitas domiciliarias día­ 

­Evaluación personal por muestreo de la po­ rias, a ernás de las reuniones periódicas con la 
.blacíón cubierta, a través de un porcentaje esta­ enfermera Jefe. 
blecido, para el control de fa actividad el Agente 
Sanitario. 

FUNCJONES SEGUN CA.TEGORIA.S: 
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se vio que ciertas enlermedades podían cundir 
v matar a mucha gP.nle, se ubicó a los enfermos 
en lugares para que nó contagiaran al resto: sl' 
crearon lazaretos. la gente que tenía infecciones, 
estaba en un lugar para no contagiar a los sanos. 
v lentamente se empezó a poner ahí todo lo que 
molestaba; los irrlectados. los epilépticos. los de­ 
mentes. los deformes, los mutilados. los idiotas, 
los leprosos. con un sentido más bien de depósito 
v protección de los sa os. de la comunidad sana ". 

Los d1Hs 10 \ 11 dP seuemhr-o de 1982 Pl C:o- 
iPl!in t\1érii('() clP PuuillH orglHJJZÓ las lX [ornadas 
t\tédirns de Pumll .. 1 En su transcurso el Dr. Ca r- 
los ClAN.'\NTONJO prnnunricí una r-onror nc·i¡.i so­ 
hrt­ ,,¡ terna "F.I médrru \' el Hospital". Por rnnsi- 
d¡•r.irlo de• sumo interes pa ra lr1 tarea nuestra clP 
todos los días. la Redaccrón presenta un extracto 
de la misma. 

"Y11 pP11s .. dJH un por-n, ¿qol) lrner les? Uds. s.i 
111•11 qu« sr \ un pediatra v básicarnent» SO\' un 'Sucedió después. y ésto viene de la época de 
, hn« "· h;,~n medicina íntr­rna pediátru:a. v pues­ .Pasteur probablemente. que empezó a haber un 
111 que pi terna que lu~ inquieta es PI dPI hospi ,cierto interés en estos sujetos "aberrantes". porque 
t<1i públuo . .,¡ que todos queremos ven el r11al mu­ estaban enfermos y se iban a morir y pertenecían 
t lllls dP uosutrus nos hemos Iorrnadu, se me orurrir además a un nivel socioeconómico por lo. común 
qt,r• podía sur útil alzunas reflexiones sobre lu bajo, porque se despertó curiosidad del por qué 
nH•ell('illa insulur-ion.rl presente v su proverr­ión les pasaban estas cusas: qué era la locura. qué 
,11t11r,1. eutendir­ndo ruundo hablo ele, medil'illil e a la epilepsia. qué eran las infecciones. v e11­ 
inxl i l uttuua l. que desarar-iadau necesariamenru tunees apareció toda una actividad centrada en 
1111 rru- vo\ ;1 concentr ar en el hospital. que cnn- ellos que tendía más bien a la gratificación in­ 
sult!ru na r•stru¡· Uf que j!H H lena• una VI l Jeclual e ' llos ue se ar r,r.aban. Unos su 
['Id hre > . ~ 1191l'ii'21ci d. a· c,r¡i ;a, p r ' . r' ' M~[ef'IO \' 
1111 pocr a l¡¡j;J i ·ij,¡,w.: · al · 1 d e QJJ)l'E · ón .<JI r:. ,J. é t PE,,tun sen­ 
~ .. 11ud v nuestra Iuncíón en el as". ürníénto profundo e urden re rgioso. Iros por ra­ 

~ 

prol¡!ema es u.11 pockff¡¡i é · e: lr1t(dic·na ini­ z~nes de orden académico. científico. y r1sí vieru- :; r s ti~ ~ÍT,"e:!1 'Íé ~­ e !f H , el ji~ dº~\. ~8 
1 T:~f ~e:a . " . Ó1S1 

PI rnos v ·~r~~~~ ~tao . S C ra ~ 
J­:s,1 mednma HSÍ empirir-a se hacia seguramente· Así lentamente llegamos a principios de esto 
en las calles. en los mercados, en las casas. \ siglo con las enormes instituciones hospitalarias. 
durante mue hos milenios parece que. fue sahs­ que albergaban cantidad de individuos que esta­ 
¡,,r torra. porque no sP rTPHron instituciones, m el ban al real servicio de la medicina. El hospital 
bt¡¡¡lo avanzo sobre ella. Quizás después. Y c:re11 de principios de este siglo era un hospital des­ 
que se vincula a ciertos temores. una vez que tinado a favorecer el desarrollo de ciertas ar-titu- 

EL MEDICO Y EL HOSPITAL 
Dr. Carlos Gianantonio 

REGISTROS ESTADISTICOS: el Programa 
tiene establecido una seríe de formularios para 
registro de datos, unos que maneja el Agente Sa­ 
nitario, otros a nivel de Centros Periféricos y 
otros para el nivel Central. 

A partir de la 3' Ronda Sanitaria los datos se 
procesan por el sistema de computación. 

La aslgnaelón del Seetor de Trabajo 
se efectúa una vez que ha obtenido su certificado 
habilitante y comprende un número de viviendas 
que oscila entre 200 a 400, según la concentra­ 
ción en que se encuentren. 

Un determinado número de Sectores de Trabajo 
a­1 rente de cada uno de los cuales se coloca un 
Agente Sanitario, representa el área de influencia 
de cada Centro Periférico y la suma de un número 
determinado de Centros comprende el Area Pro­ 
gramática, jurisdicción de un Hospital Base. 

RONDA V y RONDA VI: 
­Actualización de los contenidos de la 4' Ronda. 

­Saneamiento Ambiental. 
­Detección y derivación de Lepra y de Venéreas. 

­Actualización de los contenidos de la 1 •, 2' 
y 3' Ronda. 

RONDA I\': 

RONDA 111: 
­Actualización de los contenidos de Ia 1 • y 

2' Ronda. 
­Nutrición. 

RONDA 11: 
­Actualización de los contenidos de la Y 

Ronda. 
­Profilaxis de la Rabia. 
­Detección de Tuberculosis 
­Prevención de accidentes en el hogar. 
­Detección de las alteraciones de aparato 

digestivo, respiratorio y piel del Recién Nacido 
hasta los 12 años. 

­Derivación de emergencia 
­Captación y derivación del Recién Nacido 

ihasta los 12 años y de la embarazada. 
­Prevención de las diarreas. 
­Control de la vacunación 
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carretas. Aplicamos una tecnología extremadamen­ 
te sofisticada. muy moderna, dedicamos muchr 
tiempo, pero nuestro producto es baladí. es un pro­ 
ducto ridículo. porque consumimos un recursr 
de un tremendo valor. sobre lodo económico. pa 
ra reparar algunas maquinarras que hubiera s do 
tanto más fácil evitar que se descompusiera a 
un costo infinitamente más bajo. o hien si hubié­ 
r.amos advertido que el concepto mecanicista de, 
s r humano v de la vida es impracticable v falso. 

La medicina institucionalizada moderna está ejem­ 
plificada por lo que podríamos llamar el interés mé­ 
dico centrado en la enfermedad del paciente y no en 
el ser que alberga la enfermedad. Es notorio como 
el interés los médicos por In cornun se concen­ 
tr ha v se co entra en las enfermedades esoté­ 
rica. de las pr·•s nas que están en los hospitales 
y no e !Os sujetos que están enfermos. v cuar­ 
to más ex añ», romple' v grave e, h enferme­ 
dad. más ale r'ía ­parad Jicamente­ produce eso 
en el médico. . cosa IP.trica ver de pronto 
como u médico puede. con el rostro lleno de sal ,. 
facción, díflaírse :1 sus colegas diciendo que ha 
diagnosticado u · nueva forma de la enferrned id 
de Hodg in con in síón de las meninges. Y rE 1!­ 
mento e ando si' es cha éso parece un men­ 
saje aliena . porque h que tpndría 1 •1e ponerse 
ese hombre n sé .. es e rimirs ... qu zas emo­ 
cionarse. al sabe uc' ob individuo que 
tiene esta enfermada Ia Pr iln morir 
v él no lo va a poder r a 

"El otro aspecto fue I 
Junio de médicos que ha 
situación y que entone 
cma bs · da en la a 

des y conceptos médicos. Y cumplió un rol: mu­ 
chos médicos empezaron a definir algunos roles. 
a desarrollar algunas actitudes dentro de l.­, socie­ 
dad; y ésto se hubiera mantenido así. quizás para 
bien, pero sobrevino un hecho cataclísmico. que fue 
la revolución industrial. y ésto contaminó a estas 
instituciones que hasta ese momento estaban 
como depósito, con estas actividades que va me 
cioné. Por un lado grandes conferencias. diserl.« 
ciones, estudios anatómicos. y por otro lado las ier 
manas de caridad ayudando a sobrellevar los lo 
res y las molestias. Pero a partir de ésto. que . 
crearon a través de las máquinas. las empresas 
fabriles, ésto contagió a los hospitales. Se pensó e 
la posibilidad de asimilar a las personas que e 
taban allí a máquinas descomp estas y aplicarle 
los mismos criterios que a las "quinas: detectar 
la falla, la pieza que estaba rota o alterad . con lH 
idea de que reparando esa pieza t rnáq ma podí· 
volver a funcionar. y és es lo. ue su ede has ,, 
ahora: porque todos los hospital :, son rallercs P 
reparaciones en los que en lug r de haber p sa­ 
nas que tienen mamelucos y suie os con ue r­ 
dapolvos. y en lugar de h her tom 'vi ss hav 
señoras y señores que están allí pnrqur un.i pie- 
za se les ha descompue slo. Es evidente qur este 
concepto no puede sobrevivir dernasir.dn tiempo. 
porque parte de una serie de Ialacras, \ v.i lodos 
estarnos viviendo la crisis ae todas estas institu­ 
ciones, porque los objetivos de su creación ya no 
son válidos". 

"En toda empresa humana lo que ínfine la ac 
tualidad de esa empresa no son lu­ m idios sino 
los fines. y nosotros hemos liegadu, si I darnos 
cuenta. a montar hospitales qu son íá ricas dP 

­ ~ ,,,,. 
EL CAMPO ES NUESTRA GRAN RIQUEZA ... 

.•• PERO LA MAYOR RIQUEZA DEL CAMPO 
ES LA SALUD DE SU GENTE. 
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causa y, eliminada la causa. curado el mal. Pero 
sucede que no hay ninguna enfermedad que ten­ 
ga una etiología única. ninguna: ésto es una cosa que 
nos viene de la época de Pasteur. Pasteur ha he­ 
cho mucho bien a la humanidad pero también 
creó este falso concepto de que hay agentes que 
producen enfermedades. Quizás sea cierto para al­ 
gunas enfermedades infecciosas. porque el bacilo 
de la difteria produce la difteria. pero ésto es re­ 
lativo sin embargo porque todos uds. saben, cada 
vez lo sabemos mejor. de que aún en enfermeda­ 
des infecciosas es posible que se tengan que au­ 
nar una serie de factores para que el sujeto Sl' 
enferme". 

