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EDITORIAL

Nuevamente se levantan las voces proponiendo que el sistema de salud
provincial y sus programas deben impregnarse e imbuirse de aquello que
la comunidad va definiendo en opiniones participantes y representativas
legitimas, en sus necesidades y problemas de salud. Y es en este terreno
de la definicion que se debe contemplar cual es el recurso humano idéneo
que debe prepararse para responder, y cual es el ambito adecuado para su
mas completa formacion.

El llamado a concurso, con una nueva denominacion, para la Residencia
Médica del Hospital Regional Neuquén “Residencia en Medicina Familiar”
—antes era ‘““Residencia en Medicina General con Orientacién Rural— ha
sorprendido a mas de uno en el ambito médico provincial. No debiera haber
sido asi, pues desde hace mas de 18 meses este tema ha surgido para dis-
cusion e implementacion. La SMR; incluso, ha organizado en dos oportuni-
dades Jornadas donde se ha analizado y evaluado las implicancias de Ia
implementacion de esta modalidad de Atencién Médica Primaria en la Pro-
vincia, brindando un foro de discusién donde se han manifestado las mas
diversas y encontradas opiniones. Es evidente que de ahora en mas el tema
sera de polémica diaria. Para quienes se introduzcan en el mismo sera enri-
quecedor, con multiples facetas desconocidas hasta ahora para el ambiente
médico universitario y de post-grado. Es valorar una nueva dimension en la
medicina aunque antigua en su concepcion humana.

¢cCual es el ambito formativo de este renovado recurso humano? Esti-
mamos que el proceso continuo de ensefianza-aprendizaje debe tener lugar
en todo el Sistema de Servicios de Salud de la Provincia, con permanente
alimentacion-retroalimentacion con la comunidad mediante mecanismos
formales e informales. No podra estar limitado a un Hospital Regional docen-
te “superselecto”, y mucho menos a un grupo de elegidos dentro del mismo.
El concepto de cambio cualitativo esta por definirse. Las fuerzas de “la in-
quietud y el trabajo” estan en todo el Sistema de Salud y en la comunidad
neuquina. Sefialamos que el conocimiento y la formacion también estan
donde no nos ensefiaron que estaban. Aquellas fuerzas se manifestaran,
y corresponde escuchar...y asi también aprender.

LA DIRECCION
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PRIMERAS JORNADAS INTERPROVINCIALES DE ATENCION PRIMARIA
DE LA SALUD.

CUARTAS JORNADAS PROVINCIALES DE MEDICINA RURAL.

PRIMER ENCUENTRO PROVINCIAL DE ODONTOLOGOS.

PRIMER ENCUENTRO PROVINCIAL DE BIOQUIMICOS.

Este encuentro cientifico se desarrolla en la ciudad de Neuquén los dias 5, 6 y
7 de abril de 1984, con participacién de representantes de distintas provincias. Los temas
centrales incluyen: Atencién Primaria de la Salud - El Concepto de Riesgo en Salud - El
Control de las Enfermedades Inmunoprevenibles en la Republica Argentina - La Aten-
ciéon Médica Primaria del Menor en la Provincia del Neuquén - El Equipo de Salud y la
Comunidad: una propuesta neuquina en atencién primaria de lo salud mental - Politica
Sanitaria Nacional.

El préoximo nomero de MR sera dedicado al desarrollo de estos temas, en base a las
ponencias presentadas durante los Jornadas.

XV? JORNADAS INTERNACIONALES
DE HIDATIDOLOGIA

23 al 26 de Noviembre de 1983 - S.M. de los Andes
Provincia del Neuquén - Repiblica Argentina

Los panelistas de estas “XV Jornadas Internacionales de Hidati-
dologia’ agradecen a las autoridades organizadoras, de la Asocia-
cién Internacional de Hidatidologia, municipales, provinciales y na-
cionales, organismos cientificos internacionales, instituciones de
investigacién oficiales y privadas y demés entidades patrocinantes
la oportunidad de facilitar este encuentro cientifico.

Aspectos hasicos y educacién para la
salud

.

RECOMENDACIONES

De las presentaciones efectuadas surge como
realidad epidemiolégica una amplia distribucién
geogréfica de la hidatidosis, que generé una am-
plitud de actividades aisladas por lo que se hace
necesario la unificacién de criterios sanitarios.
Razén por la cual las “XV Jornadas Internaciona-
les de Hidatidologia” formulan las siguientes reco-
mendaciones:

Recomendaciones de educaciéon para la
salud

La educacién para la salud de la comunidad,
debe considerarse como un componente bésico de
todos los programas de control de la hidatidosis.

Para ello es imprescindible la participacién ac-
tiva de la comunidad especialmente de los sectores
expuestos al riesgo y de aquellos que lo crean.

Concientes de la realidad educacional de las
poblaciones expuestas, y al no observarse cambio
de actitud con la utilizacién de la actual metodo-
logia, se recomienda el estudio y aplicacién de
modernas estrategias educativas.

Entre ellas, la inclusién del tema hidatidosis al

curriculum de la escuela primaria, no solo como
materia sino incorporandolo a todas las oportuni-
dades que le brinda el desarrollo de los programas
de estudio.

Utilizar la vasta experiencia de las técnicas de
comunicacién social para divulgar la problemética
de la hidatidosis.

Recomendaciones de los Programas de
Control

Los gobiernos centrales deberan vigilar y pro-
mover objetivos y estrategias bésicas. Segiin las
estructuras politicas de cada pais se debera re-
gionalmente, a partir de estas estrategias bési-
cas, establecer y ejecutar las politicas de lucha.

Todo programa de lucha debe resolver en pri-
mer lugar su diagnéstico de situacién, condicién
bésica para poder definir la estrategia de lucha.
Ese diagnéstico de situacién debe tener un tiempo
definido.

Las actividades de la lucha deben contemplar
en forma integral los siguientes aspectos: educa-
ci6n para la salud, actividad veterinaria, ingenieria
sanitaria, vigilancia epidemiolégica y atencién
médica.

Una vez iniciado el programa de control, este
debe ser medido mediante evaluaciones perié-
dicas, considerando los siguientes indicadores:
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niveles de infeccién en perros u otros huéspedes
definitivos, huéspedes intermediarios y el hombre.

Se recomienda utilizar drogas de comprobada
eficacia tenicida para el tratamiento de ?a Equi-
nocolosis en perros de 4reas endémicas bajo control
(praziquantel).

Los paises deber4an implementar programas
de capacitacién internacional y nacionales e in-
tercambio de informacién y experiencias a nivel
de los diferentes paises.

Recomendaciones de diagnéstico por
inmunologia

Instar a los paises afectados a extender gradual
y progresivamente la cobertura de los servicios
para el diagnéstico de la hidatidosis humana a la
totalidad de las 4reas endémicas sobre la base de
la metodologia estandarizada existente, basada en
la deteccién de anticuerpos antiantigeno 5, con
fines de atencién primaria, deteccién precoz y
vigilancia epidemiolégica.

Instar a los paises afectados a desarrollar la-
boratorios nacionales, regionales o provinciales
para la produccién y control de reactivos estan-
darizados para el inmunodiagnéstico de la hidati-
dosis humana y reforzar las actividades ya exis-
tentes en ese sentido, con la finalidad de abas-
tecer a los laboratorios hospitalarios periféricos
ubicados en su esfera de influencia.

Instar a los paises afectados a desarrollar sis-
temas efectivos de vigilancia epidemiolégica de
la hidatidosis humana para obtener informacién
bésica y para la evaluacién de los programas.

Instar a los paises afectados a realizar estudios
seroepidemiolégicos para la identificacién y ca-
racterizaciéon de las areas problemas.

Instar a los paises afectados a implementar y/o
desarrollar unidades de vigilancia y sistemas de
informacién sobre la hidatidosis humana que in-
corpore los datos obtenidos de la red de labora-
torios que realizan el inmunodiagndstico en su es-
fera de influencia.

Diagnéstico por imagenes
Recomendaciones

El grupo de trabajo en diagnéstico por imége-
nes, considerando la alta incidencia de la hidati-
dosis en la zona, efectiia las siguientes recomen-
daciones para esta regi6én y que pueden exten-
derse a otras zonas endémicas.

1— Los métodos de diagnésticos por imagenes
no son excluyentes entre si, sino que se comple-
mentan.

2— Ante la sospecha de un quiste hidatidico,
los métodos a seguir son: los méas sensibles, los
mas inocuos, los mas accesibles, los més rapidos
y de menor costo.

3— La ecografia es un método ideal para la
deteccién de la hidatidosis hepatica como la radio-
grafia convencional de torax lo es para el pul-
moén, debiendo ser utilizada como método catas-
tral junto con las pruebas serolégicas.

4— Los métodos de diagnésticos por imégenes
deben ser también orientadores para la terapéutica
adecuada.

5— El grupo recomienda la deteccién precoz,
pues un quiste complicado exige métodos diag-
nésticos mas complejos y costosos.

Recomendaciones sobre cirugia

Debe intensificarse el estudio de la poblacién
sana mediante métodos serolégicos.

Practicar una ecografia en pacientes de area
endémica cen sintomatologia de tipo biliar, ante
la negatividad de los estudios radioldgicos.

El ‘tratamiento més apropiado, si estdn dadas
las condiciones en los adultos es la quistectomia
con adventicectomia, no siendo en nifios necesario.

En los pacientes con fistula hepatobronquial y
mal estado general se debe descomponer el trata-
miento en una primera parte de drenaje biliar y
del quiste reservando para una segunda el trata-
miento de la patologia toraxica.

No utilizar medios de puncién con agujas tipo
CHIBA sin antes efectuar una ecografia (en 4rea
endémicas).

Cirugia pulmeonar: Se marca la importancia
de una adecuada evaluacién preoperatoria cli-
nica, cardiolgica y nutricional del paciente.

Importancia de Yos factores respiratorios pre-
vios y adecuada kinesia respiratoria preopera-
toria.

Se sefiala la importancia de completar la historia
clinica y ficha de hidatidosis.

Recomendaciones respecto del tratamien-
to médico con Mebendazol (MBZ) en Pa-
cientes Humanos.

Si bien en el presente existen evidencias experi-
mentales y clinicas indicando que el MBZ afecta,
y en algunos casos, destruye parcial o totalmente a
los quistes hidatidicos, atn no estd evaluada la
real efectividad del farmaco para el tratamiento
médico de pacientes ni tampoco se ha establecido
el protocolo de tratamiento adecuado.

Por consiguiente, debemos considerar dos pro-
gramas de tratamiento médico:

1) Pacientes afectados de hidatidosis inopera-
bles por:

a) formas diseminadas; b) inaccesibilidad qui-
rirgia por la localizacién.

c) contraindicaciones para la cirugia por el es-
tado del paciente u otras causas.

2) Pacientes que siendo pasibles de intervencién
quirdrgica se someten voluntariamente a un tra-
tamiento médico quimioterdpico con MBZ previo
a la cirugia a los fines de evaluar la real efectivi-
dad del tratamiento médico.

CONTRAINDICACIONES

El uso del mebendazol en el tratamiento de la
hidatidosis se considerar4 contraindicado en: a)
alteraciones hematolégicas, particularmente leuco-
penias; c) insuficiencia hepética o colestasis; d)
afecciones renales, en particular antecedentes de
glomerulonefritis.

Tolerancia y Efectos Secundarios

En general el tratamiento con MBZ es muy bien
tolerado, pero se han descripto reacciones alér-
gicas cutdneas -—leves en general— elevacién
pasajera de las transaminasas, alopecia genera-
lizada pasajera, leucopenia. Se recomienda estu-
dio funcién espermatogénica en adultos.
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PRIMERAS JORNADAS PR‘)VINCIALES
MULTIDISCIPLINARIAS DEL NEUQUEN SOBRE LA
SITUACION DEL MENOR ABANDONADO

Del 24 al 29 de abril ppdo. tuvo lugar en La
Plata y Buenos Aires el IV Simposio Nacional de
Pediatria Social, uno de cuyos temas centrales fue
“El Menor Abandonado”. De este evento partici-
paron nueve profesionales del Neuquén, la mayo-
ria de ellos con apoyo oficial de la Provincia, Yos
cuales volvieron profundamente motivados para
continuar estudiando el problema en el ambito
local y regional.

Con este propésito se formé en Neuquén un
grupo multidisciplinario de trabajo a partir de
algunos participantes del Simposio Nacional, a los
cuales se agregaron profesionales de otras disci-
plinas, celebrandose reuniones semanales todos los
jueves en el Hospital Neuquén. El grupo estuvo
formado por pediatras, obstetras, médicos genera-
les, psiquiatras, psicélogos, enfermeras, asistentes
sociales, educadores y juristas; durante las reunio-
nes se difundié bibliografia sobre el tema, se escu-
charon y comentaron los apuntes y grabaciones
de conferencias y mesas redondas del Simposio
Nacional y sobretodo se analizé la situacién del
Menor Abandonado en la Provincia del Neuquén.

El grupo de trabajo llegé a la conclusién de que
la manera mas efectuva de contribuir a la difusién
de la problematica del Menor Abandonado y de
lograr formular propuestas para su solucién, opti-
mizando las medidas ya vigentes, esa la de orga-
nizar jornadas regionales sobre este tema, de las
cuales salieran recomendaciones para formular
proyectos para el corto, mediano y largo plazo,
con especial énfasis en los aspectos de la preven-
cién y la rehabilitacién. Dados los amplios alcances
sociales del problema y basado en la utilisima ex-
periencia del Simposio Nacional, se propuso el
enfoque multidisciplinario y la participacién de
profesionales de Salud (pediatras, obstetras, gene-
ralistas, psiquiatras, psicélogos, sanitaristas, enfer-
meras, asistentes sociales), Accion Social (Direccién
del Menor y la Familia), justicia (Defensoria del
Menor) y Educacion.

La Metodologia consistié en cortas introduccio-
nes y trabajo de grupos sobre consignas bésicas,
con plenario de conclusiones y consolidado final;
se realizé asimismo una mesa redonda con los
participantes y una mesa abierta a la comunidad
sobre el tema de la adopcién, ambas con exper-
tos invitados de nivel nacional y provincial.

Las Jornadas tuvieron lugar los dias 8, 9 y 10
de setiembre de 1983, para poder elaborar las
conclusiones y formular las propuestas antes de
terminar el ano pasado. |

Las reuniones se desarrollaron en la Villa Hogar
Avyelén, gentilmente cedida por la Direccién del
Menor y la Familia del Neuquén. Participaron al-
rededor de 150 personas adem4s de la Comisién
Organizadora y de los invitados especiales, entre
los cuales cabe destacar a la Dra. Aurora Pérez,

psiquiatra, los Dres. Maria Luisa Ageitos y Mario
Gutiérrez Leyton, de la Sociedad Argentina de
Pediatria, la Asistente Social Maria Contreras,
del Hospital de Nifios de Buenos Aires, la Lic. Cris-
tina Zorzoli y el Dr. Roberto Mateos, del Hospital
“Noel H. Sbarra" (ex-Casa Cuna) de La Plata, el
Dr. Florencio Varela, ex-Director Nacional del Me-
nor y la Familia, y Monsefior Jaime Francisco de
Nevares, Obispo de Neuquén.

El primer resultado positivo de las Jornadas lo
constituy6 el encuentro entre tantos profesionales

.de distitntas 4reas y representantes barriales y

de partidos politicos, con la valiosa presencia de
los encargados de instituciones de menores, tanto
del sector oficial como privado, en especial or-
ganizaciones religiosas y caritativas.

De las conclusiones y recomendaciones extrae-
mos el resumen de las referentes al medio rural,
quedando para otra edicién las del medio urbano
y periurbano.

RURAL -GRUPOSAyB
FACTORES DE RIESGO

Maximeo: 1) Marginacién social y politica; 2)
Carencia de necesidades bésicas; 3) Incompetencia
en el medio comunitario; 4) Abandono forzado o
disgregacién del grupo familiar por distintas cau-
sas; 5) Hogares sin pareja estable; 6) Madres pu-
beres y adolescentes; 7) Madres solteras; 8) Falta
de educacién sexual en la mujer; 9) Paternidad
irresponsable; 10) Disgregacién del grupo familiar;
11) Desempleo.

Mediano: 1) Promiscuidad y hacinamiento;
2) Migraci6n forzada por ingreso ilegal; 3) Caren-
cias emocionales de los progenitores.

Escasos: 1) Fanatismo religioso.

Factores con distintas jerarquizacién:
1) Transculturacién —méximo —y mediano; 2) Alco-
holismo - Mediano y escaso

RURAL - ESTRATEGIAS

FACTOR DE RIESGO:

Marginacién social _y. politica

Acciones: —Integracion a los planes provincia-
les respetando su idiosincracia y cultura. —Le-
galizacién de tierras otorgadas; —Otorgamiento
de tierras cultivadas; —Favorecimiento de la for-
macion de cooperativas de produccién y consumo;
—Granjas comunitarias; —Diversificacién de culti-
vos; —Mejoramiento de la produccién ganadera,
refinamiento de la raza; —Favorecimiento de la
formacién de la Comisién de Fomento Rural Inte-
grada por la comunidad; —Participacién en la ac-
tividad municipal donde la hubiere de la comuni-
dad rural; —Construccién de canales de riego ade-
cuados; —Electrificacién rural; —Incrementacién




de los medios de comunicacién; —Planes de vi-
vienda por ayuda mutua; —Aumentar la cober-
tura educativa existente; —Mantener y estimular
los proyectos educativos y de promocién social;
—Fomentar la recreaci6n.

Fuerzas que apoyamn: Comunidad. —Multisec-
torial: —Educacién; —Partidos politicos; —Accién
Social; —Religién; —Salud; —Agrozotécnica. .
¥
Fuerzas que freman: —Politicas socio-econg-
micas equivocadas; —Desarticulacién de las distin-
tas éareas; —Funcionarios carentes de motiva-
cién; —Desconocimiento de la realidad; —Propie-
tarios de tierras vecinas [herras fiscales latifun-
distas).
£ 5 |
Estrategias: —Seleccion dQ,personal com-
petente interesado en cada/uno de los sectores;
—Programacién y acciones ¢on participacign comu-
nitaria; —Estimulo econémico y de perfecciona-
miento.
elnEg R il
Factor de Rlesgm a-mu‘amon fm por
ingreso ilegal. JERE
A L
Acciones u objetives: —Propiciar una ley de
migraciongswgue respete al individuo y sus cir-
cunstancias. Que praﬂtﬂa mtegracxon de la familia.

Ssoyee

Factor de
tltucal(()!nal a @:

lud; —Desinterés general por parte de
cién del problema. 2]

Estrategias:
pertinentes.

