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EDIPORIAL

Con una excesiva demora MR llega a sus pacientes lectores y amigos, al cumplir cuatro afios
de existencia. Hubiéramos querido salir con mayor asiduidad y evitando intervalos grandes entre
cada namero, y serla cargar las tintas si entréramos en detalles sobre los motivos. Sin embargo
podemos sintetizar nuestras dificultades en dos aspectos: primero que MR se hace “a pulmén”,
con pocas personas, ocupando tiempo extralaboral; y segundo, la situacién econémica e infla-
clonaria incide sobre nuestros costos haciendo que aun resulte dificil cubrirlos con los fondos
provenlentes de nuestras cuotas societarias, colaboracion publicitaria, y la generosidad de nues-
tros suscriptores voluntarios.

Este numero pretende ser presentado como'las Actas de las Primeras Jornadas Interprovincia-
les de Atencién Primaria de la Salud, que tanto interés generaron en.todo el pals, realizadas en la
primera semana de abril de 1984. Inclu/mos a dos de los temas centrales, y los relatos presenta-
dos, algunos en forma compléta y otros en su versién resumida por los autores. Este evento cien-
tifico congregé a representantes de dieciseis provincias y visitantes de Uruguay, Chile y Para-
guay, duplicando el nimero de participantes previamente estimado. Prestigiaron estas jornadas
relevantes figuras, entre otras el Dr. Abraam Sonis, el Dr. Nestor Perrone, el Dr. Francisco Mardo-
nes Restat (Chile), y el actual Ministro de Salud y Accién Social, el Dr. Aldo Neri. La SMR ha inten-
tado dinamizar la alternativa de fa Atencién Primaria de la Salud, una estrategia y una opcién de
justicia social a la cual nos hemos adherido. Estas Jornadas han permitido el encuentro e inter-
cambio de trabajadores de la Salud y del campo social, y no podemos més que estar agradecidos
a todos los que concurrieron, algunos de lugares bien lejanos, a todos los gque con su esfuerzo y
apoyo hicieron de las mismas un éxito, Nuestra SMR se compromete a apoyar fervientemente la
realizacion de las Segundas Jornadas y lanza el desaffo ;Cudl serd la Provincia que recoja el
guante?

La SMR ha sido vesde sus comienzos un 4mbito para la expresion de ideas y el desarrolio de
préacticas que, en definitiva apuntan no sélo a sus objetivos intrinsecos sino también al apuntala-
miento de las formas més elevadas de la proteccién de la dignidad de /as persenas, la comuni-
dad y sus instituciones. As/ es como la SMR como una de las entidades de profesionales convo-
cantes, participé del Acto y la Marcha por la Vida, la Paz, la Justicia yla Democracia realizada el
16 de oclubre de 1984 en Neuguén. Mds de cuatro mil personas se reunieron y marcharon esa frfa
y ventosa noche con um alte esplritu de motivacién, por la Avenida Argentina desde el monumen-
to a San Martin hasta el Monumento a la Madre y regreso, Adhirieron Partidos Politicos, Organi-
zaciones Gremiales, Sociedades de Profesionales, Organismos de los Derechos Humanos, con-
vocados por las Asociaciones de Profesionales de los distintos Hospitales, Sociedad de Medici-
na Rural y Federacién Médica Neuquina. Reafirmamos en esta pagina el compromiso perseve-
rante en nuestro trabajo diario, accién r pensamiento puesta al servicio de estos propdsitos, y
manifestado en el 4mbito especifico, el derecho de la Salud, Salud Integral para todos, seguiré
siendo motivo principal de nuestro accionar.

MR tiene la obligacién y la necesidad de recordar a tres compaferos y amigos que se fueron
este afto. ""Cotico” Cuevas, uno de nuestros socios fundadores, fallecié en julio a los 34 afios.
Conocido y querido por todos, desde el anénimo poblador cordillerano hasta la autoridad més re-
levante, brind¢ su sapiencia y bonhomila en distintos puntos de la provincia, y a la SMR, numero-

sas e {f!erasan! & {f’cr‘ar' as, Conas brm ;%e%s, un colaberador B}pmsa nﬁrro sentir y
recuer; olico, enos ro. al, trég con
el avié mﬁ gafﬁﬁ 12 s@ﬁem%r mﬁde @ m %fande

venfan Mario Centeno, 22 afios, camillero del Hospital Regional Nuquén, y Carlos Potente, 27
ndo un lactante enfermo, su madre y hermano. unﬁon los dos?pi-
s

fios, médico residente, tra e ,
ke dacei ationihticaits
r vire/ itar ivi s afios, médicos-fesi , ya
médicos en el interior de la provincia, ya como responsables del traslado y en todo ello quisiéra-
mos desterrar cualquier aspecto heroico y efimero de este trabajo, de este servicio. Pero duele, y
la tentacion es grande..., también lo es para sefalar la falla técnica, la falla humana, pero nues-

Iras paginas quieren ser iluminadas con olras facetas de estas jévenes vidas. Para ellos dedica-
mos entonces este numero de MR.

LA DIRECCION




CRONICA DE LAS JORNADAS

DISCURSO DEL MINISTRO DE BIENESTAR
SOCIAL DE LA PROVINCIA DEL NEUQUEN
LUIS JULIAN JALIL

“Hace quince afios, nuesiro gobierno, concients
de la grave situacién sanitaria que ubicaba a la
Provincia del Neuquén en los Gltimos lugares del
pais, con los peores indicadores y muy escasos re-
cursos, puso en marcha un Plan de Salud nutrido
por una firme decisi6én politica dispuesta a impul-
sarlo para revertir tal situacién, e implementado
por un grupo técnico de relevancia que le dio soli-
dez cientifica y continuidad.”

*‘Se otorgé ya por entonces una g:ioridad funda-
mental a la Atencién primaria, base de nuestro

lan, con acciones que permitieron llegar a la po-
Elncion de la Provincia con la cobertura indispen-
sable, debiendo destacarse las actividades de Ma-
ternidad e Infancia que tanta importancia han teni-
do y con las cuales, el cabo de s6lo dos afios, se lo-
g:d reducir la Tasa de Mortalidad Infantil en més

50 puntos’’.

“En 1970 esta Tasa era superior al 100 por mil,
los servicios de salud muy escasos y desordenados,
las acciones de tipo preventivo minimas y disconti-
nuas, el personal insuficients en nimero y capaci-
tacién y el sansamiento ambiental practicamenta
inexistente’,

“A partir de ese afio se desarrollé un fenémeno
que ha llamado la atencién de muchos expertos de
nuestro pafs y del extranjero, puesto que tan grave
gituacién cambié positivamente en muy poco tiem-

“Neuquén dejé los tiltimos lugares y pasé a ser
punto de referencia, &rea de estudio de muchos in-
teresados en el tema y un lugar de trabajo deseado
para muchos profesionales que encontraban aquf
un sistema que les permitia desarrollarse y vivir
dignamente".

“Un aspecto importante del Plan fue la creacién
en 1974 de la RESIDENCIA EN MEDICINA GENE-
I:‘RAL. estinada a .cgpacitar a los icos para el

es afunciéna

ACI0M an ragiaris~— : i
ticas '-- lates, De ﬁ% egresar_ | | m

ron hasta la fecha 64 profesionales, la mayoria de

08 les estan aqui presantes’’. Bl i
Chntiztir St ad e

mas ingresaren todos en el sistema de salud y conti-
nuaron trabajando en la Pruvincia, siendo ésta una
caracteristica tinica en el pafs en loa programas de
formacién de residentes’’.

“De éstos surgié la Sociedad de Medicina Rural,
entidad que hoy organiza estas jornadas de Medici-
na Rural y Atencién Primaria, con la grata concu-
rrencia tantos participantes provenientes de

distintos lugares de nuestra patria y que cuenta
ademés con la distinguida presencia de autorida-
des nacionales e internacionales del drea’'.

gl Gobierno del Movimiento Popular Neuquino,
ha dado hoy a la salud la misma prioridad que la
otorgé hace 15 afios, Eorque sin ella no son posibles
el desarrollo del hombre y la justicia social, Sin em-
bargo la situacién actual es muy diferente de aque-
1la. El pais ha sufrido un enorme deterioro, moral,
social J econémico, del cual serd dificil recuperar-
se. Todos estos factorss tienen amplia repercusién
sobre la SALUD. Ya no se trata de combatir sola-
mente patologias altamente vulnerables, las que,
afortunadamente, en su mayoria estdn bien contro-
ladas en nuestra provincia; La SALUD esté fuerte-
mente condicionada por la miseria, la desocupacitn
el hambre, la carencia de vivienda y de servicios
bésicos"".

La época de la tragica dictadura signé para el fu-
turo afios de dolor que entre todos debemos rever-
tir [i:ra que nuestra patria vuelva a encontrarse
con la paz, la pro-'ge v la felicidad"".

*“En ese contexto también el Sector SALUD debe-
iuﬁ:uﬂ rol de trascendencia. Ya no es posible con-
cebirlo como un compartimiento estancado. Debe
hacerse realidad una efectiva coordinacién multi-
gectorial que permita tratar los problemas del hom-
bre de hoy con medidas realmente apropiadas y efi-
caces. Para ello hace falta comprender acabada-
ments cémo influyen los factores sociales y econé-
micos sobre el fenémeno de la salud, y conocer con
rigor cientifico el correcto tratamiento de los pro-
blemas de la comunidad™.

“El estudio de la Atencién Primaria debe ser un
tema fundamental puesto que con ella es posible,
mediante acciones que tengan una debida ‘'pene-
tracién social”’ y que faciliten uns justa distribu-
cién.de 1 gos, llegar a todos los habitantes y

ypos.mas necesilados’

bi hrado, ese pri-
en contacto fntimo

o

mer mvei de a

tencién, rea

con la comunidad y es ando la participacién de
1 :.'walf‘ jer rguia;'“.; 1o =
') [“Portodo o q:g?iﬁsp“mas
como de gran pﬁt’ﬁ[:gﬁ'y nu%s’h" e0 que

durante el transcurso de las mismas se obtengan
conclusiones que puedan ser aplicadas para el per-
feccionamiento de la Atencién de la Salud".

“Sefiores: con gran satisfaccién declaro inaugu-
radas las Jornadas de Medicina Rural y Atencién
Primaria y les deseo mucho éxito y una buena esta-
dia en nuestra Provincia™.




DISCURSO DE MIGUEL IRIGOYEN

PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD
DE MEDICINA RURAL DEL NEUQUEN

NEUQIUEN, 5 de abril de 1984,
rio; aun cuande, como en épocas del pasado recien-
te, estas provocaban irritacion o gestos agresivos.
Senores: Actualmente se trabaja sobre un proyecto de Ley
de Carrera Sanitaria Provincial cuva sancion, es
va impostergable. La documentacién sobre esle tan

Los miembros de la Sociedad de/Medicina Rural importante instrumento legal se encuenlra avanza-
nog sentimos salisfechos v agradecidos por la pré- da, v su puesta en vigencia representa un anhelo de
sencia de Uds. en eslas jornadag. los médicos de la Provincia. Deseamos puedan to-

Me ha correspondido a mi_gn esta ocasion, dar- das las provineias brindar este instrumenio a sus
les la hienvenida v desearles una feliz v (ruglifera trabajadores de la Salud.
estadin en la provincia del Neugueén. Nueslra Sociedad ve que los recursos que desti-

[t SMR fue fundada el 21 de Abril de/1979, po- na nuestropais a la salud, v principalmente a la en-
drinmus ver en esla reunion, como ung, forma més fermedad de la poblacion, son cifras muy importan-
(it halaguena de festejar su 3" Aniversario. tes, estos recursosdeben ser administrados de ma-

Desde sus comienzos orientd su accionar hacia el nera queineluyan a lodos los sectores, en una politi
desarrollo del MEDIGO GENERAL, por ser este ol ca de prestaciones que no establezca diferencias,
recurso adeeuado para Hevar a cabo, junto con log ni marque privilegios entre los habitante de nues-
demas migmbros de Equipode Salud, la Alencion tra palria. La idea de un Seguro Nagional de Salud,
I'rimaria de la Salud, este médico general es el que debe ser impulsada. ' :
puede con buena calidad, v utilizando la tecnologia Nuestra Universidades deben incorporarse a es-
adecuada, Taverecer la accasibilidad a.toda la po- los ideales, abandonando el eientificismo elitista,
blacion a los Servicios, y ejecular las aceciones basi- para formar profesionales que posean la mejor téc-
¢as de Salud, acepladas por la Comunidad, v con su nica e informacién ciemtifica, v un conocimiento
parlicipacion para el mantenimiento de la Salud. acabado deda realidad y la problematica de nues-

Asi, la SMR se ocupd de desarrollar el malerial tro pais; para que pugdan asumir asi, un compromi-
vienlifico adecuado a ésta practica. Se eomenzd sovilal con el mismo. La Universidad debe crear
con la confeceion de cuadernillos que se enviaban cursos inlermedios en corto plazo, para brindar po-
a tados los puntos de la Provineia; luego fueron cas- sibilidades a los/javenes, v soluciones a las necesi-
seles. Simultaneamente sé& fundé la revista MR, que dades de la publnciéﬁ. Para ello, en Neuquén, la
fue creciendo hasla el presente, en gue esun orgu- TING ha demostrado tener sus brazos abierios,
[livede la SMR. Los fondos para investigacion deben llegar tam-

L. organizacion anual de Jornadas Cientificas. bién al interior del pais.
para lratar temas de APS, fue un objetive inque- Nuestros gobiernos democrélicog deben sentar
hrantable hasta hoy, que volvemos a reunirnos en bases para un verdadero cambio, y abrir las puer-
compania de todos Uds.. las a la parlicipacion comunitaria organizada, en

La SMR ha mantenido permanente contacto con el sentido mas amplio, y sin temores. Esto llevara a
la comunidad cienlifica, estrechando vinculos con dsumir a la Salud como un Derecho y una Respon-
lodos log profesionales v tecnicos que brindan susg sabilidad.
psfuerzos para la Salud de la Poblacion (Colegios En este marco de acciones, la legislacion debe
Medicos, Colegio de Asistenles Sociales, Colegio de colocar definitivamente al Medicamento en su rol
Psicologos. Sociologos, Antropdlogos, ele) de nues- de Bien Social.
lra pais y algunos paiges de América. es eslralegia valid modali-

SRS e S ol St
ca de Rio Negrofy ~os les Wivida té=profu nte ligade'alos [Bgres'de justi-
des con la Biblioleca y Centro de Documentacion y cia Social que todos anhelamos para nuestra patria,
Ciengias Bioméadicas, los trabajos de Investigagio *La_Provincia en sufmomento tomé psa decision
Ve SdEEN o GHERE EekREL. B A
de la Ahdbla : antelpnlivi cién his fig ciag’argénti sés -
fica de la SMR. mericanos a seguir este camino,

La relacion con las Auloridades Provinciales es Esta Semana de Solidaridad Latinoamericana,
fluida v debemos agradecer en este momento, el que incluye el Dia Mundial de la Salud y nuestro 2
aliento y apovo recibido de las mismas. de abril, es un marco propicio para que trabajemos

La SMR. junto con el resto de las Asociaciones por la Salud de nuestros pueblos.

Médicas ha aportado con enlusiasmo ideas loda Sres. gobernantes, amigos, hermanos de Ameri-
vez que ésta fue requerida o lo considerd necesa- ca gracias por estar con nosotros,
MR




CRONICA DE JORNADAS

En el mes de abril de 1983 la Comisién Directiva
de nuestra Sociedad decidi6 la organizacién de las
Cuartas Jornadas Provinciales de Medicina Rural,
También se resolvié extenderlas al ambito nacio-
nal, bajo la denominacion de Primeras Jornadas In-
terprovinciales de Atencion Primaria de la Salud?

Dada la magnitud que implicaba la organizacion
de un evento de este tipo, se designd una Comision
“ad-hoe”, conformada por los socios Rodalfo
Arienti, Maleo Elder, Jorge Gorosito, Walter Gonza-
lez, Miguel Irigoyen, Marcelo Bortman y Juan José
Servidio. Se le confiri6 a esta Comisidn plenos podé-
res en todo lo atinente a la :Jrganizacir')n. rEspon-
diendo directamente ante la Gamision Directivas

La primera reunién de ld Comisién Organizado-
ra se produjo en la segunda quincena del mes de
abril de 1983. Se fl]aronlos objetivos que justifica-
ban la organizacién dé las Jornadas, y se tomaron
dos decisiones en consonaneia con el éspiritu parti-
cipativo que siempfe guié a nuestra Sociedad: la
Comision no tendria autoridades formales, compar-
tiendo todos sus integrantes el misme grado de res-
ponsabilidades, y se solicité a todos los socios que
enviaran, a travzs de los vocales, propuestas de te-
mas para ser tralados en las ]ornadas

Los tivos fijadog fueron: a) continuidad de
nueslro maximo evento cientifico anual, b) hacer
conocer el accionar de nuestra Sociedad en el am-
bito naeienal, ¢) promover un foro.de reunién y dis-
cusién para todos aquellos profesionales de la Sa-
lud interesados en la Aten Primaria.

La consulta a los socios resulté en el aporte de 34
temas sugeridos. Los mismos fueren consclidados
en un lemario de 5 puntos, que fue elevado para la
aprobacién de la Comisién Directiva, junto con la
propuesta de la fecha de realizacion (5 al 8 de octu-
bre), y la sede (San Martin 0s Andes).

A continuacién la organizacion se di
areas: la cientifica y la de
primera se designaron los ci
tema. a los cuales se brindé llnea_
dentro de los cuales tenian amplias fae
ra la eleccién de los panelistas y formas de desa-
rrollo de los temas. La Comisién Organizadora se
aboco de lleno a la labor restante.