"Realmente el problema es que no existen en­ 
fermedades: nosotros no tenemos enfermedades 
sino 'problemas de salud'. que por lo general son 
multieausales. Lo que quizás haga Falla saber 
es aprender a desmenuzar el problema de salud 
y fijar las prioridades para su enfoque y even­ 
tualmente su solución. Sín embargo. introducirse 
en este concepto de medicina de problemas y no 
de enfermedades requiere un cambio. un cambio 
de actitud médica. y que tiene que ser bastante 
drástico. porque esta medicina no consume 
aparatos, no consume recursos tecnológicos comple­ 
jos, pero sí requiere un poco de inteligencia. re­ 
quiere afecto. requiere interés en lo que le pasa al 
prójimo. requiere tiempo. y son las rosas que los 
médicos no tenemos '. 

"Es decir que la medicina del problema es ex­ 
tremadamente más enriquecedora. pero .11 mismo 
tiempo implica un cambio sustancial de actitud. 
para el cual por lo menos yo siento que estamos 
enfrentados con una dificultad que no ha sido 
adecuadamente rescatada. que es que no tenemos 
tiempo para hacer medicina. La otra cosa a que 
lleva la medicina planteada en base a los proble­ 
mas de salud que tienen los seres humanos es la 
posibilidad de fijar prioridades en la solución de 
los problemas". 

"Segundo concepto importante. ligado a éste. es 
que los médicos no podemos proveer salud, no está 
en nuestras manos proveerla: la salud proviene 
para todos los seres humanos de su propia vida. 
"lf fundamentalmente de su familia. es decir de los 
grupos formados en base al afecto y la afinidad: 
ésto vale para los niños, vale para los adultos. 
vale para los ancianos. Renán Esquive! que es un 
sanitarista panameño. realmente destacado. siem­ 
pre dice que los médicos lo que llevan en su ma­ 
letín son unas pocas muestras. un recetario. un 
estetosco io y ue están fragmentos de tiempo con 

i;ia te . mi r s u • u sufren. los 
· fe ª-~ e e vivien­ 

o n s áre , u o'j r . sus es­ 
posas, con sus abuelos. Pero este concepto de que la 
s 1 pr vi ne I mecficin i · iJñ~o¡:J.an­ 

q e u a r 8:J apun­ 
li ad 'na i:1 po 1ia¡,: s eéi lo 

que antes era el médico generalista, que se con­ 
centraba en el sujeto aislado de todo contexto. 
se está transformando en una actividad mucho 
más rica que es la de la medicina familiar". "Muy 
diferente es resolver un problema o afrontar un 
problema en el domicilio del paciente que hacerlo 
afuera; y si uno se introduce en el domicilio y em­ 

de salud, como el ee de ésto, el eje de una me­ 
dicina nueva, y ésto ha sido muy exitoso. pero 
el problema es que en muchos países con estruc­ 
turas de gobierno y de conducción endebles y frági­ 
les sobre todo, como la Argentina, la mayor parte 
de estas personas a través de los años han caído 
en posturas burocráticas, y entonces han empe­ 
zado a hacer la medicina desde los escritorios, 
o sea que se han alejado de nuevo de la realidad: 
unos se escondían en los hospitales y miraban los 
enfermos con un microscopio, y los otros los mira­ 
ban a través de una máquina de escribir o un ex­ 
pediente; y realmente éso tampoco anduvo por­ 
que esta gente lo que ha hecho es plagar. en mu­ 
chos países, no sé si en el nuestro. a la medicina 
de otro nuevo inconveniente que es transformar 
los hechos humanos, los hechos biológicos. en me­ 
ros números. y muchos números que realmente 
cuando después son analizados a la luz de enfoques 
más objetivos. demuestran que son solamente 
números". 

"Se ve como una posibilidad bastante cercana 
una medicina que ya se insinúa, que se ocupe de 
la salud de los individuos y de los problemas de la 
salud. y que esa medicina también se va a tener 
que ejercer en determinados ámbitos. Yo quiero de­ 
tenerme.señalando que probablemente en los años 
de aquí a fin de siglo seguramente vamos a asistir 
a una consolidación del cuidado primario de la sa­ 
lud, o de la atención médica primaria; esta ini­ 
ciativa es lo que va a cambiar la cara de los hos­ 
pitales, las. va a transformar completamente. hasta 
sus cimientos. 

Fíjense que cosa interesante: en todo el mundo 
los hospitales han ido tomando cuerpo, y diría 
que en general. por razones curiosas, los hospi­ 
tales tienden a ser edificios voluminosos. edificios 
impresionantes, muy grandes y que siguen cre­ 
ciendo porque en todas partes siempre se les va 
agregando algo, una salita más, un quirófano. 
siempre van creciendo así, de manera teratológi­ 
ca, medio mostruosa, pero lo que no crece es la 
eficiencia, porque a medida que uds. los siguen, 
cada vez las colas que hace la gente son más lar­ 
gas, las citas se prolongan más tiempo; uno pen­ 
saría a la inversa: que a medida que los hospita­ 
les crecen ciertos problemas quedan en las fron­ 
teras de ellos. Hay hospitales que uno se los irna- 
gina rodeados. como los castillos feudales. por una 
fosa por la que no puede pasar el que está sano. el 
que está triste. el alcohólico. la prostituta. porque 
esos son problemas que no se consideran. no son 
problemas de la medicina; ahí tiene gue entrar. 
insisto. 1 e · ~­ p a f a e 
que tie '­.: .1 If.B e ~st o a ~¡ ~u 
a morir r .e u ilti e e d an ito. 

Entonces esta medicina. 'atención médica prima­ 
~ a a I i do la Ju 
er t una e 

de e o E\U y reo eden 
tituir la médula de esta charla. Primero. de una 
buena vez por todas terminar con el problema 
de la causalidad simple y directa de las enferme­ 
dades. Casi todos nosotros hemos sido enseñados 
de que las enfermedades tienen un orígen y que lo 
único que tenemos que hacer los médicos es, a 
través de métodos muy complejos, encontrar la 
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todo ésto va encarrilando y canalizando una enor­ 
me cantidad de recursos que cada día se nos ha­ 
ce más difícil rescatar, colocando por delante de 
la medicina. y detrás y al lado la tecnología. Pero 
tengo la sensación de que cuando uno habla de 
hospitales debe pensar más en como desmante­ 
larlos de que en cómo incrementa rfus. 1•11 núrne- 

u. romplejldad. dotación v rnstos: porque rna lrnen­ 
te si junto con esn se respetan ¡¡Jgunos prp1·epto, 
liá~irns de niveles de rornpleiídad. de dpriv,1r·ión 
oportuna de los sujetos enfermos para resolver su 
_µrohlema donde mejor se pueda hacer " menor 
n1sto. etc .. creo que gran parte de estos pruble­ 
mHs que ttn estos momentos a íligen H los hospita­ 
IPs. qui· unliendu que cadH díH crecen mHs puro 
que rndH vez son más defir-ilarios. consumen más 
los presupuestos. Esto\ enterado que en J¡, 1 iud¡¡cJ 
dP Buenos Aires a !¡1 Facultad de Medirinu se h­ 
va gran parte del dinern que tiene pa ru mantener 
el Hospital cl1• :Jínirn,. qui' bien Jo podriHn rer ru r. 
­desde el punto iH­la mío­ porque la mnvnr 
parte de la gente que está a hí podria estar dif'l;­,11­ 
do clases en otro lado. O sea un hospital pura di1 ­ 
lar clases. ¡wro que consume el presupuestu qui· 
debería íltJslar par· otra cosa. No quiero ser de­ 
masiado cáustico con el Hospital de Clínicas, pero 
considero que salvo mejor opinión. los hospitales 
universitarios Ji¡,..­, creado muchas 11enis íalsos 
paradigmas. falsas­ imágenes que llespués hacen 
que los nuevos centros Hsist nciales qui· se cons­ 
truyen en cualquier sitio tornen romo referentia esas 
áreas. porque ahí nos formamos t­ el IUJ;:_ar de for­ 
mación contribuye muchas veces a que uno de­ 
torme y altere ª veces para siempre la CHpacidad 
de crear con iriginalidad 

pieza a recibir la confianza de esa familia. las po­ 
sibilidades de acción y de mejoría de esa familia 
son enormes. a través de la actividad profesio­ 
nal. Hay que conocer algo de fisiología familiar. 

Esto es muy diiicil. porque en nuestro medio por 
lo menos. conozco muy pocos profesionales que ha­ 
yan sistematizado su conocimiento sobre familia. 
no sabemos mucho de familia. lo hacemos empírica­ 
mente. y diría que mucho de ésto se aprende des­ 
pués de la praxis. a través de muchas frustrar\o­ 
nes. de muchos errores. de muchos golpes. la gente 
se hace médica. Pero ésto es ridículo. porque si 
los tenemos siete años a los muchachos en la facul­ 
tad tendrían que salir haciendo la medicina que 
se necesita. no otra. que después hay que dejarla 
en un cajón para empezar a aprender la otra. Esto 
me. parece un desafío para ;sta medicina institu­ 
cional a la que me refiero". 

"El siguiente problema que también hav qu 
pensado cua_ndo hablamos. de if\Slitucjones es 11-l 
desmitificación de la medicina. Hemos perdido. yo 
pienso que para bien. el carácler sacramenta) de 
la medicina: la gen t' no piensa ya que · amos los 
dueños de la salud: piensa que la salud les pertene­ 
ce y que pueden hacer' de ella lo que quieren. Y 
de vez en cuando lha\ e sas interesantes. que no 
tenemos en cuenta. \ es el crecimiento desme­ 
surado y progr~sivo del autocuidado por parte 
de la población". 

"Quiero decir ahora doe palabras con respec­ 
to a este asunto de la 'relación médico­paciente' 
a la luz de estos hechos un poco nuevos. El pa­ 
rámetro fundamental en que es!a relación se va a 
desarrollar y se va a enriquecer es ~ del tiempo. 
Pero hay un. serie de hechos que a mí mE¡ pare­ Cuarto problema. Se nos hd enseñado qui' la~ 
cen importantes y que modifican. ya se sabe. la inslitucione · de salud. los Iertores. tienen rnmo 
relación y la posibilidad de=ejercer la medicina v fin fundamental. retornando la parte iniria l de 111 
hacerlo bien. que en muchas ocasiones tienen iharla. la repar· ción de la salud perdida. v rorno 
que ver con el status del médico ­tien n que ver meta la prolongr ción de la vicia. Más aún. casi 
con muchas cosas­ pero me quiero referir a ésto: todas as estaclísti as que uno ve se refieren a pará­ 
un médico que se siente mal remunerado por 10, me ros que expre an prolongación ele la existen­ 
que hace, o se siente insatisfecho por lo que hace. cia. expectativa de vida. etc. Está cundiendo la 
hace mala medicina: la relación que establece sensación de que la humanidad está tan preocu­ 
con éso. ya sea remuneración· por pago directo. pacta en este momento porque la vida se prolongue. 
o una cápíta, o sea empleado. eso no interesa. como por el sentido que tengan los años de esa 
si se siente mal recompensado por lo que hace. vi a. es decir por la calidad de la existencia. y 
hace mala medicina. Si el médico a su vez no tierie la buena pregunta que nos hace la gente es si la 
otras gratificaciones, si no se siente parle del sis­ medicina tiene algo que ver con la calidad de vida 
tema en el cual está involucrado y siente que no de los seres humanos Pienso que tiene mucho 
puede modificarlo. hace mala medicina. Es· decir. que ver y que llene que ser un nuevo objetivo. un 