Factores de riesgo: —M&!Iiaﬁ‘pﬁbﬂﬂs y ado-

lescentes. —Madres Solteras. &

Acciones u objetivos: —EduCaﬁdn
de la familia. —Asistencia integral a la em!
zada [embarazo preparto, parto, post-parfd}‘«"
colégico, servicio social, otras. —Propiciar legisla-
ci6én adecuada a la madre soltera. &

-—-Preparar ‘a Lgs autoridades

£

Factores de apoyo: —Poblacién reducida;
—Recursos econémicos similares; —Influencia en
los docentes, Iglesia, salud; —Medios de comuni-

lias poco receptivas del cambio; —Costumbres y

pau s gulturales arraigadasz—Giencias geli;
JAversidad Na

—Extender a los funcionarios de éreas rurales
la duplicacién en el cémputo de afios de servicio.
—Legislacién pertinente; —Comisiones mixtas de
fuerzas comunitarias (salud, educacién, religién,
etc); —Incorporacién de antropélogos a los equi-
pos multidisciplinarios, —Incorporacién de trabaja-
dores sociales a las escuelas como eje central de
accién comunitaria.

Gigngle

Factores de riesgo: —Incompetencia del
medio comunitario; —Transculturacién.

En la medida en que se cumplan las acciones de
las estrategia anterior (marginacién social, poli-
tica) consideramos se superarén estos dos facto-
res de riesgo.

Factores de riesgo: —Disgregacion del grupo
familiar (4rea rural). —a) Presentes las figuras pa-
rentales pero con inadecuado desempefo de fun-
ciones. —b) Ausencia de una de las figuras pa-
rentales.

Aeciones: —Politica de proteccién y promo-
fam& —Creacién de fuentes de trabajo;
_Creacién deGuarderias, jardines de infantes,
escuehﬁ - doble escolaridad. —Creacién de orga-
nismos 0 jones multldlscxplmarlas a fin de
realizar el abordaje integral en cada comunidad.

Factores de apeyo: —Aprovechamiento de
recursos . humanos materiales, e institucionales
existentes. '=—Creacién de recursos, aumento de
presupuesto; —Facilitacién y estimulo en la partici-
pacién en los grupes comunitarios.

Factores &9

lr;(lalzla(ljldgd del X auto;idades —Insensi-

ad y falta de. isg de
—Dispersién y falta g rsg&ech
recursos en Instituciones oficiales y privadas;
cesiva centralizacién de deﬁﬁmes&ﬁﬂhcxones
en las instituciones oficialgs; —Incomunicacién y
falta de coordinacién entfe des entes que abar-
can en dlstmtas 4reas yfco i
neral.

¢ —Desconocimiento de la

cion de Instituciones
miembros de la co-
res positivos (represen-
es); —Capacitacién del

‘donde e]ecutaré sus acciones;
-—-Programas de capacitacién al personal que ac-

. tualmente trabaja; —Propiciar la comunicacién y

coordinacién entre instituciones oficiales y pri-
yadas de las distintas 4reas.

Factor de riesgo: —Carencia de necesidades
icas: —Alimento, vestuario, vivienda, salud y

‘educacion.

cacién masiva; —Capacitacién de gente que trabaj ceiones:
o~ INsiitutg. de. Saihc
Facto l ers

ntacién de una politica

u casos
olitica
elegacmnes e saneamiento

um-

. Agentes samtamos
5 fo e q
el a n

a trabajar y no a pesar de la gente marginada.

mancomunada con
amplental Gend

—Apoyar la accién de agentes sanitarios y docentes
con medios para posibilitar tareas en terreno. Je-
rarquizar la labor de los mismos. —Facilitar la
tramitacién de documentacién mediante la creacién
y apoyo de comisionados volantes para las distintas
disciplinas. —Crear fuentes de trabajo.
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Fuerzas gque apoyam: —Escuelas albergues
y méviles; —Postas sanitarias completas con agen-
tes sanitarios capacitados y permanentes. —Medios
de comunicacién. —Medios de movilizacién. —Es-
cuelas agricolas y de artes y oficios. —Fomento
cooperativo. —Aprovechamiento de los recursos.

Fuerzas gque fremam: —Falta de comunica-
ciones; —Falta de caminos; —Falta de presupuesto;
—Rigurosidad climética. —Falta de una agresiva
politica para el desarrollo y promocién de la zona
de frontera. —Parques Nacionales. —Falta de po-
blacién. —Falta de mano de obra capacitadas.
—Transhumancia.

Estrategias: —Fomentar el cooperativismo;
—Educar; —Preservar los valores culturales. —Fo-
mentar artesanias; —Proponer explotaciones no
tradicionales; —Creacién de nuevas fuentes de
trabajo.

Factores de riesge: —Abandono forzado y
disgregacién del grupo familiar por distintas causas.
—Trashumancia (grandes obras de infraestructu-
ras-trabajadores golondrinas).

Acciones: —Diversificar las fuentes de trabajo.
—Mejorar las pasturas bésicamente con alam-
brados; —Aﬁoyar la institucionalizacién del mé-
dico de familia.

Fuerzas que apoyamn: —apoyo a los proyec-
tos de reactivacién socio-econémica.

Fuerzas que frenan: —Presupuesto. —Indife-
rencia de los gobiernos por ser grupos pocos nu-
merosos.

Estrategias: —Creacién de nuevas fuentes de
trabajo.

Factor de riesgo: —Promiscuidad y hacina
miento.

Acciones: —Todo lo dicho respecto a educa-
cién y mejoramiento de vivienda.

Fuerzas gque fremam: —Programas educati-
vos inadecuac?os por no adaptarse a la realidad de
la zona.

Estrategias: —Factores y respeto de las cul
turas autdctonas.

Factor de riesgo: —Educacién.

Acciones: —Reformas de planes estudio en es-
cuelas primarias y secundarias. —Participacién
activa del maestro en la reforma mencionada.
—Participacién de la comunidad en las escuelas
o escuelas comunidad.

Fuerzas que apoyan: —La orientacién al maes-
tro desde las necesidades que plantee a través de
los ‘recursos que brinde la comunidad. —Educa-
cién sexual. —Educacién para la salud. —Educa-
cién para la vida familia. —Orientacién laboral
primaria. —Ensefiar a pensar a través de medios
de informacién. —Mayor presupuesto. —Remune-
racién adecuada a los maestros. —Actualizar los
.subsidios de escolaridad a los padres de familia.

Factores de Fremeo: —Influye el sistema po-
litico vigente. —Programas y metodologia desac-
tualizada. —Educacién asistemética no adecuada
a cada comunidad especifica, y no implementada en
medios de comunicacién masivos, clubes, etc.
—Traba en el ingreso escolar y falta de escuelas
superpoblacién en los grados. —Falta de interre-
lacién y cooperacién inmediata entre las distintas
disciplinas que tienen que ver directa o indirec-

tamente con el menor en gral. y especilicamente
con el que estd en riesgo de abandono.
Estrategias: —Que la comunidad perciba

con claridad la necesidad de buenos niveles de
educacién y participacién activa. —Exigir a los
partidos politicos como prioritarios los factores de
Educacién. —Facilitar el ingreso del nifio con pro-
blemas de documentacién personal. —Implementar
el trabajo interdisciplinario.

Factores de riesgo: —Subempleo.

Aceilomnes: —Capacitacién. Creacién de fuentes
de trabajo. —Explotacién de las fuentes de re-
curso, —Planes de viviendas rurales que contem-
ple la entrega de la tierra.

Fuerza de Apoyeo: —Cursos de capacitacién.
—Crear cooperativas. —Facilitar el traslado a las
zonas de trabajo. —Un plan de economia Nacio-
gal 3{ pcial. en el que se contemple el producto

ural, |

Fuerzas de Fremeo: —Falta de orientacion
para la explotacién de todos los recursos del medio. |
—Politica econémica inadecuada que provoca el
cercenamiento del Poder adquisitivo.

Estrategias: —Implementar politicas que per-
mitan el desarrollo y progresos de productos genui-
nos. —Creacién de medios de comunicacién. e;.
obras viales, medios de transporte. —Fomentar el
turismo. —Efectivizar la cobertura social.

Factor de riesgo: —Alcoholismo.

Aceiones: —Ocupacién del tiempo libre para
los jévenes como accién preventiva. —Difusién y
clarificacién de que el alcoholismo es una enfer-
medad sus riesgos e implicancia. —Creacién de
centros para enfermos alcohélicos. —Actividades
recreativas sisteméaticas para el grupo fliar. en gral.
—Legislacién y estimulo que proteja programas
de prevencién y tratamiento del alcoholismo.

Faciores de apoye: —Existencia de grupos
como alcohélicos Anénimos y Alanon. —Medios de
comunicacién masiva. —Integracién familiar. —Si-
tuacién laboral estable y adecuada.

Factores de fremo: —Situacién socio-eco-
némica inestable. —Intereses econémicos que impli-
ca la venta de bebida alcohélicas. —No respeto a
la ley de prohibicién de la venta de bebidas alcohé-
licas a menores de edad. —Falta de recursos para
la atencién terciaria. —Pautas culturales. —Con-
fusién del alcoholismo en cuanto al tratarlo como
delito, —Falta de conciencia en las autoridades
con respecto que el alcoholismo es una enferme-
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dad que impide la ampliacién de programas de
prevencién y tratamiento.

Estrategias: —Uso de medios masivos de co-
municacién para evitar el uso excesivo de al-
cohol. —Limitacién de la publicidad con respecto
al consumo de bebidas alcoholicas. —Programas
de educacién que se implemente en las escuelas
primarias secundarias y a nivel universitario.
—Participacién comunitaria en actividades recre
tivas y de rehabilitacién. —Trabajo mterdxscxpﬁ-
nario como forma de abordaje a factores condi-
cionantes.

Factor de riesgo: —Madres piberes y adoles-
cente. —Madres solteras.

Aecciones: —Educacién integral a la familia:
—Asistencia integral a la_embarazada (embarazes
preparto-parto y posparto) psigolégico servicio’so-
cial y otres. —Propiciar leg1slal:l&l-edecuada para
la madre soltera. a3

Fuerzas que apoyam: -s-?bblacxon reduéld&
—Influencia de los docéntes, iglesia, dgentes de
salud, medios de comuhicacién masiva. —Capaci-
tacién de la gente que trabaja en el medio rural.

Factores que frenan: —Dlspersnén —Fami-

lias poco receptivas al cambio. —Costumbre y
AT, isk i

W A

pautas culturales muy arraigadas.
religiosas. —Ignorancia.

Estrategias: —Bregar por la sancién de una
ley de proteccién a la madre soltera. —Solicitar a
todos los sectores acciones de servicio, que im-
plementen medidas tendientes a poner en préctica
las acciones del punto 2. —Creacién de tribuna-
lps con equipos interdisciplinarios. —Programacién
adecuada y objetivos alternativos.

Factor de riesgo: —Migracién forzada por
ingreso ilegal.

Acciones: —Propiciar una ley de Migraciones
que W al individuo y sus circunstancias. Que
proteja la integracién de la familia.

F-e‘rﬁi que apoyanm: —El derecho natural
y constitucional ‘mantenga integrado al grupo
faxmhar y que ru'pete garantias.

Factores que freman: —Falta de sentido
de comprensién como un médulo de salud a la

familia. —Desinterés gral. por parte de la pobla-
cién del pro b

Estrategi
perlinentes:

—Creencias

‘f!oponer a las autoridades

?ﬂigi—!'u de migracion.
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EL EQUIPO HOSPITALARIO ENEL
MARCO DE UNA POLITICA DE SALUD

El Dr. MERCENIER es el director de la unidad
de Salud Publica del Instituto de Medicina Tro-
pical de Amberes - BELGICA y Consultor de la
0O.M.S. en investigacién operativa en Salud Pu-
biica.

1 - INTRODUCCION:

Es conveniente precisar el sentido en el que
son utilizados los términos equipo, hospital y po-
litica en este documento.

1.1. - POLITICA:

Definir una politica, es replantearse un pro-
blema con una cierta distancia, con una perspec-
tiva mas amplia, para encontrar soluciones a mas
largo término; siendo éstas, mejores que las solu-
ciones inmediatamente disponibles, a fin de respon-
der a las dificultades inmediatas.

La distancia tomada para definir una politica,
determina la perspectiva bajo la cual es visto el
problema y por lo tanto el campo de soluciones
posibles.

EJEMPLO:

Problema: un hospital est4d cronicamente so-
brecargado. Dificultad aparente: camas
suplementarias y personal sobrecargado. Selu-
cién en ausencia de peolitiea: buscar fondos
para agrandar el hospital. Selucién nueva en
el marco de una politica hospitalaria:
aumentar la eficiencia del hospital por una me{or
gestién y disminuir la estadia promedio de los
enfermos. Selucion nueva en el marco de
una politica de ateneion médiea: desarrollar
servicios ambulatorios y domiciliarios que permitan
estudio complelo de pacientes y altas precoces.
Solucién nueva en el marco de una poli-
tica de salud: desarrollar servicios de preven-
ci6bn especifica para disminuir las necesidades
de camas de hospitales. Solucién nueva en el
marco de una politica social: mejorar el
medio, la vivienda, el urbanismo con el mismo
resultado.

Elegir un nivel politico de decisién es también
hacer una opcién fundamental sobre los objetivos
que se desean alcanzar, sobre los objetivos que
se fijan y sobre los criterios en funcién de los cua-
les se evaluaran las acciones.

Conforme a nuestras opciones nosotros nos co-
locaremos en este documento a nivel de la politica
de salud y la evaluacién serd siempre efectuada
en funcién de un objetivo ‘‘salud”.

1.2 - HOSPITAL

Una vez definido el nivel politico de decisién,
todos los elementos que entran en este cuadro se
convierten en medios para alcanzar los objetivos

Dr. Pierre MERCENIER
Traduceién: Dr. Gustavo A. ZURITA

que se han fi{ado. El hospital en el cuadro de una
politica de salud es uno de estos elementos. Su efi-
cacia y su utilidad se medirdn por lo tanto en fun-
cién de su participacién a la solucién de los pro-
blemas de salud de la comunidad.

En ausencia de una planificacién sanitaria, el
rol exacto de el hospital en la organizacién médico
sanitaria no est4 definido. No se sabe por ejemplo
de que parte de la poblacién el hospital es res-
ponsable.

Pragméaticamente le conservaremeos en el
marco politico definido, el rol que la comuni-
dad le recomeoce, a saber: dar la mejor aten-
cién posible a los enfermos que son admitidos en
razon de los recursos que se ha decidido asignarle.

Si consideramos a este hospital, tal como existe,
como elemento de la politica de salud puede ser
entonces definirse como una empresa cuya efi-
cacia y utilidad se miden por criterios
elegidos en fumciéon del objetivo salud
tales como porcentaje de enfermos cura-
dos, muertos, recaidos, etcétera.

Contrariamente a las apariencias y aun si se
aceptan objetivos marginales como la satisfac-
ciébn de los enfermos, el clima psicolégico, etc.,
tal definicién est4d bastante lejos de la realidad
aceptada cotidianamente. Para algunos, el hospital
es una empresa que debe equilibrar su presupuesto;
ya debe tener ciertos equipos; que debe albergar
enfermos crénicos; que debe proveer empleos,
etc.

Toda politica de salud forma un conjunto con
objetivos propios. En este nivel de analisis el hos-
pital forma un subconjunto, cuyos objetivos estdn
sometidos a aquellos mas amplios de la politica
de salud.

Una vez definidos los objetivos propios del hos-
pital, estos se transforman en si mismos en un
conjunto, cuyos elementos deben concurrir a los
mismos objetivos.

Esto equivale a decir que el trabajo de cada
miembro del personal hospitalario debe ser or-
ganizado y evaluado en funcién de los objetivos
globales del hospital, siendo esta una condicién
necesaria para que el conjunto hospitalario funcione
de manera satisfactoria.

1.3. - EQUIPO:

El equipo es definido aqui, como un conjunto
de personas que participan a una misma tarea,
que comparten por lo tanto los mismos objetivos y
que se reparten funciones y responsabilidades
teniendo en cuenta sus competencias respecti-
vas. Si un equipo comprende personal de dife-
rentes niveles de calificacion (profesionales y au-
xiliares por ejemplo) una jerarquia debe persistir
en el seno def equipo. Por el contrario, si el equi-
po no comprende mas que profesionales (médi-
cos, enfermeras, psic6logos) las relaciones en el
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seno del equipo no son de tipo jerarquico, sino
integrado. Cada uno, aceptando los objetivos del
equipo, es el responsable de su actividad, no en
r(caﬁacién a una autoridad jerdrquica, sino en
relacién a sus pares, es decir del conjunto del
equipo. Un coordinador, elegido en funcién de
sus cualidades de relacién y no de sus competen-
cias técnicas, asegura la coordinacién del equi-
po y eventualmente también sus relaciones con el
exterior.

2 TIPOS DE ORGANIZACION APLICADOS
AL HOSPITAL:

2.1 -LA ADMINISTRACION TRADICIONAL

En las formas tradicionales de organizacion,
un rol importante es llenado por el érgano
central de direecién, que es el tinico plena-
mente responsable, toma las decisiones y asegura
la buena marcha del conjunto por el eanal de
una estructura jerarquica que ejerce los
controles a diferentes niveles. Cada uno es res-
ponsable de su actividad en relacién al escalén
jerdrquico superior. Este tipo de organizacién
centralizada, con una autoridad jerdrquica, pue-
de ser eficaz en ciertas circunstancias.

Pero su eficacia, depende totalmente
de la eficiencia de los métodos de super-
visién y de control, y por lo tante, de
criterios, que permitan evaluar la activi-
dad del personal.

Se le reconoce como contra, el defecto de no
favorecer la realizaci6én individual del personal
y su toma de conciencia en una responsabili-
dad, lo que se traduce por una falta de participa-
cién activa, una pérdida de creatividad y por lo tan-
to, una relativa ineficacia del trabajo individual.

Los resultados de la actividad hespitala-
ria, depende estrechamente de la calidad
de las relaciones humanas a mivel del

ersonal (se habla bastante de humanizar el
ospital). No se trata aqui de una empresa, don-
de existen criterios objetivos que permiten eva-
luar de manera satisfactoria la actividad a la base.
La autoridad jerdrquica queda por lo tanto esen-
cialmente limitada a algunos aspectos técnicos
superficiales.

La representacién en el organismo de direc-
cién de algunos ‘“‘cuerpos profesionales’ (médicos,
enfermeras) no cambia fundamentalmente la rela-
cién jerarquica. En el mejor caso, cada represen-
tante. es llamado a participar en las decisiones
en funcién de sus competencias técnicas; en el
peor caso para expresar en la ciuspide las frus-
traciones y las oposiciones sentidas por el per-
sonal que él representa. Esta representacién, que
mantiene toda la autoridad jerérquica, consiste
esencialmente en proyectar en la cuspide, las
gontradicciones y las oposiciones que reinan a la

ase.