Como uno de los temas a desarrollar era gl de

*Paliticas Nacionales de Salud', se contacté a los
principales dirigentes del drea en los partidos poli-
licos mdyorlldrmq De resultas de estos encuentros
surgid la inconveniencia para estos dirigent

las el
Por ese mntlvo se decidi6é cambiar la fecha a los

EferRia AN Ecional

A [ines de julio se concreld otro viejo anhelo de
nuestra Sociedad: aunar a toda la familia de profe-
sionales de la Salud. Es asi que se decidié realizar
conjuntamente con las Jornadas el Primer Encuen-
tro Provincial de Bioquimicos v el Primero de Odon-
tologos.

Confirmada la disponibilidad de toda la capaci-
dad hotelera de Caviahue, en los primeros dias de
setiembre se realiz6 la difusién a nivel nacional, en-
viandose 1500 afiches y notas-invitacién a todos los
astablecimientos asistencia oficiales del pais, Ya se
habian incorporado a la Comisién Organizadora la
mayaria de los residentes de Medicing General del
Hospital Neuquén.

Para la primera semana de noviembre estaban
listos todos los preparativos. Es de destacar el inva-
lorable apoyo recibido del Gobierno Provincial, en
especial la Secretaria General y Ministerio de Bie-
nestar Soeial, apoyo que continué y atin se acrecen-
tﬁgs la asuncién de las auloridades constitucio-
na

Estaba visto aue estas Jornadas iban a ser un

compendio de Ias tradiciones societarias.
Asi, el adelan!&misnto de la fecha de asuncién de
las autoridades electas el 30 de octubre y su coinci-
deneia.con la fiiada para la Jornadas, obligd a la
postergacion de éstas a sélo 20 dias de su inicio,
después de 7 meses de ardua labor.

El resto del mes de noviembre se nos fue en las
comunicaciones de la postergacién, y recién a fin
del mes de e 1984 X‘E‘.'Clblm la conflrma-
cion de la partwipaeﬁin del Dr: Aldo |
cha tentativamente fijada: § al 8 de abril

Teniendo en cuenta el escaso tiempo disponible,
y dado que en esa fecha se corria el riesgo de tener
inconvenientes climéticos en Caviahue, se decidi6
cambiar la sede a Neuquén Capital.

Marzo fue un mes de intenso traba]o para ajus-
tar todos los detalles, y los dias 5, 6 y 7 abril se con-

nsiadas

cretaron las a Jornadas. El predio de la So-
ciedad Espafiola fue un digno marco, engalanado
por dias de ca isticas primaverales, donde
300 profesiona  dieron cita para participar de

)rce provincias representadas,
delegados de 3 paises limitrofes, 26 temas libres
presentados, jornadas de trabago desde las 9 a las
22 hs, son una prieta sintesis del éxito alcanzado.

Para quienes tuvimos el grato horor de constituir
la Comisién Organizadora, esos 3 dias fueron la
respuesta a 1 afio de trabajo, y nos senlimos con de-
recho de decirles a nuestros compaiieros que con-
fiaron en nosotros: MISION CUMPILIDA.

eSS 1D Colectivo o

N]a]UEN 22 de Febrero de 1.984

Lanus

Que la SOCIEDAD ARGENTINA DE MEDICINA
RURAL DE LA PROVINCIA DEL NEUQUEN organi-
za las “PRIMERAS JORNADAS INTERPROVINCIA-
LES DE ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD Y
CUARTAS JORNADAS PROVINCIALES DE MEDI-




area, y como deciamos anteriormente se d4 cabida
de este modo en los Ateneos del Servicio. Finalmen-
te nos habiamos propuesto mejorar la relacién mé-
dico-paciente, por supuestu que esto no lo podemos
evaluar, al dia de hoy podemos decir que nosotros
hemos encontrado a lo largo de estos tres afios, mé—
dicos que se inclinan por la atencién padlétnca pri-
maria en los Centros de Salud, atin en desmedro o
sin tanta coherencia, con su formacién previa se
encuentran cémodos, estdn trabajando bién y pi-
den quedarse en los Centros de Salud, la carga de
trabajo se redistribuy6 en forma mas o menos ho-
mogénea, y si bien hay Centros que en forma ahso-
luta trabajan mas que otros Centros, alli van més
médicos a atender. Pudimos hacer entonces la car-
ga de consulta por médico y por Centro en forma+o
menos homogénea. Con respecto al consolidado de
los datos se hace en el servicio de pediatria, que
maneja estas cifras y si bien nuestro objetiyo, como
les decia, era mejorar la pelacién médico-paciente,
y si bién no lo podemos saber muy bién, i lo hemos
conseguido o né. Lo que si hemos encontrado, algo
que no nos habiamos propuesto de entrada y que es
la creacién de un sistema de vigilancia epidemiolé-
gico del crecimiento y el desarrollo de estos nifios
menores de dos afios, de toda la provincia, précti-
caments, ossaqusmi?ﬂﬂﬂmenorssdedoa afios
de los cuales hay 12.000 que reciben este tipo de
prastadnnaa y frente a las cuales tenemos un regis-

, un diagnostico basado en una defi-
niciun nparaﬁva 0 gea que tenemos cifras mas o
menos comparables y que Uds. van a advertir cuan-
do se expongan los resultados.

Bueno, y ahora pﬂsarlamps al sistema de regis-
tro, describiendo la H.C. pediatrica que se lleva a
cabo en los Centros de Salud. Esta es la primer hoja
de la H.C. pediatrica que est4 hecha en un material
consistente es una cartulina dura que aguanta el
manipuleo, el ajetreo de esta Historia y que de algu-
na manera est4 hechade tal modo que casi con to-
tal seguridad va a poder alcanzar esta sola, sus
ocho hojas a todo el seguimiento longitudinal de los
Erimeroa dos afios. No hay nada que agragarle, ni

n]nas mal prendidas que se p nada y si

bién su costo es algo alto porque es una hoja de car-
tulina, todo parece indicar que se adapia a nues-
tros fines, La primer hoja seguramente puntualiza
los datos personales del chico y de la familia, valo-
rando los factores de tipo biolégico, de tipo social y
de tipo ecolégico, que nos estan permitiendo, en es-
te momento extraer de aqui esos factores para re-
lacionarlos con los desvios del desarrollo y los des-

vios de la desnutricién que se produzcan, de la nu-
tricion

ren%tmﬁﬁt@a lpmal
mente, per voy a le -'--' actores

ara que lns que no los pueden ver de lelm son los

s
edad, su ucupamén el tlpﬂ de ncupamén el nivel de
instruccién que tiene y las observaciones que se
pueden hacer con respecto a ese dato.

Después el nombre de la madre, su nivel de ins-
truccidn, si trabaja fuera del hogar en una tarea re
munerada el cuuiadu de los nifios, quién lo realiza,
las tareas en el hogar, si las realiza sin ayuda o con

mmﬁm

ayuda, el nimero de gestas, la paridad, hijos meno-
res de 5 afios fallecidos, la causa.

Ustedes ven, esta todo du'igido a poder encontrar
los factores de riesgo, hijos menores de 5 anos que
viven actualmente, reau.]ltada del embarazo ante-
rior, si fue un abnrtu un nacido muerto, un nacido
vivo, si vive o no vive, el tiltimo producto de la ges-
tacién, si amamanté al Gltimo hijo y cuénto tiempo,
el embarazo actual, si lo controlg, etc.

Después viene los datos sociales de la vivienda,
los datos de saneamiento y los antecedentes patolo-
gicos que pudiera haber en el grupo familiar. Final-
mente en las observaciones el médico firma la his-
toria y coloca una impresién acerca de la relacion
qlua ha tenido en ese momento, lo que le impresiona
el miembro informante en ese momento que gene-
ralmente es la madre, como ustedes ven esto llenar-
lo bien requiere una actitud, es decir, primero te-
ner un poco de liempo interior para realizarlo y
después tener cierta tranquilidad para llenarlo y
es un buen medio, es un buen intrumento para que
el que lo quiera aprovechar establezca desde esa
primera consulta que es un momento sumamente
sengible para la relacion medico paciente justa-
mente una buena relacion.

La segunda hoja est4 dividida en dos una parte
donde se evaltian las cuatro dreas ya conocidas so-
bre el desarrollo psicomotor, conducia motriz, in
tersensorial, la dl‘:ﬁHs lenguaje y la conducta sacial,
donde en cada uno de los controles médicos del pri-
mero y segundo ano, el médico debe marcar en ca-
da uno de estos casilleros con un signo mas ( + ) en
caso de que esto que e pregunta este presente o
con un signo menos () si no esta, el desarrollo psico-
motor del nifio y luego la segunda parte, la evalua-
cidn-del cnntrnr. que esto lo tiene que llenar al 6°,
al 12° y al 24° mes, el médico encargado, el médico

. pediétra encarﬁ;l!ﬂ de ese centro, debe llenar y re-

visar todas la orias clinicas de los chicos re-
cientementg ingresados en ese mes entonces alli us-
tedes ven la evaluacién del control, cémo se toman
distintos parametros de eficiencia, como por ejem-
plo los de captacion éptima, los de captacién efi-
ciente y los de captacion tardia, esto también tiene
una definicién operativa asi la de captacién 6ptima
es aquella caplacién que se realiza antes del pri-
mer mes de vida, la eficiente antes que se cumpla el
segundo mes de vida y la tardia después. Los con-
troles: si son adecuados, inadecuados, o deficientes

Después vienen las vacunaciones si son comple-
tas o si son incompletas, habla de esquemas vacu-
nales total, es decir, de todas las vacunas que de-
ben apl;carse al nifo, 51 las tiene todas seria com-

quigra de las inmu-
Q} %utrlmonal si
lo'de do, desnutri-

s
dode segunda grado, denulrldu de tercer grado, de

da vez
un or F} Scr}ncu—
iltimo

peso en la historia cllmca se coloca un ‘‘se descono-
ce'’, nosotros en este momento ya nos vamos en-
frentando con un camulo grande, ya les va a expli-
car esto el Dr, Ferrari, “'se desconoce’’, donde va-
mos a tener que ir discriminando de ese grupo, don-
de se desconoce cuéntos son los que son desnutri-
dos y no han vuelto. Después viene natnlneia amhi




CINA RURAL", las que se realizardn en la Ciudad
de Neuquén los dias 5, 6 y 7 de Abril de 1984; y

CONSIDERANDO:

Que este evento cientifico es de importante tras-
cmlldencia para la Salud Puablica Provincial v Na-
nal.

Que el término a desarrollar interesa a la politi-
ca de salud por abordar basicamente aspectos re-
feridos a la atencién primaria, prioridad funda-
mental del Gobierno Provincial;

Por ello y en uso de sus atribuciones:

EL GOBERNADOR DE LA PROVINCIA DEL
NEUQUEN
DECRETA:

Articulo 1°: AUSPICIASE Y DECLARASE de
interés provincial a las “PRIMERAS JORNADAS
INTERPROVINCIALES DE ATENCION PRIMARIA
DE LA SALUD Y CUARTAS JORNADAS PROVIN-
CIALES DE MEDICINA RURAL", las que se realiza-
ran en la Ciudad de Neuquén los dias 5, 6 v 7 de
Abril de 1984. i

Artienlo 2°: El presente Decreto serd refren-
dado por el Sefior Ministro de Bienestar Social.

Artienlo 3°: Comuniquese, publiquese, dése
al Boletin Oficial y archivese.

£S COPIA

FDO) SAPAG
JALIL

LA PRESENTACION DEL TEMA “POLITICA SANITARIA NACIONAL”
POR EL DR. ALDO NERI EL SABADO 7 DE ABRIL DE 1984

Encabezaba los temas de este numero. Debe-
mos Informar a nuestros lectores que luego de
dicha ponencia, la SMR facliité Ia cinta magne-
tofénica, al Director de J)mnsa del Ministerio de
Salud y Acclén Social de la Nacién, ELISEO AL-
VAREZ, ante su expreso pedido, con el formal
compromiso de su devolucién y desgrabacién

S

en el término de una semana. A pesar de I0s rei-
terados reclamos por carta y por via telefénica,
no hemos logrado el relntegro de dicho material.
Este es el unico motivo por el cual no presenta-
mos dicho tema, y tiene nombre y apellido: EL/
SEO ALVAREZ.

R
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los avances que se iban haciendo, intentando siem-
pre contar con el consenso del grupo de trabajo.
Nos propusimos entonces en las normas, fijar Ilcns
contenidos médicos y de enfermeria para cada con-
trol y adaptar los mismos para que pudieran ser
cumplidos por el médico general porque vislumbra-
bamos ya que esta norma iba a servir para toda la
provincia, ya que en toda ella ya se desarrollaba
este programa,

Esta revision entendiamos iba servir como una
revitalizacién para toda actividad. Los contenidos
contemplan cuatro aspectos fundamentales que ya
estdn bastante difundidos; es el exdmen fisico del
nifio, el control de su esquema vacunal, los princi-
pios de puericultura, la estimulacién psicosensorial
y educacién para la salud a nivel individual.

Otro aspecto importante de las normas, fue de-
terminar un nimero de controles médicos y de en-
fermeria eficiente porque hasta ese momento como
la norma era administrativa, practicamente el mé<
dico veia todos los meses a los chicos. Entonces em-

mos a discriminar dentro de los dos afios, cua-
es eran los meses de mayor sensibilidad comopara
3:3 por el riesgo que implicaba esa etapa de Eﬂvl—

, algunos controles fueron médicos y otros de en-
fermeria en distintas etapas.

Esto nos permitié ahorrar consultas superfluas,
que apoyaria la redistribucién horaria que haria-
mos con el programa de organizacidn de los recur-
808 asi con menos consultas y programadas, noso-
tros establecimos ocho controles médicos para el
primer afio y cinco controles de enfermeria tam-
bién para el primer afio, para el segundo afio hay
tres controles médicos y uno de enfermeria, sin em-
bargo esto lo estamos revisando y estamos viendo
la posibilidad de una nueva adecuacién, Por otra
parte les quiero advertir que no trabajamos con el
esquema de riesgo, recién ahora se estd desarro-
llando una linea de investigacién en funcién de todo
el modelo observado que ofrece esta Historia que
va lleva tres afios. Este estudio esté dirigide a ad-
vertir cuéles son los factores de riesgo que determi-
nan la desviacién del desarrollo del chico o la apa-
ricién de la desnutricién en el menor de dos anos.
Esto, conjuntamente con otra aspiracion que espe-
ramos concretar este afio: la elaboracién de lag
normas del pre-escolar y del escolar,

Nosotros tomamos en el caso de los registros de
peso, talla y pe los gréaficos del Hospital de Nifios de

La Plata. Hecha la norma teniamos que elaborai

una H. C. para que se pudieran registrar todas esas
acciones. Finalmente la norma también prevé la
raalizalciﬁn deci:citacinn ‘progra ‘das para los
S S
mes de nacimiento del t: ‘b}}:a @1 \J

vo de cada archivo de cada centro de salud las H.C.

estdn ubicadas engrupos, se i i
que componen tanita _Age cﬁs 55 |
ese mes imiento oséa' lds-nacid i)
B1, estdn todos en un sector del archivo los cuales
son ordenados a su vez por orden alfabético u or-
den numerico,
Esto es una cosa muy sencilla pero muy préctica

ue nos permite una rapida revisién de la magnitud
3&] trabajo que tenemos y de las caracteristicas de
nuestra clientela, porque estén a su vez marcadas
en el archivo los ciicoa desnutridos y prematuros,

£9IN A G

marcados con una orejuela en la historia. Lo que
quiero decirles es que la norma est4, una vez esta-
blecida, confrontada, con el servicio, fue difundida
a toda la provincia por un equipo que sali6 a todas
las zonas sanitarias difundiendo la norma y permi-
tiendo todas las adecuaciones que a nivel local se
propusieran o sea que ustedes van a ver despues
en la evaluacién que los resultados de Neuquén,
son anteriores porque nosotros largamos el progra-
ma antes que en el interior,

Entonces para poder aplicar la norma debimos
adecuar los recursos que teniamos en el servicio.
Entonces este programa de actividades determiné
una fijacién de coberturas por barrio, ya que no to-
dos los barrios de Neuquén son iguales, entonces
de alguna manera tenemos que discriminar y fun-
damentar el porque de la cobertura. Ademés de la
cobertura va a salir la carga de trabajo que va a te-
ner cada centro, y por lo tanto ibamos a tener que
sacar de alli las horas médicas necesarias. A noso-
tros el programa una vez que lo describimos nos dié
un marcado déficit de horas médicas, un déficit
que fue compensado con nuevas designaciones que
si bien nofueron el 100% de lo que necesitdbamos,
permitié el inicio de las acciones.

Asimismo, impidié la apertura de acciones de
educacion para la salud en las escuelas por falta
de horas médicas.

La fijacién de cobertura por barrio tuvo cuatro
criterios: la accesibilidad, la coberiura por obras
gociales el riesgo que implicaba vivir en esa area y
el modelo observado [rendimiénto de los servicios).