~bfi~~dii~e que~&e;.o¡s ha,ce~~ una metciw·iy v~rni: q;ºbt~v~~diffi:;n~. ~No es lo m1smol•:iG,sar 1~~ d~ 
(onces CU n O J , b O n S m ­ a .er U I c' IV1¡ da irn­ 
lOS, de e s. a e a t n lo r ema i~ la mpu ió él e ca 1clad de 
de sistemas. uno se pregunta adonde va lodo ésto. otras cosas para vivir" 
por ue do uPJ!P. u~ ' l!3 'o 
y ún má ,r,r~ U Id c·Sl.. í I¡!d 
dirí ue o o él iee íc e tu ~ 
las personas deben sentirse en este momento más sea algo más de lo que en este momento aparece 
tristes de morirse del corazón desde el momento en nuestra propuesta. Si Uds. se colocan desde 
en que saben que se puede transplanlar un co­ este ángulo, van a ver que algunas de las actitu­ 
razón. Estos aparatitos con luces que se prenden des reparadoras. sobre lodo en la medicina eso­ 
y se apagan, electrónicos, constituyen ya parte térica institucional. es inadecuada. Pero si ésto es 
de las necesidades emocionales de todo sujeto así, yo quiero terminar con dos o tres comenta­ 
que no se siente bien; es una cosa tremenda. Pero ríos sobre aspectos pragmáticos. es decir esta 
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modalidad que va a crecer seguramente 
es el hos ita! de día, es decir el hospital donde las 
personas están en las horas en que hay que ha­ 
cer algo con ellas y después se van a su casa, 
];:l hospital de a ahorra notablemente costos, 
tanto d construcció edilicia cuanto costos de, 
mantenirrne tu íuncír iamiento. Si Uds. van a un 
hospital en la . seguramente de 100 personas 
que ~ oen haber, posiblemente 95 estén durmiendo 
en e i lió ital, pacientes a quienes esta noche no 
se les v.i d li r nada. En muchos lugares de nues­ 
tro p, JS lo únic ue queda para atender a esas .. 
persa s es una e íermera con bajo nivel forma­ 
tivo. qu acepta trabaiar ele noche porque de día 
no consigue empleo. y a lo mejor­ a_ un médico 
que será llam si sa algo, ¿Para ué tiene 
que estar esta ge~ e n he allí? Pu de estar 
en su casa si es que j'll os 'ta se ins ta en la 
comunidad. es sentido por Ia comunrdad como 
propio; entonces caem en u concepto de que e\ 
hospital deje de ser unto n el cementerio el 
lugar más odiado v t ido por. la población para pn · 
ss a ser a.fgo viví o como propio como es la ca­ 
pilla o la laza el centro de recreación. El hos­ 
pita] de día es una téc · .a importante aún para 
pacient s crónicos. 

para resolverlos. por lo común. a un hospital, v si 
la emergencia es grave está probado que la mayal' 
parte de las personas no llegan al hospital. sino 
que fallecen antes; ésto sucede sobre todo con 
las emergencias planteadas por accidentes de 
tránsito. En muchos países ­he visto ésto muy 
bien en Francia­ la atención de las emergencias 
se ha descentralizado, creando condiciones bási­ 
cas, mínimas pero seguras, múltiples, de modo tal 

que no hava que perder esta cantidad de vidas por 
sujetos infartados asfixiados, accidentados, en el 
mero diagnóstico y transporte". 

medicina sentada en el problema que estábamos 
hablando que apunta a calidad, que apunta a de­ 
tectar y a Jerarquizar problemas en individuos. 
en poblaciones. ¿dónde se va a hacer? Desde ya 
que siempre h~ rá falta que existan instituciones 
que reparen daños producidos ya; lo que pued, 
llamarse atención terciaria o aún secundaria ­~ 
quizás área de rehabilitación­. En el caso de 
pediatna esto es muy interesante ­quizás tam­ 
bién ahora para la medicina de adultos esos 
hospitales van a tener que ser delineados u di­ 
señados por runos. y ésa es la propuesta de In 
diatría moderna. No hav ningún hospital de niños 
que haya sido pensado por niños; los hospita 
han sido pensado por adulto que han constr Id 
el edificio que no tiene na que ver con los chi­ 
cos v sus necesidades cua d el chico este sano 
y mucho menos cuando e. lá e fermo, Imagínens 
un chico metido en una liabltaclón azul ada. bl n­ 
ea. una cosa terrible. jm lugar impío. sm jugue es. 
sm música. sm luz. fo pájaro . Esto , ~ váhd pa­ 
ra los adultos tam ién. Si u s. piens.m un poco. 
los hospitales los hemos construido siguie o pa­ 
rámetros que va a saber de donde vinie n. pera 
que tiene poco que ver con la persona que está 
enferma. Va a haber na tendencia y ya se ve 
claramente. la ospits lización domiciliaria. es decir 
la post tidad de q e quien esté enfermo tenga 
para estar en u cas y si este paciente tiene que 
morirse que se m er I e el mismo lugar en que 
ha rnado. ha suf d y quiz'IÍ,.S a lo mejor en que 
ha na Los hospitales. a o mejor. se van a 
tener que despoblar. y los que queden van a tener 
que adoptar esta estructuru forzosamente. Si Uds. 
hacen un censo, en pediatrí la canli ad de per­ 
sonas que están en estos mentas internadas 
en hospitales donde no se les puede ayudar ya 
más. donde no se les puede curar má · pero que 
ocupan camas. que pueden estar perfectamente 
bien en sus casas tendidos mejor. es enorme. v 
ésto implica también una diíerencr sustancial de La mayor parte de las enfermedades en etapa 
recursos. Lo que se va tener que esarrollar de onvalesce cia pueden ser atendidas mejor en 
enriquecer son los servi los arnbulaforios". A la casa que ert el hospital. Estas modalidades que 
lo mejor es bueno que parte ­del equipo que­ lia también las he vísto en funcionamiento en algunos 
medicina ambulatoria privada sté integrado países. aún en América Latina, es por ejemplo 
sólo por un médico que resuelve todo, ino que a I la que puede llamarse la 'consulta especializada vía- 
mejor se juntan dos o tres, o que hay un f)Siqtlla­ jera', es decir en lugar de que las personas acudan 
Ira o un psicólogo y hay una tendencia a darl al cardiólogo. éste acude a las personas y ésto en 
una mayor complejidad al consultorio pr'vado. poblaciones más dispersas posiblemente sea una 
una mayor riqueza. no a una demagogia de luces manera mucho más sensata de acceder con medici­ 
de neón o pintar o poner flores. como alguna genia na de buen nivel y con complejidad adecuada a 
hace. que tiende a darle una característica de poblaciones en que no pueden de ninguna manera 
hotelería y no de funcionalidad. El consultorio pri­ mantener a los especialistas en su seno. Uno se 
vado s un áre il impo tancia ca 'tal parsta pregun p . ué e especia . ta tiene que estar 
medi Q efi e a O ie JUe ' , ~¡ t. cancha, 

do &i )(e}lno puede 
En poblaciones dispersas. sin cobertura' posible, salir de ese reducto, para acercarse a colegas 

de grupq¡<i .m.ª:ginados. ~ eq .ivalent de st es el .que están en. naijplia zo a y que havap previ_a­ 
ce t f §s ¡ d. . ar-1 • 1 na ­ !lo pa e re­ 
do n e · e ta . 1\.., e L mi de 

s o je vo. s m imp rtan e en este sen Ido. las iñstítiíéióries. una unida am ulatoria, que yo 
la necesidad de que proliferen servicios de emer­ creo que es de futuro inmediato y factible, sin 
gencia ­no sé si uds. tienen presente que las emer­ ninguna erogación, es el de 'la consulta múltiple 
gencias constituyen uno de los aspectos más an­ especializada', es decir la posibilidad de que al­ 
gusliosos en la vida del hombre. Los síntomas o guien acuda al hospital en forma amJ:,­ .:atoria y que 
enfermedades que s.parecen como emergencia, sea examinado por las personas que tienen que 
sean ú no emergencias reales, tienen que recurrir opinar sobre su padecimiento. sin que eso implique 



19 MR 

La Comisión Técnica considera que por conoci­ 
da y aceptada, no corresp nde aquí plantear nue­ 
vas definiciones de atención primaria y exten­ 
ción de cobertura, siendo orerativamente válidas 
las expresadas en el­ manua del agente sanitario. 
Sin embargo se entienden como necesarias las 
siguientes precisiones: 

1.­ Que corresponde al primer escalón en un 
esquema de atención por niveles. 

2.­ Que no se trata de un modelo alternativo 
ante la imposibilidad económica de ofrecer el modelo 
especializado. 

Este concepto es fundamental, porque toda vez 
que se piense en su futuro sustitución por el ideal 
complejo, tl t ;I e l f a y 
retorno a t i q cu 1, t e ni 'est¡3­ mo­ 
desiguald e 'I lís · e l r éfirso" 
para la salud. 

3 ue se c ­ a·!.... c r o 
mo pu ~ -a O 8!11 18 e en o, 
tura\ ~ oom i rr e p cion ~ , r fu r a ­ei n 
que las modificaciones impuestas no impliquen reales necesidades de las comunidades cubiertas 
el riesgo de crear expectativas de modernismo sin descuidar sus pautas culturales y mediante 
entendiendo como tal el modelo complejo y sofis­ la aplicación del rigor científico sobre los efectos 
ticado de la medicina actual. logrados a través de la investigación sistemática. 

4.­ Que si bien el criterio es de cobertura total. Para el primer aspecto, satisfacción de las necesi­ 
se deberá insistir en que prioritariamente las accio­ dades percibidas, se llegan a las siguientes con­ 

'nes serán iniciadas y consolidadas en aquellas clusiones: 

Informe Técnico elabor•do por los Ores. Eduardo Vassiliades, A.lfrl"do Zurira "' l'Ola. 
boradores. Fue presentado en la Reunión Nacional del Programa dt" A.tt"neión Primaria 
de la Salad en San Luis, abril de 1982. 

~TENCION PRIMARIA :DE LA SALUD 
"Replanteo filosófico y metodología' 

samiento médico que por cobardía, por comodi­ 
dad. por mil razones. se ha quedado anclado en 
preceptos que ya no son vigentes. Es lo que dije 
al principio: la fabrica con equipamiento moderno. 
que sigue sacando por su puerta carretas y no 
otros elementos". 

"Finalmente entonces. esta medicina que yo 
-e eo vamos a hacer todos. espero antes de fin 

de siglo, no va a ser más económica que la otra, 
pero lo que seguramente se­ va a compensar de 
otr· forma es el acto médico: lo que no puedo dejar 
ele pensar que el eje. el suslra lo y el fundamento 
de la medicina es la relación médico paciente. y 
si no la fortalecemos. no imaginamos métodos 
para que sea vi ente. todo lo otro ­ladrillos. apa­ 
ratos, estructuras­ probablemente tendrá segu­ 
ramente poca vida. v algún día hasta seremos 
:riticados HmH rgamenle por otras generaciones 
por no haber sabido H tiempo rnodilicar. digamos. 
el curso con el timón qur- P~lH en nuestras ma­ 
nos. en riertu rnedida. aunque tenaarnos lnnlos 
problemas para poder hacer la medicina que real­ 
rnen le de~Pil mus ". 

"Creo que es ridículo y es imposible. por otra 
parte. plantear como antinómico para síntesis de 
mi charla. una buena medicina como antinomia de 
la medicina compleja o medicina de alta tecnología. 