Al extremo, con la estructura tripartita del
6rgano de direccién (administracién, médicos, ser-
vicios técnicos) el hospital llega casi a perder su
unidad, definida en funcién de sus objetivos glo-
bales, para transformarse en el compromiso entre
tres organizaciones que tienen sus objetivos propios
y cada una con su propia estructura jerdrquica.

2.2. - LA GESTION MODERNA:

Los métodos de gestién moderna se esfuerzan
de obviar los inconvenientes de los métodos tra-
dicionales, sobre la base de observaciones
que muestran que el personal trabaja
mejor, cuando comprende el lugar de su
actividad para realizar objetives que
pueden percibir:

Ciertos primeipios se encuentran en la base
de esta forma de gesti6n:

_ 1. delegacién de responsabilidades, descentra-
lizacién de la toma de decisiones.

2. cada nivel es plenamente responsable de la
organizacién de su trabajo.

3. la coordinacién del conjunto es realizado por
una jerarquia funcional, que asegura la coordina-
cién de las tomas de decisién, la adecuacién de
los objetivos y la sintesis de los resultados.

Es esta éptica, el hospital unitario, se transfor-
ma en un conjunto de unidades funcionales, cu-
yos objetivos son determinados, en funcién de los
objetivos globales del hospital, y que constituyen
el marco de trabajo a cargo de un equipo en el
sentido que hemos dado al equipo.

Es interesante remarcar la concordancia que
estos métodos de gestibn moderna tienen entre
la aspiracién técnica de una mayor eficacia y la
aspiracién politica a la realizacién personal del
individuo en su trabajo. !

Es evidentemente conveniente de definir el nivel
extremo de descentralizacién. La unidad puede
ser suficientemente pequefia, para que cada uno
pueda participar a las tomas de decisién co-
mun, evitando, de una parte, la alienacién de al-
gunos, de otra parte las decisiones individuales
andrquicas.

La unidad debe ser suficientemente grande,
para englobar las diversas competencias que de-
ben coordinarse en el seno de un equipo para
realizar los objetivos, de la forma més auténoma
posible.

El tamafio de las unidades funcionales es por lo
tanto un compromiso entre la integracién del
equipo que demanda un tamafio pequefio, y la
autonomia de la unidad, que demanga englobar
todas las competencias necesarias para realizar
sus objetivos.

Como algunas tareas necesitan una cierta centra-
lizacién, por razones econémicas o técnicas, es
necesario preveer dos tipos de unidades funcio-
nales: las unidades operacionales que realizan
concretamente los objetivos del hospital, y las uni-
dades logisticas que realizan tareas especificas,
necesarias a las unidades operacionales pero que
no pueden ser englobadas.

Por fin, las unidades operacionales y logisticas
de})en ser coordinadas por una jerarquia funcio-
nal.

3 ORGANIZACION DEL HOSPITAL:

El hospital es considerado como un conjunto,
del cual todas las partes, unidades funcionales,
concurren a la realizacién de objetivos, como los
gue han sido discutidos en el punto 1.2. en el marco

e una politica de salud.
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3.1 - LA ESTRUCTURA OPERACIONAL:

La estructura operacional comprende el con-
junto de unidades operacionales y su coordina-
cién.

3.1.1 - LA UNIDAD OPERACIONAL Y EL
EQUIPO HOSPITALARIO:

La unidad operacional se define como la més
pequefia unidad cuyos objetivos inmediatos, son
la expresién concreta de los objetivos del hospital,
es decir recibir personas enfermas, asegurarles
la atencién adecuada y en la medida de lo posi-
ble, curarlos, estabilizarlos o mejorarlos.

Nosotros proponemos considerar como unidad
operacional de base la unidad de hospitalizacién
tradicional (10 a 30 camas) que es manejada por
el equipo hospitalario de base. El equipo compren-
de todas las personas que trabajan dentro de la
unidad, es decir ademés de los médicos y las en-
fermeras que constituyen los componentes habi-
tuales, otras personas cuyas competencias son
funcién del tipo de unidad (kinesi6logos, psicé-
logos, técnicos, secretarias, etc.).

Para organizarse el equipo debe conocer:

a) Los recursos de los cuales puede disponer:
tiempo de personal, presupuesto, suministros y ade-
mas los servicios que puede esperar de las unida-
des logisticas.

b) Los criterios de evaluacién de su propio tra-
bajo: estos criterios deben resultar de un dialogo
entre el equipo y nivel intermedio de la jerarquia
funcional que debe asegurar la validez de los cri-
terios minimos de evaluacién en relacién a los
objetivos del hospital.

El equipo puede entonces cumplir sus
funciones:

a) Tomar las decisiones concernientes a la or-
ganizacién de su trabajo, la reparticién de tareas
en funcién de problemas a resolver y de los re-
cursos disponibles.

b) Recoger las informaciones sobre su activi-
dad, para autoevaluarse en funcién de los criterios
aceptados, cada uno siendo responsable delante
del equipo, de las tareas que ha asumido.

c) Corregir el trabajo por “feed-back’ directa-
mente a partir de la auto elevacién.

El funcionamiento del equipo demanda un coor-
dinador que sea elegido por el conjunto del equipo,
o al menos muy aceptado. Su rol principal es de
organizar reuniones regularmente, suficientemente
frecuentes, en el curso de las cuales se toman las
decisiones y se evaluan las actividades. Eventual-
mente es el quien representa al equipo en las reu-
niones de los niveles superiores.

La eficacia de un trabajo de equipo depende
de numerosos factores:

—Los objetivos han sido bien definidos?

—Quien ha definido los criterios de evalua-
cién?

—Su significado es comprendido?

—Que grado de acuerdo sobre estos objeti-
vos hay entre sus miembros?

—En que medida los resultados pueden ser
medidos para ser comparados a los objetivos?

—Que relacién existe entre los objetivos del equi-
po y los de sus integrantes?

—Y con los objetivos globales del hospital?

3.1.2 - COORDINACION DE LAS UNIDADES
OPERACIONALES:

Varias unidades operacionales son reagrupa-
das y coordinadas dentro de un conjunto mas im-
portante, que no representa un ‘‘nivel interme-
diario” en el sentido habitual del término. De he-
cho se trata de una reunién de partes, los equi-
pos hospitalarios de base dentro de un equipo més
vasto que los engloba porque comparten los mis-
mos objetivos definidos en términos més generales,
por ej. el conjunto de equipo. hospitalario a cargo
de unidades operacionales a funcién quirirgica.

Practicamente el trabajo a este nivel se con-
cretiza por reuniones donde se encuentran los re-
presentantes de cada equipo de base. Teéricamente
cada miembro de cada equipo de base forma parte
de este nivel intermediario de la jerarquia, y podra
por lo tanto asistir a las reuniones pero esto sera
siempre a titulo de representante del equipo de
base y no a titulo personal o representando a un
‘“‘cuerpo profesional’’.

Se puede razonablemente admitir la utilidad de
un coordinador (eventualmente apoyado por una
ligera infraestructura) al nivel intermedio, pero no
puede tratarse de un jefe jerarquico.

El rol de esta coordinacién intermedia es aquel
de todos los equipos por:

—Tomar decisiones concernientes a la reparti-
cién del trabajo entre los diversos equipos de base.

—Recoger informaciones sobre la actividad de
los diversos equipos para evaluar el conjunto.

—COrregir el trabajo por “‘feed-back™ directo.

Ademaés, el nivel intermedio debe:

—Repartir los recursos entre los diferentes equi-
pos, comprendiendo eventualmente los servicios de
unidades logisticas.

—Determinar con cada equipo los criterios de
evaluacién en funcién de objetivos globales.

Segun la importancia del hospital se podréan even-
tualmente considerar uno o varios reagrupamientos
intermedios.

3.1.3 - DIRECCION:

En esta jerarquia funcional la direccién no es
més que un nivel de reagrupamiento global que
es estructurado como el nivel intermedio: un coor-
dinador (con una ligera infraestructura) y los re-
presentantes de los diversos equipos intermedios.

Lo que distingue sus funciones de las de nivel in-
terme%io, son sus relaciones con el exterior, ex-
terior que no es més esta vez un conjunto del cual
se forma parte, sino otra estructura, el poder or-
ganizador, que deberd tratarse de convertirse
progresivamente en una emanacién real de la
comunidad.

Es por lo tanto a ese nivel que:

—Se definiran los objetivos globales.

—Se contabilizardn los recursos totales antes de
ser repartidos entre los diferentes equipos que
constituyen el conjunto.
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—Se evaluaran los resultados finales a partir
de los resultados obtenidos por cada equipo.

3.2 - LAS UNIDADES LOGISTICAS:

Lo que distingue fundamentalmente la unidad lo-
gistica de la unidad operacional es que su objetivo
no contribuye directamente a los objetivos del hos-
pital. Su objetivo es de proveer servicios necesa-
rios a las unidades operacionales; ejemplo: sala de
operaciones, cocina, laboratorio, lavanderia, ad-
ministracién, etc.

Es necesario insistir sobre el hecho de que la
creaci6én de unidades logistica es un ‘“‘mal nece-
sario’’; en razén de la necesidad técnica y/o eco-
ndémica de concentrar algunas tareas a un nivel
que cubre mas que las necesidades de una sola
unidad operacional, pero que disminuye por lo tanto,
ia autonomia de los equipos hospitalarios de base.

Es imprescindible por lo tanto no recurrir a la
creaci6n de unidades logisticas més que en caso de
necesidad y reagruparlas con los equipos de base
al nivel méas bajo posible.

3.2.1. - EL EQUIPO:

El equipo de las unidades logisticas, no puede
evidentemente ser estandarizado como el de las
unidades operacionales y cada unidad logistica
constituye, al seno del hospital, un caso distinto en
cuanto a la constitucién del equipo responsable.

En el conjunto, el funcionamiento del equipo es
similar al de los equipos de base: coordinador,
reuniones regulares, organizacién del trabajo, au-
toevaluacién etc.

En las medidas de las posibilidades técnicas, hay
también interés a que el equipo no sea demasiado
grande para poder funcionar armoniosamente.

La diferencia esencial reside en la finalidad de
estas unidades, que es proveer servicios a las uni-
dades operacionales. Sus objetivos deben ser es-
tablecidos en funcién de las necesidades de las
unidades operacionales y los criterios de evalua-
cién definidos en acuerdo con los equipos de base.

3.2.2. - COORDINACION CON LAS UNIDA-
DES OPERACIONALES:

En razén de las estrechas relaciones que deben
existir entre los equipos logisticos y los equipos de
base, hay gran interés a que el nivel de coordina-
cién se haga lo mas bajo posible en la estructura
del conjunto y que las unidades; logisticas sean
reagrupadas dentro de conjuntos intermedios con
las unidades operacionales a que ellas sirven. Por
ej.: las salas de operaciones serdn reagrupadas
en el mismo conjunto que las unidades operacio-
nales de hospitalizacién quirtrgica.

En esta misma 6ptica el interés de una unidad
central para asegurar un servicio al conjunto de
los equipos de base debe ser puesto en cuestién.
Por ej. hay interés a tener un laboratorio central
cuyo equipo no podré coordinarse con el conjunto
de los equipos de base que al nivel m4s elevado, por
lo tanto el més alejado o mejor varios laboratorios
més pequefios cuyos equipos se integrardn maés
facilmente a los equipos operacionales a un nivel

intermedio, o aiin un compromiso entre los dos
enfoques bajo la forma de varios laboratorios pe-
queiios respondiendo a necesidades de equipos de
base diferentes, y un laboratorio central para los
exédmenes més generales o técnicamente méas ela-
borados.

4 CONCLUSIONES:

Cuando el hospital tiene objetivos definidos en
el marco de una politica de salud, el equipo hos-
pitalario puede constituirse como un conjunto de
personas que asegura la flena responsabilidad de
su tlrabajo. en funcién del objetivo global del hos-
pital.

Esta es la solucién que nosotros proponemos pa-
ra un hospital m4s humano, més eficiente y que dé
una mayor satisfaccién a todos aquellos que tra-
bajan en el.

Nosotros lo presentamos como una alternativa
al hospital “cartelizado” entre grupos politicos y
profesionales que defienden cada uno valores, res-
ponsabilidades, intereses particulares que, por le-
gitimos que puedan ser no representa menos fac-
tores de ineficacia y de frustracién para todos.

AUTOR:
HUGO FERNANDEZ
TITULO:

“Otofio en las chacras™
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Psic. Jorge Tusef

SEMIOLOGIA Y CLINICA
PSICOLOGICA DEL
ALCOHOLISMO

Elementos de
psicosemiologia

La lectura de un sintoma o descifrar un signo
implicitamente nos ubica en portadores de un
particular mélodo para su interpretacion. Es de-
cir que como observadores cientificos no estamos
lesprovistos de conceplualizaciones previas. Eslas
conceplualizaciones a veces pueden llegar a lenir
el diagnéstico o analisis referido. Es precisamente
en esle punto donde inicio el analisis: Desde don-
de diagnoslico?

La tradicion cientifica nos ha ensenado que para
la descripcion de un fenémeno *‘lo perceplivamente
evidente™ juega a veces un efeclo distorsionanle
en el analisis de una realidad o de un diagnosti-
co, vg. “durante muchos siglos la humanidad —y
concomitantemente— el correlalo del pensamien-
to cienlifico, ubicaba a la tierra como el centro
del universo... porque percibian que el sol giraba
alrededor de ella.

Lo aparenté y lo real, conlinua dicotomia donde
pendula nuestra aproximacién de conocimiento
para orientar un diagnéstico. Nuestra postura debe
ser revisada. Mas atn cuando esa distorsién no
solo esla avalada por supuestas practicas que di
socian en vez de integrar, sino por la resistencia
que genera en el paciente y en el lerapeula tratar
un sintoma como una resultdnte integral de su
personalidad que compromete algo mas que su
cuerpo: sus sentimientos, sus vinculos, etc.

El sintoma aparece entonces como la parte visi-
ble de un iceberg, donde el paciente solo *‘muestra’
aquellos que le produce dolor, obviando —tal vez
sin darse cuenta— el origen de ese dolor o sintoma
a modo de refugio en la enfermedad para ocul-
tarse un conflicto. Esta dindmica de por si muy
costosa en cuanto a despliegues de mecanismos
inconcientes, revela que a pesar de todo es lo
“nico”’ que su estructura permite emerger. Desde
aqui sera facil deducir que nuestro cuerpo y nues-
tras conductas estdn cargadas de significados.

Estamos en un momento muy particular de im-
plementacién técnica en cuanto a la lectura de
una ‘“‘enfermedad’” desde una .especialidad o en-
foque, como para caer en la trampa del reduccio-
nismo o del atomismo... creyendo que tratamos
distintos objetos de estudio.

El objeto de estudio debe ser el Hombre —pa-
deciendo o no— en sus distintos niveles de integra-
cién: fisico, quimico, biolégico, psicolégico y sociolé-
gico, que de hecho dejan espacio para una lec-
tura integral, que promueve la profundizacién
de un enfoque no solo a nivel horizontal, sino un
intercambio vertical de niveles.

Lo otro me hace acordar a un cuento de José

Marti de su libro *La Edad de Oro" en el que
cuatro hindies ciegos de nacimiento querian saber
como era un elefante y fueron al jardin del Prin-
cipe quien generoso los escucha: venimos se-Rajah
a que nos deje ver con nueslras manos, que son
los ojos de los pobres ciegos, como es de figura
un elefante manso. —Los ciegos son santos dijo el
Rajah; los hombres deben aprenderlo todo por si
mismos, y no creer sin preguniar, ni hablar sin
entender, ni pensar como esclavos lo que les man-
dan pensar otros.

El secretario del Rajah los llevé donde el ele-
fante manso estaba y cuando éste dijo ahora
—arremetieron los ciegos—. Uno se le abrazo
por una pata; el otro se le prendié a la trompa,
y subia en el aire y bajaba sin quererla sollar:
el otro le sujetaba la cola; otro lenia agarrada un
asa de la fuente de arroz. *'Ya sé, decia el de la
pata, el elefante es alto y redondo, como una to-
rre que se mueve''! No es verdad decia el de la
trompa, el elefante es largo y acaba en pico. co-
mo un embudo de carne. “‘Falso y muy falso —de-
cia el de la cola— el elefante es como un badajo
de campana’. “Todos se equivocan, todos el ele-
fante es de figura de anillo y no se mueve —de-
cia el del asa de la fuente—.

La facilidad de refugiarnos en diagnésticos
que no toman en cuenta el conjunto desde donde
el fen6meno se desarrolla, corre el riesgo de man-
tener esta absurda metafora, que a veces, pasando
por ‘“‘el prestigio” de un diagnéstico, cumple otra
funcién: recortar, como sinénimo de ocultar. Preci-
samente un diagnéstico que se precie de tal, debe
ser todo lo contrario.

Por lo tanto es pertinente ubicar a lo psicose-
miolégico en la concomitancia y riqueza de mati-
ces que tiene*un sintoma o un signo, con toda la
connotacién que adquiere desde sus distintos niveles
de analisis.

Entenderlo asi, serd una forma de no recitar
canones multi o interdisciplinarios, sino ejercer
la capacidad de integrar y aprender, en una
practica, que, de hecho enriquece al que la eje-
cuta y al que la recibe.

ALGUNOS APORTES PARA LA EVALUACION
PSICOLOGICA DEL ALCOHOLICO

La evaluacién al alcohdlico debe considerar ‘‘en
primera instancia'’ el grado o nivel de compro-
miso que permite una respuesta consumatoria.
Esto es aquello que nos define un punto de apo-
yo para lograr un cambio. Y no detenerse en preci-
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siones muy finas, que si bien son las que modelan
“el estilo” o la “relacion de uso" respecto del
alcohol, debemos tener presentes el grado y com-
promiso en cuanto a su nivel de dependencia.
Este abordaje distingue dos niveles de accién:
por un lade, tomar conciencia —nosotros—
que estamos en presencia de una persona adicta,
la que se ha acostumbrado a organizar sus ex-
periencias, sus emociones como también su deman-
da afectiva desde el consumo de alcohol. Esta
propuesta de hecho nos incluye en una terapeﬁf{
tica comtinmente. Es decir “‘contener’ todo aque-
llo que el paciente nos traiga como preocupante
para él; es obvio que este tipo de modelo de re-,
lacién terapeutica fomenta la dependencia, perd
la diferencia es que esta vez, utiliza el mismo patrémy=
de conducta que lo ligaba al aleohol —essmuy
dificil exigirle otro— para Jinvelucrarse en una
propuesta de moderacién{ o obstinencia® hacia
el alcohol. Cambio éste/aue lo involugra en el
proceso de desintoxicacion). b pade’

Por otro lado terer en cuenta qde ese deficit
orgénico facilmente wisualizable es simultaneo al
deterioro cognoscitiye, y por ende a la capacidad
de cambio de sus gonductas patologicas. Actual-
mente se ré€onoce | que el dano cerebral es posi-
blemente el primer 'Hﬁci.t"orgénico asociado con
el alcoholismo. Por io”t\ant,é"_ §1} nivel de deterioro
(perceptivo, de conciencia, historia de consumo,
etc.) nos permita seleccionar distintasyestrategias
terapeuticas. Ya que, aquellos que los \caracte-
riza un deterioro severo, tienen.incapacidad para:
abstraer, responder a cédigos simbélicos (que son los
que ejecuta —a través de las indicaciones tera-
peuticas— habitualmente el médico), como asi-
mismo aprender nociones nuevas.