Asi fue por ejemplo que la'fijacién de cobertura,
por ejemplo para los barrios del Progreso y Maria-
no Moreno fue totalmentedistinto, el barrio Progre-
g0 est4 en-elextremo oeste de la provincia, es prac-
ticamente una ciudad satélite de la Ciudad de Neu-
quén con una gran poblacién recientemente inmi-
grante y con caracteristicas de dificil accesibilidad
con situacitn socio-econfmica deprimida, entonces
tenia la més alta cobertura en relacién al barrio
Mariano Moreno, donde hay menos poblacién con
mayor accesibilidad a los centros de aprovisiona-
miento, con mayor gente cubierta por Obra Social y
@on una visién asi empirica de la realidad que nos
permitié saber que la situacién de ese barrio no era
tan grave como la del otro, Entonces, una vez que
teniamos fijadas las coberturas, fijamos también
los tiempos de la consulta, porque se fijaron tiem-
pos para las consultas, o sea por lo menos tiempo
teérico, Sabiamos que nos iba a llevar mas tiempo
el llenado de la H.C. que después vamos a ver en los

pag‘ientﬁe primera vez y B;; desmég‘i]dus, ?{1
s fijAmosfvein i gdeeonsults
St b
ta ulterior y por patologia. Esto nos permitié, en-
tonces, calcular JEcli carga de tg;baiu en fungién de
8 1 | V@Zz paTs rrio,
Fabde famie

tra de cada centro, a nivel de la coordinacién del
programa que fij6 un responsable en el Servicio
que hace la auditoria de las H.C. que hace los con-
solidados de toda esta informacién y que la devuel-
ve al grupo en forma periddica y programada, men-
sualmente como para que el grupo vaya advirtien-
do cuéles son las diferencias, cudl es el relieve de
las prestaciones que se van llevando a cabo en el

R
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[PoeffAS DE DESARROLLO PSICOMOTOR

HCP N°2
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latoria, esto de patologia ambulatoria todavia es un
punto de bastante controversia, nosotros un poco,
lo que es solo consignar la patologia ambulatoria
que afecte al crecimiento y desarrollo del chico, y
entonces se pone con un si en el caso que hay exis-
tido ese caso de patologia, otras relacionadas con
el estado nutricional como el raquitismo y la des-
cripcién aqui, de qué patologia fue, lo mismo aqui
en internacion las evaluaciones, los criterios de
evaluacién al 12 mes y al 24° mes no varia mayor-
mente. La siguiente es la hoja donde hemos trans-
cripto los gréficos de peso, talla y perimetro cefali-
co, para eso nos hemos basado en el disefio de este
g'réﬁcn, las curvas de peso, de Cusminski de La Pla-
ta con dos modificaciones de tipo operativo, para
que todos hablemos el mismo idioma, una que es
consignar la edad postconcepcional. del chico, en
los casos de los prematuros, y el o de que el
percentilo 10 de la curva de pesdde La Plata, coin-
cide con el comienzo de nuestfo er gradﬁ de
desnutricién, todo peso que esté por debajo de esta
curva, por debajo de esta inea implica desnutri-
cién. El puntito que coincide con la linea, también
lo consignamos como desnutride. De esta manera
hemos uniformado de uha manera 91mpla esto que
nos va a permitir tenef, digamos asi, una idea, un
relevamiento mas omenes rapido, uniforme, homo-
géneo, de esta'definicion operativa de desnutricién,
que coincide bastante con toda la bibliografia que
en este momento se maneja al respecto. En estos ca-
gilleros se consignan la fecha, los controles y los
datos de peso, talla y perimetm cefalica; las vacu-
naciones, .

La siguiente es una hoja ya de la historia elinica
donde ya se consignan, entonces la entrevista, aca
sec los controles, que los lsparndo
de la patologia, ac4 se anotan sélo los controles,
cuando el paciente viene a control, y nosotros pod&
mos decir que esta dividido.ﬂ_n.dﬂﬂ_ partes, una par-
te de la que el nifio viene recibiendo y otra parte de
las impresiones y las indicaciones que se le dan a la
madres.

La siguiente es una hoja rayada comiin, bien lar-
ga, con muchos renglones para consignar la patolo-
gia.

La siguiente es el primer formulario de eva-
luacidn a los 6, 12 y 24 meses que llena el médico
del Centro, donde, como Uds. ven, aqui tiene consig-
nado cada una de las variables de control que es
captacién, atencién, estado nutricional, vacunas,
patulcgm ambulatoria, mternamones alimentaci6n

arriba se la HC
e B RS
cmlunacru

DB GSOS fDI‘D] arios son conso ldﬂ-

e Coordi.mador del Area PrEgrama a ﬁ

ugar de atencién

dB Se
came
ba en vez del nl.’lmern e l& H.C.ellu
y el total de nifios evaluados.

La siguiente: muestra los indicadores, de salud
de la Provincia de Neuquén, donde se ve grafica-
mente como han evolucionado a lo largo de estos 1il-
timos afos; la mortalidad infantil, el cruce en el
afio 1,975 con la mortalidad neonatal y los valores
actuales de 28.9 de mortalidad por mil para el afio
1.982.

Las otras variables son las de natalidad que se
mantuvo practicamente estable, la de crecimiento
vegetativo y la de mortalidad general.

(Ver cuadros 3 y 4)

Dr. Mardones:

— Quiero preguntar si se puede hacer un comen-
tario sobre la H.C.

— Si Dr. Cémo né6.
Dr. Mardones

Yo quisiera expresar mi profunda admiracién
por la excelente H.C. que est4n llevando y ademés
por el compromiso que tHienen todos los profesiona-
lez.nc.lue trabajan, en terreno, en esta documenta-

Por anticipacion, dlgﬂl‘ﬂDEl estamos en una mejor
condieién que la. mayoria de los asistentes, porque
el Dr. Julio Arce me la habia entregado y pude ana-
lizarla. Me preocupa un aspecto, es el criterio de
calificacién de desnutricién de primer grado. Si
bien es cierto, esto 88 una convencién, y la organi-
zacién Mundial de la Salud, propone como limite
para celifiear desnutricién, para los paises en de-
sarrollo, el percentil tercero y en general lo que se-
ria menos exigente, aiin que la decisién tomada por
la autoridades de Neuquén, perc en los paises con
nivel de nutricién mas aceptable que Asia y Africa

se usa el percentil 25, de\tal manera 0 quisie-
ra proponerle al grupo la considepacion de la posi-
bilidad de agregar la curva del percentil 25 v con el

Animo de tener una zona de grupos en riesgo que
ameritan quizds una mayor frecuencia de la obser-
vacién porque alli, si bien es cierto, hay un grupo
muy grande de normales y que comparados consigo
mismo. porla evolucién a través del tiempo hay un
pequefo, 0 subgrupo de nifios en riesgo que son
desnutrides, y por lo tanto amerita una atencidn es-
pecializada. Quisiéramos ofrecer al grupo los datos
con que hemos trabajado, con los cuaﬂl‘; estamos
traba]landl:l en la misma linea que el grupo que pre-
side el Dr. Pellin, en la prediccién del riesgo de la
desnutricién pere hemos tomado los datos del N.C.
F.E. que la comisién que presidié Morley, maestro
de algunos de los asistentes acd recomendd a la Or-
ganizacién Mundial pero nos hemos atrevido a ha-
cer una pequena modificacién. Primero hacerla
unisex porque la diferencia de un 2% 3% que se
observan entre los nifios antes de los 5 afios, no jus-
tifican el gasto administrativo de tener dos stock
distintos para esta gréfica, en el entendido que la
gréfica es pmmeramente un elemento para compa-

rar la evolucién del grecimiento.del nifio consigo
aiﬁﬁ) tanto }- ra de li-
: este es

tudio, este esfuerzo de uni 1car en una sola gréfica

periodo de la wda

e

quefias alteraciones de acuerdo con el nimero de
casos en que se tomé el punto para cada edad, en-
tonces hay que hacer una regularizacién de las
curvas porque no podria entenderse que una curva
representativa de un universo grande tuvieran es-
tas oscilaciones, entonces quisiéramos confesar de-
lante de la comisién, delante esta asamblea que es-
tas regularizaciones se hacen simplemente a mano
alzada, no se usan métodos estadisticos, porque los

-
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méas acusiosos métodos estadisticos no dan mejores
curvas que las que uno pueda hacer a mano alzada,
el otro problema estadistico es cémo medir la dis-
persion para no tener un serrucho en la dispersién
porque de acuerdo al tamafio de la muestra el gru-
po puede tener desviaciones standar o percentiles
demasiados diversos para cada una de las edades,
igualmente hay que hacer una regulacién de acuer-
do a, con este método de mano alzada o hay que
adoptar un método de tratar, con un método esta-
distico sencillo las desviaciones standar que es el
método de los cuadrados menores y entonces trans-
formar una serie de puntos, una nube de puntos en
una linea y de esta menera dar los valores progresi-
vos a lo largo del tiempo.

Yo quiero pedir excusas al grupo. Veo que estan
haciendo un trabajo tan acusioso que me he atrevi-
do a presentarles esta reflexién porque Uds. estan
haciendo Vigilancia Nutricional de las més alta ca-
lidad y pudiera ser que, por usar el limite del per-
centil 10 estuvieran introduciendo un riésge v aqui
esta su variable dependiente y a lo mejor no cuesta
nada poner el percentil 25 como limite para definir
el grado I de Nutricién,

Muchas gracias Dr. Pellin.

Al contrario, gracias a Ud. Dr. Mardones, Apre-
ciamos mucho sus observaciones y tendremos que
tenerlas en cuenta cuando hagamos una revision
global, que esto esté previsto para este afio, de toda
esla actividad. Muchas gracias.

Yo diria que esperemos cinco minutos, como
cuando llegamos a un Aeropuerto, sin movernes de
los lugares. Descansen un poco mientras nosotros
preparamos algo de la proyeccién que va a hacer la
Dra. Ménica Boiochi.

Queriamos antes de proseguir, aclarar que la
curva, los graficos de crecimiento que hemos mos-
trado no son del Hospital de Nifios de La Plata, que
por un lapso dije de esa manera, sino del grupo de
Crecimiento y Desarrollo de La Plata, dirigido por
el Dr. Cusminski.

Ahora vamos a seguir, entonces y pasamos a la
mecénica que vamos a hacer, la mostracién de los
resultados, previa a la exposicién de la Dra. Boio-
chi, de las caracteristicas del 4rea de trabajo de la
Zona Sanitaria III, de la Pcia. de Neuguén,

Al final de la exposicién de los panelistas vamos
a abrir el debate a las preguntas, es decir, el esque-
ma. Ahora, de esta manera, la Dra. Ménica Boiochi
va a hacer una mostracioén de su zona, en cuanto a
los aspectos geogréaficos, demogréficos, como para
una ubicacién del auditorio del drea de trabajo de
la zona sanitarig HL Seguidamente el Dr. Fergari
mostrardTos@esultadas del area programa delHos
pital Nedquén, los que.seran.comparades denlds
de la zona sanitaria III, y finalmente el Dr. Lezcano
;a a hacer la mostracion de los resultados de la

plicACipn del grogia @a el Hoapital de Aluning
mé. 'nh’lli’cglt

I-EVALUACION DE HISTORIA  CLINICA
PEDIATRICA EN ZONA SANITARIA IIL.

I- Caracteristicas geogrificas

La zona norte o zona sanitaria II limita al noroes-
te con Mendoza, al oeste con Chile, al sur-este con

el resto de la provincia del Ni i

Tiene una superficie de 16.000 Km 22, con una
poblacién entre 16,000 y 16.500 habitantes, un cli-
ma desértico con un ritmo de lluvias de 200 a 300
mm. anuales que caen en el invierno junto con nie-
ves abundantes.

Algunos puntos geogréficos in?urtantas son el
rio Neuquén y el rio Curileuvi, la Cordillera del
Viento, los cerros Domuyo y Tromen, algunas lagu-
nas y rios menores,

Las poblaciones son Chos Malal, cabecera, con
7.300 habitantes, con una densidad de 1,7 habitan-
tes por Km 2, Buta Ranquil, Andacollo, Tricao Ma-
lal, Las Ovejas, El cholar con 1500 a 200 habitan
tes, con una densidad de 0,2 habitantes por Km 2.

Las comunicaciones se efectiian por via terres-
tre por la ruta 40, hacia Mendoza y Zapala y rutas
menores hacia los pueblos vecinos, caminos enri-
piados en mal estado. Por via aérea por TAN dia-
riamente,

Estamos conectados al sistema nacional de tele-
comunicaciones, TV, radios.

2- Caracteristicas socloculturales y
eas

a- La zona norte tiene las caracteristicas de to-
1:1.3631._I las zonas fronterizas del pafs: Escasa pobla-
ci

Carencia de servicios
Baja productividad
Falta de infraestructura, etc.

b- La organizacién interna de la provincia y por

cuns;fulenta la_relacién capital-interior, reprodu-
cen el esquema nacional, tenemos

— Alta tasa de emigracién interna del campo a
la ciudad
— Gran desproporcién entre la poblacién urbana
y rural
— Gran concentracién en la capital.
— i}randaa diferencias de productividad regiona-
o8
— Notoria desigualdad en la calidad de vida de
los habitantes de las distintas regiones
c- La zona norte muestra una marcada depen-
dencia administrativa e institucional del poder cen-
tral. No existe poder de decisién.
d- la zona norte se la define como un espacio eco-
némico mutilado

—-<~Amiladassn rela wnatural con Chile a sélo
— Falta de ceminos adecuados hacia Zapala,
Mendgza, el valle dal Neuquén y Rio Negro.

v+ Fala de infragstructura

~~ Falia de promogi6n,

— Altos costos internos.

— Problemas de abastecimiento, acopio y comer-
cializacién.

— Produccién minera: cuenta con oro, barita, sal
de roca, petréleo gas. Todos muy lejos de ser ex-
plotacién rentable,

— Es una poblacién dependiente de la ganaderia y
agricultura. No han logrado aiin un pleno desa-




rrollo, sigue en un nivel de subsistencia [(70%
de la poblacién en esa situacién).
— No existen las industrias, sélo pequefios talle-
res.
e- La pirdmide poblacional es de base ancha:

— Alto indice de natalidad 36%

— Migraciones internas,

— La despoblacién por las migraciones interras,
alejan a los jévenes y adultos, quedando sélo

| los nifios J los viejos, con lo que hay incorpora-
| cién precoz del nifio al trabajo, deserci6n escolar,
I abandono,

\ f- La poblacién rural se caracteriza por:

— Tener tierras fiscales.
Ser némades.
Crianceros: veranadas e invernadas; pifio
Vivienda precaria y mévil.
Algunos tiene puesto estable en la invernada
con una parte de la familia fija, lo que permi-
te efectuar agricultura con tecnologias muy
atrasadas.
Vivienda de adobe.
Ingresos: comercio de lana, carne, aves y ver-
duras.
— Creencias: creen en los santos y los festejan

con fiestas y cuecas.

g- La poblacién urbana se caracteriza por:

— Caracteristicas edilicias: adobes, ladrillos los

barrios oficiales

Barrios més pobres.

Poca cantidad de crianceros.

Fuentes de trabajo, estables, empleados piibli-
mlals temporarios: que dependen de la obra pi-
blica.

— Desocupaci6n actual: més de 400 desocupados

h- La situacién social de la zona norte es reflejo
del atraso y estancamiento econémico.

i- Sélo en salud las estadistica muestran resulta-
do positivos, lo cual no guiere decir que la pobla-
cién del norte tenga salud pues le faltan las cendi-

ciones minimas, bésicas, elementales. Tenemos
fialm?:l en un nivel de subsistencia. No hay calidad
e vida.

I

3- Caracteristicas del Sector Salud,

1- Zona Sanitaria: Administrativa: centralizado-
ra y Administradora.

{Bf; de Zona; supervisor y administrador de
Salud,

bésicas. Centro de derivacién de la zona. Con

3- Hospitales Complejidad III:
Atencién generalizada. Médicos generalistas. Di-
rector. Derivan a Chos Malal: Tricao Malal, Anda-
collo, Buta Ranquil, Las Ovejas. El Cholar,

4- Puestos Sanitarios, complejidad 1, Consulto-
rio, Agente Santirario,

ateelamititen ), (16, S AR S e adiEs
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Visitas Pro  Pyesto Sa- Domicilios
gramadas nitaric  Escuelas Particulares
Chos Malal 15 4 8 3
Tricao Malal 6 1] 4 2
Buta Ranquil 10 2 5 3
Andacollo 12 4 3 5
Lag Ovejas 8 2 5 1
El Cholar 6 (1] 0 6

Dr. FERRARI:

Les quigro mostrar la diapositiva es de los cortes
evaluativos en la H.C. pediétrica. Esto surgié como
una necegidad, de que cada médico, conociera la
evolucién de su paciente y la evolucién de la Comu-
nidad, que él en su &rea de responsabilidad, estaba
manejando. Entonces, hacia los cortes en la H.C. al
sexto mes, al segundo mes y-al vigésimo
cuarto mes. Esa fue la idea original'y después diji-
mos, bueno, que ese médico elabore esta planilla,
que ya les muestra el Dr. Pellin, En ella figura: el lu-
gar de atencién: zona, sanitaria [porgue se empezt
a usar después en la provincia), evaluacién de los
nifios bajo control al puede ser 6°, 12°, 24° mes. El
nimero de ficha conque estd identificada esta his-
toria Clinica Pediatrica en cada Centro de Salud o
érea programa de un Hospital; v las caracteristi-
cas que habiamos visto, de captacién, atencién, es-
tado nutricional, vacunas, patologia ambulatoria,
internaciones, gamos una que no teniamos an-
tes que se nos ocurrié después, por eso no estd en
la H.C. pediétrica; sobre alimentacitn al pecho.

Después vimos que teniamos, entonces, el dato
consolidado de cada cohorte y quisiera explicar de
nuevo lo que significa *'nifio bajo programa’’. Noso-
tros al elaborar este programa de atencién del me-
nor de dos afios cambiamos la vieja denominacién
del nifio bajo control. Antes tenfamos una defini-
cién de qué era un “menor de dos afios bajo
eonirel”: el que concurria a todos los controles
periodicamente. El que faltaba a dos controles, se
retiraba la ficha del fichero y dejaba de ser bajo

( e10,.., tenain fichas

e3ta 8 8 toda-
Nosotros ahora tenemos

via a esta nueva realidad.

diétrica sigue permaneciendo con su cohorte res-
pectiva, es decir, los nacidos en ese mismo mes has-
ta cumplir los veinticuatro meses.