No se puede plantear. Ambas van a tener que 
convivir, la tecnología está aquí con nosotros des­ 
graciada o afortunadamente, no nos va a dejar. 
Pero el problema, y creo que ést 'es el desafío 
para nuestra generación.' es poder contr olar esa 
tecnología y ponerla al servicio dé nuestra filo­ 
sofía. Nosotros no podemos permitir' que ·iga esta 
especie de hialus. que va creciendo. entre avances 
tecnológicos que no p ernos controlar. y un pen­ 

su internación, y les diré que para la mayor parle 
de ellos se puede efectuar el diagnóstico. no hace 
falla que el sujeto se interne basta que lo vean 
las 3 ó 4 personas. pero ésto es una clínica o una 
actividad ambulatoria que tiene que armarse de 
una manera programada y que evita la necesidad 
de que se realicen internaciones hospitalarias 
inútiles ... 
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S.A. 

La necesidad percibida sólo se expresa obvia­ 
ment como demanda en presencia de oferta de 
servicios [Area B) y no cuando estos no existen 
o son de acceso difícil [Area C). Las caracterís­ 
ticas qe la oferta pueden dificultar la demanda 
de necesidad percibida difusamente, base del 
diagnóstico precoz [Area D) o por el contrario, 
crear demanda superflua [Area AJ. La educación 
sanitaria mas1vay/o personalizada puede ir creando 
demanda de necesidad no percibida (Area E). 

La conclusión final es que algun s modificaciones 
de la oferta, podrían mejorar I efectividad y efi­ 
ciencia de la atención médica ara arribar a una 
situación que tendería a la eliminación de las áreas 

OFERTA 

A 8 C D E 

1----º-E_MA_. _N_n_A __ __.1-. _ l _ ­ .. ­ ........ ­ .L - ........ - - • 

1 

Necesidad Necesidad Perci- Necesidad 
Percibida bida DifusamenlE No Percibida 

y eficiente) y aceptable ,:para la comunidad (ac­ 
cesible­permanente­integral). 

El gráfico siguiente esquematiza los elemen­ 
tos considerados: 

1.­ No se deben separar en forma categórica 
las actividades de prevención de las de recupe­ 
ración de la salud, toda vez que estas últimas 
constituyen el elemento más fácilmente visuali­ 
sable por la población. 

2.­ Utilizar las estructuras del sistema inter­ 
nalizadas por la comunidad [puestos de salud 
no sólo para satisfacer la consulta médica sino 
también como base operativa de tareas comple­ 
mentarias a las realizadas por el agente sanitarIo 
a nivel domiciliario. 

3.­ Si bien al principio de la implementación 
de la nueva área de trabajo se deben respetar 
las rondas establecidas según normas, pos­ 
teriormente se deberá adaptar a las necesidades 
y objetivos perseguidos localmente y de esa manera 
evitar una rutina contraproducente, 

El segundo de los aspectos anali ados lleva 
implícita dos cuestiones fundamentales que con­ 
viene contemplar por separado: una es la motiva­ 
ción de la demanda potencial propiamente dicha 
y la otra es la adecuación de1a oferta, aprovechan­ 
do la capacidad de penetración en la comunidad 
de los agentes sanitarios que permitirían una re­ 
troalimentación del sis ema y una formulación de 
propuestas ma fiele a la realidad. 

Mótivar la deman a potencial implica reconocer 
la existencia de "necesidades no percibidas" que 
por su esen ia necesitarán estratégicamente una 
pre ia (o en el mejor de los casos simultánea) re­ 
solución de aquellas que si son sentidas por la 
población, mediante una respuesta raci al [efectiva 

DIAG. ESPAÑA 123 - TEL. 22959 
8300 - NEUQUEN - REPUBLICA ARGENTINA 

I nstitu ectiva 
Jniversidad Nacional de Lanús 

CENIRO 
INSTRUMENTAL 
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2.­ Determinación de la percepción: 
diálogo con la població que permita identificar 

.los problemas percibidos, su órden de prioridad 
para la misma comunidad y las estrategias que 
serían aceptables por ella 

.. 
1.­ Determinación de las necesidades: 

p oceso en que deberán tener participación plena, 
médicos, supervisores y agentes sanitarios, tendien­ . 
t establecer un órden de prioridad en las ne­ 
cesidades de salud, percibidas o no y las estrate­ 
zjas idóneas para prevenirlos o resolverlos den­ 
tro del marco de recursos con que se cuenta . 

.. 

.plazarse hacia aspectos marginales pero más fá 
cilmente registrables [regularidad de la visita do­ 
miciliaria por ej.), lo que termina reforzando en el 
auxiliar la transposición del concepto "objetivo 
final" expresado anteriormente. 

Dentro de este marco conceptual, el desarrollo 
de un servicio de atención en la zona rural, debe­ 
ría seguir los siguientes pasos: 

OFERTA 

DEMANDA 
­­­­­­­­­­­­­­­­­+­­­­­­­­,­­­ D B 

Necesidad Necesidad Percibida . Necesidad 
Percibida Difusamente No Percibida 

,[A) y (C) del gráfico anterior y a la creación de 
demanda en el área (E). 

Para modificar la demanda de tención médica 
hacia esta situación, es probable que deba contarse 
con una oferta de servicios de las siguientes ca­ 
racterísticas: 

1) Suficientemente descentralizado para que los 
usuarios _no tengan inconveniente ® aocesibi­ 3.­ Determ nación de las actividades: 
lidad geográfica. proceso én el que s tendrán en cuenta los re­ 

2) Suficientemente adaptado a los recursos cursos disponibles y los diagnósticos anteriores. 
económicos directos (compra de medicamentos. Para la resolución de las necesidades percíbi­ 
etc.) o indirectos (traslados, etc.) para que no exis­ 'das en el caso de no con a se con atención per­ 
lan Inconvenientes de accesibilidad económica. manente con profesionales y deben recurru­se a 

3) S icientemente daptado a las pautas cul­ auxiliares, se normalizará un listado de conductas 
turales para evitar situaciones conflictivas. frente a las causas de consultas más comunes, 

4) Con atención permanente, polivalente e in­ teniendo en cuenta las posibilidades reales de 
legra!, como para que los individuos puedan con­ derivación para la población. Un mecanismo de 
currir por cualquier problema médico, médico psi­ supervisión po un pro esional es imprescindible. 
cológico o médico social; recibir sj fuere el caso tanto para controlar e el auxiliar cumpla esas 
la atención correspondiente, o ser orientados hacia normas como para permitirles plantear las dificul­ 
la atención especializada necesaria. tades que provoca su aplica ión o las situaciones 

5) Suficientemente efectivos. ante la mayoría no previstas. 
de los requerimientos, para generar progresiva­ Si la concurre cia del profesional puede hacerse 
mente una actitud de confianza de la población; con intérvalos cortos se puede preveer conductas 
básica a la motivación p ra su utilización. expectantes para algunas situaciones y en el caso 

6) Suficientemente adecuados para facilitar el de derivaciones iñaultoses el médico actuará 
desarrollo de una relación personal entre usuarios .como segundo nivel transitorio. 
y prestadores, necesaria a una educación sani­ Para el abordaje de necesidades no percibidas 
taria personalizada y a la posibilidad de desa­ puede ser muy importantes la opinión del auxiliar 
rrollar una actitud preventiva. con respecto a la estrategia a utilizar. por su rnavor 

Es probable que el logro de objetivos de esta capacidad empática con respecto a la población. 
naturaleza (cambios de hábitos, pautas cultura­ Por otra parte, como ya se dijo antes. salvo en el 
les etc.) requiera lapsos prolongados y el cambio caso de actividades muy concretas. es difícil con­ 
sea imperceptible para el personal de terreno trolar la efectividad de la tarea del auxiliar v si 
produciendo desánimo, rutinización y burocratiza­ a los ojos de éste, la estrategia es errónea. se lirni­ 
ción en un esquema rígidamente normalizado. tará a su cumplimiento en forma burcrrática v por 
Esto se v agrava Q orqu como se ha obs lo tanto i fec · . 
vado reite 0 pe S fi!U nffi\ icip a p r imí mo . 'fipor de las 
en el pr · · ­ p r,....... ció. t s 1 · to es­ 
toma como objetivos inales las estrategias opera­ tas o edecen a un razonamiento complejo no ex­ 
cio9:1ile y lo¡¡, indicadores de0eva uación. plí~to en la con ucta 'na! y cwe no lodos l~s mé­ 

E~te e o ¡;¡r n ·r. !:¡¡e · po nt~ ~·co ·Ji fo m i ila . pire· r i. 
en ~l o e l a i °'­­­o~ l' e e Ita e c0, a d c¡ta en s as a l:í 
tivictaa, o Im nte e tañcieriz les y concretas o oc e1 razonamien o su yacen e pero no para 
en cuanto a su aplicación )vacunas. desinsectado­ quien lo ignora, por lo tanto el auxiliar puede llegar 
nes etc.), puede suponer inconvenientes en el caso a concluir que se trata de "materia opinable" 
de aquellas acciones de difícil medición (educa­ y aplicar su propio criterio. El médico responsa­ 
ción sanitaria, motivación para el cambio de vida ble del área programática por escrito y ejecutan­ 
etc.). do él mismo las supervisiones asegurará la unifor­ 

En esta situación, la evaluación operacional del midad de criterios. 
impacto es dificultosa y el control tiende a des­ Finalmente se concluye, que ningún provecto 
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Hueo h·ru;mrle, 
Médico Residente Rural 

Esto puede ser una nutub11Jgralid. ,·o,as que­ 
le pasaron a un Iulan«. 11 simplernunn­ u11« ma­ 
nera de sentir 

todos lo que podría llamarse Aulocuidadu a través 
de la Educación para la Salud). En este tiempo 
todo esto me hace pensar más. 

Terminé la carrero a fines del '80. v al otoño 
siguiente va estaba en Neuquén como Residente 
Rural. J.o repetía en mis e rtas a familiares v ami­ 
gos, mucho más frecuentes que ahora. sin saber 
que no me comprendían totalmente, Todo era nue­ 
vo: conocer gente muy distinta entre sí.scada cual 
con una historia d_iferenle. un presente compartido 
v un futuro indefinido. pero fon ese empuje co­ 
mún de [uve tud. 

Gracias a una característica particular de obser­ 
vador inaparente. pude enriquecer mi vida con 
un montón de experiencias ajenas. de lo cual aún 
no he hecho e} epílogo. Compartí cada día en una 
vivienda común. donde lo normal es el recambio 
de sus ocupantes. Supe hacer de esta "mi casa .. , 
así. o tomé sin darme cuenta. poco H puco. Allí 
gané cuantiosa hermosa experiencia. 

El regreso a la consideración del médico generalista 
con la eliminación de esos factores distorsionan­ 
tes aparece como el primer paso para aumentar 
el número de sus adherentes dentro de la práctica 
de la medicina. La jerarquización posterior vendrá, 
con el ordenamiento de la ubicación geográfica se­ 
gún prioridades nacionales y provinciales, basado 
en incentivos materiales pero asegurando su capa­ 
citación permanente y fundamentalmente en la 

sociación como actividad científica autónoma 
en el caso del ejercicio en zonas alejadas. La So­. 
ciedad de Medicina Rural de Neuquén aparece 
orno un ejemplo digno de ser considerado. 