Es de remarcar que-este gpqgg ebstaculos no
impide nuestra aproximaci; _al paciente si con-
1sideramos el ‘‘nivel de posibilidad” o ‘‘recursos
disponibles’ del paciente para lograr un cambio
de conducta. Es méas, cuando los niveles de deteriore.
cognoscitvo, o sea el deficit e incapacidad de com-
prension, elaboracién y sintesis, aumentan, lo im-
portante no son nuestros ‘‘pedidos’” u ‘‘ofreci-
mientos’’ verbales (simbdlicos), sino nuestra aetis
tud y dedicaciéon. A modo de ejemplo un bebé
de pocos meses no decodifica la comunicacion
verbal a partir de los significados de las palabras,
sino que tamiza esa comunicacién con el nivel
afectivo s@a"positival 0_negati 0st€”

HHkG S
tar™¢la en

ingiplicito
riormente ﬂﬁx
este ejem

nuestra actitud, sin exigir mas de lo que puede

Hshadve Eed o 6l i)

nes, aliento etilico, etc. (y concomitante intento
por disimular) y nos dice:— que no pudo dormir,
que tuvo sobresaltos, pesadillas o cualquier equi-
valente sintoméatico de abstinencia 0 ingesta agu-
da. Este relato sumado a la descripcién visual
que fuimos obteniendo (de lejos —a veces—), nos
precipita en un ‘“‘diagnéstico’” muy claro: jestuvo

chupando vino..! y es alli cuando le decimos: No
se da cuenta lo mal que est4? Y encima sigue chu-
pando? (probablemente con bronca) o cualquier
frase similar.

Este mensaje tiene otro significado del que creimos
haber emitido. Realmente no se da cuenta,
Por muchas razones, pero lo interesante sera
detenernos y analizar este hipotético encuentro.
En primer lugar el paciente viene a pedirnos ayu-
da y recibe un pedido: “‘que se dé cuenta y que
deje de tomar”. Exigencia imposible, ya que su
consumo no responde a una demanda caprichosa
(eomo. suele parecer) sino a una dependencia
patolégicaiEsta situacién automaticamente nos des-
cubre fri al paciente, donde le manifestamos
lo poco que lo conocemos y por ende muy poco
nos puede ‘“confiar’’ De aqui en més, el pronés-
tico, en cuanto a evolueion de esa ‘‘relacién tera-
petitica’”’ no puede ser positivo.

Cuando un paciente alcoholico se nos acerca,
o busca la.consulta indirectamente y nos trae cual-
quier sintoma,y percibimos su probable etiologia
etilica nuestra propuesta No Debe Ser a Traves
del Reproche. Sino en la comprensién que
genera una postura receptiva. Esta caracteristica
de abordaje, considera precisamente_las pautas
de organizacién de personalidad del
en cuanto a posiciones regresivas, narsic
dependientes, que si y solo si pensaremos en mo-
dificar —si es posible— ;cuando ‘su funciona-
miento psicofisico integral lo permita, en la me-
dida de la desintoxicacién lograda.

Sabemos..que el deterioro que —a veces— pro-
mueve el abuso de alcohol es irreversible, mucho
podemos hacer cuando atribuimos adecuado sig-
nificado a determinados sintomas de alcoholismo
incipiente dado en el nivel de trastornos de con-
ductas (irritabilidad, labilidad afectiva, inconve-
nientes en la estabilidad familiar, incremento de
ansiedad, etc.

Evidentemente el ‘“‘uso del alcohol” en su pro-
ceso de incremento adictivo (psiquico y/o fisico)
va acompanado del ‘‘beneficio’’ que el individuo
cree lograr cuando bebe. Esta combinacién de be-
neficio e ingesta son los fundamentos de inicio
en todo proceso de dependencia. En un primer
momento podriamos decir que el sujeto cree que
controla el ‘“‘beneficio” y su ““uso”, pero de hecho,
al tratar de modificar una situacién interna (de-

externa_(presién familiar,

presién, angustia, etc.) I
alnd-Cotettiyar=:

uso” que el paciente le adjudica en ese momento.

crorratade. L.anus

]

Cambio. P. Watzlawick. John Weakland. Richard
Fisch. Biblioteca de Psicologia, Ed. Erder.

la edad de Oro. José Marti. Ed. Huemul.

Técnicas de evaluacién en alcoholismo. Martha
Sénchez Craig. John Wilkinson. Ficha ‘‘Curso Al-
coholismo’’. Cérdoba.

Neuquén, abril 1982
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INTOXICACIONES CON HIDROCARBUROS

Preparado por el Dr. Daniel Allende (Médico Pediatra del Hospital Regional Neuquén) para el curso Trienal de Pedialria

organizado por la filial Alto Vallede la Sociedad Argentina de Pedialria.

En las intoxicaciones por productos derivados
del petréleo es dificil hacer afirmaciones categé-
ricas acerca del potencial téxico, porque hay 2
posibles efectos que no tienen relacion: el efecto
toxico general y el peligro de aspiracion; éste ulti-
mo depende principalmente de la viscosidad y de
la tensién superficial del compuesto, pero los efec-
tos generales guardan relacién con otras propieda-
des quimicas. Por ejemplo: una sustancia que po-
see toxicidad general benigna o moderada puede
ser muy peligrosa si se aspira a los pulmones,
incluso en pequena cantidad; y a la inversa, un
preparado como el éter de petréleo o bencina pue-
de poseer efecto téxico general notable y no en-
trafar peligro importante de aspiracién. El asunto
se complica porque en muchas férmulas un mate-
rial que entrafiaria peligro importante de aspi-
racion quiz4 carezca del mismo si la viscosidad
se ha aumentado por diversos métodos. Entre los
materiales que tienen peligro de aspiracion, intra-
pulmonar, la aspiracién de pequenas cantidades
esta casi asegurada por la baja tension superficial
de la sustancia. En consecuencia, la ingestion de
productos como kerosene y aceite mineral de foca
casi siempre provoca algo de neumonitis quimica,
por benigna que sea.

La gasolina, nafta, el kerosene y el aceite mi-
neral pueden tener efectos generales y pulmonares;
éstos ultimos son especialmente notables en el aceite
mineral de foca, componente de muchos barnices
para muebles. El aceite combustible o diesel puede
producir efecto general o pulmonar pequefio. Los
aceites ' minerales y lubricantes son demasiado
viscosos para causar la neumonia caracteristica-
mente grave por hidrocarburos o ‘‘quimica’’, pero
pueden producir neumonia lipoide poco intensa si
se aspiran en gran volumen.

La neumonia producida por alguno de estos
agentes puede ser fulminante y plantea un pro-
blema terapéutico dificil. La neumonia aspirativa
estd ya a los 30 minutos, pero es radiolégica a
veces a las 12 horas. Estos compuestos pueden
alterar la sintesis de surfactante, y dar un cuadro
semejante al Sindrome de Dificultad Respiratoria del
Nifio; ademés disminuyen el clearance bacteriano
pulmonar, y muy frecuentemente se sobreinfectan
con estafilococos o estreptococos, con gran compro-
miso intersticial. Radiolégicamente puede obser-
varse: punteado fino, condensaciones, neumonitis
basal, neumatoceles (a veces causantes de neu-
motérax), atelectasias y enfisema, y derrames pleu-
rales. Generalmente se tratan con humidificacién,
oxigenacién si es necesaria y cefalosporinas. El
uso de corticoides est4d en discusién.

El efecto téxico general suele manifestarse por
un estado semejante al de la intoxicacién alcoholi-
ca, acompafiado de intranquilidad, incoordinacién,
confusién, coma (a veces convulsivo), shock y muerte
por insuficiencia respiratoria 6 fibrilacién ventricu-
lar. Se han visto casos de miocardiopatia, y de
insuficiencia renal aguda hematirica. También
puede observarse hemdlisis intravascular. con una

reduccion del valor de la Hb sanguinea; por ejemplo,
el vapor del gasolina es un solvente de lipidos ca-
paz de remover réapidamente la membrana lipidica
del glébulo rojo. Habria una alteracién del tamafio
y de la fragilidad osmética del hematie, como para
inducir hemdlisis intravascular con una breve
exposicién del hidrocarburo con los GRs, por absor-
cion desde el pulmén o del tracto gastrointesti-
pnal. También se puede encontrar hemoglobinuria.
Con respecto a la absorcién del kerosene, por ejem-
plo, se ha demostrado que la captacién y absor-
cién del tolueno es muy superior a la del hexa-
decano, siendo la mas volatil de las fracciones
del kerosene; cuanto méas contenido de tolueno y
fracciones simil-tolueno tenga el derivado del pe-
tréleo, mayores seran los efectos téxicos generales.
La metahemoglobinemia es otra de las manifesta-
ciones de estos efectos.

Estudios en animales indican que la causa méas
probable de los sintomas del SNC es la hipoxia
por las alteraciones pulmonares, que el daiio directo.

También puede verse irritabilidad gastrointesti-
nal con diarrea sanguinolienta, irritabilidad mio-
cardica (dilatacién, flutter auricular y fibrilacién
ventricular), y destruccién parenquimatosa hepatica
y renal con insuficiencia de dichos érganos. Oca-
gionalmente se ha visto supresién de la médula
sea.

Recordar que los efectos a nivel del SNC ge-
neralmente son producidos por la absorcién de los
hidrocarburos en los pulmones, si no hubo una
ingesta masiva.

Pero la neumonitis es el sintoma més comin, y
ocurre en 25 a 40% de los pacientes. La sensa-
cién inicial es de quemadura en boca y faringe,
seguido por nauseas, sofocacién y tos; si ésta ulti-
ma es continua y seca indica severo compromiso
y es seguida generalmente en 30 minutos por ta-
quipnea, cianosis, retraccién intercostal y quejido.
Puede sobrevenir insuficiencia respiratoria. El
compromiso pulmonar progresa usualmente en 24
hs., hace una estabilizacién, y disminuye en 2 a
5 dias, aunque las anormalidades radiolégicas
(principalmente el cuadro de edema pulmonar)
persisten cominmente luego que han cesado los
sintomas clinicos. En general, hay una pobre co-
rrelacion entre la clinica y la radiologia. El EAB
revela hipoxemia precéz usualmente acompanada
de hipocarbia, sugiriendo alteraciones en la rela-
cibn V/Q. La autopsia revela hiperemia, edema
pulmonar hemorragico, inflamacién intersticial y
bronconeumonia necrotizante.

Las lesiones pulmonares son mas claramente
causadas por inhalacién del hidrocarburo que
por la absorcién gastrointestinal con excrecién a
través-de los pulmones. El rdpido comienzo de los
sintomas sugiere inhalacién. Se ha demostrado
en animales ningiin dafio pulmonar, con instilacién
gastrica de dosis subletales de hidrocarburos,
si los vomitos y la inhalacién se evitaban con li-
gadura esofagica.

El riesgo de lesiones pulmonares por inhala-
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ciébn aumenta cuanto mas baja es la tensién su-
perficial, pues produce un rapido desplazamiento
del Hidrocarburo (HC) sobre la superficie de con-
tacto; cuanto méas baja es la viscosidad, incremen-
tandose la penetracion del fluido en las vias aéreas
distales; y cuanto mayor sea la volatilidad del
compuesto causando directa introduccién del HC en
los pulmones.

El efecto inicial de los HC es probablemente
una alteracion de la tension superficial alveolar
(por disminucién del surfactante), que ocasiona
una inestabilidad alveolar v de la via aérea distal
y desequilibrio de la relacién V/Q. Mas tarde, la
absorcién del HC liposoluble contribuye a la des-
truccién parenquimatosa.

La presencia de aditivos como naftaleno, metales
pesados, nitrobenceno o tricloroetano aumentan
marcadamente la toxicidad del HC

Estir:acion del

12-15 m1/Kg (con una mayor chance de toxicidad
sistémica) En esos contados casos la emesis se
inducird con jarabe de ipecacuana en un nifio en
un nifio despierto, con supervision médica; pero en
un paciente comatoso o con inestabilidad de otros
sistemas orgénicos, se protegera la via aérea con
un tubo endotraqueal con manguito de insuflacion,
y luego se hard un lavado gastrico por SNG con
solucién fisiolégica. Una vez efectuado éste, pue-
den instilarse por la SNG 30-60 ml de aceite de
oliva para disminuir la absorciéon posterior del
HC remanente, 6 carbén activado.

2. El uso de carbén activado o aceite de oliva
por via oral guede causar vomitos espontaneos,
por lo que debe hacerse con cuidado o evitarse.
b. Medidas de sostén-

1. Se recomienda 02 humidificado, broncodila-
tadores si hay broncoespasmo y ATB si hay sobrein-

sro de aspiracién y de la toxicidad general

Toxicidad Toxicidad por

Producto Fuente(s) general aspiracién
Eter de petréleo o bencina Disolventes industriales o de caucho 4 4 4 4
Gasolina Combustible + 4 + 4+ +
Solvente, liquido de encendedores,
Nafta liquido para limpiar en seco, thinner TR +44
Kerosene Combustible, liquido de carbén de hu-
lla para encendedores, thinner, disol-
vente de pesticidas. + 4 + +
Aceite mineral de focs Pulimento para muebles.
i » 4 ++4+4
Aceite combustible
o diesel Combustible, aceite para calenta-
miento. + 4
Aceite mineral ... S —t
Aceite lubricante Aceite para motores, aceite para
herramientas de corte, liquido de
transmision. e e o o

Tratamiento
a. Medidas especificas

Hay considerable controversia sobre la necesi-
dad de vaciar el estémago después de la ingesta
de un HC, porque los vomitos predisponen a la
inhalacion del contenido en el estémago. Frecuen-
temente (en 35% de los pacientes) ocurren vémitos
en el momento de la ingestién.

1. La emesis no se induce en la intoxicacién por
HC, pues el peligro de aspiracién e inhalacién
es mayor que el riesgo de absorci6n gastrointes-
tinal. Es innecesaria en derivados del petréleo de
alta viscosidad (asfalto, aceite para herramientas
de corte, aceite diesel, cola, grasa, aceite lubri-
cante, aceite mineral, pulimento para muebles
cemento para goma, aceite de motores, alquitrén,
aceite de transmisién y cera de parafina). La emesis
estd contraindicada si el paciente estd comatoso
o convulsionando, est4 sin reflejo nauseoso, con
disrritmias o insuficiencia respiratoria o ha ingerido
un HC con un aditivo corrosivo. Podria estar in-
dicada si el HC contiene un peligroso aditivo (co-

" fecci6n bacteriana (aunque otros recomiendan dar-

los profilacticamente ante el menor signo radio-
légico de neumonitis quimica).
2. Actualmente no se insiste en el uso de cor-

ticoides para el tratamiento de la neumonia por

HC, pues no se ha demostrado su eficacia.

3. Los infiltrados pulmonares pueden tardar
1-2 semanas en resolverse completamente; las
ceras y pulimentos pueden tardar aun més.

4. El manejo del compromiso del SNC, higado
y rifiones es de sostén.

5. Deben evitarse las drogas simpético miméticas
por la irritabilidad miocardica.

6. Los HC que causan mayor depresién respi-
ratoria son el benzol (thinner), tolueno (removedor
de pintura), solventes, espiritu de petroleo, thinner
de barniz; los que causan mayor patologia pulmo-
nar son el pulimento para muebles, liquido de en-
cendedores, liquido para limpieza a seco, solven-
tes y nafta. La gasolina produce tanto compro-
miso pulmonar como depresién del SNC, y el ke-
rosene produce menor depresion del SNC, y el kero-
sene produce menor depresién del SNC que patolo-

mo un metal pesado, o con compuestos 6rgano- gia respiratoria (siendo ambas acciones por su-
fosforados) o si el volumen ingerido excede los puesto menores que la nafta o gasolina o thinner).
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MI EXPERIENCIA COMO ESTUDIANTE INTERNO EN EL HOSPITAL, COMPARADA CON LA DE UN ANO DE MEDICINA G

ENFERMEDADES MICROBIANAS,
VIRALES Y PARASITARIAS:
—sarampidn, varicela, rubeola y fiebre urliana

—escabiosis y pediculosis

—herpes y otros virus
—coqueluche
—escarlatina

—tétanos

—fiebre grandular

—actinomicosis

—poliomielitis

—gonorreas, brucelosis y sailmonelosis
—meningitis

—tuberculosis linfatica y genito-urinaria
—tuberculosis miliar y meningitis tuberculosa
—sifilis (todo tipo)

—tuberculosis pulmonar

ENFERMEDADES DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL

—migrana

—paralisis agitante
—encefalitis

—polineuritis

—aesclerosis diseminada y enfermedades neuro-motrices
—tabes

—accidentes cerebrales vasculares

—epilepsia y convulsiones

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

—hipotensién

—aneurisma disecante

—arteriesclerosis

—pericarditis

—hipertensién maligna

—endocarditis bacteriana subaguda

—enfermedad de Raynaud-Buerger y trobollebitis migrante
—Ilupus erimatoso-periarteritis nudosa

—claudicacion intermitente

—enbolina pulmonar y otras

—enfermedad coronaria

—hipertensién benigna

—*‘piles”

—arritmia cardiaca

—insuficiencia cardiaca

—R.A. de chores

—afeccién valvular reumatica

—vérices |

9 80 70 60 50 40 30 20 10 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
HOSPITAL MEDICINA GENERAL

(Cuadro reproducido de la carta Informacién
:medicina, forman médicos generalistas!' Par
L. Dumont, febrero 1977).
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(NERAL COMO MEDICO DE FAMILIA TABLA POR 1000 incidentes de enfermedad
AFECCIONES RESPIRATORIAS

—tos y bronquitis aguda

—resfrios

—faringitis y traqueo-bronquitis aguda
—gripe
—infeccién aguda de vias respiratorias superiores
—sinusitis
—hipertrofia de amigdalas y adenoides
—silicosis
—absceso pulmonar
—enfisema
—pneumotorax espontaneo
—bronquitis crénica
—bronquiectasias
—pleuresia
—bronconeumonia y neumonia viral

—neumonia lobar
ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO

—gastroenteritis aguda

—dispepsias ulcerosas

—gastritis
—constipacién
—enfermedades de la boca
—fisuras anales

—cirrosis
—ileitis recurrente y colitis ulcerante

—enfermedades del esolago
—estenosis pilérica
—obstruccion intestinal aguda
—enfermedades de la vesicula y del pancreas
—hernias
—apendicitis
. —ilcera péptica
ENFERMEDADES MENTALES
—ansiedad simple
—ansiedad maternmal y problemas conyugales
—trastornos del comportamiento
—enuresis
—dependencia
-—psicosis
—neurosis con sintomas somaticos
—historia y depresion neurética

AFECCIONES CANCEROSAS

—leucemia

—otros cénceres

—céncer de piel

—céncer respiratorio

—reticulosis

—tumor cerebral

—céncer de '‘mama

—céncer del aparato genito-urinario
—céncer digestivo

90 80 70 60 50 40 30 20 10 O 10 20 30 40 50 60 70 80

HOSPITAL MEDICINA GENERAL

Ger N* 105, “‘Nuestras facultades de
[I. Cleempoel y




EL SANEAMIENTO BASICO:

UN FACTOR PARA MEJORAR LA
CALIDAD DE VIDA

Consideraciones Generales:

Los problemas que sufre el hombre actual pue-
den reducirse basicamente a 3:

—El problema de enlenderse y vivir consigo
mismo;

—El problema de entender a sus semejantes
convivir con ellos;

—EI problema de entefder al ambiente y vivir
con este.