Les explico esto para que se entienda después el
asunto, ‘'se desconoce’’, porque seguimos teniendo
H.C. de chicos que se han trasladado, y no concu-
rren més, otros, que a lo mejor dejan de venir por
un periodo de tiempo, y después ingresan nueva-

Pm



TABLA N° 2

CARACTERISTICAS DE LA CAPTACION DE LA POBLACION
BAJO PROGRAMA AL ANO DE VIDA-

COHORTES DE LOS NACIDOS EN 1982-

SERVICIO DE PEDIATRIA - HOSPITAL REGIONAL NEUQUEN

CAPTACION :
POBLACION Total| oPTiMA |EFICIENTE | TARDIA
Ne [ % [N [ | ®] e

Bajo control al ano : o
dé vitd 1665|1218 | 73,2 | 149 | 8,9 | 298 | }%S9

TABLA N* 3

N° DE CONTROLES EN LA POBLACION BAJO PROGRAMA AL ANO DE VIDA-
COHORTES DE LOS NACIDOS EN 1982-
SERVICIO DE PEDIATRIA - HOSPITAL REGIONAL NEUQUEN

N®* 'CONTROLES

POBLACION TOTAL | ADECUADO | INADECUADOJ DEFICIENTE
N* % N /3 Zh _ .._”JW.

Bajo programa al afo L
de vida 1665 |1020 | 61,2 293 [175 |-352 | 2!




mente al sistema, es decir que nosotros Llamamos al
“mifio bajo programa” a todo aquel nacido
dentro de esa cohorte, y que en algun momento ha
ingresado al sistema.

Esto es lo mismo que lo anterior, pero consolidén-
dolo por ejemplo para el Area Programa del Hospi-
tal Neuquén. Acé figura cada Centro de Salud, y

nemos los totales, es decir, vamos consolidando

informacién.

De esa manera nos encontramos que de golpe,
sin darnos cuenta casi, tenfamos un método, como
dijo el Dr. Pellin, de control epidemiolégico del ge-
guimiento del menor de dos afios.

Si esto se hace a nivel de cada hospital, y eso asu
vez de cada zona, después se va consolidando todo
y tenemos una visién panorédmica de lo que esté pa-
sando, con el control del menor de dos afios, de to-
da la Provincia de Neuquén.

Esté bién, gracias.

Ahora les vamos a mostrar los resultados de los
andlisis de las cohortes de los nacidos en el afio
1.982 de los doce mese del afio 1.982,

Les voy a mostrar qué significa cada tabla, y lo
vamos a ir comparando con la zona de Chos Malal.

Bueno, esta es la caracteristica de captacién de
poblacién bajo program al afio de vida, son las co-
hortes de los nacidos en 1,982, del area programa
del Servicio de Pediatria del Hospital Regional Neu-
quén. Tenemos 1.665 chicos, 88 decir 1.665 fichas
en nuestros ficheros, de los cuales tenemos aﬂu—
nas con captacién 6ptima, otros eficientes ¥ tardia.
La captacién 6ptima estd definida, como el que in-
gresa al sistema dentro de los primeros treinta dias
de vida. La captacién eficiente como el que ingresa
al sistema entre los treinta dias de vida y dos meses
Y captacién tardia la que ingresa después, y esos
son los porcentajes. (Ver tabla N° 2)

Desde ya, que las citras van a ser diferente cuan-
do comparemos los distintos lugares de la provincia
que estén dados por los diferentes efectores del sis-
tema de salud. En las cifras que les doy, que son del
érea programa del Hospital Neuguén, nosotros te-
nemos muchos més salidas y entradas del sistema,
porque se brinda, controles con otros efectores. No-
sotros sabemos que atendemos chicos, que a su vez
hacen control gn el sector, de ohras sociales o-sea
que tenemos uniagraimavilidad de 4n sector'a otro

De todas manera siempre nos mentenemos glo-
balmentg en las cifras de cobertura que habig mos-
trado el r.F
habiamos p qu _ ‘
cién 6ptima, el 8,9% de captacién eficiente y 17,9
% de captacién tardia. Dentro de esta captacién
tardia no sélo estén los que eran atendidos hasta
ese momento en otro Sistema de Salud, sino tam-
bién los nuevos ingresos a la Provincia, que no im-
porta el momento en que llegan. Cuando concurren
al control, asi sea al sexto, séptimo u octavo mes in-
gresan al sistema y se los agrupa por edad cronélo-
gica de nacimiento junto con su cohorte.

Si hay algo que no se entienda sobre lo que va-

;ﬁm&ﬁ 3 mﬂm
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mos presentando, rogaria que nos la preguntaran.

.81 la mortalidad meonial es més alta
que la tardia, es deeir que el 60 %, de los
nifios que mueren en ¢l primer ajio de vi-
da, mueren antes de los treinta dias, por-
qué se califiea de é6ptima la incorpora-
elém a les 30 dias, y né a los siete dizs
cunando ya ha perdido Ud. 2/3 de los nifios
que van a morir en el primer afio de vida?

Lo que pasa es que nosotros estamos trabajando
basicamente con poblacién sana. Eso no quita que
los nifios que han nacido con problemas neonatolé-
gicos, que han sido internados o con partos dificul-
tosos, no se controlen antes. Lo que les muestro es
lo que hacemos en Area programa el chico ese vé
referido, a nl;}rrmr consulta. Nosotros ponemos la
primer consulta alrededor de la segunda semana
de vida, de 10-15 dias de vida, pero tenemos que
clasificar de alguna manera. Eso no quita que todos
los nifios que nacen con problemas son seguidos de-
otra manera o por Neonatologia. Esto es para el ni-
fio sano, seguimiento del nifio sano, nosotros trata-
mos de hacer una gran divisién de todo lo que es
patologia del crecimiento y desarrollo los atende-
mos a todos sanos y enfermos. Pero guisiéramos
rescatar deniro de ese maremégnun atencién,
el seguimiento y desarrollo de cada nifio. Por eso
cuando el Dr, Pellin exi)licé que antiguamente, en
la fichas iba todo mezclado, entonces venia por el
control del mes y al lado habfa un catarro, después
otro catarro, después otro eatarro, cuando querfa-
mos rescatar no veiamos bién cuél era el creci-
miento y desarrollo de ese nifio, por eso tenemos se-
parada la H.C. y eso'no quita que nosotros para po-
ner los chicos con problema, tenemos otro tipo de
seguimiento,

No 86 si esto contesta a su pregunta.

iAch nos estamos refiriendo a los nifios
captiades por el pistema, yo quisiera pre-
guntar qué estimacién tieme Uds de la po-
blacién gue no hace uso de los servicios
de salud.

Yo les puedo contestar, nosotros tenemos un cilos-
lo, son cifras aproximadas porque la poblacién
es tan cambiante, pero mas o menos para el censo
del 80’ y tomando esta cifra que les mostré antes de
nifios bajo, programa primer afig, trasladéndolo al

enArea Pro-

] os 3.330
ninos aproximadamente, que esc mas o menos es
un 0% de la poblacién de menores de dos afios del
Argq-Programa del Hospital Neuquén. 1y | | ©

10 sea gque gueda un 46% de nlio;- q;e
no hace uso del sistema de Salud?

El 40% no hace uso del Sistema. Nosotros pensa-
mos que esté dentro de lo que habiamos calculado.
Cuando hicimos el programa de aplicacién de la
norma para sacar las horas médicas y los recursos
que fuimos déndoles. Calculamos un porcentaje de
cobertura diferente para cada barrio, como expli-
c6 el Dr. Pellin. Calculamos para nuestro éptimo,

[R
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una cobertura global de 50-60% es decir que hay
una aceptable cobertura en nuestra 4rea, Por su-
puesto que en el interior esto varia, cuan-
to més periférica se hace, la atencién, cuanto més
cordillerana. (Ya les vé a explicar el Dr. Lezcano
después.) el dnico efector es el Servicio de Salud
oficial, o sea que ahf la captacién, el niimero de ni-
fios, tiene que acercarse mucho més a los nacidos,
porque 8ind quiere decir que se nos estin escapan-
do varios chicos. No sé si esto contesta a su pregun-
ta.

Nosotros pensamos que estamos por un buen ca-
mino. Por supuesto que yo después les voy a expli-
car bien cuando diga el *'se desconoce’’, que noso-
tros estamos en una primera etapa, pensamos que
vamos por un buen camino pero estamos recién em-
pezando. Estamos en una etapa que hemos trasla-
dar sl consultorio del hospital a un barrio, pero
queremos que no sea el consultorio del ital, si-
no trasladar nuestro trabajo al barrio, pen-
samos lﬁllﬁ tenemos que conseguir para los centros
de salud del &rea programa del hospital Neuquén,
un agents sanitario mmurbanu por asi llamarlo,
una persona que también trascienda los limites del
centro periferico para el trabajo en la comunidad y
para estar seguros de que los nifios que dejan de
concurrir estan atendidos por otro efectos de salud

Dra. BOIOCCHI

2 En la zona norte tenemos los siguientes resulta-
os:

Al sexto mes observamos un 81% de captacion
optima, 13% de captacion eficients y 6% de capta-
cién tardia.

A los 12 meses un 80% de captaciones optima
13% de eficiente y 7% de captacion tardia.

(Ver tabla 02 - Gréfico 09) -

Bueno, esto se refiere al nimere de controles de
la publamén bajo frograma al afio de vida. Siem-
pre siguen sien s cohortes de los nacidos en el
afio 1.982 el Hospltal Regional Nau?::n. Nosotros,
como decia el Dr. Pellin, fuimos bastante exigentes
pusimos adecuado al que cumplia siete controles
médicos y cuatro de en?srmeria inadecuado al que
tenia siete 6 més controles, independientemente de
que fueran médicos, o de enfermeria y deficiente al
que tenia menos de siete controles. Probablemente
esto pueda ser cambiado, pero estos son los prime-
ros resultados. Hasta que svaluamus nuestra tarea,

BT e
tr t -1 5%r 1
. decua %? é’t? ?l%e%d’eme ’vemg:

las cifras de zona norte. (Tabla 3)

(" W | Y ai e
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A los doce meses de vida sobre la misma pobla-
cién 286 es el 58% adecuado, 35% inadecuado y
6% deficiente, (tabla N° 03 Zona Norte)

Muy bien ahora vamos a mostrarles datos sobre
vacunacién. En vacunacién como ya mostrdbamos

\ madfe’en slﬂt:

la historia se refiere a vacunacién completa o in-
completa en el momento de corte. Nosotros acé tra-
bajamos sobre se , la historia clinica del nifio
que sigue dando la vuelta, como yo les expligué,
con su cohorte, pero que no vino més a contral, la
ponemos como vacuna incompleta. Es probable que
en el 4rea del hospital Neuquén muchos de estos ni-
fios que recurren a otro sector de atencién médica,
estén bien vacunados. Nosotros trabajamos sobre
seguro, es decir que en el incompleto van cargados
los chicos que no estdn concurriendo al control, se
entiende?; o sea que de toda la fichas que pasaron
B'or el sistema, los que estan bien vacunados, son
8 que hsuran como completas. El otro grupo estéd
compuesto por los que estdn mal vacunados y por
los que dejaron de venir. (Tabla 4)
pre siguen siendo las doce mismas cohortes
de los nacidos en el 1982 comparados al sexto mes y
al doceavo mes con vacunas completas e incomple-
tas como les expliqué recién. Si uno se fija los por-
centajes de cobertura, llama la atencién como son
bajos al sexto mes y como son altos al doceavo mes.
Eso se debe porque al sexto mes coincide el corte
con la tercera dosis de nuestro esquema de vacu-
nas sabin; Entonces por cualquier causa, si ese mes
no la recibié aparece como incompleta. Pero para
el doceavo mes como la tltima dosis es a los nueve
meses, la antisarampionosa, es una evaluacién mu-
cho més real. Sin embargo cuando empezamos ana-
lizar las primeras evaluaciones, de este programa
esto de porcentajes bajos, al sexto mes nos hizo
darnos cuenta de cosas anscdéticas. En dos cen-
tros periféricos no funcionaba la heladera, y el ve
hiculo del 4rea programa que llevaba la heladera
portétil diariamente con la vacuna, llegaba des-
pués que los controles que se hacen por citacién
programada, se habian realizado, o sea que esto
tiene una riqueza asf de que uno va pudiendo sefia-
lar situaciones, al hacer el anélisis de este tipo de
informacién.

Dra. Monica Boiocchi

-En la zona norte se repite lo mismo, observado al
sexto mes el 66%, completa e incompleta el 34% y
a los doce meses el 94% es completa y el 6% es in-
completa. (Tabla 04)

Ferrari

Bueno ahora les vamos a mostrar los resultados
de alimentaci6n al pecho. Tenemos que definir qué

‘ﬁgamm tahmeutaclfm;  pecho. Nusntms para de-

0 “‘no’’ que es
'ﬂm Pediétrica, en

raaldad lo que aatamﬂs midiendo es: hébito de

amamantamiento. Valpramos la respuesta de la
sf sexfmyiﬁgl’ mes, si
ella aiae qua»}il " joma-pecho, toma pe-
cho. No valoramos si este apurte Qg nutritivamﬂnta
apto, si estd recibiendo otra alimentacién, ya sea
biberén u otro tipo de alimentacién, o sea lo que va-
loramos es hébito de amamantamiento”. (Tabla 5)
Acé entra el '‘se desconoce’": ese que yo les de-
cia. Como hay un grupo de madres que no concu-
rren a ese control, esas las agrupamos como se des-
conoce, 0 8ea, lactancia meterna; "'si”’, “no" o "ig-
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TABLA N° 4
ESQUEMAS DE VACUNACION DE LA POBLACION BAJO PROGRAMA
A LOS SEIS MESES Y AL ANO DE VIDA-

COHORTES DE LOS NACIDOS EN 1982- N
SERVICIO DE PEDIATRIA - HOSPITAL REGIONAL NEUQUEN 3
s
6* MES DE VIDA 12* MES DE-VIDA—
VACUNACION e m
N® "% N Bl
COMPLETA 1050 67.0 1399 P &
o
INCOMPLETA 516 33,0 274 N\ 16,5
L% 4 .an@n
TOTAL 1566 100 1665 s 100
b 23—
© O
TABLA N° 5 ——— e
i LACTANCIA zgm.w.. A
S POBLACION TOTAL Si o@® [~ 16N
PROGRAMA A N°® % N*® Yo’ 3 %
LOS SEIS MESES —
Y AL ANO DE O O
VIDA- |
COHORTES DE 6* MES OE VIDA 1566 | 993 | 63,4 | 359 | 229 &? 137
LOS NACIDOS EN rargy b4
1982 SERVICIO DE s -
PEDIATRIA —y
HOSPITAL ) >
REGIONAL 122 MES DE VIDA | 1665| 698 | 41,9 | 654 [39T |=313 | 188
NEUQUEN e n




(7))
"ED
TABLAN°® 6 @© A
ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION BAJO PROGRAMA > ©
A LOS SEIS MESES Y AL ANO DE VIDA. -
COHORTES DE LOS NACIDOS EN 1982 (Solo se ificluye a los que concurrieron a %
esos controles)
SERVICIO DE PEDIATRIA - HOSPITAL REGIONAL NEUQUEN Nlu %
O
m. JEE
ESTADO NUTRICIONAL MR 12 MESCDE =
N* % N* .mom
EUTROFIC L
0S 1270 94 4 1160 L 868
5 I GRADO 60 4,5 14 m 111
o
O
W. £nost
5 II GRADO 75 | 14 Wl 10| 177 w am 19
m | 7))
III GRADO 1 0,1 ] 0,2
TOTAL 1345 100 1337 100




norado’' porque no hubo control al sexto o al docea- chas que tenemos en los ficheros, jse entiende es-

vo mes. Tenemos que un 63,4% al sexto mes de vi- to?. En cambio, de ser 1,566 pasan a ser 1.270 en
da recibe alimentacién materna, no la recibe un muestra, de los cuales: eutréficos son el 94,4%, des-
22,9% y 13,79 no pudimos recabar el dato y para el nutridos son el 5,6% a los seis meses de vida, dis-
doceavo mes de vida tenemos que el 41,9% de los criminados en 4,5% de primer grado, segiin nues-
nifios reciben lactancia materna, el 39,3% no la re- tra definicién el 1% y el 0,1% del segundo y tercer
ciben y el 18,8% no se pudo recabar el dato. No te- grado respectivamente.

nemos otras cifras Nacionales o de otras provin- Si nos vamos a los doce meses de vida, la canti-
cias, para comparar pero pensamos gque no son dad de nifios de las fichas, que pudimos evaluar,
porcentajes bajos. porque tenemos el control, en ese mes, es de 1.337

nifios. Eutréficos son 1.160, el 86,8% mientras que
el 13,2% son desnutridos, y el componente es 11

Dra. Boiocchi 1% de primer grado, 1,9% de segundo grado y
0,2% de tercer grado. Si vemos la gran carga asi

Al sexto mes nosotros tenemos el 76% que es po- absoluta que tenemos, son casi todos nifios desnu-
sitiva el 19% no amamanta y se desconoce un 5% a tridos de primer grado. El porcentaje mas grande
los doce meses de vida un 50%, negativo un 45% y de nuestros nifios, son desnutridos de primer grado
se desconoce un 5%, (Tabla 05) ¥ 8i comparamos los resultados al sexto y doceavo
mes, aunque no son exactamente los mismos nifios,

FERRARI porque puede ser que no estaba al sexto mes y que

volvié a aparecer a el doceavo mes pero para dar
una tendencia, vemos como va creciendo nuestro