En ese tiempo creía que algún día la Medirina 
sería prevenir v no curar (ahora a esto le IIHma­ 
ría Atención Primaria de la Salud). v que no de­ 
bia ser dominio de pocos s1110 ronocrrniento de 

para mi 

~~:ib\ ~ st "i él ltl í nJfie ªe 
la formación general previa H IH acüvídar: 
int r ior. ,A partir ele este me entu s 
cier.ct~n 

a¡, ¡jjJ r 
no podía haber 
ción. 

Esto debe aber i¡omenzado hace mucho tiempo. 
pero sin un r ísen bum definido. Para señalar hP­ 
r­hos cm retos. al cu ienzar la carrera pensab.i 
que la medicina era una forma de ap ender a hn 
cer el bien (de esto ahora podría dudar). Pansa llc1 
también que el luuar para desarrollar esa hon­ 
dadosa tarea no era lo que n conorra por atur ­ 
dida ciudad de Buenos Aires. sino un apacihle­ 
pero necesitado rincón del interior del país. As1. 
HI promediar el terr er Hñ< básico. me conecté 
ron la Subsecrela~ e Estado de Salud Pública 
por corresponden cía, desde cuya Area de Recursos 
Humanos (tHI vez esta sea una buena definicíói 
del médico). me r-ontesta ron gentilmente. J\1e .su- 
girieron que para un mejor rendimiento rea lb· 
ra una capar-ilacíón post­grado previa H In "id« · 
HI interior. o bien optar por una re .ideru-iu ull1 
donde quisiera t ra ba ia r. Como mi idea ern una 
ida pronta. VH que sabia que una permaneru+a 
post­grado en Buenos Aires haría más difícil 1 ¡•v:i 1· 
" cabn mi ideales 1· no tenía mavor sentido , Psi,· 
electo. comencé a iuter ioriza rrne sobre IH otr" 
posibilidad. Esoribr a Neuquén, atruidu por d[g11 
inexplicable. va que casi no runocía la Prnvinr­ia. 

:\o se r1 que viene esto. I,1 cierto que es una nece- 
sidad sentida. tal vez para rnntar o de une A modo 
dP C'eder un poquito H es cerr'o entre 'lo mío" y "lo 
nue me rodea". va va · modo de autobiografía. co- 
sas que le pas ron un fulano. o podría Iorruu 
sl' como una m ner,¡ e P senlu . 

cte atencion primaria v extensión de cobertura 
tendrá el desarrollo que se declama, si no se je­ 
rarquiza el ejercicio profesional en las áreas ru­ 
rales. Jerarquización que no debe contemplar 
solamente el incentivo económico o el estímulo de 
radicación en zonas críticas, sino fundamental­ 
mente la valoración científica de sus pares. Este 
concepto tiene distintos frentes de colisión: la uni­ 
versidad. las residencias médicas y la práctica 
privada. que alientan. premiar con mayor punlaje 
v aranceles diferenciales en las prestaciones los 
"especialistas". que son por esta causa quienes se 
aseguran en la población mavor estima y prestigio. 

Ahora. saltando 30 meses de Residencia Rural. 
qué veo: mi experiencia. una forma de vida: el Hos­ 
pital. cálido receptáculo en nuestros primeros pa­ 
sos. pero por su juventud. tan dinámico que no 
'dio tiempo a llegarlo a entender: el programa. un 
mundo nuevo en cada rotación y la única y fanta­ 
lica carla libre de ser un integrante más en cada 
servicio cada vez. lomado como tal: en lo asisten­ 

~~ª;·e !J&ni~ión e é{qll\/áªnH sólo 

S~enJ suMQuro. el peso le una responsabi­ 
lidad implícitamente asumida el lo largo del tiern­ 

o ' o s ro · s m si · · 1 dfJ~ el 
1c e a ar ' e er pr . J l{!\IP· 

. ¡ 1 - ea · ha me . i n a ~r11 
111te11­ con 30 meses de Residencia. 

UNA 1\VENTBRA: LA RESIDENC A 

ANECDOTARIO REFLEXIVO 
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­Apoyar los esfuerzos de sindicalización dí' 
los agricultores HSÍ como las unidades de pro­ 

Una vez leímos un artículo sobre la crisis eco- 
nó~ca en Senegal. debido a•la isminuc rn . 
produc i n ipál a o_s a ah J'! 
Presea ada í a iluacfón. t ea ción 
tura! fue preguntarnos ¿qué puede hacerse para 
fomentar la producción de ese cereal? ¿de qué 
manera se puede contribuir para que la economía 
funcione nuevamente? Habíamos sido condiciona­ 
dos a ;c'entificarnos con la economía de expor­ 
tación del Senegal y no con el pueblo. La verda­ 
dera hietor¡a era la siguiente: muchos campesinos 

Aunque nos bombardeen con imágenes que 
muestran a los pobres débiles y hambrientos no 
debemos perder de vista un hecho evidente: a me­ 
nudo los pobres emplean una enorme energía sólo 
para permanecer vivos. por ejemplo recorriendo 
largas distancias y trabajando de 10 a 14 horas 
al día. Por lo menos en este sentido. los pobres 
no pueden calificarse de pasivos. Representan 
un gran potencial de energía que una vez libe­ 
rada puede emplearse para su propio desarrollo. 

Además, muchos de los que viven y trabajan 
con los pobres en países subdesarrollados se asom­ 
bran al comprobar cuán conscientes son esos 
pobres de las fuerzas que los oprimen. 

En cada país del mundo donde hay gente que 
padece hanbre se libra actualmente una lucha 
contra quienes controlan los recursos para la 
producción de alimentos (México, Filipinas. Sudáfri­ 
ca. Brasil, Chad, EE.UU., El Salvador. Bangladesh. 
Tailandia). 

En algunos países tales como Viet Narn. Mozam­ 
bique. Guinea Bissau y Angola. que han logrado 
recientemente la independencia tras décadas de 
intensa lucha. librada principalmente por orga­ 
nizaciones de campesinos. la población está em­ 
pleando actualmente su energía en la erradícu­ 
ción del hambre y sentando las bases que garan­ 
tizarán una real seguridad alimentaria. 

Debido a la selección de que son objeto las no­ 
ticias que se nos transmiten. la versión de los acon­ 
tecimientos que llega a nosotros nos induce a iden­ 
tificarnos con las elites gubernamentales de los 
países su desarroll do · y no con la g te cu 
nosotros. 
Ejempl 

mos. 

Lo~ campesinos están tan desnutridos, 
son tan ignorantes acerca de las fuerzas 
reales que los oprimen y están tan con· 
dieionados a un estado de pasividad, qae 
son incapaces de movilizarse por si mis· 

MITO DIEZ 
(Continuación del Número Anterior) . 

senegaleses se habían negado premeditadamente 
a producir ese cereal para cultivar los alimen­ 
tos que ellos necesitaban, en particular mijo y sorgo. 
Habían comprendido perfectamente que "el siste­ 
ma" los estaba oprimiendo y habían encontrado 
un medio para combatir esa opresión. 
¿~UE PUEDE HACERSE? 

En primer lugar. debemos partir de la ver­ 
dad evidente pero a menudo olvidada de que el 
pueblo puede subvenir a sus necesidades alimen­ 
tarias y de que lo logrará. Allí donde esto no ocu­ 
rre, se oponen poderosos obstáculos pára· impedir 
que el pueblo controle los medios de producción 
de alimentos y subvenga a sus necesidades ali­ 
mentarias. ¿Cómo unirse a quienes ya están tra­ 
bajando para vencer esos obstáculos? 

Las tareas son precisas: 
­hacer todo lo posible por detener toda asis­ 

tencia militar a los países subdesarrollados así 
como la destinada a combatir movimientos revo­ 
lucionarios y utilizada contra quienes luchan por 
cambios necesarios para disminuir el problema 
del hambre. 
­Hacer todo lo posible por que concluya cual­ 

quier forma de ayuda destinada a favorecer 18 
penetración de la agroindustria en las economías 
alimentarias extranjeras por mediación de gobier­ 
nos e instituciones multilaterales de crédito v me- 
diante ventajas fiscales. 

­Hacer todo lo posible por que concluva la 
asistencia exterior a los gobiernos que aplican 
políticas contra la seguridad alimentaria del 
propio pueblo. Comenzar por demostrar " quie­ 
nes procuran actualmente resolver el problema 
del hambre mediante la ayuda exterior oficial 
que malgastan sus energías. 
­HHcer todo lo posible por limpiar IH ayuda 

exterior a los países en los que se lleva a rabn 
una verdadera redistribución del control di• los 
medios de producción. Tal ayuda podría propor­ 
cionarse mediante subvenciones exentas de t Jda 
obli ación e los país s .occidentales. 

¡ con­ 
¡¡ r • adas 

por la eu 
­,.Procurar que en 

pü ee mí 
to 1 'e te · a meo ío. u !i.:: 

ver por todos los me 10s a democrat1zac1ón clel 
acceso a la propiedad de la tierra. al crédito y ;i 

la tecnología agrícola. Tomar medidas para im­ 
pedir que los recursos alimentarios pertenezcan 
a propietarios que no trabajan la tierra. 

DIEZ MITOS SOBRE EL 
·H.AMBRE EN EL MUNDO 

El texto a continuación es una versión resumida de la obra World Hunger ­ Ten Myths, escrita 
por Frances Moore Lappé y Joseph Collins, publicada en mayo de 1979 por el Instituto para Polí- 
ticas de Alimentación y Desarrollo, EE.UU. (Extraído de "CONT f\CT") 

• 
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(Reproducimos a continuación los tílulos de las labias del artículo 
"Atención Pediátrica Primaria" omitidos en el N' 9 Je MRJ 

FE DE ERRATAS 

• 
legiada. Para garantizar la seguridad alimenta­ 
ria la agricultura debe ser, ante todo. un medio 
que permita al pueblo producir lo que necesita 
para comer y vivir decentemente y, en segundo. 
lugar, una fuente eventual de divisas extranjeras. 

7. Justicia y producción son objetivos comple­ 
mentarios. El sistema alimentario más ineficaz y 
antieconómico es el controlado por unos pocos 
para su propio beneficio. 

8. El hambre no puede eliminarse cuando no 
se reconocen los derechos de los individuos sino 
cuando se propicia su participación en la toma 
de decisiones. Sin embargo, con objeto de que cada 
uno tenga la libertad de no padecer hambre. pue­ 
de ser necesaria la limitación de las opciones de 
algunos. Esta tensión permanente entre el derecho 
de cada uno a goza de una seguridad fundamen­ 
tal y el derecho del individuo a tener libertad para 
optar existe en todas las sociedades. 

9. La manera más adecuada de combatir el 
problema del hambre en los países subdesarrolla­ 
dos no consiste en aumentar ni en mejorar la 
"ayuda" exterior proporcionada por los gobiernos. 
Por lo contrario. es necesario suprimir los nbs­ ·· 
táculos que impiden la autodeterminación. en par­ 
ticular los que interponen los gobiernos occiden­ 
tales mediante &._u inter ención económica v mili­ 
tar y la penetración de las ,om añías instaladas 
en el primer mundo. 

10. El cometido de los occidentale nu es apre­ 
surarse para "poner orden", va que quienes pa­ 
decen hambre. son hombres y mujeres valientes 
que ya están luchando por democratizar el con­ 
trol de los recursos para 11 producción a limen­ 
laria. 