El dltimo de estos problemas bas1coséel hombre
actual, se halla en un periodo de ey
mayor parte del mundo; los criterios
son objeto de critica y se buscan /muevas solucio-
nes a ciertos cambios:

En los paises desarrollados hay gran preocu-
pacién par los efectos ecoldgicos de los procesos
de produccnén y consumo;

Los| paises_en desarrollo, perciben los efectos
perjudiciales de algunos aspectos de esos procesos
y la decadencia ambiental producida por una
rapida urbanizacion, la explotacién abusiva de los
recursos y la carencia de sﬂmwcha con-
tra la contaminacién del medio, *

En los paises menos desarrollados se compren-
de cada vez mas la interdependencia del desa-
rrollo socio-econémico y de un nivel més-alto de
salud y, por lo tanto, se concede mayor importan-
cia a la ampliacion .del saneamiento bésico para
mejorar la calidad de la v1da

—Se confia cada vez mas en.
de la enfermedad mediante la g
puede contribuir a reducir los costos de
tencia médica en rapido aumento.

—Se adquieren nuevos conocimientos, aunque -
incompletos, sobre las relaciones entre los factores

sociales y fisicos del medio y la falta de salud del+s

hombre, y existe conciencia mas clara de la grai

variedad de problemas planteados y de la multipli-

cidad de disciplinas que pueden contribuir a‘su
solucién.

—Se reconoce que para resolver los problemas
que acdrrea la ¢
sario u T
cién ca s
exactas.

1 misimo tiempo, se racongce que n&amo
ctd14 Iﬁaﬁ

hxglene del me 10

La Organizacion Mundial de la Salud y la Ofi-
cina Sanitaria Panamericana se han preocupado
activamente de los factores ambientales y sus
efectos sobre la salud humana. Esta preocupa-
cién se basa en gran parte en el simple hecho de
que las malas condiciones sanitarias, junto con las
enfermedades transmisibles que las acompaiian,

0nst1tuyen las mayores causas de morbilidad y
mortalidad en los paises en desarrollo, a los que
pertenece la mayor parte de la poblacién mun-
Tial

condiciones se caracterizan por un abas-
to de agua deficiente en calidad y cantidad,

Wi mas inapropiados o inexistentes de elimina-
y cion de'desechos,

abundancia de reservorios de

uessirven de vectores de en-
fermedades, v ucacion para la salud insufi-
ciente, a lo cual se afade con frecuencia el fac-
tor mal mutricién que debilita a la poblacién.

La importancia del agua en el mundo fue la
justificacién para que la Conferencia de las Na-
ciones Unidas sobre. el agua, llevada a cabo en el
ano de 1977 en la Argentina, se propusiera que el
decenio 1980-1990 fuera declarado el “‘DECENIO
INTERNACIONAL DEL ‘ABASTECIMIENTO DE
AGUA POTABLE ¥ SANEAMIENTQ.

Los paises en via de desarrollo, aunque ain ado-
lecen de servicios sanitarios basicos para la ma-
voria de su poblacién, al igual que los paises de-
sarrollados, va sufren deldimpacto de
nacion de sus cuerpos de agua.

Cualquler ograma /de control de contamina-
slgmﬁca COSTOS. Costos para
‘en muchos casos son de
a la operacion y man-
mos encargados de su
por lo tanto, un reconoci-
materia por parte de la Ins-
@n el gasto del pais, tanto
omo Regional y Local.

EL AGUA

Administracién humana y
contaminacién del medio

insectos y animales

[ contami-

aciones que or
nivel Nacional'

~ La irracionalidad en la utilizacion humana del
~agua es inquietante actualmente en el mundo.
Mlentras el agua falta para el consumo béasico

ntaminac n del medio es 70% am d la industria utiliza anual-
il E f icos de
an con-

taminados en mayor o menor medlda Cabe desta-
car que las a as re 1duales contammada; de la
: : c

I‘Ob ema 88 grav a COHEBImHBCl E

aguas reduce en términos netos al volumen global
de agua utilizable por el hombre ya que la satura-
ciéon de la misma por elementos contaminantes
anula practicamente la capacidad de la naturaleza
para purificarse y regenerarse a si misma.

Las actividades de la sociedad humana han
derivado en interferencias que afectan gravemen-




te a todos los procesos de funcionamiento y orga-
nizacién de los ecosistemas.

Morbimortalidad por enfermedades
de origen hidrico

Los higienistas del medio ambiente estudian
las relaciones del hombre con los diversos elemen-
tos de su medio y la aplicacién de estos conoci-
mientos para la prevencién de la enfermedad y la
promocién de la salud.

Coherentes con esta nueva concepcién del pro-
blema, procuran que los seres humanos vivan
en armonia con su medio y prolonguen su subsis-
tencia sin poner en peligro su salud y sin pertur-
bar los ecosistemas.

Es asi que el Programa de Salubridad del Medio
Ambiente puesto en marcha por la OMS en todo el
mundo contempla con la maxima amplitud este
problema. A la cabeza de las prioridades de este
programa figuran las medidas esenciales del sa-
neamiento, cuyos principales componentes son el
abastecimiento del agua sana y la evacuacién de
los excrementos humanos y otros desechos.

La razén de esta prioridad es evidente: las en-
fermedades propagadas por el agua insalubre
matan todos los dias a 25.000 personas.

La bilhaziasis afecta a 200 millones de perso-
nas. La filariasis, principal causa de ceguera, cas-
tiga a 250 millones y la malaria registra unos
100 millones de victimas en el mundo, de las cua-
les un millén muere anualmente.

A esta crénica debe agregarse el célera, la fiebre
tifoidea, las diarreas, las disenterias, y las infes-
taciones debidas a vermes intestinales.

Segin estimaciones, los efectos de la enfermedad
en el mundo podrian ser inmediatamente redu-
cidos en un 80% si fuera posible abastecer de
agua sana al conjunto de las poblaciones.

La situacién es alarmante puesto que més de
1,2 mil millones de habitantes de los paises de
desarrollo no dispone de agua sana, y méas de 1,4
miles de millones estan privados de todo equipa-
miento sanitario.

Se trata de los habitantes de las regiones donde
se registran las tasas méas elevadas de morbilidad
y morbimortalidad imputables a las enfermedades
transmisibles.

El 90% de las muertes infantiles se originan por
aguas insalubres. El 90% de la poblacién rural
del llamado Tercer Mundo utiliza habitualmente ese
tipo de aguas y unos mil millones de campesinos
usan sistemas de desague doméstico situado dentro
de sus casas 0 muy cerca de ellas contaminado el
suelo, los alimentos y el agua misma.

En ausencia de estadisticas y en razén de factores
complejos que contribuyen a la prevalencia de las
enfermedages, no ha sido posible establecer una
correlacién matematica entre la mediocridad de las
condiciones de higiene y la enfermedad.

Sin embargo no es dificil deducir que ninguna
comunidad puede escapar a las enfermedades
intestinales si el agua que ella consume, contami-
nada por los desechos de la actividad humana,
conduce constantemente organismos patégenos que
recorren el ciclo hombre-materia fecal-agua y/o
alimentos-hombre. '

Por el contrario en las colectividades donde el
abastecimiento de agua y el sistema sanitario han
sido mejorados, muchas enfermedades intestinales
him dejado de plantear problemas de salud pi-
blica.

El caso tipico es el del célera. En Asia o en Afri-
ca en las comunidades donde el sistema de agua
no estd protegido, algunos casos de célera se
transforman seguidamente en epidemia. En com-
pensacién, en los paises de Europa, donde los sis-
temas de aducién de agua y el equipamiento sa-
nitario han sido perfeccionados, se sefialan casos
importados de célera todos los afios, pero sin que
de ellos resulten consecuencias similares.

El grado extremo de dependencia de la vida al
agua y el hecho de que millones de personas no
tienen algin acceso al agua sana estimula cons-
tantemente a la conciencia social para realizar
acciones a nivel comunitario, nacional e interna-
cional para remediar este estado de cosas.

CONTAMINACION
DEL AGUA

Con el desarrollo demogréfico e industrial aparece
el problema de la contaminacién, que disminuye
la calidad de las fuentes de agua y hace mas di-
ficil satisfacer las necesidades sin recurrir a técni-
cas avanzadas de tratamiento.

Causas

La contaminacién de las aguas obedece a di-
versas y bien conocidas causas, tales como:

a) Las descargas industriales sin tratar o
con tratamiento incompleto o tal vez con plantas
de tratamiento, pero mal mantenidas y manejadas,
vuelcan diariamente contaminantes en cantidad
y calidad variables, dependiendo del tipo y mag-
nitud de cada industria. Entre estos contaminantes
figuran: detergentes, metales pesados, grasas,
jabones, fenoles, colorantes, acido, sulfuros, cur-
tientes, etc.

b) Las descargas cloacales en condiciones
similares a las industrias vuelcan distintos tipos
de contaminantes orgénicos, inorganicos y aun
microorganismos patdégenos.

c) La actividad agropecuaria agrega su

cuota de contaminacién por intermedio de dese-
chos animales, sales inorgdnicas y minerales,
plaguicidas, herbicidas, etc.
d) La inadecuada disposiciéon de residuos
sélides contamina los cursos de agua superfi-
ciales y capas de agua subterranea por infiltra-
cidn.

La explotacién indiscriminada de las capas de
agua subterrdnea conduce a la salinizacién de las
mismas a la vez que la mala practica contructiva
de los pozos pone en contacto los diversos man-
tos acuiferos y puede producirse contaminacién.

Como producto de la contaminacién del agua,
la salud humana puede verse afectada por la ac-
cién de agentes biol6gicos o derivados de conta-
minantes quimicos y radioactivos originados en ge-
neral por descargas industriales.

Dicha accién se produce mediante la utilizacién
del agua como bebida, a través de los alimentos,
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por contacto con el agua en actividades recrea-
tivas o de cualquier indole; o en forma indirec-
ta, por sectores que se desarrollan en medios
acuaticos.

—Las bacterias patégenas presentes en el agua
de bebida o en los alimentos son la causa de en-
fermedades tales como: fiebre tifoidea y para-
tifoideas, gastroenteritis, diarrea infantil, cdle-
ra, etc.

—Los virus en aguas contaminadas pueden cau-
sar enfermedades como la hepatitis infecciosa y
la poliomielitis. Actualmente existe gran preocupa-
cién de los organismos de salud por el estudio de
los virus presentes en el agua, ya que sus posi-
bilidades de vida en un medio himedo son consi-
derables.

—Las parasitosis tales como la Entamoeba His-
tolitica actian provocando la sintomatologia pro-
pia de esa amibiasis intestinal. En este caso par-
ticular la accién de filtros o la desinfeccién por
cloracién en dosis habituales no tiene mayor efecto.
La esquistosomiasis es otra enfermedad tipica
producida por parasitos que puede hacer eclosién
especialmente en medios en que prolifera el molus-
co que tiene como huésped intermediario. Otras
importantes enfermedades provocadas por contacto
con el agua contaminada son: la anquilostomia-
sis y la leptospirosis.

Las veclores cuyo habital natural esta relacionado
con el agua provocan enfermedades tales como la
malaria, la fiebre amarilla y la filariasis.

En lo que hace a contaminantes quimicos su
accién depende de la concentracién en que se en-
cuentren. Algunas sustancias quimicas provocan
acidez, alcalinidad, dureza, calor, sabor, etc. que
intervienen en lo que hace a la aceptabilidad del
agua para bebida.

Se puede mencionar:
—Nitratos: que en concentraciones elevadas
puede causar metahemoglobinemia infantil.

—Fluorures: cuya necesaria presencia en
concentraciones adecuadas tiende a prevenir las
caries dentales pero en concentraciones elevadas
puede provocar fluorosis endémica.

—Mercurio, plomo y metales téxicos:
que producen diversos tipos de intoxicaci6n.

—Arsénico, hidrocarburos, detergentes
y otres: cuya lista seria largo enumerar y que
tienen su relevancia en aspectos de salud.

—Compuestos organoclorados: como re-
sultado de su empleo como plaguicidas en opera-
ciones agropecuarias o atin por desechos industria-
les durante su fabricacién.

Aunque existen normas, internacionales y na-
cionales que aportan criterios de calidad para el
agua de bebida fijando parametros de calidad de
contaminantes biol6gicos, contaminantes radio-
activos, sustancias fisicas, sustancias quimicas
especificas que pueden afectar la salud y/o las
caracteristicas de aceptabilidad del agua de be-
bida, cabe consignar que tales normas deben ser
sometidas peri6dicamente a revisibn a medida
que se avanza en el conocimiento del efecto de
los agentes antes mencionados sobre la salud.

Colera

Fiebre Tifoidea
Disenteria bacilar
Gastroenteritis
Hepatitis infecciosa
Perturbaciones
gastrointestinales
de etiologia oscura
Infecciones de la piel,
ojos y oidos
Poliomielitis

Microbianas of_|
virésicas

Relacién

directa

Fluorosis
Bocio
Cianosis
Saturnismo

i

Arsenicismo

Enfengedades Vanadio

e
origen hidrica

i

Anquilostomiasis

Relacién Ascariasis

indirecta Esquistosomiasis
Leptospirosis

ELAGUA POTABLE

Concepto de agna potable

El agua quimicamente pura no se encuentra en
la naturaleza. La expresion agua pura se usa como
sinénimo de agua potable para indicar que un
agua tiene cualidad satisfactoria para uso do-
meéstico.

Decimos que una agua estd contaminada, cuan-
do se detecta la presencia de organismos poten-
cialmente patogénicos o contiene substancias té-
xicas que la tornan peligrosa y por lo tanto im-
propia para el consumo humano o uso doméstico.
Al término polucién se le da otra acepcion; se dice
que el agua se halla poluida cuando contiene subs-
tancias tales que su calidad es alterada de modo
que perjudica su ulilizacion o la lorna ofensiva
a los sentidos de la vista, gusto y olfato, es decir,
cuando presenta substancias que la hacen inde-
seable o impropia para el consumo.

Claro estd que la contaminacién puede acompa-
nar a la polucién. Las substancias que por sus
caracteres propios, o por los elevados tenores,
causan la polucién del agua, son llamadas ‘‘im-
purezas del agua'.

El concepto de ‘‘impurezas’ en un agua, tiene
un significado muy relativo ya que depende ente-
ramente de las caracteristicas propias de la subs-
tancia poluidora (naturaleza y cantidad), y del
uso especifica para el cual se destina el agua.

Asi las impurezas tienen pequefa importancia
en las aguas de lavado y limpieza de las calles, puede
tener influencia en ciertos usos industriales y son
fundamentales en el uso del agua como bebida.

Para poder ser utilizada como bebida el agua
debe ser:

1) Potable;

2) Agradable a los sentidos de la vista, gusto
y olfato o sea debe ser limpida e incolora, de gusto
agradable y olor inobjetable; no es que el agua con
color o con materias en suspension, o de gusto
desagradable, pueda perjudicar la salud de quien
la utilice; se trata de que el consumidor, ante los
caracteres fisicos desagradables, pueda considerar-
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lo algo repugnante, rechazéndola, y recurra enton-
ces a una fuente clandestina de agua, cuya pure-
za o condiciones microbiolégicas no se conocen
o son precisamente sospechosas o malas, con los
posibles para la salud.

Un agua se considera potable, cuando:

a) No estd contaminada y, en consecuencia, es
incapaz de infectar a un consumidor con cualquier
enfermedad transmitida por el agua, vale decir,
debe estar libre de gérmenes patégenos.

b) Carece de substancias téxicas en proporcio-
nes que superen los limites que fijan las normas
sanitarias.

¢) No contiene cantidades excesivas de materias
organicas o minerales.

En la practica cuando el agua cumple las con-
diciones indicadas en 1) y 2) se dice que es pota-
ble. Hay fuentes que asi lo proveen naturalmente
y otras que soélo pueden ser aprovechadas des-
pués de ser sometidas a un tratamiento de potabili-
zacion.

Caracteristicas de la calidad del agua

La calidad del agua es conocida o medida por
medio de examenes y analisis de muestras toma-
das bajo determinadas condiciones, que permi-
tan conocer sus caracteristicas.

a) Examen fisico.

b) Analisis quimicos

c) Examen bacteriolégico.

a) Examen fisico

Por él, se determinan o se indican, las siguientes
condiciones o propiedades fisicas.

a) Temperatura

b) Turbidez

c) Color

d) Olor

e) Sabor
Interpretaciéon del examen fisico:

Realmente nos indica muy poco de los inconve-
nientes que el agua en consideracién pueda causar
a la salud, ya que un agua cristalina y exenta de
sabor y olor puede hallarse contaminada, y en
algunos casos puede ser tdxica, la exigencia de
buenas cualidades fisicas se refiere mas a los as-
pectos estéticos y psicoldgicos.

b) Analisis quimico

Es necesario efectuarlo para la determinacién
de las sustancias solubles que puedan ser toxicas o
indispensables, como asimismo determinar las dosis
o tenor de sustancias deseables e investigacién
de indices de polucién.