Ahora les vamos a_mostrar cifras sobre el estado desnutricién, que es el 5,6% global al sexto mes y

nutricional, medidas con la variable nuestra, es de- que sube al 13,2% al doceavo mes. Después les voy

cir, con la definicién’ operativa, J:ur : a mostrar cifras pero que no las quiero comparar
Nosotros establecimos una .ﬁn.icion operativa ach porgge son de muchas menos cohortes, (tres co:

]Jaara poder comparar entre los distintos lugares de hortes] de veinticuatro meses, para ir viendo esta
provincia. Le comentaba al Dr. Mardones en el evolucién,

intervalo, que al no tener tablas uniformes, tenis-
mos que en dos res muy similares de la cordi-

llera, una informaba un 35% de desnutricién, el Nosotros mantuvimos la poblacién de 283 para el
otro infermaba un 1% Por eso usamos la misma ta- sexto mes y 286 para los doce meses teniendo a los
bla y la misma norma tomando en cuenta solamenta seis meses el 89% eutréficos, desnutridos de primer
el peso, para la definicién de desnutricién en toda grado un 8%, de segundo grado 1% y un 2% que se
la provincia. (Tabla . 6) desconoce, o sea‘que en ese momento no fue contro-
Esto no qhﬂta que el nifio que deja de crecer, por- lado, a los doce meses 286, eutréficos un 82%, des-
que puede haber un chico que viaje en un percenti- nutridos de primer grado un 14%, 2% y se desco-
lo alto en los primeros meses de vida, estacione su noce el 2%,
peso, no llegue a entrar dentro de nuestra defini- [Tabla 06)
cién operativa de desnutricién, no se a tenido en Les presento las tres cohortes de veinticuatro
cuenta. Es decir, a lo mejor pesa lo mismo al cuarto; meses. Como el programa, en el drea del Hospital
al quinto, al sexto mes y estando.en la tabla, Neuquén, comenz6 seis meses antes tenemos tres
dentro del grupo normal. Nosotros a asta nifia, le cohortes evaluadas a los veinticuatro meses da vi-
brindamos una atencién diferenciada. Slm.plemen- da. Por ser mucho menor el mimero de nifios, no lo
te, esto de poner los grados de nutricién en la tabla, pusimos en la mismas tablas que los datos al sexto
es para poder tabular a grupos de poblacién y po- mes y el de doce meses. Les queria mostrar el es-
der establecer criterios uniformes de comparaci6n. quema de vacunacién de los veinticuatro meses.
Para poder evaluar estado nutricional tomemos Son nada més que los nacidos en julio, agosto y sep-
en cuenta los nifio que pudimos pesar en esos con tiembre de 1981, es decir que el niimero total es
troles. El que pudimos pesar: al sexto mes el que mucho menor; 430. Con la m?u sma caracteristica ex-
pudimos pesar al doceavo mes y al que pudimos pe- plicada de anteriormente aca en incompleta, estdn
sar al veinticuatroavo mﬁ! y al resto no lo podemos cargados todos los clm::os que fueron controlados

jaron de concu-
8 que podemos
Enal 31 ﬁ%

eva]u que es aco preguu ue m%
b il e & U

luar por no ser pesados al saxta doceava y venti-

odu-eavo mes tienen IS misma [arﬁtiisﬂca SiEE E!,}‘

éreaparaestarsegurm Del tutaidenmosba]opmgm
boa 0l f6ial s FEC. ue tariarns &1 Gento osk. cunas aplicadaa en forma curractn (Tabla 9)

evaluar en el aspecto nutricional solamente el 86% (Tabla 10)

de las mismas y a los doce meses al 80%. Para no También les querfa mostrar, la alimentacién al
cargar esos desconocidos comoeutréficos, estos pecho en las tres cohortes. A los veintucuatro me-
porcentajes que les voy a presentar, corresponden ses de vida (siguen siendo 430 nifios) notamos un
& los nifios a los cuales se pudo evaluar el estado de porcentaje importante, casi el 30% al cual no pudi-
nutricién al sexto mes, o sea 86% del total de las fi- mos evaluar, Tenemos que el 58,8% no tomaba y

"
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solamente el 12,1% tomaba pecho. Y ahora les va-
mos a mostrar lo de nutricién. El dato de nutricién
es tomado con las mismas caracteristicas a los
veinticuatro meses de vida, de estos 430 chicos que
tenfamos en el fichero. De estas tres cohortes, sola-
mente pudimos evaluar 276, que eso es mas o me-
nos un 84% del total de las fichas que tenfamos. De
estos 276 a los dos afios, 227 son eutréficos, lo que
supone un 82%,. Tenemos un 17,7% de desnutridos
con un 15,9% de primer grado, un 1,8% de segun-
do grado y en estas tres cohortes ninguno de tercer
grado. Sigue un franco predominio del primer gra-
do, en las desnutriciones, desnutricién leve no 525-

TABLA N° 11

nutricién grave. Si miramos la tendencia de los por-
centaje nosotros teniamos; al sexto mes un 5,6 de
desnutricién a los doce meses un 13,2% vy a los vein
ticuatro meses, vamos teniendo, aunque no son ci-
fras completas sino tendencia, un 17,7% de desnu-
tricién. Pensamos que en alguna medida esto puede
estar relacionado con la disminucién de lactancia
materna. No solo por el aspecto nutricional, sino
por el aspecto de mayor vulnerabilidad a infeccio-
nes, sobre todo el tipo gastroenterales.- Bueno se-
guidamente el Dr. Lezcano va a comentar los resul-
tados que el obtuve con la aplicacién del programa
en el 4rea programa del hospital de Aluminé.

TABLA 11

ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION BAJO PROGRAMA
A'LOS 24 MESES DE VIDA
COHORTES DE LOS NACIDOS EN JULIO, AGOSTO Y SETIEMBRE

DE 1981 (S6lo se incluye a los que concurrieron a ese control)

SERVICIO DE PEDIATRIA - HOSPITAL REGIONAL NEUQUEN

ESTADO  NUTRICIONAL

24* MES DE VIDA

N® %
EUTROFICOS 227 82,2
wn I GRADO L4 15,9
(@]
o
E Il GRADO s9 | s |177] 18
i o ;
InstitUta dexSalud|Cqaleativy -

Umiversidad Naciongl de [[anus

TOTAL

276 100




EVALUACION DE LA HISTORIA CLINICA PEDIATRICA
EN EL DEPARTAMENTO “ALUMINE”

AREA DE ESTUDIO: El area rural Aluminé
se encuentra en la zona cordillerana sudoeste de la
Provincia del Neuquén, abarcando la totalidad del
Departamento Aluminé, cuya cabecera y tinica po-
blacién nucleada es la localidad homénima.

A esta localidad se accede por tres vias terres-
tres: La ruta provincial N* 23 que la une a Junin de
los Andes, distante 104 Km. por camino de tierra;
la ruta provincial N° 16 que la uné a Zapala, dis-
tante 145 Km. pasando por la cuesta del Rahue, con
conexi6n a Las Coloradas; v la ruta provincial N®
13, que también la une con Zapala, tras recorrer
155 Km. pasando por el Lago Aluminé y Primeros
Pinos, con conexién a la localidad de Las Lajas. El
Departamento estudiado limita con:

Al Norte: con el departamento Picunches, cabe-
cera Las Lajas.

Al Este: con el departamento Catén Lil, cabece-
ra Las Coloradas.

Al Sur: con el departamento Huiliches, cabece-
ra Junin de los Andes.

Al Qeste: con la Republica de Chile; con quien
se comunica a {raves de los pasos fronterizos de
Icalma y El Arco, pudiendo acceder a las localida-
des chilenas de Cunco y Melipeuco.

La localidad cuenta hoy con un servigio regular
de 6mnibus que la comunican tres veces por sema-
na con Zapala, y es visitada por importantes eon-
tingentes de turistas en la época de verano, atrai-
dos principalmente por la berl,laza de sus lagos Alu-
miné, Moquehue, Ruca Choroi, Quillén, Norguinco.

Actualmente recibe la seiial del canal 7 de televi-
gién del Neuquén y esta conectada al sistema Na-
cional de Telediscado Automético, cuenta con es-
cuelas primaria, secundaria con orientacién gas-
tronémica y turistica, oficina de ENCOTEL, Sucur-
sal del Banco de la Provincia del Neuquén, Hoste-
ria del Automévil Club Argentino y otras Provincia-
les y privadas, etc. Es asiento del Escuadrén 32 de
Gendarmeria Nacional.

De la totalidad de la poblacién, segin el censo
Nacional realizado en el afio 1980, que sumaba
3.831 personag, la localidad de Aluminé cuente con
1.639 personas, psydecir el 42:8 % elresto, valede-
cir 2192 habitantes gencuentran diséminadas en
todo el Departamento que tiene 4.660 Kms. 2, lo

. que indiéa una depsidad 0,47 habitantes por Km2,

El Hospital 1 Aluming; dep o la Zio»
na Senifari Vggf@ﬁ”'ﬁqﬁmﬁ.ﬂhﬂ%&:ﬁn de'\

los Andes, cuenta actualmente con cuatro Médicos
de planta, un Odontélogo, un Técnico de Laborato-
rio, ocho Auxiliares de Emfermeria y para el Area
Rural, un Supervisor Intermedio y seis Agentes Sa-
nitarios. Ademés funciona el Equipon® de despara-
citacién canina dependiente del Programa del Con-
trol de la Hidatidosis, compuesto por tres personas.
El Hospital De Area Aluminé es de complejidad III
contando con una dotacién de 19 camas. Cuenta

Dr. LEZCANO

con un equipo de radio transmisor-receptor que le
permite comunicarse con los demés efectores de-
pendientes de la Subsecretaria de Salud de la Pro-
vincia,

Para transporte y movilidad cuenta con dos ca-
mionetas Ford F 100 modelos 7B y B0 una para uso
del Equipo de Hidatidosis y la otra para las Salidas
al Area Rural, una Ambulancia Ford F 100 1980 y
un Jeep modelo 70 con doble traccién.

Cuenta con Puestos Sanitarios en los Parajes Ru-
ca Choroy, carrilil y La Angostura, En el Area estu-
diada se asientan varias reservaciones indigenas
descendientes de los antiguos Mapuches, ellas son;

RESERVACION PARAJE

Aigo Ruca Choroy y Carrilil
Puel Cataldn Lonco Luan y Mogquehue
Currumil Currumil

APLICACION DE LA HISTORIA
CLINICA PEDIATRICA EN EL
DEPARTAMENTO ALUMINE:

Comienza a emplearse en Aluminé Noviembre de
1881, con dos modalidades diferentes segiin sea la
atencién Urbana 0 Rural. AREA RURAL: se rea-
lizan ocho visitas programadas cada mes a catorce
parajes distintos. Concurren dos Médicos, un
odantélogo con equipo odontolégico portatil, un Su-
pervisor intermedio, el Agente Sanitario del lugar
si lo hubiera y el chofer. Por las caracteristicas de
la atencién el Médico en Area Rural controla al me-
nor de dos afios todos los meses, sin respetar si el
control es Médico o de Enfermeria.

3 Al_lEA URBANA: se realiza segiin normas con
citacién programada, dacién de leche y discrimi-
napdo la atencién Médica de la de Enfermeria.

% i 3 il I ¥ WA
mmnpnmrgclgn DE LDS DATeS .
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Deseo primero aclarar el concepto de ‘‘Control
del Menor de dos afios” que se ha desvirtuado en
las grandes poblaciones por las fegas que se pro-
ducen, al optarse por distintas modalidades de
atencién Médica, []frivada o Estatal), en cambio en
Hospitales de pueblos pequefios como Aluming, son
el dnico punto de prestacitn asistencial, por eso es-
te concepto sigue vigente.




1) NUMERO DE NACIMIENTOS DURAN.
TE LOS ANOS 1981, 1982 y 1983 EN
AREA URBANA Y RURAL: TABLA 1
GRAFICO 1

Observando este cuadro notamos un aumento
progresivo y lento del total de nacimientos segin
aumentan los afios. Sin variar sustancialmente los
porcentajes entre area urbana y rural, notamos
una pequefia disminucién del n° de nacimientos en
area urbana durante 1983, que puede estar dado
por el aumento del control de la Natalidad, metiva-
do por diversas pautas sociales y econémicas. La
tasa de Natalidad del Departamento Aluminé es del
37,7%. y la de Mortalided 6,2%.

2) CARACTERISTICA DE LA
CAPTACION DE LA POBLACION BAJO
CONTROL DE LOS NACIDOS ENTRE
NOV. 81 A AGO. 82 Y SET.82 A JUL.83 A
LOS 6 MESES DE VIDA: TABLA 2

Deseo aclarar que dado el n® pequeiio e irregu:
lar de nacimientos que se producen mensualmente
en nuestra area seis partos mensuales) decidi para
que fuese mas significativa la muestra, tomar todos
los consolidados a los 6 meses de vida, desde el ini-
cio de la H.C. Pediétrica (Nov.81), hasta la actuali-
dad, o sea los nacidos en julio de 1983, que fueron
evaluados en febrero del 84 y los dividi en partes
iguales, para que de este modo podamos.., Obser:
ﬁn las variaciones de los datos en dos periodos si

£es.

Comparando ambos periodos observamos que la
NACHRS captacién en Area Urbana es similar, notando una
POBLACION AREA | TOTAL disminucién de la cgftacién Gptima en el tiltimo pe:
N* % riodo, pero esto resulta comprensible si vemos el al
to indice de captacitn eficiente que refleja la moda.
A % e lidad de atencién en el area rural ya explicada. Por
v ; €jx: 8i nace un nifio el dia 15 de julio se va de alta al
ARO 1881 108 2° 0 3° dia y luego es captado por nosotros en la vi
RURAL 52 | 4771 sita Médica mensual que realizamos al paraje que
habited. Si ésa visita se realizara por ejemplo el 19
de agosto ya seria una captacion efieiente, puss
URBANA 84 55.17 pasa los 30 dias de vida al memento de captarlo, Si
o 118 sumamos la captacién 6ptima y la eficiente de am
- 5 bos pericdos vemos que las cifras son similares.
RURAL A% En el grafico de barras, notamos mas claraments
las caracteristicag de la sumatoria mencionada
URBANA] = in Con respecto al aumento de la captacién tardia del
ARG, 106 i area !.u‘bana, esto explicarse por las carac
teristicas de la cién que esta compuesta por
RURAL 67 55.84 un gran nimero de personal de Gendarmeria Na.
cional que sufre traslados anuales y hace que in
TABLA 1 gresen al control nifios con mas de 2 meses de vida.
CAPTAGION
POBLACIIN AREA TOTAL OPTIMA EFICIENTE TARDIA
N* % N* % N* %
NACIDOS ENTRE_ URBANA 68 50 73.52 8 11.78 10 14.72
| + 1zl
+astiulg-ag-Satug-Cptettva
Y AGOSTO 1982 RURAL 49 38 73.48 11 22.44 2 4.1
LI._'-._.-_!..I'..._I Al oo v ol ol o I o b 2=
Jryersiga iNaciona ge Camus
Al ENTRE URBANA 72 52 2.22 1 11.12
SETIEMERE 1882 \
e RURAL 50 31 82.00 15 30.00 4 B.DOJ
TABLA 2
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3) CALIDAD DE LOS CONTROLES EN LA
POBLACION BAJO CONTROL A LOS 6
MESES, AL ANO Y 24 MESES DE VIDA.
COHORTES DE LOS NACIDOS ENTRE
NOV.81 A AGO. 82 SET. 82 A JUL.83 Y
NOV. 81 A FEB. 82: 1ABLA *  GRAFICO 3

Aqui segui el mismo sistema que en el cuadro an-
terior, para la recoleccién de dates, dividi en dos
grupos iguales a los consolidados de los 6 meses y
al aio, en cambio para los de 24 meses tomé los {ini-
cos 4 consolidados realizados o sea los nacidos en-
tre Nov.81 a Feb. del 82.

Se observa un bajo indice de controles adecua-
dos en el primer periodo de la aplicacién de la H.C.

GRAFICO 1

SETIEM.1882-JULIO 1983
72
11.12 B.00
TARDIA TARDIA
16.66 30.00
7 EFIC. =7 lis

. W

pedidtrica tanto enel area urbana como rural, que
contrasta con el aumento sostenido en el segundo
periodo tanto a los seis meses como al afio de vida
manteniendo porcentajes altos de cobertura a los
24 meses. Esto se podria explicar por la mayor ex-
periencia en la aplicacién de la H.C.Pediatrica, el
comienzo en este segundo periodo del programa de
Educacién para la Salud, el aumento en N® y cali-
dad de los agentes Sanitarios (2 mas en el area ru-
ral) y la dacién de leche que fue constante durante
este segundo perfodo.

En el gréafico de barras vemos claramente como
aumenta progresivamente el n° de controles ade-
cuados a ida que avanza en el tiempo la aplica-
ci6n de la H.C. Pediatrica.

CONTROLES
POBLACION
ARIA NS ADECUADO INADECUADO DEFICIENTE

. % N* % N® %

| COHORTES DE LOS

| NACIDOS ENTRE URBANA 88 3 48.52 20 20.41 18 22.07
NOVIEM.81-AGO.82
AL 8* MES DE VIDA RURAL 49 18 36.73 21 42,85 10 20.42
NAGIDOS ENTRE| AgURBANA | se ) | a~ | ogem |y g | owrr | ogm | ases
NOVIEM.81-JUNI ‘ﬂé i (TR L] X ) LWL i =.=.-.:= BAYE |
ALARODEVID:; | huRAL ® o 27 % Y 3889 5 ~A11.37
COHORTES DELOS = : : - ¥
NACIDOS ENTREAY 1\ 7 O R~ ki ] 1Al 2 h 8%
srzaRp e |V C P AU TN TUTTAT (UG TV
AL 8* MES DE VIDA 50 38 72.00 7 14.00 ir & 14.00
COHORTES DE LOS
NACIDOS ENTRE URBANA 47 a7 78.72 8 12.76 4 8.52
JULIO 82-FEB. 83
AL ANO DE VIDA RURAL a7 24 64.86 7 18.81 8 18.23
COHORTES DE LOS
NACIDOS ENTRE URBANA 20 15 75.00 2 10.00 3 15.00
NOVIEM.81-FEB.82
A LOS 24 MESES RURAL 20 17 85,00 3 15.00 o 0
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GRAFICO 3

NOV.B1-AGO.B2 NOV.81-JUN.82 SET. 82-JUL.B3 JUL.82-FEB.83 NOV.81-FEB.82

68 54 72 47 20

22.07 25.94 DEFIC. 8.95 DEFIC. 8.52 DEFIC. 1500 |
DEFIC, =

HERS INADEC., 12.5 INADEC. 12.78 INADEC, 10.00 [
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27.77 /
INADEC. INADEC.