3. El problema del hambre s · agravu ,·u,111Tli 
se le enfoca como un problema tócni ·n. Sólu sl'r{1 
posible eliminar el hambre cuando se transformen 
las estructuras sociales para que la mavor ia pue 
da participar directamente en la runstrurr-iún d1 
un sistema económico democrático. 

odernus H 10r,1 oponer , los diez mi tus presen­ 
tad s JO principios básicos sobre los que se pue­ 
cip HPU\ .. r un movimiento vital v coherente. 

l. Cada país en el mundo posee los recurso, 
necesarios para que sus habitantes puedan libe­ 
ru rse del hambre. 

2. Para instituir un equilibrio e tre l,1 puhla­ 
ción de un país v sus recursos. es urgente uslu­ 
diar las causas profunda tanto del hambre ( o­ 
mo de los altos í1"1Q:ites de natalídad. es decir L1 
msezurtdad v la pobreza cte la gran rnavnr ia c!H 
l.i población debido a que unos pooos cunl rula n 
los recursos básicos de la 'nar­ión. 

DIEZ PRIN{'IPIOS 
ALIME~TARIOS BASIC'OS 

ducción dirigidas por los trabajadores, por ejem­ 
plo: granjas familiares y cooperativas, así como los 
sistemas de distribución dirigidos por los trabaja­ 
dores, reemplazando, así, el sistema de concentra .. 
ción del control ejercido por compañías multina­ 
cionales sobre los recursos alimentarios. 

­Promover una investigación sistemática. La 
movilización de la opinión pública en favor de los 
cambios necesarios requiere muchos eje plos 
nuevos y concretos. Tal investigación podrá cen­ 
trarse en la propia región. 

­Educar. Demostrar las relaciones entre los go­ 
biernos occidentales y los otigopolios de la ·agro­ 
industria contra los que padecen hambre en paí­ 
ses en desarrollo y contra los intereses alimen­ 
tarios de la gran mayoría del pueblo en los paí­ 
ses industrializados. 

­Combatir la de esperación. Hacer saber que 
países aparentemente condenados a la pobreza 
v a la pasividad. 1rnn logrado liberarse ctel ham­ 
bre. En cada país. gente común. valiente. está 
luchando por su derecho a tener alrméntns. 

6. La producción agrícola pura la exportauión 
no es el "enemigo". pero en una sociedad en la 
que sólo unos pocos controlan los recursos de pro­ 
ducción. una política agrícola centrada en IH ex­. 
portación fortalece el· poder de la rninoria privi­ 
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2865 2483 3396 NUMERO lUJ' AL 3396 

91.9% 91,3% 98,2% 7 o más 

4-6 0,7% 5,2% 1.7% 5,6% 

2.­ DEPRESION AL NACER 
TABLA 2.­ 

UNTAJE DE APGAR AL 1 º Y 5º MINUTO 

2961 3476 J:,IUMERO NACIM. 

0.2 

0.6 

1,5 

10,4 

FORCEPS MEDIO 0,2 

1,5 FORCEPS BAJO 

85.7 ' 'ESPONTANEO 

1978 

HOSP.NQN. 

1979­80 

MAT.SARDA 

TABLA 1.­ FORMAS DE TERMINACION DEL 
PARTO DE NACIDOS iVIVOS (%) 

Fundamentos y Objetivos: Una de las fo - 
mas de evaluar un servicio es observar y com­ 
parar sus resultados y morbimortalidad con res­ 
pecto a otros similares. 

El objetivo del presente estudio está dirigido 
a evaluar los resultados perinatales y algunos 
datos estadísticos del Servicio de Obstetricia del 
Hospital Neuquén. 

Para efectuar este análisis se utilizaron los da­ 
tos de dos estudios similares llevados a cabo con 
identica metodología y en tiempos cercanos. El 
Diagnóstico de Situación Perínatal Sardá 1976/78 
'JJ el homónimo Neuquén 1979/80 Los mismos nos 
permiten tener uniformidad en la forma de reco­ 
lección de la información, procesamiento y defi­ 
nición técnicas utilizadas. Además ambos son cen­ 
tros de derivación, situación que influye en los 
resultados po el tip y cantidad de patología que se 
atiende. 

Ambas Instituciones defieren considerablemente 
en cuanto a complejidad, siendo la Maternidad 

.Sardá de la Ciudad de Buenos Aires uno de los 
centros obstétrico­neonatológico de mayor compleji­ 
oad del país, de gran nivel docente y de investiga­ 

· ción. El Servicio de Obstetricia del Hospital Neu­ 
quén está incorporado a un Hospital Gene al de 
Nivel 8, y al momento del estudio carecía de in­ 
fraestructura adecuada y tecnología moderna. 

La población atendida tiene distintas caracte­ 
risticas entre ambas Institucfones, observandose 
en los mencionados dfagnósticos el menor nivel­ 
socio­económico para las acientes Neuquinas. 
Esti así como el mayor porcentaje de grandes 
mul: • paras (H.N. = 18,6% ­ Mal. Sardá = 8,9%) y 
ele putologías diagnosticadas durante el embarazo 
(B.N = 38,5% ­ Mat. Sardá 24,2%), os definen 
a la población de embarazadas atendidas en el 
Hospital Neuquén como de mayor riesgo probable. 

Material y Método: Se utilizaron los datos 
publicados en los estudios mencionados, con los que 
se confeccionaron tablas. 

Se efectuó el análisis e interpretación de las ta­ 

~~ªr~s ~~10se . resalizot' ¡at comptaoraciónateadístic<:' EH+-rFr-+e!---,Pllr+-rF-~.,=¡p.:¡F-r+-l-1gt---t 
RESULT 8 S; 'U 

1.­ ¡oRM,AS DE TERMil'iA;f N D;!J P 
DEH ·~ y r tajeSe Yta\dntá 
en el Hospital Neuquén (85,7) y en consecuencia 
menor cantidad de partos operativos que en la 
Maternidad Sardá (P. Esp. 78, 1 %}: 

Es importante ver si estas diferencias, que son 
pequeñas, guardan relación con la depresión al 

'nacer o mortalidad feto­neonatal, situaciones luego 
analizadas. 

AIJTeR: Sa••el Sálva••r CRAVCBIK 

Jefe •et Serriele •e T-•«i•eeelegia del B-pital Nea.aén 

C:OMPARAC:ION DE LOS RESIJLTÁDOS PEIUNATALES Y DATeS SOBRE FORMA: 
DE TERMINAC:ION DEL PABTe DEL "S.EllVICie DE eBSTETllICIA DEL BOSPI· 

TAL NEUqIJEN y LA MATEBNIDAD SAB.»A DE BIJENes AIRES 

En la tabla 1 se aprecia también una mayor in­ 
cidencia de Forceps y cesareas en la segunda 
Institución, esto puede estar originado en una actí- 
tud"'lllás .intervencionista ante ciertas situaciones, 
la existencia de más patología, o la influencia del 
personal en adiestramiento para la toma de deci­ 
siones. · 
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anús .. Hde 
. nJncr 1 , in e lgunl.1.; dt. , . l 01,.:ra . 

premiadas en el reciente concurso. En lu Seer-ton del A!..!t?ll- 
tc Sa.nitariu, "Control" urescntudu por Llnuiul Vicrn11 ( 11·1. 
Pronuu). ~n nuestra portada "Fidulidud" (1cr. prrnnio - 
Marr­elo Rorlman. Arrihu u la dorechu]: "Aulu< uiclndo' 
(2" Premio - Alejandro Couzatuz - Arriba .i lu izqui .. rdu]: 
"Nuestra Prirnnru Obligación .. (Mención . Alejandro c:rn - 
z.ález ­ Aba¡o). En los próximos MR lnchnrcmos lm, rus­ 
luntes. Mur­has g rncius a los que participaron. 

presentan valores similares que los de la Mater­ 
nidad Sardá de Buenos Aires. razón por la que 
consideramos son satisfactorias. 

Es de destacar que el Servicio de Obstetricia 
del Hospital Neuquén al momento del análisis. 
atendía a una población de más riesgo probable 
y contaba con una infraestructura deplorable ~ 
equipamiento mínimo. 

El procesamiento y análisis de los dalos del Re .. 
sumen Estadístico Perinatal de periodos siguientes 
al considerado. permitirá ver si los resultados mejo­ 
raron n I abilit ión de I nueva planta y la 

CJP"1rinli " t en Obste­ 
1~ 1 Neuquén. 

minación del parto entre ambas instituciones mues­ 
tran un mayor porcentaje de partos operatorios 
e la Maternidad Sardá que en el Hospital Neu­ 
quén. Sin embargo las tasas de mortalidad fetal 
tardía, Neonatal Precóz y Perinatal son similares, 
o sea que las diferencias de conductas y comple­ 
jidad entre ambas instituciones no han influido 
notoriamente en los esultados. 

La asa de mortalidad Neonatal tardía en cam­ 
bio es ligeramente mayor en el Hospital Neuquén, 
lo qué se relaciona con la mayor complejidad 
Neonatológica de la Maternidad Sardá. 

Podemos afirmar que los resultados perinalales 
del Servicio de Obstetricia del Hospital Neuquén 

SARDA 
HOSPITAL 
NEUQUEN 

Mari. Neonatal 
Precoz (0­7 días) 10,5%0 10,1%0 

Mort. Neonatal 
Tardía (7­28 días) 2.5%0 3.2%0 

TABLA 4.­ TASAS DE MORTALIDAD POR MIL 
(fetos iguales o mayores de 1000 grs.] 

Univer 

En la tabla 4 se incluyen las tasas de Morra­ 
lidad Neonatal Precóz y Mortalidad Neonatal 
Tardía de ambas Instituciones. 

El análisis de la tabla 3 muestra que la mor­ 
talidad fetal intermedia es netamente superior 
en el Hospital Neuquén, esto puede deberse ? 
que sea realmente mayor, o a deficiente registro 
de la otra Institución, lo que nos parece más pro­ 
bable. Si fuera lo primero deberían buscarse causas 
maternas que lo justifiquen, y que esta mortali­ 
dad no es influenciada por la \itención del parto 
y poco por la atención del embarazo. 

Las tasas de Mortalidad fetal tardía, en cam io 
son similares, e inc1uso menores en el Hospital 
Neuquén, por lo que pensamos que la diferencia 
anteriormente citada se debe a diferente registro. 

Las tasas de mortalidad Neonat Precoz y Pe­ 
rinatal registran cifras practicamente similares, con 
alrededor del 100/00 para la primera y del 260/00 
para la segunda. 

3.­ MORTALIDAD FETO­NEONATAL 

En la tabla 2 observamos valores similares para 
ambas Instituciones en los puntos de Apgar al 
1 º y 5 º minuto. A pesar que podrían existir algunas 
diferencias de conducta, el puntaje de Apgar re­ 
vela que esto no ha influido considerablemente 
en los resultados de ambas Instituciones, al menos 
en cuanto a depresión al. nacer. 

TABLA 3.­ TASAS Df MORTALIDAD POR MIL [Fetos iguales o mayores de 1000 grs.] 

~AL NEONA1 AL PRECOZ PERINATAL 

INTE~MEDI ~ TARDIA 
= o mavor- de = o mayor de 

500 grs. 1000 grs. 

SARDA 6 15,3 10.s/ 
Jul.176­Dic. 78 j 15 9 25.8 

HOSPITAi. NELIQUEr,I 
D.2 12.7 14.fi 

1979/80 
10.1 27.2 
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Terapia Familiar es el quehacer programado 
y evaluado destinado a promover cambios en las 
estructuras de mantenimiento de un síntoma (o des­ 
viación de conducta) previo acuerdo, e indicación. 