Los tipos de sustancias analizadas:

Pueden estar: directamente relacionadas con la
salud, o sea aquellas que sean nocivas y hacen
nociva el agua para el consumidor, ej. nitritos o
nitratos. Pueden estar relacionadas principalmente
con la calidad del agua: cuando se delerming la
presencia de cloruros o sulfatos.

Pueden estar relacionadas con la toxicidad del
agua: plomo, arsénico, celenio, etc.

También puede determinarse el oxigeno consu-
mido. El consumo del oxigeno varia directamente
con la cantidad de materia orgénica presente.

El aumento de la cantidad normal de cloruros
indica polucién por excreta o por residuc indus-
trial, y es importante determinarlo en aguas de
consumo.

Limite de concentraciéon de los elementos
quimicos en las aguas potables

Residuoa 105° C Méximo
(sales minerales disueltas) mg/l. 1.000 (x)
Dureza total en Ca.C03 mg/l. 200 (x)
Cloruros (CI-) mg/l. 350 (x)
Sulfatos (S04 2-) mg/l. 300 (x]
Nitratos (N03-) mg/l. 250 (x)
Fluor (F) mg/l. 1,6

Arsénico (As) mg/l. 0,06 (x}

(x) Significan que en zonas donde no se pueden
encontrar aguas que satisfagan los limites adopta-
dos, pueden emplearse aitin aquellas que conten-
gan el doble del limite maximo antes citado, pues
en los casos sefialados esta tolerancia no seria
perjudicial para la salud humana.

c) Examen Bacteriologico

Proporciona las indicaciones que determinan la
presencia de microorganismos patégenos, es el
examen méas importante desde el punto de vista de
la salud publica.

Se refiere al contaje del nimero total de bacte-
rias v la pesquisa de coliformes.

Su interpretacion puede dar resultados que
significan que un ntmero elevado de bacterias
en el agua no indica obligatoriamente que éstas
sean peligrosas. Ademads, existe un pequefio nu-
mero de bacterias que se encuentran normalmen-
te en el agua.

Un recuento elevado, indica polucién por aguas
de creciente, materia organica o excretas.

La existencia de coliformes es una indicacién
de polucién por excretas. Esto tiene un mayor
significado sanitario que la propia pesquisa directa
de gérmenes patégenos, porque una vez eviden-
ciada la polucién por excretas, las bacterias pa-
tégenas intestinales, aunque ausentes en esta
ocasi6n, pueden en cualquier momento, presen-
tarse en un agua potencialmente contaminada.

Examenes que se realizan

a. Recuento de colonias aerobias por mililitro
(ml) de agua de muestra. b.N.M.P. (Nimero més pro-
bable) de bacterias coliformes por 100 ml. de agua
de muestra.

En este tultimo caso se hace primeramente el
ensayo presuntivo que determina el N.M.P. de bac-
terias coliformes totales. En caso de que el ensayo
presuntivo sea positivo se realizan los ensayos
confirmativos, determinando:

N.M.P. de bacterias coliformes fecales.

N.M.P. de IAC (Intermedio Aerbgenos Cloacales)

Limites permisibles.

Bacterias aerobias, 100 po ml. de agua de
muestra.

En caso de que sobrepase este limite, se consi-
dera agua no potable.

Bacterias coliformes

Agua de pozos semisurgentes, menos de 2 por
100 ml.

Aguas superficiales purificadas, 2,2 por 100 ml.

La interpretacion de los anAlisis es més bien
sencilla, un agua serd considerada potable o no
potable, segiin el contenido de bacterias no sopre-
pase 0 sea superior a los limites mencionados.

Extrajdo de “El Agua come factor de Vida’, Minist.

de Obras y Servic. Pablicos - Serv. Nac. de Agua
Potable.
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AR SECCIoN P AR A EL AGENTE A
SANITARIO

T 0 Tomado de v

“Donde no hay Doctor™
de David Werner

EL USO RAZONABLE Y LIMITADO DE LAS MEDICINAS

Una parte bastante dificil pero muy importante
de la prevencién es educar a la gente en el uso
razonable y limitado de los medicamentos. Algu-
nas medicinas modernas son muy importantes y
pueden salvar vidas. Pero no se nmecesitan me-
dicinas para la mayoria de las enfermeda-
des. El mismo cuerpo generalmente vence las en-
fermedades con la ayuda de descanso, la buena
comida y tal vez algunos remedios caseros.*

Puede ser que personas le pidan medicinas
cuando realmente no las necesitan. Seria facil
déarselas s6lo para complacerlas. Pero si lo hace
asi, al aliviarse pensaran que la medicina los curé.
Realmente sus cuerpos solos se aliviaron.

En vez de ensenarle a una persona a depender
de las medicinas que no necesita, expliquele bien
por qué no deben ser usadas. También digale
lo que puede hacer por si misma para
aliviarse.

En esta forma usted ayuda a la persona a con-
fiar en un recurso local (ella misma), en vez de
depender de un recurso de afuera (medicamentos).
También estard protegiendo a la persona porque
no hay medicina que no tenga riesgo en
su uso,

Tres enfermedades comunes en que la gente es
terca en pedir medicinas cuando no las necesita
son: (1) catarro, gripe o resfriado, (2) tos leve, y
(3) diarrea.

El catarro o gripe se trata mejor con descanso,
tomando mucho liquido y, a lo més, unas aspirinas.
Penicilina, tetraciclina u otros antibigticos no ayu-
dan para nada.

Para la tos leve, y también tos fuerte con fle-
ma o moco espeso, el tomar bastante agua ayuda
a aflojar el moco y a suavizar la tos mas réapida-
mente y mejor que un jarabe para la tos. Respi-
rar el vapor de agua caliente da un gran alivio.
No imponga a la gente el usar jarabes para la tos
u otras medicinas innecesarias.

En la mayoria de las diarreas de los nifios, las
medicinas no hacen provecho. Muchas que se usan
seguido (como neomicina, estreptomicina, Lomo-
til, Entero-Vioformo, cloranfenicol) pueden ser da-
fiinas. Lo mas importante es que el nifio tome mu-
chos liquidos y que coma suficiente. La elave

RECUERDE: LAS MEDICINAS PUEDEN MATAR

para el alivio de | nifio es la madre, no la
medicina. Si usted puede ayudar a que las ma-
dres entiendan esto, y aprendan qué hacer, se
pueden salvar las vidas de muchos nifios.

Los medicamentos frecuentemente se usan de-
masiado, tanto por los doctores como por la gente
en general. Esto es una lastima por muchas ra-
zones:

—Es un gasto innecesario.

—Hace que la gente dependa de algo que no
necesita y que es muy caro.

—Cada medicina tiene un riesgo al usarla.
Siempre existe la posibilidad de que el usar una
medicina que no necesita pueda hacerle dafio a la
persona.

—Ademés, cuando algunas medicinas se usan
muy seguido para problemas menores, pierden su
poder para combatir las enfermedades peligrosas.

Un ejemplo de la pérdida de poder de un me-
dicamento es el cloranfenicol. El uso excesivo
de este importante pero peligroso antibi6tico para
infecciones menores ha causado que en algu-

NO, SOLAMENTE TIENE UN
AESFRIADO. EL SOLOVA A
SANAR. DE BE DESCANSAR,
COMER BIEN Y TOMAR

MUCHOS LIQUIDOS. LA
MEDICINA FUERTE NO
LE HARK PROVECHO
PERO S LE PUEDE
HACER DARNO.

¢NO CREE QUE
NECESITA UNA
INYECCION ?

CUANDO NO SE NECESITA MEDICINA, EXPLIQUE BIEN POR QUE.

nas partes del mundo el cloranfenicol ya no comba-
ta la fiebre tifoidea, una infeccién muy peligrosa.
La tifoidea se ha vuelto resistente al cloranfenicol.

Por las razones anteriores el uso de las me-
dicinas debe ser limitado.

Pero, ;como? Ni las leyes rigidas ni restricciones
que limitan el uso de medicamentos tunicamente
a las personas tituladas han podido evitar su mal
uso. Sélo cuando la gente misma esté mejor infor-
mada se hard un uso limitado y razonable de las
medicinas.

Educar a la gente sobre el uso razonable
y limitado de las medicinas es una de las
metas mas importantes del trabajador de
salud.

Esto es especialmente cierto en regiones donde
se usa mucha medicina moderna.

(*) MR fundamenlara su posicion frente al polémico tema de los

“Remedios Caseros’ en proximos nimeros.
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Para saber si ha hecho
algan adelanto (evaluacion)

De vez en cuando en su trabajo de salud, vale
la pena investigar qué y euwamto han logrado
usted y su gente. ;Qué cambios se han hecho pa-
ra mejorar la salud y bienestar de su comunidad?

Quizés le serviria apuntar cada mes o afio las
actividades o resultados que se pueden medir.
Por ejemplo:

—iCuéntas familias han hecho letrinas? Y ;cuén-
tas las usan bien?

—;Cuéntos campesinos toman parte en activi-
dades para mejorar a sus tierras y cultivos?

—;Cuéntas madres llevan a sus hijos para que
tomen parte en el programa de Los Menores de
Cinco Afios (chequeos regulares y educaci6n).

Esta clase de preguntas le ayudard a me-
dir las acciones hechas. Pero para averiguar
el resultado o el efeeto de esas actividades so-
bre la salud, hay que hacerse otras preguntas
como:

—;Cuantos ninos tuvieron diarrea o lombrices
en el mes o afio pasado, comparado con los que
luvieron eslos signos antes de que hubieran le-
trinas?

—;Cuéanto se cosechoé esta temporada comparado
con las cosechas antes de introducir métodos me-
jores?

—¢Cuantos ninos lienen peso normal o aumen-
taron de peso en el Camino de Salud, comparado
con antes de principio del programa de Los Me-
nores de Cinco Afios?

Para poder juzgar el éxito de cualquier obra,
es necesario juntar informacién antes y después.
Por ejemplo, si usted quiere ensefarles a las ma-

dres la importancia de darles pecho a sus hijos,
primero cuente cudntas madres ya lo hacen. En-
tonces empiece a ensefiar el programa y cada afio
cuente otra vez. En esta forma usted se daréa
cuenta del efecto que ha tenido su ensefianza.

Usted puede fijarse metas. Por ejemplo, usted y
el comité de salud pueden fijar la meta de que el
80% de las familias tengan letrinas para fines de
afio. Cada mes haga una cuenta. Si para medio
afio sélo la tercera parte de las familias tiene le-
trinas, ya sabe que debe trabajar mas duro para
alcanzar la meta que fijaron.

Fijarse metas muchas veces ayuda a la
gente a trabajar mas duro y a lograr mas.

Para evaluar los resultados de las actividades
de salud, es bueno contar y medir ciertas cosas
antes, durante y después de trabajar.

Pero recuerde: Lo mas importante del tra-
bajo de salud no puede ser medido. Tiene
que ver con la forma en que ustedes se tratan
unos a otros; con lo que se aprende trabajando
juntos; con el aumento de la amistad, la respon-
sabilidad, la cooperacién y la esperanza. Estas
cosas no las puede medir. Pero témelas en cuenta
cuando considere los cambios que han logrado.

Enseiiando y aprendiendo
juntos— El trabajador de
salud como educador

Cuando usted se da cuenta de las muchas cosas
que afectan la salud, puede pensar que el trabajo
que hay que hacer es imposible de realizar. Esto sera

cierto si se dedica a hacerlo sin la ayuda de los
demaés.

DOS FORMAS DE DAR AYUDA PARA LA SALUD
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TOME 2 PASTIL LAS
4 VECES AL DIA.
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TE AYUDO A
SUBIR A DONDE

iNO HAGA
PREGUNTAS!

CON

LA TIERRA DEL
OCIMIENTO

Yo ESTOY.

MUCHAS
GRACIAS,
OH PODEROSO,

EL POZO DE
LA IGNORANCIA

CUIDANDO A OTROS SE CREA
DEPENDENCIA Y PERDIDA DE LIBERTAD.

AYUDANDO A QUE LOS OTROS
APRENDAN A CUIDARSE SOLOS SE
CREA CONFIANZA E IGUALDAD.




Solamente cuando la gente se hace res-
ponsable de la salud de su comunidad
y de ellos mismos, se pueden realizar
grandes cambios.

El bienestar de su comunidad depende de la
participacién no sélo de una persona, sino de casi
todos. Para que suceda esto, la responsabilidad
y el conocimiento deben ser compartidos.

Por esto sm primera tarea debe ser enmn-
sefiar —ensenar a los nifios, padres, campesi-
nos, maestros de escuela, u otros promotores de
salud —a quien pueda.

El arte de ensefiar es la habilidad més impor-
tante que una persona pueda aprender. Ensefar
es ayudar a que otros se desarrollen y desarro-
llarse con ellos a la vez. Un buen maestro no
es el que pone ideas en las cabezas de
otros, sino el que ayuda a los otros a cre-
cer con sus propias ideas y a hacer nueveos
descubrimientos por si mismos.

El aprender y el ensefiar no deben limitarse
s6lo a la escuela o al puesto de salud. Deben rea-
lizarse en los hogares, en los campos, en los ca-
minos. Como trabajador de salud, una de las mejo-
res oportunidades para ensefar serd cuando usted
cure a un enfermo. Pero debe buscar cada opor-
tunidad para intercambiar ideas, compartirlas,
ensefiarlas y ayudar a su gente a pensar y a tra-
bajar juntos.

En las siguientes péaginas hay algunas ideas
que pueden ayudarle a hacer esto. Sélo son
Sélgerencias. Usted mismo tendr4d sus propias
ideas.

Cosas que le Ayudan a
Enseiar

Cuadros de franela (framnelégrafeos) son
buenos para platicar con.grupos porque puede
cambiar los dibujos. .Gubra un pedazo de cartén
o una tabla cuadrada con franela. Pegue tiritas
de lija o franela detras de los recortes, dibujos o
fotos para que éstos se puedan colocar en el cuadro.

Cartulinas o afiches. “Un dibujo vale mil
palabras”. Dibujos sencillos, sin palabras o con
pocas palabras de informacién, se pueden colgar

en cualquier lugar donde la gente los vea. Usted
puede copiar cualquier dibujo de este libro o de
otros.
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Si a usted le es dificil dibujar figuras y tama-
fios correctamente, dibuje suavemente unos cua-
dros iguales sobre el dibujo que desea copiar.

Ahora dibuje el mismo nimero de cuadros, pero
més grandes, sobre el cartén o afiche que va a
utilizar. Luego copie el dibujo cuadro por cuadro.

Si es posible, pida ayuda a alguien de su comu-
nidad que sepa dibujar. También los nifios pueden
hacer %ibujos sobre distintos temas.

Modelos y demeostraciones ayudan a expli-
car las ideas. Por ejemplo, si quiere hablarles
a las madres y parteras acerca de cémo cortar el
cordén de un recién nacido, puede hacer una mu-
fieca de trapo y ponerle un cordén de tela a la
panza. Las parteras con experiencia pueden de-
mostrarlo a las otras.
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Laminillas o transparencia (diapositi-
vas) y filminas se consiguen en muchas partes
del mundo. Tratan sobre distintos aspectos de
salud. Algunas vienen en juego que relata una
historia. También hay visores sencillos y proyec-
tores con bateria.




Otras Formas de
Comunicar Ideas

Contar historias. Cuando a usted le es dificil
explicar algo, una historia verdadera le ayudara
a explicarlo.

Por ejemplo, si le cuento que un trabajador de
salud a veces puede hacer un mejor diagnéstico
que un doctor, usted tal vez me va a creer. Pero
si le cuento la historia de una promotora de salud
llamada Irene, que trabaja en un pueblo pequefio
de Centro América, usted podra entender.

Un dia un nifo pequeiio y enfermizo llegd
al centro de nutricién. El doctor del centro de salud
le envié porque estaba desnutrido. Como el nifo
también tenia tos, el doctor le habia dado una
medicina para eso. Irene se preocup6 mucho porque
sabia que el nifio era de una familia muy pobre y

que hacia pocas semanas que su hermano mayor:

se habia muerto. Al visitar a la familia, ella supo
que el hermano habia estado muy enfermo por
mucho tiempo, y que tosia sangre. Irene fue al
centro de salud y le dijo al doctor que ella sospe-
chaba tuberculosis. Se le hicieron los exdmenes al
nifio y resulté que Irene tenia razoén... Asi ve usted
pues, que una promotora de salud descubrié el
verdadero problema antes que el doctor, porque
ella conocia a su gente y visitaba sus hogares.

Las historias hacen que el aprendizaje sea mas
importante. Es bueno que los trabajadores de salud
sepan contar bien las historias.

Teatro campesino (comedia o sociodra-
ma). Las historias que tienen puntos importantes
para la gente, pueden ser mejor aprendidas si
ellos mismos las presentan en forma viva como
teatro. Tal vez usted, el maestro de la escuela o
alguien del comité de salud puede preparar pe-
queinias obras o comedias con los nifios.

Por ejemplo, para aprender que la comida debe
ser protegida de las moscas para prevenir la trans-
misién de enfermedades, muchos nifios pueden
vestirse de moscas y volar alrededor de la comida
que no ha sido cubierta. Luego otros nifios comen
este alimento y se enferman. Pero las moscas no
pueden tocar la comida que estd cubierta con
una tela metélica. Asi los nifios que se alimentan
de la comida tapada permanecen sanos.

Entre mas formas encuentre de com-
partir ideas, mas entendera y recordara
la gente.

Trabajando y Aprendiendo
Juntos para el Bien
de Todos

iLOS NINOS PUEDEN HACER UN MONTON DE
TRABA|O SI SE CONVIERTE EN JUEGO!

Hay muchas formas de interesar a la gente para
que trabajen juntos para resolver sus necesidades
comunes. Aqui hay algunas ideas:

1. Un comité de salud del pueblo. Un
grupo de personas capaces e interesadas puede
ser elegido por el pueblo para ayudar a planear
y a guiar las actividades del bienestar de la co-
munidad —por ejemplo, abrir hoyos para la ba-
sura o letrinas. El trabajador de salud puede y
debe compartir muchas de sus responsabilidades
con otros.

2. Discusiones en grupeo. Las madres, los
padres, los nifios, los jévenes, los curanderos y
otros grupos pueden discutir las necesidades y
problemas que afectan la salud. El motivo princi-
pal puede ser ayudar a la gente a compartir ideas
y a desarrollar el conocimiento que ya tiene.