8058
// / L~ / [/ souc.
852 46.20 / /
URBANA URBANA URBANA URBANA
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4) ESQUEMA DE VACUNACION EN LA
POBLACION BAJO CONTROL A LOS 12 e Wsusisiiiioni
Y 24 MESES DE VIDA. COHORTES DE COHORTE aRea | £ |compiero| WNCOM- |
LOS NACIDOS ENTRE: NOV.81 A FEB.82 §
JUL.82 A FEB.83 Y NOV.81 A FEB.82. N* % | N°| %
TABLA 4 GRAFICO 4

OBSERVAMOS:.una buena'cobertura en vacu: = [novern | [UREANA| 34 | 46 josi8| 8 | a8l
nas durante estos dos periodos, que se mantiene a = | yuN1O 82
log 2 afios de vida. Notamos un aumento de la co- 2 | AL ARO DE VIDA | RURAL | 44 | 37 pbaoe] 7 |1581
bertura en el area urbana durante el segundo perio & o |
do, que puede deberse a una mayor difusién de las ?L;JC(I}D:;S A URBANA| 47 | 44 |e03s1| 3 | 639
campafias (televisivas, gréficas en el Huspitalf, ala FEB.83
vacunacién domiciliaria que realizamos completan- AL ARODE viDa | RURAL | 37 | 3z |eeas| & 1352
do esquemas, sin elvidar el mejor acceso geogréfi-
co al Sistema de Salud. NACIDOS ENTRE |yRBANA| 20 | 17 |8s.00| 3 |i3.00

En el grafico de barras notamos claramente las 1:;?: :zl i -
tendencias expuestas, A LOS 24 MESES | RURAL | 20 | 16 |B000] 4 20,00

NOVIEMBRE 81 A JUNIO 82 JULIO B2 A FEBRERO 83 NOVIEMBRE 81 A FEBRERO 82
gos g 4 _ AT, 1 1 W 1 20 20 s
1483 S 1] | 41 INCOMP. Jp.30] | 1382 ,()IE2 (k] V
s 1 L0 o e i

G,B&ELCO 4




5) ALIMENTACION AL PECHO EN LA P0O-
BLACION BAJO PROGRAMA A LOS @ ME-
. SES Y AL ANO DE VIDA. COHORTES DE
- LOS NACIDO® ENTRE: NOV.81 A AGO.82
SET.82 A JUL.83 NOV.81 A JUN.82 JUL.82

Es de destacar el alto porcentaje de amantana-
miento en el area rural tanto a los 6 meses como al
afio, debido seguramente a pautas culturales y tra-
dicionales, a lo que se suma la practicidad y los ba-
jos ingresos econémicos. Por otro lado se observa

AFEB.83. Tapias un bajo indice de amamantamiento en el area urba-
na al afio de vida, coincidente con las costumbres
determinadas por este medio Social.

LACTANCIA MATERNA
POBLACION AREA TOTAL
st NO SE DESCONOCE
Tigs N % N* % N* %
g COHORTES DR LOS URBANA | o8 38 55.88 28 36.76 5 7.38
1" | NACIDOS ENTRE
NOVIEM.81 A AGO.82
AL 8* MES DE VIDA RURAL 46 - 43 B87.75 F 4.08 4 B.17
COHORTES DE LOS URBANA 54 17 31.48 20 53.70 ] 14.82
NACIDOS ENTRE
NOVIEM.81 A JUN.B2 R ; == A5
AL ARO DE VIDA ; URAL 44 33 75.00 10 22.72 1
COHORTES DE LOS URBANA 72 44 81.11 25 4.7z 3 417
NACIDOS ENTRE
SETIEM.82 A JUL.83 )
AL 6* MES DE VIDA RURAL 50 43 86.00 8 12.00 1 2.00
COHORTES DE LOS URBANA 47 18 34.04 18 1042 f 12 25.54
NACIDOS ENTRE
0 82 83
;T\LLM;\NO m? v%?.\ RURAL 37 23 82.18 7 18.92 7 18.82
| ) DISCRIMINACION DE LAS CONSUL- afios estudiados. Si se nota un aumento en la con-
. TAS POR CONTROL Y POR PATOLOGIA sulta por patologia en el area rural que se debe al
ANOS 1982/83. 1aBLAs ingreso de agentes Sanitarios nuevos y al mejor tra-
E‘ago en terreno de todos que aumentaron la deriva-
No se observan grandes diferencias entre los 2 cion de pacientes.
CONSULTAS
POBLACION AREA TOTAL CONTROL PATOLOGIA
N* % N* %

Institutg®de

Sa

ul Colectiva®

Universi

dad Nac

jonalde lLants

URBANA

1983

1802

1007 53.22 B85

RURAL

1104

1008 8112 a.88
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7) TOTAL DE MENORES DE 2 ANOS BAJO
CONTROL EN PLANTA URBANA Y DES-
NUTRIDOS EXISTENTES HASTA FEBRE-
RO DE 1984. TABLA 7

1

Observamos un buen ndimero de Eutréficos que
se correlaciona con los porcentajes de la Provincia.
El porcentaje de ‘'se desconoce'" pertenece a los ni-
fios que han faltado a control el mes de febrero del
corriente afio que fue tomado el dato.

MENORES DE 2 ANOS BAJO CONTROL
i TOTAL EUTROFICOS DESNUTRIDOS SE DESCONOCE
N* N° % N* % N* %
URBANA 140 106 71.15 20 13.42 23 15.43
TABLA 7

8) TOTAL DE MENORES DE DOS ANOS
BAJO CONTROL Y DESNUTRIDOS DFL
AREA RURAL POR PARAJES. EXISTEN-
TES AL Z8 DE FEBRERO DE 1984. TABLA®

Pasemos a explicar algunos indices altos de des-
nutricién y pesos que se desconocen en algunos pa-
rajes:

QUINLCA: estos cuatro nifios [dos desnutridos y
dos se desconoce) son cuatro partos domiciliarios
de mal medio, que habitan un paraje alejado (130
Km.), sin agente Sanitario hasta hace pocos meses
y que permanece inaccesible durante gran parte
del afo, por la nieve durante el invierno y la creci-
da de los rios al comienzo del verano.

QUILLEN: paraje situado a 50 Km aproxima-
damente de Aluminé accesible durante todo el afig,
con un buen nivel socioeconémico comparanduln
con los demés parajes. De estos dos desnutridos
uno fue un prematuro con baja eurva de crecimien-
to en gral y el otro un nifio eutréfico que a los 17
meses sufre un cuadro de Neumonia con Insuficien-
cia Respiratoria que lo hace descender por debajo
del percentilo 10 y es evaluado por nosotros a log
dos meses de este cuadro y lo encontramos saliendo
de su desnutricién.

RAHUE Y CURRUMIL: perajes cercanos
al pueblo bien atand;dos por el Agente Sanitario,

e EIDU stos cu

actualmente en recuperacién.

CARRILIL: paraje de similares caracteristi-
cag al anterior pero mas cercano al pueblo y mas
accesible en todos los aspectos, geogréaficos v cultu-
rales. De los seis casos (1 desnutrido v 5 se descono
ce) dos son desnutridos de mal medio socioecondmi-
co los otros cuatro son eutroficos.

POI PUCON: ubicado 10 Km. del Hospital ac-
cesible todo el afio. Estos 2 nifios son de muy mal
medio socioeconémico,

ABRA ANCHA: Paraje accesible todo el afio,
cercano al pueblo (8 Km.). De estos 2 nifios, uno es
buen medio gue desciende de peso por una diarrea
severa v es caplado por nosotros saliendo de su
desnutricién, El otre nifio es de mal medio socioeco-
nfmico,

LAS HORQUETAS: paraje ubicado a 15 Km,
del Hospital sin caminos de acceso, al momento del
estudio, (en este momento en construccién), El nifio
desnutrido es de mal medio socioeconémico.

NORQUINC®: Paraje ubicado a 60 Km. del
pueblo se llega durante todo el afio, a veces con di-
ficultad y otras se cortan los caminos en invierna,
Estos 2 desnutridos fueron partos domiciliarios des
mal medio socioeconémico.

T ATIT &

Loa totales son stmllares a los del Area urbans,
hay gran variacién de nimeros, la particulark

acce ible durante %J ni- te cuadro es un 38% de ‘'se desconoce”,

| ] R i Jﬁh de “se desce
dﬂ D g tlf‘ [érpnq itis]y | | %ﬁi @wﬁﬁ g o est4 dado por
y el otro de ma medlo y abandonado por su madre

ida una tia).
gvg‘wewiwatpds DUﬁ.lc‘imgl Fw
f] f AN
RUCA CHOR®I: es el paraje mas habltadu
de costumbres indigenas mas arraigadas donde se
hace dificil la comunicacién. Accesible todo el afio,
salvo raras excepciones. De estos 12 nifios (4 des-
nutridos y 8 se desconoce) 7 son bajo peso, de los
cuales 6 lo son por mal medio sociceconémico (2
con parfos domiciliarios). El otro nifio sufrié una
Atelectasia Pulmonar por lo que descendi6 de peso,

la veranada. Los habltantes de esos parajes en ve

ranu suben los a les a los cerros para que

e ] gy el

feso.qu ro de “'se

descunuce y cambia sustancialmente los valores

que por otro lado no son muy significativos por el
nimero pequefio de chicos que tenemos.

Dra. Boiocchi -Queria aclarar que ese “se desce
noce'’ de Aluminé es cubierto probablemente por Iz’
zona de Las Lajas u otra donde esta gente va, en-
tonces le aumenta el pnrcentme de poblac;éu a
otro hospital y le aumenta el *'se desconoce" a el.




MENORES DE DOS ANOS BAJO CONTROL
PARAJES TOTAL EUTROFICOS DESNUTRIDOS SE DESCONDCE
N* % N* %% N* %

LA ANGOSTURA i3 10 76.93 1 7.88 z 15.38
QUILCA-AUILACHANQ. 8 5 55.56 4 22,22 2 22.22
QUILLEN 11 B Bl,82 2 18.18 0 0
RAHUE-CURRUMIL 10 5 50.00 4 40,00 1 10,00
RUCA CHOROI 21 ] 42.88 4 19.04 a 38.0B
CARRILIL 21 15 71.44 1 4.78 5 23.80
POI PUCON 7 5 71.43 2 28,57 1] o
ABRA ANCHA 2 0 0 2 100.00 0 0
LAS HORQUETAS 1 1 100.00 1} 0 1] 0
LONCO LUAN iB 12 75.00 2 12.50 2 12.50
NORQUINCD 5 3 B60.00 2 40.00 1] 1]
PULMARI 8 7 77.78 0 0 2 22.22
MOQUEHUE 2 2 100.00 a 0 o 0
TOTAL 127 83 65.36 22 17.32 232 17.32

9) COHORTE DE LOS MENORES DE DOS
ANOS BAJO CONTROL Y DESNUTREDOS
A LOS 8 MESES. AL ANO Y 24 MESES DE

u}lg; NACIDOS ENTRE: NOV.81 A FEB.82:
TABLA O

En este cuadro observamos un alto procentaje de
eulréficos, tanto en area urbana y rural a los 6 me-
ses de vida que estd en relacién directa con la ali-
mentacién al pecho casi exclusiva en este periodo.
Luego al afo de vida aumenta la desnutricién en
area rural sobre todo por el bajo medio socio econé-
mico y en area urbana existe un 25% de se desco-
noce que estéd dado por la falta al control en febre-

ro del corriente afio, pero de gllos uno solo es des-
nutrido y los otros cuatro eutréficos.

A los 24 meses, llama la atencién el 25% de des-
nutridos del area urbana,los cuales vamos a des-
glosar: 2 son de.medio sogial y econémico bajo, uno
es bajopeso al nacer con sepsis neonatal y una cur-
va de peso al limite por debajo del percentilo 10.
Otro nifio también de bajo peso al nacer con patolo-
gias a repeticion [Quimitg!rﬂfi]ﬂxia TBC, infeccio-
nes Urinarias, Diarreas), El dltimo nifio de buen pe-
80 que sufre convulciones febriles y CUAS a repeti-
cién en el 18 mes por lo que desciende por debajo
del percentilo 10 y es tomado por nosotros a los 19
meses de vida en recuperacién.

COHORTES

MENORES DE DOS AROS BAJO CONTROL

. Institite[de|Sdlud Cole¢livia-

| |
—Upiversigiad]

agoal

g.?U
—ants

¥) 3

B RURAL 22 15 66.18 5 22.72 2 8.10
24 MESES URBANA 20 14 70.00 5 25.00 1 5.00
DE VIDA

RURAL 20 14 70.00 3 15.00 3 15.00




Dr. PELLIN

Queda abierto entonces, tenemos un buen rato
para contestar las preguntas de ustedes.

Dr. Quirno Costa:

No es una pregunta, sino agregar aigu qus
dijo el Dr. Lezcano para conocimiento de los cole-
gas que no son de la provincia, posiblemente el
drea de Aluminé sea la %ue presenta mayores difi-
cultades desde el punto de vista de la barrera cul-
tural, practicamente un altisimo porcentaje de la
poblacién es de origen mapuche y viven en reserva-
ciones, tiene una altisima carga de poblacién rural
en relacién a la poblacién urbana y es donde llegan
todos los condicionantes, ademés de inaccesibili-
dad geogréfica climdtica, de manera que esas ci-
fras son el fiel reflejo de todes los inconvenientes;
posiblemente sea ademés, incluso deprimidas en la
parte econémica el drea mas deprimida de toda la
provincia de manera que si bien las cifras no son
tan elocuentes como las que dé el 4rea del Hospital
Regional Neuquén y a las que dé la zona Norte,
aqui se nota en forma muy marcada la influencia
de estos elementos geogréaficos y socio-culturales.

Dr. Moglia

Yo ne-guiero hacer una pregunta, sinc una re-
flexion sobre los datos gue habia dado el Dr. Ferra-
ri, que notamos esa t ncia que aumenta la des-
nutricién en el segundo semestre de vida, entonces
plantea una reflexién para ver si tenemos que vol-
car mas esfuerzo en ese gemestre, posiblemente au-
mentando el aporte calérico, es deeir por ahi tene-
mos que tratar de modificar la leche que estamos
usﬁnﬂo en la entrega que la usamos tambien para,
como parte de captacién y ver de entregar un ali-
mento de mayor valor calérico para disminuir la
desnutricién de ese segundo semesire que parece
que seria nuestro talén de Aquiles en este momento

Me sugieren que para mayor posibilidades de
evacuar preguntas el que desea puede hacerlo por
escrito y hacerla llegar a la mesa. Dr. Mardones
acotaba algo?

Decia que la practica es muy fécil responder a la
pregunta que hacia el Dr. Moglia agregando una
cucharada de aceite vegetal en las comidas. Con lo
que aumentes fuertemente las calorias.