•Deflnlelón 

A) Las pautas de la institución donde se realiz« 
la terapia. 

' B) La modalidad comunicacional, o estilo pn rt i- 
cular del era euía. 

tervienen a la hora de instrumentar las técnirus 
son: 

~de. lado los demás. Para poder continuar apren­ 
ldiendo, cada escuela acota el universo observa­ 
ble. Así se distinguen modos "estructurales". "es­ 
tra tegicos", "sistémicos" "interaccionales" etc. 
A modo de ejemplo S!'J expondrá a continuación. 

Axiomas de un Mode-lo -ComunieaeloDIJI 
de Terapia. 

1) Los síntomas ( o sufrimientos, o conducta des­ 
viada. etc.) son partes integrantes de "estructu­ 
ras" de relaoíones Interpersonales. · 

2) La consulta es la activación de un recurso 
exterior a la estructura, en la búsqueda de un 
nuevo control. 

3) El sistema terapéutico así conformado se re­ 
gula en base a acuerdos o contratos (explícitos e 

.implícitos]. 

4) "Diagnóstico" (o "Realidad Clínica") es una 
'descripción hecha desde un modelo de lectura. 
Los diagnósticos no son clasificables en verda­ 
deros y falsos, son más o menos aceptables se­ 
gún los cambios que puedan lograr. 

5) Cambio o curación, es el reemplazo de las 
estructuras que requieren síntomas por otras que 
no los requieren. 

6) La Terapia se aprende mientras se trabaja, 
es formalizable para su evaluación científica y se 
puede enseñar. Asistencia, Docencia, e Investiga­ 
ción, son aspectos de un mismo trabajo. 

7) La terapia es una acción, planificada y eva­ 
luable, basada en la realización de intervencio­ 
nes Generadoras de Cambio. 

Además del modelo teórico, otros factores que in­ 

e) en la clarificación de las estructuras de poder. 

f) en la comprensión previa al cambio, de los 
significados subyacentes. 

En general la elección de uno u otro de los énfa­ 
sis mencionados no permite dejar completamente 

Se designa con ·el nombre de ·."T.F." a un con­ 
junto de modelos teóricos o modos de pensar so­ 
bre los problemas humanos en general y a los co­ 
rrespondientes conjuntos de técnicas específicas 
para el traba]o terapéutico, con familias, personas 
instituciones u otras estructuras. 
Anteeedentes 

En nuestro país los trabajos pioneros del Dr. 
"Enrique Pichón Riviere y sus discípulos fueron los¡ 
primeros en señalar la importancia del tema. Ya 
en los años 60, coincidiendo­ con un período de· 
libertades públicas durante un gobierno consti­ 
tucional, los aires liberadores ingresaron a los 
Hospitales "Neuropsiquiátricos" y algunos de ellos 
dieron lugar a las Comunidades Terapéuticas. Al 
abrirse las puertas de los manicomios, dos hechos 
fueron decisivos para el desarrollo posterior de 
las ideas psiquiátricas: el ingreso de los familiares, 
de los enfermos a las Asambleas y el ingreso de. 
los psicoterapeutas a todo el hospital. Un rico· 

·periodo de trabajo creador hizo eclosión a partir 
de la internación que se dio entre familias y te­ 
rapeutas. 

Es posible que esa comunicación no se haya 
dado con anterioridad por una serie de prohibi­ 
ciones que hoy parecen superadas: los psicotera­ 

·peutas no podían ingresar a los manicomios, los 
familiares no podían entrar a los consultorios 
psicoanalíticos y la psicoterapia no podía entrar a 
los domicilios de las familias. 

Esos primeros diálogos entre familias y terapeu­' 
tas llevaron a reveer las concepciones tradiciona­ 
les de "salud", "mente" y otras. Esos diálogos 
continuaron en consultorios, domicilios e institu­ 
ciones. Así es que en 1970 se realizó en Buenos 
Aires el 1' Congreso Argentino de Terapia Familiar. 
En 1972 se introdujo la Terapia Familiar en la ciu­ 
dad de Neuquén, inicialmente en el ámbito privado. 

En la actualidad diversas instituciones oficiales 
y privadas han adoptado la T.F. como modalidad 
de trabajo y cuentan con programas de Forma­ 
ción en la especialidad. La T.F. no es una sola. 

Hay diversos modos de trabajo según se ponga 
énfasis: 

a) en lo hechos más que en las pal 
b) en las e ales 

das 
c) en la conveniencia de realizar los cambios 

'dur t " 

Dr. Lino Guevara · Médleo Psiquiatra 

CONSIDERACIONES ACERCA DE LA TERAPIA FAMILIAR 
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lidad entonces, reconstruye las hipótesis que las 
fundamentaron. Investigación implica también 
cuantificación, verificación de resultados. etc. En 
cuanto a DOCENCIA: el oficio de Terapeuta 
Familiar se ejercita y aprende. fundamentalmente. 
en tareas de Post­grado y a menudo en Institu­ 
ciones privadas. Esto se debe a que la formación' 
en esta materia aún no se ha incorporado total­ 
mente a los planes académícos de las Carreras 
de Medicina, Psicología. Servicio Social. ele. Por 
tal motivo el concepto de Docencia está íntimamente 
vinculado al ejercicio de la Terapia con enfoque 
comunicacional. No solo en Prevención Prima ria 
interesarán la terapia familiar. sino también en 
otros organismos. 

Será entonces necesario dictar cursos destina­ 
dos no sólo a Psicoterapeutas y profesiones vincu­ 
ladas. sino también a Jueces. a Sacerdotes y/o 
Policías para aumentar su capacitación para in­ 
tervenir en casos de crisis familiares o larnilias 
marginadas. o víctimas de la violencia. etc. 

Mucho es lo que hay que realizar. LH 'l Prnpi;i 
Familiar se encuenl ra ante varios desafíos. 

1- Poner las tórnicas al servif'in del l lurnlu u. 
humaniza rlas. 

2­ Aumentar ln Pfi1,a1•1a de liis i<'<'n 1·,1s. h,1­ 
cerlas más f'ientífic ns. 

3­ Ampliar la r­obertura Exlp¡1d1•r sus IH'lll'· 
licios il toda la puhlar­ión 

Como toda terapia. delll' ni,iliz¡¡1·s1• 1·1111111 11•111111 
las cariw1eríslicas <lid I.Pnguajl' l'rnpl(I rl1• , ¡¡¡l,1 
luuar. sus r-onrtir-ioru-s di' vrda. 1•!1. 

I.H tanw de ci!'s11rroll¡¡r ln ºJprap1;1 h1111il1.i1 ,·s 
enorme. pas<1cl1, l;1 rPs1slcm·1¡¡ 11111 i,d di' 1.i, i11st1 
tuciunes a s11 mrurporar-ión. toclavi.i qupd,11, p11r 
superar lH imprnvisur-ión. Pl do;nnHl1s11111. l.r 11111d,1. 
la sobrevaluruzinn. ~ la suhvalnr.uuou. 

Hay dos huetu»­ mouv.», par« tener l'Sp1•rn11z,1. 

1 "l La 'Iurapia Furnilia r lleg¡¡ " los l,,1rri11s. 2 1 
v La rumunidad e81H p¡¡ rlil'ip,111d11 1•11 l., , ,i11f1•1. 
ríón de [us plillll'S dt' Sil lud. 

• • 1 '\ 
1 ., 1 ,., • ~ 1 1\ 81. 

J,ill • J. • dJ d I l'c ti\( 
1•1,1, Aruur rortu. ­ Bul'll"s Arres. 1 !J8ll. 

-1- Mmu: h111. S. ··1­.,111,11,1, \ l t•r;ip1.i l·,1mil1,1r 
l,1•cl1~. lfo rrr­luu». 1 !J,,, 

5­­ i\o< et u. J.l. ­ ··1.,, 11r~,1111w1 ión cll' l.is n• 

I · 

El l'ODl't"pfo ln~f"!,li,lal'ión: l!Sll' mtun.um­n­ 
te vinculado con la Ternp1n Funnha r dt>sdt' sus uri 
genes. Acorde con el rnetudn I wnti!u 11. liúsi< ,, 
mente. la terapia r·o11s1slP l'II l,1 1 ·111111 dSlill'llil' 
permanente de las hipótesis di' l r: IJ¡¡p, 

Esas hipótesis son puestas a prueba en la misma 
realidad rlínu­a que Ps <r!'ada Jllll' ,,11.,s. f ,t., r,•,,­ 

Muchas veces 1111 t,s la l.rrmli« l,l grupo qt11' m.111­ 
tiene PI problema. sino la intpr;({'<'ión I,1h11r,d. t>du 
n1cion,tl u otros qírculos sociales. r.s t>11t111w1•s 
en I r.rmp« de [¡¡ (.om11111t:¡({'ÍÓn Humana dundr- 
SI' realm, 111 1 erapia. ;1plic«nd11 el hur ivonh­ q111• 
t'Orresponda. El mpnci1111.1d11 pas:l)<' se rp;tl1z¡¡ t.un 
hién desde ln idea de "r •1•slru1 tur.uión d1• lit p1•r­ 
sonalidad" para l;1 ··1 ur.i ·l(u• d,• l.1 p;ll11l11g1,1··. 
hacia el de ruustrur­rur.« rón di lo, vinr 11111,. p.11.i 
la obtanr­íón ch, mpjiirPs ,·01Hli1·11111t>, di' dl'sH1T11 
llo de la Autnnurnia Pl'rson,d \ dl' l<1 '­olidiiridnd 
1111 lus grupus nnturnll•s 

C•• re•peeto a la A•l•tenela 

En realidad se trata de realizar la tarea psico­ 
terapéutica poniendo el foco en la estructura de 
las relaciones entre las personas vinculadas con 
cierto sufrimiento. antes que en las mentes indi­ 
viduales. Si la mayor frecuencia de intervenciones 
productoras de cambio se dá sobre familias. eso 
se debe a que la familía es en. nuestro mundo. 
In estructura de relaciones interpersonales in­ 
volurrada primariamente con el desarrollo de IH 
vida. y lógicamente lo estará también con el s11- 
írimiento. El foco puesto en la Inrnilia no implica 
idení if'icar la r.011 la "producción" rle enfermedad. 
antes bien. se trata de señalarla rnmo rer-ursu 
privilegiado pra el cambio. Para el cambio de 
las conductas e ideas que puedan estar sos­ 
teniendo esos problemas. Se indica así un pa­ 
saje desde el concepto de "psiquismo" hacia 
el de "relaciones interpersonales" y desde el 
concepto de "eníerrnedad" a la idea muy di­ 
ferente dP "problt-ma·-. Asi es que nl ·1 urapeutn 
entiende que su función es contribuir., aumunt.u. 
en IHs personas. su c­;1p,widad pn ru resolver pro­ 
blemas. 

Hiblio¡tral"ía 
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El balance entre el tratamiento y la prevención 
muchas veces quiere decir un balance entre las 
necesidades inmediatas y las necesidades a largo 
plazo. 

Como trabajador de salud usted debe ir con su 
gente, trabajar con ellos y ayudarlos a resolver 
las necesidades que más les urgen. El primer in­ 
terés de ~a gente es encontrar alivio de las en­ 
fermedades. Por eso uno de sus primeros intere­ 
ses debe ser el de ayudar a curar. 