3. Fiestas de trabajo. Las obras de la comu-
nidad, como poner agua potable o limpiar el pue-
blo, pueden avanzar rapidamente y ser divertidas
si todos meten la mano. Juegos, competencias y
aguas frescas ayudan a convertir el trabajo en
diversién. Use su imaginacién,

4. Cooperativas. La gente puede mantener
bajos los precios si se comparten herramientas,
almacenamiento o tal vez la tierra. La coopera-
ci6én puede tener una gran influencia en el bienestar
de la gente.

5. Visitas a la eseunela. Trabaje con el maes-
tro de la escuela para aumentar las actividades
relacionadas con la salud, por medio de demos-
traciones y teatro campesino. También invite a
grupos de alumnos al puesto de salud. Los nifios
no s6lo aprenden répidamente sino que pueden
ayudar en muchas formas. Si usted le da la opor-
tunidad al nifio, é]l puede convertirse en un valioso
recurso.
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6. Reuniones de salud para madres e
hijes. Es especialmente importante que las mujeres
embarazadas y las madres de nifios pequefios
(menores de 5 afios) estén bien informadas acerca
de sus propias necesidades de salud y las de sus
nifios. Las visitas regulares al puesto de salud sirven
tanto para chequeos como para aprendizaje. Haga
que las madres llenen las tarjetas de salud de
sus hijos y que las traigan cada mes para anotar
la edad y e(} peso (Camino de Salud) **.

Ellas pueden aprender a interpretarlas, aunque
no sepan leer. Las madres que entienden la tarjeta
se alegran al ver que sus nifios estén comiendo
y creciendo bien. Tal vez usted puede ayudar a
entrenar a las madres interesadas para que orga-
nicen y guien estas actividades.

7. Visitas a los hogares. Haga visitas cor-
diales a las casas, especialmente de las personas
que tienen problemas que no les permiten visitar el
puesto de salud o que no participan en las activi-
dades de grupo. Pero respete los derechos parti
culares de las personas. Si su visita no puede ser
amistosa, no la haga, a menos que estén en peligro
nifios o personas indefensas.

Formas de Compartir e
Intercambiar Ideas en
un Grupo

Como trabajador de salud, usted se dara
cuenta de que el éxito que tiene en mejorar la
salud de su gente depende mas de su habilidad
como maestro que de sus conocimientos técnicos
o médicos. Sélo cuando toda la comunidad par-
ticipa y trabaja junta se pueden resolver los
problemas grandes.

La gente no aprende mucho de lo que le dicen.
Ellos aprenden de lo que piensan, sienten, ven,
discuten y de lo que hacen juntos.

Asi el buen maestro no se sienta detras de
un escritorio para hablar a la gente. El buen maes-
tro habla y trabaja eom ellos. El no usa pala-
bras elevadas, sino habla sencillamente para
que todos entiendan. El ayuda a la gente a pen-
sar claramente acerca de sus necesidades y la
manera como pueden resolverlas. El busca cada
oportunidad para compartir ideas en una forma
abierta y amistosa.

Tal vez la tarea mas importante que usted
puede hacer como trabajador de salud es hacerle

(**) Tablas de curvas de crecimiento y desarrollo.

ver a la gente sus propias posibilidades, y ayu-
darlos a tener confianza en ellos mismos. Algu-
nas veces los campesinos no cambian las cosas
ue no les gustan sélo porque no lo intentan. Mu-
chas veces piensan que ellos mismos son ignorantes
y sin poder. Pero no lo son. La mayoria de los cam-
pesinos, inclusive los que no saben leer ni escri-
bir, tienen notables conocimientos y habilidades.
Ellos ya han hecho grandes cambios en sus alrede-
dores con las herramientas que usan, la tierra
que trabajan y las cosas que construyen. Ellos
pueden hacer muchas cosas importantes que una
persona que ha estudiado mucho no puede hacer.

Si usted puede ayudar a la gente a que se dé
cuenta de lo mucho que saben y que han hecho
en sus alrededores, también se dardn cuenta de
que pueden aprender y hacer atin méas. Traba-
jando juntos si tendran el poder para realizar
grandes cambios para su bienestar y salud.

Entonces, jcémo se le dice esto a la gente? ;Di-
rectamente no se puede!

Pero usted si puede ayudar a que ellos mismos
averiguen estas cosas por medio de discusiones
en grupo. Es preciso que usted diga muy poco.
Puede inicair la platica haciendo ciertas pregun-
tas. Un dibujo sencillo como el que sigue, de una
familia campesina, puede ayudar. Usted va a querer
dibujar su cuadro con la casa, animales, gente,
y campos de su propia region.

Muséstreles a un grupo de personas un cuadro
similar a éste, y pidales que lo discutan. Haga
preguntas para que hablen de sus propias expe-
riencias. Aqui hay algunas preguntas que pueden
servir de ejemplo:

—¢Quiénes son las personas en el cuadro y

*c6mo viven?

—;Cémo se encontraba este terreno antes de
que la gente viniera? :

—;En qué forma han cambiado ellos sus alrede-
dores?

—;Cémo afectan estos cambios su bienestar
y salud?

—;Qué otros cambios puede hacer esta gente?
¢{Qué més podrian aprender a hacer? ;Qué obs-
taculos los detienen? ;Cémo pueden aprender
mas?

—;C6mo aprendieron a trabajar la tierra? ; Quién
les ensend?

—Si un doctor o un licenciado se fuera a vivir
a estas tierras sin més herramientas o dinero que
los que tienen los campesinos, ;podria él cultivar




la tierra y mantenerse igual de bien? ;Por qué
0 por qué no?

—¢En qué formas son estas gentes como no-
sotros?

Una discusién de grupo como ésta ayuda a la
gente a tener més confianza en si misma y en su
poder para cambiar su situacién. También puede
hacerles sentir que participan més en su comu-
nidad.

Al principio puede ser dificil para las personas

decir lo que piensan. Pero después de un rato,
ellos mismos van a empezar a hablar més libre-
mente y a hacer preguntas importantes. Anime a
cada persona para que diga lo que siente y para
gue no hable con miedo. Pidale a las personas
que hablan més que les den oportunidad a las
que son més timidas para hablar.

Usted puede pensar en otros cuadros y pregun-
tas que sirvan para iniciar una discusién que
ayude a la gente a ver més claramente los pro-
blemas, sus causas y posibles soluciones.

USE DIBUJOS PARA ANIMAR A LA GENTE A PENSAR Y HABLAR JUNTOS
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:Qué preguntas puede hacer para que la gente
piense en las diferentes causas de la triste con-

dicién del nifio en este cuadro?

Trate de pensar en preguntas que conducen

a otras y que hagan que la gente misma piense
y pregunte més. ;Cuéntas de las causas que pro-
vocan la muerte por diarrea veré su gente cuando
discuta este cuadro?
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JQUIERES SER MEDICO, HIJO MI0?

"éQuieres ser médi
ésta de un alma gen un es o de
bres te tengan por-

y ahuyenta de ellos el

espanto?

“sHa
Tendrd
la mayo s ciu

su tareas, aislarse lejos de
ta quedaré siempre abierta
del dia o de la noche vend
canso, tus placeres, tu meditaci
horas que dedicar a tu familia, a la
estudio; ya no te pertenecerés.

ve ha de ser tu vida?
rivada; mientras
n, terminada
, tu puer-

“Los pobres, acostumbra
maran sino en caso d
tendrén como a un escla
sus excesos; sea porque te
sea porque estan acatarrados; h
ten a toda prisa tan pronto como
inquietud, pues estiman en muchisim

“Tienes fe en tu trabajo para conquista
reputacién; ten presente que te juzgaran, no por tu
ciencia, sino por las cualidades del destino, p
el corte de tu capa, por la apariencia de
casa, por el numero de tus criados, por la ate
cién que dediques a las charlas y a los gustos d
tu clientela.

L
“No cu ci & C n
fermo sa | S c S @ a e,-st :
si muere, U eres el que lo ha matado. Mientras est

. CONSEJOS DE ASCLEPIO, "ESCULAPIO"

.) es el nombre romano dado al dios
medicina Asclepio, hijo de Apolo y

jirar el olor de miseras viviendas,
idos de las cortesanas, fijar tu
inmundicias.

consue-
lo del hombre, s erds
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vistas de sus bellos colo los

de Neso. En la
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os, tus allegados,

“Tu oficio serd para ti u
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hospital, una asam-
ejan.

stezas, solo en tus estu-
egoismo humano. Ni si-
o entre los médicos que se
interés o por orgullo. la con-
les te sostendré en tus fati-
as; pero durards si es acertado hacer que sigan
viviendo hombres atacados de un mal incurable,
ifios enfermizos que ninguna probabilidad tienen
ser felices y que transmitir4n su triste vida a
s que ser4n mas miserables aun. Cuando a
a de muchos esfuerzos hayas prolongado la
stencia de algunos ancianos o de nifios deformes,
vendra una guerra que destruird lo més sano y ru-

busto que hay la ciudad. Entoncgs te encarga-
pangs i uer; para
E\I il f ?15 lauerte.

“Piénsalo bien mientras estds a tiempo. Pero

en peligro, te trata como a un Dios, te suplica, te
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te denigra. Cuanto més egoistas son los hom-
bres, mds solicitud exigen.

“Te compadezco si sientes afén por la belleza,
veras lo més feo y repugnante que hay en la
especie humana, todos tus sentidos serdn maltra-
tados. Habrés de pegar tu oido contra el sudor de pe-

para satisfacerse con el deber cumplido sin ilu-
siones; si te juzgas pagado lo bastante con la di-
cha de una madre con una cara que sonrie por-
que ya no rodece, con la paz de un moribundo
a quien ocultas la llegada de la muerte; si ansias
comprender al hombre, penetrar todo lo tragico
de su destino, hazte médico, hijo mio".




ANECDOTARIO REFLEXIVO

Un dia de semana de un mes de junio llega una
Agente Sanitario al hospital y me dice: ‘‘doctor;
se hizo un parto domiciliario en Ruca Choroi, ano-
che. No los traje porque viven del lago para arri-
ba". Aunque parezca vaga la ubicacién, uno inter-
prela con bastante precision que debe quedar lejos
del camino, pues de lo contrario habria dicho “‘a
200 metros, a 500, 1000 metros o lo que fuera” y
también subiendo cerros a pie, simplemente por
decir “‘arriba’’. Por otro lado, con seguridad el parto
seguramente habia sido normal porque dijo ‘‘no
los fraje..”. En fin. A pesar de la parquedad de
la expresién, su contenido, sabiéndolo captar, era
extenso.

Preparado el maletin, salimos cerca del mediodia,
junto con el chofer, en el vehiculo. Y realmente no
abia errado la primera apreciacién: muy poco an-
tes de llegar al lago, apenas pudo desviarse la am-
bulancia por una senda unos 100 metros que ya
tuvimos que seguir a pie. En la base de un monte
de araucarias, nos esperaba la abuela de la puér-
pera y comenzamos a subir. En realidad no fue
todo subir: tras una lomada hay otra y por lo tanto
hay que bajar para volver o subir y asi sucesiva-
mente. Todo lo pintoresco y atrayente del paisaje
nevado, entre pehuenes centenarios, etc., comienza
a diluirse con la aparicién de la disnea propia y
el grilo de los gemelos vy cuadricips preguntando
porqué tanta respiracion anaerobica. Para no exa-
gerar, quiero dar el tiempo exacto de caminata:
cincuenta minutos. De mas estd decir que yo era
el dltimo de la caravana y que de vez en cuando
tanto la agenta sanitario como la abuela me es-
peraban riéndose con todo desparpajo, hasta que
las alcanzaba nuevamente.

Llegados a la ruca, de la cual todavia me es-
toy preguntando el porqué esta enclavada alli (sus
razones habré); llegados alli, digo, primero tuve
que agacharme para poder entrar por una puerta
que calculo de 1,50 m. Una vez adentro, se produjo
un periodo de latencia, hasta que mis ojos, encan-

dilados por el reflejo de la nieve, se acostumbra-
ron a la oscuridad (segundo detalle edilicio: ven-
tana pequefia, pongédmosle de 0,40 por 0,40 m,
sin vidrios pero cerrada con maderas). Apenas
comenzé a ver, con claridad, los ojos volvieron a
enturbiarse, pero esta vez por ldgrimas en respuesta
al humo del fueguito en el piso. Al mirar hacia
arriba, me pregunté porqué no funcionaba mejor
el tiraje, ya que el tecﬁo era una suerte de tipo dos
aguas sin cumbrera por lo que ventilacién si ha-
bia. Finalmente encontré a quienes habia ido a
ver, sentada ella en el suelo, junto al calor y con su
nifio en brazos. Desde el punto de vista médico,
los revisé a ambos encontrando todo en orden.
Incluso el cordén del nifio ya lo habia curado la
gente antes de ir a buscarme, religandolo y cor-
tando el exceso. La placenta la habian guardado
envuelta en un trapo para que la viera: sin pro-
blemas.

Solucionado o por lo menos controlado lo téc-
nico, aparece el problema: ;los llevo a los dos al
hospital? La repuesta cientifica surge atropella-
damente ‘‘por supuesto”’, rodeada de miles de fan-
tasmas: onfalitis, meningitis, tétanos, hemorragias,
endometritis, ictericias, etc. Pero hete aqui jcémo
Ios llevo? Que la madre pueda caminar es una
cosa pero someterla a 12 hs. del parto a una hora
de caminata por esos cerros... no sé. El nifio, pese
al frio reinante, se podria abrigar bien y llevarlo a
controlar su hematocrito, bilirrubina, desinfectarlo
y mil cositas més. Creo que todavia no dije que la
madre era ahora secundipara y el nifio de tér-
mino y a ojo de buen médico generalista, supera-
ba los 3 kg. de peso. Llevar a la madre acostada ni
pensarlo. Si llevar uno su propio peso cansa, la
camilla en pendientes de mas de 20" entre dos
personas y trechos largos es poco menos que im-
posible.

Finalmente tomé la decisién de llevarme al nifio
por 24 hs. para controlarlo, ddndole todas las se-
guridades que al otro dia la agente se lo retornaba.
Y mientras bajaba desandando el camino casi con
el caer de la tarde, pensaba si habia optado por lo
que correspondia.

Hasta aqui lo anecdético. Lo reflexivo surge de
la situacién, el entorno y la decisién. El parto es
una situacién de riesgo en cualquier medio: tanto
més en el descripto. El entorno hace aumentar
riesgos perinatales y ain hace aparecer nuevaos.
Y de ese balance surge la decisién que considero
nadie puede estandarizarla sino la vive en carne
propia y se ve obligado a tomarla. Con el correr
de los afios, me veo a mi mismo tomando la de-
cisién que correspondia y pienso que de encon-
trarme nuevamente en una situacién similar en
todos sus aspectos, volveria a hacer lo mismo.

RODOLFO
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OBIETIOTO COMOTNUCAIRNYOS

Rincén de los Sauces, Marzo 21 de 1984

Senor Director

REVISTA MR

Dr. Malcolm Elder

S./D

De mi mayor consideracién:

Le hago llegar una nota que he recibido de un
verdadero amigo que he conocido hace muy poco
tiempo, y que forma parte de la dosis de felicidad
que Dios me brinda dia tras dia. Seria para mi de
sumo valor que la misma fuera publicada en la
Revista, ya que considero es la fiel expresi6n de
un ser tan espontdnec y natural como lo que ha
escrito, y enriquece a quien con vocacién de ser-
vir trabaja en nuestra profesion o desea hacerlo.

Transcribo a continuacién lo que él me ha en-
tregado:

“Rincén de los Sauces, 20-03-84. Tengo ganas de
escribir a ti hermano médico, contarte como somos,
qué se hace en este lugar tan alejado. Hay pa-
cientes; sabés lo que significa?... Es amor, compren-
si6n. jGracias Dios por haberme hecho comprender
lo que significa!

Es mi obligacién como ser humano, contar esto,
lo que siento, para que otras personas descubran
lo que el potencial humano tiene guardado. No te
rias, piensa: qué es una persona que te pide ayu-
da? Es un paciente. Sabes lo que significa...; mu-
cho; es un ser grandioso que viene hacia ti gritando
en su pensamiento: ‘‘ayidame hermano, te necesi-
to”". Si, quizas esa insignificancia que trae a ese
paciente a la consulta es alge mas que su pequefia
molestia; es necesidad de ayuda y tu eres quien
se lo debes dar. No lo enfrentes. Debes saber nu-
trirte de tus pacientes, pues ellos te daran la energia
de tu vida, no hay otros que te hagan sentir igual.

Saber lo que significa cuando ves al paciente y
le preguntas cémo anda? El en su conciencia grita:
iGracias, gracias por acordarse de mi! Y te diré:
“Bien, eso vale mucho méas que el oro del mundo™.

Por eso os digo, cultivad tu persona y si has com-
prendido lo que quiero decir, puedes sentirte rego-
giiado. porque eso es lo que debe sentir un mé-

ico.

No tengas verguenza en consultar ante tus du-
das. Tus pacientes lo comprenderédn pues saben
que te has preocupado. No seas orgulloso, se hu-
milde, pues somos servidores de la humildad. Tu
lo has elegido. Estudia y cuantos més titulos tengas,
preociipate més por tus pacientes, y cuando no lo
puedas hacer, retirate de esta profesidn, asi te sin-
ceraras contigo mismo.

...Qué te nutre més que la sonrisa, la alegria y
las gracias de un paciente a quién has ayudado?
Si, ayudado, porque no curards a nadie, solo le
brindaras una fhyuda, porque nuestra sabiduria es
como un grano de arena en un desierto.

Trata de levantarte en esos momentos en que
te sientas solo, pues hay muchas, pero muchas
personas que vendrdn a ti. No te niegues hunca.

Sal sin interesar quién ni cémo es, si es rico o po-
bre, porque las vidas no se valoran por lo que tie-
nen, si no por su corazén. Asi enriqueceras tu sa-
biduria.

No te olvides, estudia, aunque te cueste, pero no
olvides lo humano, pues tu paciente necesita calidez,
tu sonrisa, antes que lo demaés.

:;Qué es la medicina? Es vocacién. Quiero que
sepas que he dicho algo de lo que siento, y agra-
dezco a Dios por haberme hecho ver las necesi-
dades de los méas humildes, pues a ellos nos debe-
mos, v le pido que nos dé sabiduria para ser mas
atil en nuestra vida. Todo médico, aunque sea
una eminencia, debe cuidar su més preciado te-
soro: el brindarse todo a su paciente. Esto no es
una cosa; no es un apéndice, no es una vesicu-
la; es alguien a quien nos debemos brindar. No te
olvides del dolor humano. Dale unos minutos a él.
Siéntate en el lecho de su cama, preguntale; él te
lo agradeceré con un gesto o una mirada que siem-
pre la recordaréas.