Dr. Arce:

En primer lugar queria responder un poco a la
observacién qlue hizo el Dr. Mardones mas tempra-
no acerca de las curvas unisex, no tengo nada que

T e

diferencia del peso entre varones y

bbdaiiie

AND0 a8 ;. |
mujeres es de

simplemente existiria, a los dos afios Yﬂ diferencia
de sexo sobrepasa al 10% por lo cual el sobreregis-
tro femenino y el subregistro masculino aumentarfa
algo mas ahora si se trata de un programa a iniciar
en un pais, una regién, un lugar donde no lo hay
previamente, estoy de acuerdo en que la curva uni-
sex simplificaria las acciones de salud abarata los

sifetaasliic oNtle L anus,

costos, elimina el problema de que talten tichas te-
meninas o masculinas aisladas, etc, Ahora cuando
ya se dispone de H.C. separadas por sexo y ya exis-
te e! hébito en el equipo de salud de aplicarlas creo
més conveniente y mas ajustada a la realidad biolé-
gica de cada sexo y tenerlas separadas. Ahora con
respecto a si se usan percentilos o porcentajes limi-
tes para evaluar la desnutricién queria recordar
que Federico Gémez en su trabajo original enfatizd
que el diagndstico de desnutricién es eminentemen-
te clinico, nos valemos de las tablas también, pero
la impresién clinica que nos hace el nifio es impor-
tante y que si fueramos estrictamente cientificos lo
mas ajustado serie tomar los percentilos o los des-
vios standar, inclusive habria que afadir si uno

uisiera el factor del tamafio materno para su in-
ammr:la sobre el peso del nifio y también la estatu-
ra de ambos padres biol6gicos para conocer la es-
pectativa de talla e medida que pasan los meses y
se acerca a los dos afios, es decir aca se observaria
ol fenémena de encarrilamiento o de Shifting todo
esto logicamente tropieza aveces con inconvenien-
tes practicos que a los fines operativos los porcen-
tajes come propuso Gdmez son los mas sencillos. El
criterio del grupo pediétrico Neuquino al cual per-
tenezco y en cuyos debates participé, ha resultado
un tante hibride dado que para el limite de eutréfi-
cos a desnutrido de primer grado se basa en un
percentilo 10, lo que en porcentaje seria aproxima-
damente al menos 13% y para los limites de segun-
do y tercer grado toma los porcentajes de 25 v 40%
como decia Gomez, resumiendo, lapropuesta seria
de que se consiguiera definitivamente unificar si
fuera posible mundi te o por lo menos nacioc-
nalmente o regionalmente los criterios para poder
comparar resultados, todo es convencional, no va-
mos & tachar a un nifio de desnutrido porque tenga
un peso determinado si va progresando en su per-
centilo a lo largo del tiempo tiene pautas psicomoto-
ras de acuerdo a su edad y su impresién clinica ge-
neral es buena ni tampoco vamos a estar tranquilos
€on un nifio que tiene un peso que no nos impresio-
na clinicamente bien. Una tltima reflexién acerca
de las historias que se extravian en los posibles-
abandonos lo que figura acé en los cuadros como el
“'se desconoce”, recuerdo simplemente la sugeren-
cia de Morley en su libro y también de organismos
de salud internacional de entregar a los padres la
documentacién de salud del nifio, y que para las re-
copilaciones de datos se evaltian las cohortes de ni-
fios, tendria una unica reflexién es que en este caso
no seria posible o conveniente en muchas ocasiones
colocar el ?uicia que hace el médico sobre la madre
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e ella del
-Muy bien gracias Dr. Arce.

el Dr. y ?:].lljero agradecerles sus reflexiones porque
son realmente muy valiosas, creo que no seria
practico en el relativo volver atras cuando ya se
tienen las historias para ambos sexos, mi unica re-
flexién es pedirles que al grupo que esté estudian-
do la evolucién eral de varones y mujeres em-
piece a separarla porque mi duda esté en que el pa-




trén de referencia, que son los nifios de La Plata,
una poblacién muy sui generis dentro del pais, no
son representativas del pais y probablemente esta
diferencia sexual no se va a repetir en el resto del
pafs, en algiin momento tuvimos la oportunidad con
el Dr. Cusminski, y un colega cuyo nombre no re-
cuerdo, que estaba haciendo el mismo estudio en
Cordoba, no se observaban estas diferencias que
Cusminski encontraba en La Plata, hay algunus[l\“ﬂ-
bitos que fmedan significar que en algunos puntos
del pafs el varén se alimenta mas por una disposi-
cién espiritual o cultural de la madre o de la familia
y entonces tomar un patrén de referencia constitu-
ye un problema muy co:nplelu. Morley presidié una
comigién internacional con los técnicos mas califi-
cados del mundo durante muchos afios y probaron
la informacién del N.C.F.E. presisamente porque te-
nfa todas las caracteristicas en contra de las que
tiene el grupo de La Plata El grupo de La Plata tiene
una tremenda homogeneidad étnica, una tremenda
homogeneidad de estratosociales, mientras que el
grupo de la 0.M.S. propuso el estudio més numero-
80, mejor analizado con datos altamente confiables
pero con alta heterogeneidad étnica y de estratoso-
ciales de tal menera que la medida de tendencia
central fuera influenciada por todas estas varia-
bles e incluso la dispersién fuera también igual-
mente influeniciada per estas consideraciones teo-
ricas no deben producir ninguna duda a los que es-
tén trabajando en el terreno, en Neuquén hay fi-
chas que estdn escritas, que estén impresas y que
disponen de ellas, lo importante es llenarlas bien y
tener siempre la capacidad de asombro para ini-
ciar cualquier investigacién, es decir, ver si se pue-
de producir de acuerdo a esta tabla de referencias
tasa de desnutricién diferenciales por sexo. Mu-
chas gracias,

Dra, Boiocchi

-En Chos Malal, aparte del hospital contamos con
dos centros periféricos que son atendidos, por los
mismos médicos del hospital. En estos centros esté
ya la historia del nifio, entonces el control también
86 hace ahf con sus turnos, sus horarios, no hay es-
pera la patologia si y sobre todo si es por guardia
va al hospital pero sino incluso la patologia es aten-
dida en el centro. La visita programada, la ambu-
lancia aparte de todas las cosas que lleva, lleva el
fichero de las H.C. de cada chico porque cada
agente, sanitario sabe que nimero tiene, cuantos
son, de que edad y ya carga las fichas.

-Yome b @ L LR PV
4 cen !

mos médicos, ‘'es decir.el ‘que-a @
periférico es el mismo médico que el que atiende en
el hoapital, la madre no va a encontrar una aten

cién diferente, e alfisifia_tipo/da atencién, sola,
chag o ps.an'al! Centro.

menteson mu més comodi
de Salud para los controles que en el hospital, y los
médjclus son los mismos que atienden en el Centro
de Salud

Dr. Quirno Costa,

-Esto que se esté tocando en este momento marca

un concepto fundamental en lo que la extensién de
la cobertura, sobre todo através de consultorios pe-
rifericos urbanos o puestos sanitarios rurales, Es-
tos consultorios tienen que funcionar como si fue-
ran consultorios externos del hospital a distancia o
sea no otra institucién de salud puesta v que el
plantel es el mismo es decir, que Ja responsabilidad
tecnica {ladm.inialrativa del mansjo de ese puesto
sea del hospital base y que los profesionales que
trabajan en el puesto tambien sean profesionales
del hospital porque entonces de esa manera el pa-
ciente que se atiende en el centro en forma ambula-
toria cuando requiere internacién sigue atendido
por el mismo equipo y el médico no se desconecta
del hospital lo que tradicionalmente ocurre cuando
un mécﬁcu de los centros periféricos no tiene rela-
cién con el hospital es que se produce un corte en el
médico y hasta a veces rechazan el manejo de los
pacientes, yo creo que esto es una premisa funda-
mental en cualquier tarea de cobertura.

En cuanto a los problemas de accesibilidad eco-
némica; en nuestra provincia no hay ningun bono ni
tiquet moderador, ni bono de cooperadora, ni ex-
trahospitalario o sea que la atencién es absoluta-
mente gratuita.

Dra. Richiger de Cazali, de Rosario.

Yo queria saber tiua peso o porcentaje tienen las
consultas de control por programa de las consultas
totales?.

Dr. Ferrari: es un dato el afic 1982, era mas o me-
nos un 20% del total de las consultas pediétricas
hasta 14 afios, es decir el 20% eran consultas por
control en menores de 2 afios.

-No se si-hay alguna otra pregunta, de lo contra-
rio... si Dr. Mocilia.

-Yo queria hacer una observaci6n también sobre
el asunto de las vacunas de lo que decia el Dr. Fe-
rrari del bajo porcentaje que tenemos de cobertura
al st:oxtn mes porque somos muy exigentes con el re-

En la zona que trabejo yo, Centenario inclusive
Neugquén tambien, el dnico lugar privado que se va-
cuna es el Centro Privado pero el resto de la vacu-
na la concentra el hospital o los centros periféricos
y 8i uno compara las vacunas que tenemos anota-
das en las historias clinicas y comparamos con las
vacunas hechas realmente en el vacunatorio ya sea
en el hospital o en los centros periféricos vemos
que realmente la utilizacién de vacuna es muchisi-
mo mayor que en aquellos y lo que ocurre en mi zana
(hospital Centenario) donde la vacuna la concentra
el hospital y leg8"cuatrd centros pefifericos que de-
jpenden del hospitdl, no hay gector privade que va-
‘cune’y nosotrosvemos que al‘sexto mes-iina apli-
caci6n incompleta de vacunas. Son muchisimas ma-
dres que actualmentg tenemogianotadas en 14 histo-

( ria/para ser-buscadas y-completar-el esquema-asi

68 qué al ser-fan exigente’en muestra anotacién al
sexto mes tenemos ese porcentaje bajo, registro
g:a mejora al afio y a los dos afios.

. Mardonez:

-Hoy dia hemos discutido fundamentalmente en
la atencién primaria al cuidado directo de la salud,
pero entiendo que en la provincia hay una gran
preocupacién por realizar la atencién primaria en
su amplio concepto, es decir, con la participacién

.
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multisectorial y que debiera expresarse por ejem-
plo en la programacién local conjuntamente con el
sector educacional, de agricultura, de produccién
vivienda, stc., nos gustaria si nos pudisran resumir
como estd conectado este programa de extensién
de cobertura de atencifén médica con la actividad
de los otros sectores.

Dr. Pellin

-En este momento esto es una aspiracién, noso-
tros en este momento la iinica concrecién de una
actividad conjunta con educacién la tenemos en el
servicio con la escuela domiciliaria, en nuestro ser-
vicio funciona una escuela domiciliaria dependien-
te del Consejo Provincial de Educacién y esa misma
ascuela domiciliaria acaba de designar dos docen-
tes de nivel primario para las actividades de esti-
mulaci6n temprana en la poblacién del barrio El
Progreso destinada a todos los chicos hipoestimula-
dos funcionales no biologicos, o sea no con retardo
peicomotores biologicos, que en este momento es un
programa que se va a liavar a cabo este afio, va a
comenzar como una éxperiencia piloto esa drea, no
hay en este momento, salvo la intencién digamos

olitica mayoritaria de la fuerza més importante de
Ea provincia en visualizar esto como una estrategia
realmente positiva para la cosa multidisciplinaria
e interdisciplinaria 0 sea convertir cada Centro de
Salud en un Centro de Accién Social como un obje-
tivo probablemente a més largo plazo. Por otra par
te uno de los sectores es la comunidad propiamente
dicha, en este momento a nivel politico-institucional
vamos advirtiendo la creacién de centros vecinales
y centros barriales organizados y que tienen una fi-
guracién legal institucional rea{ una gran repre-
sentatividad concreta y reconocida, como para que
puesta a ese nivel es el escalén comunitario interac
cional con lo que es el equipo de salud...

PREGUNTA:

-Yo queria hacer un pequefio comentario o re-
flexién, hemos visto con gran alegria como el nivel
de salud de la poblacién de Neuquén ha mejorado
en estas tiltimas décadas, pero también hemos visto
que existe de parte de los profesionales presentes
un deseo de que este nivel de salud siga aiin mejo-
rando y deciamos hace unos dias, salud para todos
en el afio 2000. busquemos estrategias para lograr-

lo. Yo, desde el de las ciencias sociales apli-
cadas a salud les haria la siguiente reflexitn: si
bien es cierto la salud es un fenémeno biolégico
también es un fenémeno social, y desde este punto
de vista no debemos considerar como cumplida
nuestra misién. Cuando un nifio llega al sistema for-
mal de salud y cuando ha ido a hacer la consulta se
le ha dado la receta o se le ha dado el remedio, exis
ten de parte de la poblacién hébitos, creencias,
costumbres, tabues que hacen que un grupo de la
poblacién no cumplan las normas emanadas con el
sistema de salud. Cuando recorremos los paises,
distintas cosas nos encontramos: con que los reme-
dios que han sido regalados con mucho esfuerzo
por los hospitales, centros o puestos de salud pre-
guntamos a las madres, porque usted no lo usé?
“-no porque a la vecina de al lado el color de la pas-
tilla era roja y cuando es roja es mala, si es amari-
lla es buena", como ejemplo digamos, yo dige que
no perdamos de vista también este aspecto, el as-
pecto sociologico del problema de salud, porque
quien va a hacer lo posible por mejorar u cumplir lo

ue ustedes les digan, las normas que ustedes les
ﬂiaan. es la madre y si la madre no est4 convencida
de que eso que debe hacer va a seguir con los yuyos
ova a usar el curandero o va a ir a la farmacia. Yo
diria que un poce retorna a algo que dijo el Dr. Pe-
rrone, primero para investigacién en este sentido
yo estimulo a varios colegas que estdn ac4 presen-
tes, incluso psicélogos, sociélogos que colaboren y
se tomen de la mano con los médicos y junto con los
datos estadisticos puedan realmente buscar la ca-
dena causal de factores que llevan a la determina-
cién de los daiios o del riesgo de enfermar y morir,
en este sentido yo diria que, una linea de investiga-
cién podria ser elaborar un instrumento de riesgo
de no demandar al sistema formal de salud, una se-
gunda linea elaborar un instrumento de prediccién
de riesgo de no cumplir con las normas que sistema
formal de salud ha hecho.

Muchas gracias.

Ya cerrando la mesa quiero agradecerles a todos
los panelistas la extraordinaria colaboracién que
han tenido para la exposicién de este tema y a to-
dos ustedes también por el interés demostrado en
seguir en la redaccién de este tema,

Muchas gracias.
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EL EQUIPO DE SALUD Y LA COMUNIDAD:
UNA EXPERIENCIA NEUQUINA DE ATENCION
PRIMARIA EN SALUD MENTAL

El concepto de salud mental refiere estados de
adaplacién del individuo a la sociedad. Es el ele-
mento cultural, especialmente, el que determina
qué conducta es compatible con la normalidad. En
la propuesta de equipo metadisciplinario de salud,
esta vinculacién conf social se acentiia, exige que
la comunidad no solamente sea receptora de las ac-
ciones de salud, sind que sea activa emisora.

Segun el enfoque priorizado por el observador, la
disfuncién mental es desde lo biolgico una enfer-
medad, desde lo intrapsiquico un sintoma, y desde
lo rplacwnal una conducta. Esta amblguedad etio-
légica dificulta su caracterizacion, y por ello su en-
foque, exigiendo al operador la mcorporamén de
elementos que se asocian o influyen la disfuncion, y
sobre todo, imponiendo el desarrollo de la investi-
gacion, con todas las dificultades del caso,

En atencién primaria, es necesario integrar las
prevenciones primaria, secundaria y terciaria, v
volear los recursos exislenles a las poblaciones
vulnerables, disminuyende'la brecha existente en-
tre la demanda vy la necesidad.

La respuesta social a la enfermedad mental, asi
como a los discapacitados, cambid en el transcurso
del tiempo. Incluyd, en su momento, la hoguera y
las cadenas. El encierro en instituciones custodia-
les, v el empleo indiscriminado de choques eléctri-
ms]y medicamentos, forma parte de la réplica ac-
tual.

Enfoque familiar

Los conjuntos humanos se transforman en el
tiempo. De ellos, es pl farmhar el ue presenta las
relaciones Q suf
transformagi nﬁ% lﬁg Em\
nalidad, v ar ntal
wmo signo. de la rmsmd

o

alengid :;H-%
tamb fﬂgr‘imfm’dgl it
relaciones existentes no bcllamente en la pm uf-
cién y el mantenimiento, sing fundamentalmente en
la superacion de la disfuncionalidad.
Enfogque comunitario

La alencion primaria en salud mental no tiene un
cuerpo organizado de conceptos, que si bien consli-

Dr. WILLE ARRUE
Lic. RICARDO MUSSO

tuye una traba, facilita la ereatividad.

La participacién es el recurso prioritario de la
misma. La parlicipacion se facilila en el Irabajo fa-
miliar v grupal, v es la base del comunitario, exi-
giendo la redistribucidn de la patologia, herramien-
ta indispensable en la bisqueda de la responsabili-
dad comiin.

La toleraneia social hacia la enfermedad mental,
y quiénes la sufren, se encuentra desarrollada en
las comunidades pequeiias, vy sobre todo, en el drea
rural, donde existe un acrecentamiento de las rela-
ciones personales y grupales, que es la contracara
de la anomia en que se sumerge el individuo en las
grandes ciudades.

El trabajo interinstitucional s un recurso de va-
lor para desarrollar cualquier trabajo social, in-
cluso.en salud mental. Esta facilitado por lo que Ca-
plai llamé oportunismo planeado, vinculado este
concepto a la estrategia y tactica militar. También
habla del efecto bola de nieve al referirse a la ex-

_pansion de actividades.

Es necesario prescindir al maximo las derivacio-
nes, de las internaciones y de la medicacién, para
reducir o evitar, de ser posible, la rotulacién de
un persona como enferma. Una vez que la red fami-
liar y social identifico, o peor atin, lo aislé con inter-
naciones, mas las prolongadas, compensa automa-
ticamente su ausencia, y dificulta su reinsercién.
Sacarse el estigma de loco es dificil, mas aiin des-
pués de sufrir la deprivacién emocional y sensorial
que provocan las internaciones prolongadas,

CRISIS Y CAMBIO

Nu Mtarﬁa& _- i odo in-
'ii 0grup %? m eda de
€50 que se Ua H%nenes ar, Es ﬁs cambios van posi-
blhtandu estados de is&;nhhrm dmérmcos desde el
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mos crisis. La crms, si bien es siempre tnica, origi-
nal, podriamos decir que se pueden dividir en acci-
dentales, 0 no comunes, y crisis vilales, que son las
que inevitablemente ]ﬂlonan la vida del individuo y
su flia., como la formacién de la pareja, el naci-
miento del hijo, su independencia, la muerte de un
ser querido, ete,

Ante la crisis, la [lia, consulta a figuras que con-
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sidera relevantes, en gral. no profesionales. En di-
chas situaciones, cualquier influencia, por peque-
fia que sea, determina conducla diametralmente
opuestas, porque la plasticidad de los individuos y
sus vinculaciones se acentiian extraordinariamen-
te.

La inclusién adecuada del equipo terapéutico en
la comunidad, le permite ensanchar su campo de
accién, facilitando la demanda y, sobre todo, le po-
gibilita operar indirectamente a lravés de sustilu-

tos terapéuticos, que son lideres naturales de cada
comunidad, quiénes solicitan asesoramiento 0 di-
rectamente derivan.