Pero también piense ha ia adelante. Mientras 
atienda las necesidades inmediatas que siente la 

TRABAJANDO PARA UN BALANCE ENTRE PREVENCION Y TRATAMIENTO 
La buena salud depende de muchas cosas. pero 

sobre todo depende de que la gente tenga suficiente 
que comer. 

La mayoría de los alimentos viene de la tierra. 
Tierra que se utiliza bien puede producir más 
alimentos. Un trabajador de salud necesita saber 
métodos para ayudar que la tierra alimertte mejor 
a la gente­ahora y en el futuro. pero aún con 
los mejores métodos. un pedazo de tierra sólo puede 
alimentar a un número limitado de personas. Y 
hoy en día, muchos campesinos no tienen suficiente 
tierra para mantener bien a sus familias. 

En muchas partes del mundo, la situación va em­ 
peorando. Con frecuencia los padres tienen muchos 
hijos. y resulta que más y más personas tienen 
que mantenerse en la poca tierra que les toca 
a los pobres. 

Muchos programas de salud tratan de lograr un 
balance entre la gente y la tierra por medio de 
planificación familiar ­ayudando a que los padres 
tengan solamente el número de hijos que quieran. 
Piensan que. con familias más pequeñas. habrá 
más tierra y alimento para todos. pero la pla~ifi­ 
cación familiar sola no hace mucho efecto. Mien­ 
tras la gente sea muy pobre. la mayoría quiere 
tener muchos hijos. Los niños ayudan con el tra­ 
bajo sin ~ue les paguen. y cuando crecen a veces 
pueden ga,1ar dinero. Unos de los hijos ­o nie­ 
tos­ pueden ayudar a los padres en su vejez. 

Para un país pobre. el tener muchos hijos puede 
causar un fracaso económico. Pero para la familia 
pobre muchas veces el tener muchos hijos es una 
necesidad económica ­especialmente si muchos 
se mueren de chiquito. Para la mayoría de la gente, 
el tener muchos hijos es su única esperanza para 
seguridad económica en el futuro. 

Algunos grupos y programas tienen otro punto 
de vista. Reconocen que el hambre no se debe 
a la falta de tierra en el país o en el mundo. sino 
a la mala distribución de la tierra. Trabajan para 
que la mayoría de la tierra y riqueza no quede, 
en las manos de unos pocos. Tratan de ayudar ' 
que la ge t~! q) • a r ont e 
salud, sus e _,J' u i 

Es com c¡Jé e s 
riqueza se comparten justamente y los padres lle­ 
gan a e .má . i¡;la¡:I . '. ic 
men e g n:I~ 1 t~rn a 1 
ñas. la 11fic ci funlil a a a a 
gente verdaderamente la desea. Es más probable 
que se pueda lograr un balance entre la gente 
y la tierra trabajando por una jus1a distribución 
y justicia social, que solamente por medio de pla­ 
nificación familiar. 

Se dice que el amor, en el sentido social. es la 
justicia. El trabajador de salud que ama a su gente. 

TRABAJANDO PARA UN BALANCE ENTRE 
LA GENTE Y LA TIERRA 

!:111111111111111111111111111111,SECCION PARA EL AGENTEm11111111111111111111111~ 

i SANITARIO I 
ITillllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll Tomado de "Donde no hay DoNor: 

de Da"Vld Werner 

debe ayudar a que trabaje para un balance basado 
en una distribución más justa de tierra y de todo. 
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La línea más completa en artículos de: 

RE NTER/A S. R. L. 
"EL VERDADERO BAZAR" 

NESTOR H. 

G11s1C.0111 

llse el fratamiPQfo e omo oportunidad 
para enseñar la pr.­ven._.ión. 

Use el tratarrüento como entrada a la preven­ 
ción. Una de las mejores oportunidades para ha­ 
blar sobre la prevención es cuando la gente viene 
con usted a curarse. Por ejemplo. si una madre trae 
a su hijo con ombrices. explíquele a ella cómo 
curarlo. Pero tam ién tome su tiempo para expli­ 
carles a ambos. madre e hijo. de dónde vienen 
las lombrices y todo lo que pueden hacer para evi­ 
tarlas más allá Visite su casa 
de vez en cuando, no para cri tica r sino para a yu­ 
dar a la lamilia a cuidar mejor su salud. 

Trabaje haeia la preveneión­ 
no la fueree 

cambiar sus actitudes, a controlar más sus 'enfer­ 
medades. usted encontrará que el balance cambie: 
naturalmente a favor de la prevención. ,' 

Usted no puede decirle a· una madre cuyo hijo 
está enfermo que la prevención es más importan­ 
te que la curación. No, si usted quiere que ella 
lo escuche. Pero puede decirle a ella mientras 
cura al niño, que la prevención es igualmente 
importante. 

Si usted quie e la 9 operación de la gente. 
empiece donde ellos ouíeren. Trabaje para lograr 

·un balance entre la prevención y el tratamiento 
que les convenga a ellos. En gran parte tal ba­ 
lance dependerá de la~ actitudes actuales de las 
personas hacia las enfermedades. la salud v lc1 
curación. Al ayudarlos a ver el futuro. " 

El tratamiento temprano es un forma dt> 
medieina preventiva 

El tratamiento y la prevención van mano a mano. 
El tratamiento a tiempo muchas veces previene 
que enfermedades leves se vuelvan graves. Si us­ 
ted ayuda a la gente a reconocer sus enfermedades 
comunes y curarlas a tiempo en casa. puede 
evitar mucho sufrimiento innecesario. 

Pero ¡tenga cuidado! A veces los oficiales de 
salud se preocupan tanto por prevenir las futuras 
enfermedades que les dan la espalda a las enfer­ 
medades que ya afligen a la gente. Al no responder 
a las necesiddes inmediatas de la gente. no ga­ 
nan ni su confianza 111 su cooperación. Así fra­ 
casan hasta en su trabajo preve­itivo. 

gente. ayúdelos también a ver el futuro. Ayúde- 
los a darse cuenta de que muchas enfermedades 
y sufrimientos se pueden evitar y que ellos mismos 
pueden tomar medidas preventivas. ' 
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Brota la esperanza en el alma 
como agua clara 
como canto nacido del fecundo 
silencio ... 

L.E.O.N. 

"Vivirn s en. Argentina una crisis cultural y 
política. que no s de ahora. sino que recién se 
manifiesta. Por eso. no debe inquietarnos. sino al 
contrario. ebe alentarnos. Las crisis dan siempre 
que pensar. Son en el fondo fecundas. porque 
siempre vislum ran un nuevo modo de con bir lo 
que nos pasa. Irrumpe un· ueva. o mejor. una 
muy antigua verdad ... Ante o lo la risis no p · del 
pueblo. sino que es nuestra, mejor. de los recto- 
res medios. Estos se aferran al p der. y al hacer 
esto pierden el sentido de la con ivencia. Es que 
la cuestión no radica en mandar. ino en escuchar 
al que recJ.lle. lers órdenes. Por eso. ante la crisis 
no caben as soluciones elaboradas minuciosamente 
por los estudiosos. e nombre de un racionalismo 
de studianle recién recibido, sino que es preciso 
entroncar con alguna constante. Y en América. 
no hay otra constante que la de su pueblo. La base 
de nuestra razón e ser está en el subsuelo social". 

En el segundo. cornpleta su pensamiento. 
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Cargo actual: . 

Profesión: . 

e Banco o lo orden d 
Sociedad de Medicino Rural de lo provincia d I 
Neuquén por el importe de So. 50.- (cincuenta 
pesos argentinos). como concepto de_SIJSCRIPCION 
DE APOYO POR EL TERMINO DE UN ANO. 

Nombf .... stituto ... oe ... S 
, i iverslead ·· -a 

cheque giro Nº . Adjunto 
Sres REVISTA MR· C .C 705· 8300 NEUQUEN 

clrc- costos c1e pr odur cron de lo revisto MR 
ha, ... t;>, 1g1dc ernitir la presenter ~ ripc1ón 

( t n10 JJºr'i~amo~ que curnp hmos un s ervicro lo 
'1f>rn\,':­ rotuiodo de voluntoría y no l,mitaremos la 
~!':-111buc1on de la rev1sfi 

rl importe es de cincuenta pesos argentinos y 
--'QL•1vale o un año de publicoc Iones 

[le,c1e yo muchos qroc ics a qoienes contrrbuvon 
eh· 011r1ar MR 

SUSCRIPCION OLUNT IA 
DE APOY 

"La búsqueda d un pensarníente indígena­ no 
se debe sólo al deséo de ~xhumarlo cientíñcamen- 
le. sino a la nece idad de resca lar un estilo de 
pensar que. según reo. se da en el fondo de Amé­ 
rica y que man! ene cierta igencia en las pobla­ 

Si bien son dos libros distintos deberían haber 
sido editados en un mismo tomo. ya que son com­ 
plementarios. Son indispensables para la compren­ 
sión del hecho popular en los pueblos latinoame­ 
ricanos que buscan su identificación cultural. 
donde los técnicos ­víctimas del excesivo racrtí­ 
nalismo académico­ somos muchas veces instru­ 
mento del neocolonialismo. µ1 crea y consolidar 
situaciones de dependencia en nu siras mismas 
comunidades. 

EL PENSAMIENTO INDIGENA. Y P U (;AR EN AMERICA. • LA. NEGA.CION EN 
EL PENSAMIENTO POPULAR • RODOLFO KIJSCH • HA.CHETTE • BUENOS AIRES 

ciones criollas ... Juzgar nuestros problemas desde 
el punto de vista supuestamente cientíñco ... carece 
de sentido. porque nunca dice realmente la verdad. 
Son éstos err­ realidad canales por donde el ame­ 
ricano suele escurrir sus opiniones. sin darse cuenta 
gHe la orientación que da a su pensamiento cons­ 
iluye el rincipal impedimento para r­ornpronder 

el estilo de ci_da real al cu .J.,.pertenece" 
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CP. 8300 - NEUQUEN 

Instituto de Salud Colectiva. 

AL SERVICIO DEI~ 

PROFESIONAi"' 

cirugla • química • ortopedia 
biochemicál~a.ci.fi 



·El NORTE NEUQUINO ES UNA INTERESANTE 
OPCION PARA EL TURISMO NO €0NVEN- 
CIONAL: 
­ Paisajes imponentes 
­ Termas al pie del volcán Domuyo 
­ Laguna del Tramen (Habitat de cisnes 

de cuello negro) 
­ Pesca de Truchas. 
­ Chos Mala/; primera capital del Neu­ 

quén. 
­ 1¡/ · rt.ª" o: l\ilfVavi a t r ieeuzeau 

por e1 tesón ael nombre. 
­ ta as 's 'os, · onta -as ., Lan , 

Adhesión a MR de la 
Municipalidad de Chos Malal 

wftunidjtakiad de ~o.1 <&ifalal 

. NEUGUEN ES 
VANGUARDIA· EN 

TURISMO. 

PROVINCIA DEL NEUQUEN 



Lanús 

dirección provi"cial de turismo 
ne u qué n - argentina 
MINISTERIO DE ECONOMIA Y HACIENDA 

• 

EXCURSIONES A LUGARES DE ENSUEÑO . . . Y MUCHO MAS ! 

GRUTAS (/PINTURAS RUPfSTRES 
TERMAS MONTAÑISMO SKI ACUATICO 

PESCA DE SALMONIDOS LANCHAS C~UIAS D PESCA CAZA MAYOR Y MENOR CABALGATAS 

Gjunín de lo~ndes 
en veráno 
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