Estas simples palabras que he escrito, es por
necesidad, y quisiera brindarselas a alguien que ha
hecho de su profesién un sacerdocio, para que no
pierda su idealismo y siga como hasta ahora. De ti
me he nutrido, quizés, y si nuestros caminos se se-
paran, que no se separen nuestros corazones, que
se junten para luchar por un idealismo, para nu-
trirnos en los momentos més dificiles, cuando nos
azota la soledad o el egoismo; cuando nos opri-
me el cansancio o cuando nos sale nuestra pereza.
En esos momentos piensa en mi y te alegraréas.
Tendras fuerzas para seguir siendo como hasta
ahora: un médico; si, un médico.

Sélo pido a Dios: ayudame para hacer cumplir
mis suenos. Quiero capacitarme y asi tendré maés
fuerzas para seguir tratando de aprovechar mis
aptitudes para darles a esas personas que més ne-
cesitan, un poco més de mi",

Rubén Caramuto - Médico de Y.P.F.

Lo que expresa este ejemplar ser humano, no
es mas que una apologia de la Medicina General,
magnificada por su céalido sentir. Merece que Dios
haga realidad sus suefios para tan dignos fines.

Hugo Hernéndez, Médico Generalista
Rincén de los Sauces

DESPUES DE UN
LARGO LETARGO

A los 15 dias del mes de octubre de éste afio, se
llevé a cabo en la ciudad de Zapala, una reunién
integrada por los siguientes profesionales:

Dr. Horacio de la Croix, Delegado de la zora II
de odontologos; Dra. Marisel Espinosa, Delegada
de odontélogos de la zona III; Dra. Vilma Valen-
tino, Deleﬁada de odontélogos de la zona IV; Dra.
Mirta Vallejo, Delegada de odontélogos de zona I
(no estuvo presente pero telefénicamente nos hizo
conocer sus inquietudes y emitié su juicio).

Dicha reuni6én se realizé con el fin de designar




un representante titular y un suplente, odontélo-
gos, ante la Sociedad de M. Rural y fueron desig-
nados la Dra. Marisel Espinosa como titular y el
Dr. Horacio de la Croix como suplente.

Ademé4s se manifesté que nuestra inquietud es
formar parte activa de la Sociedad, colaborar y
participar en todas las actividades que se desarro-
llan en ella; por ésta causa se elevé una nota a
la comisién directiva, solicitando la autorizacién
para incorporar un delegado provincial Odontélogo
en la nueva Comisién Directiva a formarse en el
préximo periodo.

Por lo que se sobreentiende que los actuales
delegados tienen el carédcter de provisorios hasta
tanto tengamos una respuesta a dicho pedido.

Creemos necesario aprovechar esta oportunidad
para solicitar .la participacién & las reuniones de
la S.M.R. de todos los odontélogos v su colabora-
cién en esta revista a través de publicaciones,
comentarios o inquietudes; de lo contrario pueden
dirigirse a cada delegado zonal o al Dr. Jorge Mami,
Director de publicaciones, C. de C. N° 705 Neuquén.

Hacemos incapié en que nuestra tinica meta
es ser un grupo de profesionales unidos por las
mismas inquietudes y que encuentren en la Socie-
dad el apoyo que necesiten.

Dr. Horacio de la Croix, Dra. Vilma Valentino
Dra. Mirta Vallejo, Dra. Marisel Espinosa.

RECORDATORIO

ANTONIO MANUEL GORGNI
(1914 - 1983)

Pionero de la salud
pablica del Neuquén

Hace casi 20 anos, cuando llegué a Neuquén y
fui destinado a Andacollo, conoci a un médico que
trabajaba en Las Ovejas teniendo como recursos
una humilde piecita prestada que le servia de con-
sultorio y alojamiento al mismo tiempo.

Este hombre, de quien habia escuchado varias
anécdotas y del que todos me decian algo cuando
se enteraban que irfa a un lugar cercano al de él,
gener6 en mi desde el momento que lo conoci un
sentimiento de amistad, simpatia y respeto que se
mantuvo firme a lo largo de los afos.

Por entonces no habia normas ni programas.
Se hacia lo que uno sabia, podia y creia que estaba
bien. Sin embargo, Gorgni ya me hablaba del tra-
bajo en terreno, de la promocién y prevencién.
de los agentes sanitarios y de la importancia de
abordar otras cuestiones aparentemente ajenas
a la salud para lograr que ésta progresara.

Esta amplia comprensién del fenémena salud-
enfermedad y de sus factore condicionantes lo llevo
a estudiar y analizar campos diversos alcanzando
su maxima expresién cuando creé la Escuela Se-
cundaria de Andacollo a la que muchos conside-
raron un despropésito y le auguraron una vida efi-

mera. Hace pocos dias viajé a Andacollo y al ver
un hermoso edificio, un grupo de docentes y mu-
chos chicos en el aula, recordé al querido Anto-
nio y pensé que quizds la mayoria de los que es-
taban alli no sabrian que no muchos afios atrés
un hombre algo raro, dindmico, tenaz como pocos
y de gran inteligencia habia luchado contra el
descreimiento de casi todos para concretar esa
obra en bien de la comunidad.

Siempre hizo todo lo que pudo, exigiendo a su
cuerpo més de la cuenta. Viajé por el mundo ate-
sorando conocimientos y experiencias de gran valor
que nutrieron su saber. Caminé todo el norte neu-
quino, intimé con sus pobladores a quienes co-
nocié profundamente, hizo estudios antropolégi-
cos, descubrié yacimientos de arte rupestre, llevo
a muchos nifios a conocer el progreso destacan-
dose un recordado viaje a Buenos Aires con chicos
que nunca habian salido de su lugar de origen.

Los nifios fueron siempre su desvelo y a ellos les
daba todo lo que tenia. No le importaba otra cosa
y era lo tinico que iluminaba su rostro y ablandaba
su caracter. Despreciaba los bienes materiales y
compartia lo suyo con los mas desposeidos.

Entre 1969 y 1972 fue asesor de gabinete del
Ministerio de Bienestar Social durante la gestién del
Dr. Alberto Del Vas. Este fue un periodo prédigo
de su vida ya que sus ideas fueron bien interpre-
tadas y llevadas a la practica, en un momento de
gran progreso de la salud pudblica neuquina.

Nunca quiso reconocimientos pero recuerdo las
sentidas palabras que en sy homenaje pronunci6
el Gobernador Felipe Sapag cuando se inaugurd el
Hospital de Las Ovejas, cuando ya Gorgni entra-
ba en una etapa de declinacién motivada por los
afios y por el trajin de una vida llena de esfuer-
zo, privaciones, soledad y un padecimiento fisico
crénico que le producia intensos dolores y dificul-
tades crecientes para movilizarse.

Fue en esta tltima etapa de su vida que encon-
tré el apoyo de una mujer que le dio albergue y lo
cuidé con afecto: Dofia Salomé Arguello de Ore-
llana quien junto a su familia permiti6 que Gorgni
viviera dignamente los tltimos afios de su existen-
cia, siendo merecedora del més sincero reconoci-
miento de quienes conocimos su dedicacién,

El 23 de diciembre de 1983 se apagé su vida.

Su controvertida personalidad seguird siendo
motivo de elogios, anécdotas, criticas y hasta ofen-
sas. como fruto del torbellino que fue su vida.

Pero sin dudas en el Departamento Minas al que
tanto amé, habra siempre pobladores que lo sen-
tirdn como un gran amigo y benefactor.

Ser4 justo que algin dia la Escuela Secundaria
de Andacollo lleve su nombre como valoracién a
su obra mdxima y a lo mucho que hizo este hom-
bre que pasé por la zona m4s pobre del Neuquén
como una rafaga revitalizadora, generando ideas
y obras y promoviendo una vida més digna para
sus habitantes.

Horacio Lores
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DR. PEDRO GAUNA
(1946-1983)

Llegé a la provincia procedente de Cérdoba en
1972, siendo designado Director del recientemente
creado Hospital Rural de El Cholar, pequena lo-
calidad cordillerana del norte neuquino, ubicada
a 60 km. de Chos Malal. Intenté desarrollar la me-
dicina rural en el 4rea a su cargo, en beneficio de
una poblacién que poca accesibilidad habia tenido
hasta ese entonces, a servicios de salud adecua-
dos a sus necesidades.

Dueno de una vision de como debian ser encara-
das las acciones de salud, enfrenté numerosas difi-
cultades de indole geografico-c
climalico, culturales y de limitacién cientifica.
Los anénimos pobladores de Villu Mallin, Ranqui-
leo y otros parajes. ain recuerdan su figura, su es-
lampa gauchesca con su mejor medio de trans-
porle: el caballo.

Los enfermeros que lo conocieron, Lépez, Fuentes
Romero y Navarrete, senalan su capadidad docente.

En 1974, decidi6 ingresar a la Residencia Mé-
dica Rural, creada en el Hospital Regional Neuquén.
Quienes compartieron con él, supieron descubrir
detras de una hosquedad aparente, a un hombre
sensible y una personalidad dolorida por una co-
munidad sufriente. En 1976 se trasladd a la provin-
cia de Buenos Aires donde trabajé solamente unos
meses. Igual suerle corrio en Catamarca. En 1978
se instalé definitivamente en la Provincia de San-
tiago del Estero, en la localidad de Pinto, donde
dirigié el programa Piloto de Salud Rural.

En 1980 efectué el Curso de Diplomado den Sa-
lud Publica de la Universidad Nacional de Cérdo-
ba. Posteriormente fue designado Jefe del Progra-
ma Provincial de Atencién Primaria de la Salud
en Areas Rurales de Santiago del Estero, donde
intenté desarrollar sus convicciones de servicio y
justicia social.

Como modesto homenaje de M.R. a su persona,
su vida, su familia, y a la comunidad que intenté
servir, reproducimos el texlo de una carta recibida
en 1982, como una expresion de su permanencia
en el tiempo.

MALCOLM ELDER

INTRODUCCION del libro “HELPING
HEALTH WORKERS LEARN” de DAVID
WERNER (Contribucién al Aprendizaje
de los Trabajadores de la Salud)

“Salud para todos para el afio 2000", se ha con-
vertido en el slogan de la Organizacién Mundial
de la Salud y de la mayoria de los paises del mundo.

IRIBSIENA IBIOBLIOESIRATFICA

Santiago del Estero, 23 de Abril/82

Sr. Director de M.R.
Dr. Malcom Elder

A-pesar del tiempo transcurrido, el que se puede
medir en las publicaciones de M.R., septiembre/
octubre-1980-Afio 1 N° 1 y a partir de ella, o mejor
dicho de nuestra, por que ya ha pasado a ser nues-
tra revista, quiero en estos pocos minutos que me
deja libre mi funcién, hacerle llegar a Ud. el senti-
miento de verdadera alegria, al ver constituida y so-
lidificada vuestra iniciativa y lo que es mas im-
portante el servir de fuente y canal a otras pro-
vincias y a otros Médicos Rurales, que a diario
descubren la verdadera realidad a la cual deben
servir; esta realidad es nuestra gente, es la gente,
esta realidad, es descubrir que somos Servicio,
servicio a los deméas como el basurero o el cartero,
por no geguir citando mas ejemplos.

Asimismo quiero hacer llegar a su conocimiento
que la jefatura de Atencién Primaria de la Salud,
ha impfementado en nuestra provincia a nivel de
Educacién Médica, el envio de Sobres de Biblio-
grafia y Jornadas Docentes para Médicos Rurales
y Supervisores Médicos de Atencién Primaria,
peri6dicas: en los citados sobres hemos trans-
cripto a los colegas del Interior, varios articulos
de vuestra revista, entre los que destacamos la
Editorial de M.R. Julio/Agosto-81-Afio 2-N° 4 y el
articulo del Dr. Olarte sobre Adaptacion para
el Ejercicio de la Profesion en Areas Rurales.

Demés esta decir el beneplacito que este tipo de
publicaciones ha causado en nuestros Médicos
Rurales, por ello es que volviendo al principio
en que consideramos como ‘‘nuestro” el esfuerzo
que Uds. realizan sistematicamente a los fines de
jerarquizar a los .verdaderos efectores de la
Ciencia de la Salud.

Si fuera posible quisiera solicitarle el envio
de 20 ejemplares de cada publicacién (condicio-
nes ad-hac) a los fines de una mayor difusién, pues
creo que a fuerza de estudiar el idioma ya casi
estamos hablando con el mismo acento.

Semejante objetivo a lo ancho del mundo es
muy valioso. Pero en cierto sentido es peligroso.
Existe el riesgo de tratar de alcanzar dicho objetivo
por medios que resultan tan estandarizados, tan
impersonales, tan controlados por los poderosos,
que muchas de las cualidades humanas, tan esen-
ciales para la salud y su cuidado, se pierden.

Ya existen evidencias de que esto esta ocurrien-
do. En los tltimos 10 a 15 afos, una gran cantidad
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de intentos han sido realizados para brindar aten-
cién de salud béasica a las comunidades pobres.
Se han gastado billones de pesos en grandes pro-
gramas nacionales o regionales, planificados por
expertos altamente entrenados. Pero los resultados
han sido frecuencia desalentadores.

En la mayoria de los paises, el nimero de per-
sonas que sufren enfermedades prevenibles o fa<
cilmente curables, ha aumentado.

Por otro lado, algunos programas de salud co-
munitaria han sido mis o menos exitosos en lo-
grar que los pobres cubran sus necesidades en
salud. Estudios realizados por observadores inde-
pendientes* han mostrado que los programas
generalmente reconocidos como exitosos, ya sean
grandes 0 pequenos, con frecuencia tienen las si=
guientes cosas en comun:

1. CRECIMIENTO DESCENTRALIZADO,
PEQUENO, LOCAL Y LENTO EN SUS CO-
MIENZOS. Aun los programas exilosos' mas am-
plios generalmente han comenzado como proyectos
pequenos, que se desarrollaron gradualmente y
evolucionaron en regpuesta a las necesidades de
comunidades particulares.

A medida que estos programas crecieron, ellos
permanecieron deseentralizadeos.

Esto /significa. que la planificacién importante
y la toma de decisiones todavia se da en la co-
munidad o a nivel de la comunidad.

2. PARTICIPACION DE LA POBLACION
LOCAL —ESPECIALMENTE LOS PO-
BRES— EN CADA FASE DEL PROGRAMA:

Los programas efectivos reconocen y tratan con los
conflictos de intereses que con frecuencia existen
entre los fuertes y los débiles, ain en pequenas
comunidades. No solamenterlos- lideres locales,
sino también los miembros mas marginados de la
sociedad, toman parte en la seleccion de sus pro-
pios trabajadores de la salud y en determinar las
prioridades del programa. Un propdésito conciente
de tales programas es reforzar la posicién de po-
der de los pobres.

3. UN INTENTO DE PLANIFICACION EN-
TENDIDA COMO UN PROCESO DE APREN-
DIZAJE. La planificacién del contenido del pro-
grama y de la capacitacién del trabajador de la
salud, no sigue esquemas predeterminados. En
cambio, la planificacién se da continuamente co-
mo parte de un proceso de aprendizaje. Los par-

ticipantes, a todo niyel (instructores, estudiante
para trabajado #- iembr. a

munidad) (‘)1 a f-xgnca criti-
car la planificacion.” Es mité“que ram.

constantemente evolucione y se adapte, tanto co-

mdl s arjo_pa efor_atender_llas nede-
i st
la B ible.

4. LIDERES CUYA PRIMER RESPONSA.
BILIDAD SON LOS POBRES. Los programas
reconocidos como efectivos, generalmente tienen
lideres que responden fuertemente a su comunidad,

con frecuencia ellos han tenido intensa experien-
cia personal en el trabajo con los pobres, en es-

fuerzos comunitarios para resolver necesidades
criticas. Aun cuando sus programas han crecido
y se han extendido, estos lideres han mantenido
estrecho contacto con el trabajo de los pobres en
las comunidades individuales.

5. EL RECONOCIMIENTO® DE QUE SOLO
SE. PUEDE ALCANZAR BUENA SALUD
PARA LOS POBRES A TRAVES DE COLA-
BORAR A QUE ELLOS MEJOREN LA SI-
TUACION GLOBAL EN QUE VIVEN. Los
programas exitosos relacionan las actividades de
salud con. otros aspectos del desarrollo social. La
salud es vista.como un estado de completo bienestar
en el cual las personas pueden trabajar juntas
y.-satisfacer sus necesidades en una forma res-
ponsable y autodeterminada. Esto significa que para
alcanzar un estado completo de salud, cada per-
sona requiere un claro entendimiento de si misma
en relacién con les otros y con los factores que
influyen en el bienestar de todos.

En muchos de los programas de salud exitosos,
las actividades que ayudan a un mayor esclareci-
miento de la realidad, se han convertido en la
parte claye del entrenamiento-capacitacién del
trabajo comunitario.

En vista de estos factores)comunes al éxito,
el fracaso de muchos programas de salud naciona-
les y regionales, no nos sorprende, la mayoria
estan llevados a cabo exactamente en el sentido
opuesto. Aunque sus mas/ altes planificadores
proclamen orgullosamente: ‘““‘que las decisiones
son tomadas por.la comunidad”, rara vez la gente
es consultada. La ‘‘participacién comunitaria con
mucha frecuencia ha significado ‘‘obtener que la
gente haga lo que nesotros decidimos™. En vez de
ayudar a los pobres a crecer en autodetermina-
cién y confianza en si mismos, muchos programas
nacionales de salud han aumentado la dependencia
de servicios extranjeros.

Uno de los mayores obstaculos para la ‘‘salud
por la gente’” ha sido la negativa de los expertos,
profesionales y autoridades sanitarias, a permitir
que salga del area de su control. Como resultado,
los trabajadores de la salud de las comunidades
sienten que su primer responsabilidad es hacia
el sistema de salud mas bien que hacia el pobre
de la comunidad donde trabaja. Generalmente
se les ensefia muy limitadas acciones de salud y
se convierten en servidores o auxiliares de en-
fermeros y médicos visitantes, mas que en lideres

cony espiritu de eambio. Se les ensefia a cumplir
i Colectivat

problemas por si mismos. Tales trabajadores de

la s;lud ganan poco respgto y tienen poca influencia
1 itapi chos d
o pic e RS
sfavorables, ex o t

en
m
de las OMS han comenzado a sentir que el slogan
“*salud para todos en el afio 2000 es un sueiio
que fracasé.
% Ver por Ej. “‘Andlisis de un programa exitoso en Asia: orga-
nizacién comunitaria y desarrollo rural, un acercamiento a un

proceso de aprendizaje’” por David Korten, en Public adminis-
tration review, sep/oct P. 480-510.
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