Nuestra modalidad de trabajo exige que la defi-
nicién de la crisis sea tarea de la familia; esta defi-
nicién, tiene relevancia en cuanto a la prevencion
de patologia posterior, y es una oportunidad de ma-
duracién que no debe ser desperdiciada,

Los agentes sanitarios, lideres de la zona donde
operan, con amplia experiencia de trabajo fliar. a
predominio domiciliario, y los médicos generales,
sobre todo en pequefias comunidades, reciben la
primera consulta profesional, por ello son figuras
relevantes, mas aan leniendo en cuenta que la reci-
ben muchas veces en plena situacion eritica, y en
su formacién deben integrar estos aspectos para
poder operar con eficiencia, y deben, ademis, reci-
bir apoya, que en el easo de nuestra realidad esta
desarrollado por el equipo zonal.

En cualquier momento en casos de urgencia, se-
manalmente en el caso de los agenles sanitarios y
mensualmente en el caso de los eguipos de los hos-
pitales del interior de la zona, el equipo terapéutico
realiza apoyo intrahospitalario o domigiliario. Ade-
mas recibimos, de acuerdo a la previsto por la mo-
dalidad de trabajo interinstitucional derivaciones
de escuela, fuerzas de seguridad, juzgado, accion
social, cacique o machi de la agrupacion indigena,
iglesias, asociaciones culturales, elc.

Es por todo esto que las consullas-muchas veces
no son las que se suelen ver en l0s equipos cldsicos
de salud mental, pero estan siempre ligadas al drea
de la conducta: resistencia a tralamiento TBC, a
partos hospitalarios, a controlar o vacunar a los ni-
fios, ante la deteccién de dificultades de integra-
cién al medio por flias. de otros lados, desocupa-
cién, abandonos de personas, {lias. de detenidos, ele.

EQUIPO TI'IEIAII’FII"TI co

Instituto de Sa

En la siluacién terapéutica, opera en d

tegnalivamente cada miembro com '{l]'b seryador o
Chyreisi ol

tividad del terapeuta que se involucra, por lo que
sirve como control mutuo, La larea consiste en faci-
litar la expresion del potencial de cambios preexis-
tente en el sistema, elaborando con la flia. las dis-
tintas alternativas que se vislumbran, siendo la de-
finicion la fliar. independienlemente de la decision
que hubiera tomado el equipo.

El equipo zonal esté integrado por médico gral. v

psic6logo, integrando el local, del hptal. cabecera,
agentes sanitarios y lideres de los grupos de alco-
holismo, y en los hospitalés del interior de la zona,
médicos generales; en estos 1iltimos el equipo zonal
ha pasado de ser efector a ser apoyo.

De esta forma, participando del equipo psicote-
rapéutico, el médico fliar. o gral. continiia hacien-
dose cargo de la flia, evitando la derivacion, que in-
troduciria un corte en la continuidad relacional
médico-sistema. No es necesario que los médicos ni
los agentes se conviertan en psicoterapeutas flia-
res., simplemente es absolutamente necesario que
puedan hacer una lectura de las interacciones que
se operan en cada situacién que se les presenta.

ASPECTO CULTURAL

La cultura es la herencia social del hombre. En
nuesira comunidad, hay diferentes grupos huma-
nos, que sustentan diversos sistemas de valores y
creencias, a partir de lo étnico, lugar donde viven,
o de donde vienen, elc.

Recortamos de esta realidad, como problematica
que incide en nuestro trabajo, la de la poblacién in-
digena. La psicoterapia es desconocida para dicha
Fol‘jlaciﬁn. aunque también para otros sectores de
a comunidad, a pesar de que el curador tradicio-
nal integra aspectos vinculados con lo psicotera-
peutico. Por ejemplo, del concepto del dafio, pode-
mos hablar de un aspecto estructural de la enfer-
medad, relacionado con el biolégico de nuestra cul-
tura, v un aspecto volilive, conectado con lo rela-
cional, También es de destacar el papel de integra-
dor de la comunidad que desarrolla el curador tra-
dicional, junto a les ancianos consejeros tribales, v
el-papél de la palabra en el acto de la curacion y de
la prevencion,

Estos modelos deben integrarse en nuesira mo-
dalidad de trabajo, no para adherirnos al curande-
rismo, sing para aprovechar su vigeneia, v no sola-
mente para ser eficientes sino para respetar los va-
lores culturales v las personas que se adhieren a
los mismos, Esto facilita ir cerrando la amplia bre-
cha existente entre las culluras y las personas que
las integran, abierta y profundizada por la incom-
prension, y la desvalorizacion.

SUPERVISION
Llena una profunda necesidad del trabajo. Reali-

zada con la colaboracién del Servicio de Salud
Mental del Hptal. Nqn., mensualmente, a cargo de

equipo de psicolerapeulas fliares. los que a través

| su fritic T~ t ite de su apoyo

u songal g 1; ,31- a de algunos de
Se com

los errores que cometemos. biné reciente-

iopal. de Canus

Como todo trabajo social, los limites de la tarea
estan delineados por la realidad donde el mismo se
inserta. Este proyecto es solamente un medio que
enfoca uno de los multiples aspectos de la realidad,
pero no un fin en si mismo.

Serd viable en la medida de la metivacion y capa-




citacion de sus miembros, pero fundamentalmente,
en la medida que armonice con otros planes de de-
sarrollo comunitario, incluidos todos en una socie-
dad que posibilite vivir con dignidad,

De no darse esta situacion, sera un instrumento
paliativo, alejado de lo integral, que pretendera
resolver a través de la psicoterapia problemas co-
muniltarios, fliares. o individuales, cavendo de esta
manera en una psiquiatrizacién de la sociedad.

Se han distinguido los niveles de las necesidades
humanas. El primero tiene que ver con la subsisten-
cia, el segundo con el afecto, el tercero habla de la
proteccion contra los elementos adversos de la natu-
raleza; posteriormente esta la biisqueda de la iden-
tidad y por dltimo hallamos la realizacién de yo.

En la sociedad contemporanea en general, y en
la medicina en particular, pareceria que existe una
unilateralizacién.

La tecnologia, que brinda, yno a todos, respues-
las muy parciales a los primeros niveles de necesi-
dades, ha propiciado una sociedad de consumo y
pareciera que ha quitado espacio al acrecenta-
miento de la 4reas del desarrollo de la persona.

En lo que hace a la medicina es especial, pode-
mos intenlar sintetizar la evolucion de los Gltimos
siglos, Primero fue el mecanicismo el que exalté la
clasificaciondedas enfermedades. Luego fue la ex-
perimentagion, el paradigma. La razén se convirtio
en un eje excluyente. Alras de todo, quedaba la
persona, digsociada su mente de su cuerpo, v a su
vez separada eomo individuo de la sociedad.

Esta disociacién puede ser superada solamente
en la medida que conceplos abarcativos la tras-
viendan. El auge de la comunicacion, liene que ver
ron este proposito.

Nueslro sistema de salud también esla cuestio-
nando estos aspectos deshumanizanles. En alguna
medida, la urgencia por los equipos interdisciplina-
rios, el interés por el desarrollo de la medicina ge-
neral v familiar, el avance de teorias tendientes
atrascender al individuo enfermo y a relacionar al
grupo de entorno, tanto en la produceion como en el
mantenimiento y en la superacion de la enferme-
dad, que se evidencia en el enfoque de la disfuncio-
nalidad mental en especial. La urgencia con que se
incluyen los aspectos sociolégicos v antropolégicos
en la conceptualizacién del quehacer cientifico,
nos hablan de esta necesidad,

Desde lo (radicional. el paciente aportaba su
cuerpo un poco como objeto, al médico. Este lo eti-
quetaba a parlir de un diagnéstico y pasaba de la

clasificacionfal razone e
tipo: causa-gfect ‘3 l CiE\ ¢
entre uno que hecesfla®y'o

ficultaba sensiblemente la personalizacion de am-

bos. . s homb se Jisla.
L niversiane N a CIIRELES:-L A aus,
elapa a*partic {e 18 configurati spacio‘co- o'8er vive, a parfit dé'su particular polenciali-

miin entre el operador v el paciente, donde ambos
tratan de develar la disfuncionalidad pero también
v fundamentalmente potencializar los recursos de
amhos a traves de su integracion.

La tecnologia puede aportar elementos impor-
tantes, pero las herramienlas importantes de este
vinculo son el conocimiento y el respeto.

La exlension de la cobertura por si sola no re-

analisig lineal (N e iq&:ﬁ%cn ufi
npl ia, . teras,
cpyﬁaﬁdail-o C:gg{ = BEI:T) ??rﬁt;ﬁ‘r{

suelve la relacién del equipo de salud con la organi-
zacion social. El encuentro de conceptos integrado-
res es el recurso principal a lograr para calificarla
y si de dicha bisqueda participa el equipo de salud,
serd mas de lo mismo,

Sin la participacion de la comunidad, la autorres-
ponsabilidad de la salud, objetivo de la atencién
primaria, es una utopia. Y esto no liene que ver so-
lamente con la salud, sino fundamentalmente con el
desarrollo del hombre y la sociedad.

El concepto del hospital sin paredes no es preci-
samente arquitectdnico. Los ladrillos de estas pare-
des lo constituyen: el temor a la ambiguedad, la in-
seguridad que provoca intentar y cuestionar el pa-
pel en que ha colocado a la institucién salud y vice-
versa, que bien puede hacernos confundir lo esta-
ble con lo inmﬁ'viﬁ el tratar de ir buscando una rela-
cién horizontal en el vinculo terapéutico.

El conjunto del equipo de salud ha recorrido mu-
chos pasos, Log primeros fueron dados en un marco
individual y uneﬁ.ﬂico. posteriormente el equipo mul-
lidisciplinario posibilitd el aporte de cada especia-
lista, deviniendo una visién menos desintegradora
de individuo enfermo. El equipo interdisciplinario,
operando con todos los recursos actuales del equi-
po de salud, con un objetivo comiin, permite una vi-
sion no sdlo de la persona-cuerpo, sino también de
su mente y de su medio, en especial: el familiar. No
obstante, creemos que sera el fuluro equipo meta-
disciplinario, conformado por todas las institucio-
nes de la comunidad y por todes los miembros de la
misma, responsables de su cuidado, el que posibili-
tara la sintesis.

Como contrapartida, la institucién hospitalaria
particif& activamente en las aclividades generado-
ras de la comunidad. Sus integrantes, ya no operan
en esla situacién como expertos, asi como tampoco
lo serd un técnico electromecanico en la medica-
¢ién, pero su actividad facilitara la integracion co-
munitaria.

Las actividades generadoras de la comunidad:
Trabajo, medios de comunicacion, obras piiblicas,
asociaciones culturales, han facilitado aspectos del
desarrollo, posibilitando en medida importante la
mejoria de los indices tradicionales de salud.

Se habla mucho de las limitaciones del operador,
o facilitador desde nuestra perspectiva, con refe-
rencia al derecho que liene de desarrollar su acti-
‘vidad cuando se enfrenta con otros individuos o sis-
temas culturales, Ello hace necesario la elabora-
cién de la ética del cambio.,

La realidad gue nos rodea, por el avance de los

i 0 ¥ rizacion
g;ﬁ 1 n%‘ a posibili-
idarse, anun desde el infento de

aslenerse de hacerlo, entre otras cosas det;:rmina

dad y en conjunto con su medio.

El cambio enriquece en la medida que favorece
la humanizacién, Esto tiene que ver, desde lo élico
con el como y el para que? Si de la relacién surgie-
ran aspeclos cosificantes para una parte, la otra
parte también se cosifica. Por ejemplo; *‘si un médi-
co en lugar de integrar a la persona, la desmenuza,
trasformandolo en un hepatocito, también el profe.
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sional se despersonaliza™.

Es vital en este planteo la posibilidad de acceder
al cambio. Para poder elegir un si es fundamental
poder decir no. El logro de la dignidad en el hombre
esta también relacionado con la posibilidad de ele-
gir. Muchas veces, sin embargo, deberé acceder a
opciones, que son elecciones condicionadas por la
realidad.

En maleria salud, la cobertura intenta responder-

a este planteo,

Es necesario una cobertura calificada, no tiene
que ver demasiado con la tecnologia. Si con la in-
tergracién del hombre, en sus aspectos sociales,
culturales vy sicolégicos. El arma utilizada es la par-
ticipacién. Sélo con ella, y a partir del conocimiento
y el respeto, podré el técnico -que antes que ello-,
es persona, y en conjunto, relacionarse eficazmen-
te.

El “hacer para"... dejaré paso progresivamente
al “*hacer con”...

La participacién posibilita la expresién de la so-
lidaridad. En nuestra tarea cotidiana aprendemos,
en los grupos de alcoholismo, por ejemplo; donde es
comtin la frase; ‘‘cuando te veo tirado, me esloy
viendo a mi mismo™’; esta posibilidad de vivenciar

aspectos, que aiin conocidos, no estidn desarrolla-
dos en la tecnologia médica, es un recurso terapéu-
tico de primer nivel, que tratamos de alentar, res-
petando los ritos de inclusién y compromiso que son
particulares de cada individuo,

La bisqueda del perfil del técnico en esta moda-
lidad, necesariamente desencadenara una intensa
discusién, Nadie podra, sin embargo, poner en du-
da su necesidad. El como aplicar las técnicas, el
hacia donde, necesariamente también requerira la
participacién del conjunto,

En esta bisqueda del otro, nos encontramos con
nosotros mismos.

La participacién exige un compromiso personal,
comenzando por el mostrarse y presentar blanco a
las eriticas. Esta dificultada por el auloritarismao,
el ;{:ternalismu y la tecnocracia. La contrapartida
de la participacion es la pasividad, elemento enaje-
nante desdeYu individual y social.

Como en lodas, en la cultura médica la posibili-
dad de incorporar elementos distintos, es decir, de
cambiar, requiere elaborar nuevas vinculaciones,
a pesar de la ambiguedad que es patrimonio de lo
il,e?]conoc_idn, pero también es patrimonio de lo ar-
istico,

VILLA LA ANGOSTURA

Pueblo de aprox. 3.000 habitantes (incluida el
area rural). Zona turistica. Regular 0 mala posi-
cion econémica de mas del 60% de la poblacién

ermanente con leve méjoramiento en verano (por
aber mas trabajo porlos veraneantes).-

Escasa poblacion rural, pero lejana y muchas ve-
ces aislada en invierno. Muy bajo indice de Desnu-
tricion Infantil, Mortalidad Infantil, diarrea estival
pero muy alto en alcoholismo crénico y gran canti-
dad de familias con integrantes extranjeros (la ma-
yoria chilenos).-

Zona que se comienza a trabajar aprox. 2 afos
en forma tradicional para atacar el flagelo del al-
cohol por medio de AA y grupos de ayuda al alcoho-
lico.-

Hace aprox. 10 meses se comienza con el plan de
?tefng'{in primaria de la salud mental abarcando a
ala

wda espontanea en ese aspecto y hasta entonces
ot
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asesoramiento y nuestro interés particular se fue
extendiendo el campo de accidon y en este momento
estamos cumpliendo nuestro objetivo de poder sa-
tisfacer dichas demandas y promover esa Atencion
Primaria de la Salud Mental Familiar hacia los
cuatro puntos cardinales de nuestra zona urbanay
rural.-

El Equipo Terapeutico estd formado por tres me-

Dr. LORENZO MANERA

dicos generales con la inestimable colaboracion del
grupo de agentes sanitarios y enfermeria del hospi-
tal y con la-asesoria y el apoyo de un medico gene-
fai orientado en Salud Mental Familiar y un psico-
0go,-

Asimismo prestan un valioso aporte de deteccion
diversas entidades piiblicas de esta localidad (her-
manas de la earidad, docentes, etc) y familias de ex
pacientes recuperados.-

Los recursos disponibles que se vuelcan en esta
tarea son los normales en toda demanda asisten-
cial unidos al gran impetu e interes puesto de mani-
fiesto por el equipo terapeutico de salud.-

Estando en un todo de acuerdo con la propuesta
Frasentada por el equipo de Atencién Primaria de

a Salud Mental del Hospital cabecera de la IV zo-
na sanilaria, no hacemos discrepancias econdmi-

i rafia rigles ni rales y solo adecua-
sEiEtlo oenpa U E TR
integrantes del equipd™de salud referétite a 16 de- imitenuestr pig capacidad.-

Hasta la actualidad contamos con doce (12) fami-

prbveni ; de” diversas for-
C ic§§ igari das bajo
7¢ se adtrwsado has-

ta fecha reciente.-
Dichas patologias familiares se desglosan a con-
tinuacion;

=

ALCOHOLISTAS - 4 Familias.

TRASTORNOS DE CONDUCTA - 2 Familias.
DESAVENIENCIAS CONYUGALES - 1 Familia.
DETERIORO MENTAL POR ENF. NEUROLOGICA




1 Familia.

HISTERIA - 1 Familia.

MADRE SOLTERA RECURRENTE - 1 Familia,
NEUROSIS PSICOSOMATICA FAMILIAR - 2 Flias.

FAMILIAS: TOTAL - 12.

Nueslra escasa experiencia nos permite afirmar
que debido a lo reciente de esta practica, a los pre-
juicios culturales en toda comunidad y a la poca di-
fusion alcanzada, es muy alto el porcentaje de
.abandonos, lo que no debe influir en nuestro animo
ni estado moral .-

En nuestro caso tenemos 5 familias (42%) que
continuan en tratamiento, 4 familias (33%) que
abandonaron por su propia eleccion; 1 familia (8%)
que se mudo a Chile ¢ interrumpio tratamiento, 1
familia (8%) de alta y 1 familia [B%) con sesiones
esporadicas.-

0 sea que nuestra estadistica dice que un 50%
de las familias o estan de alta 0 continuan con Ira-
tamiento (Resultado Positiva), un 8% realiza con-
sultas esporadicas (Resultado Regular) otro 8%
debio abandonar tratamiento por razones de tras-
lado de domicilio y sole un 34% de abandonos [Re-
sultados Negativos).-

Debo aclarar que de ese 34% de aparente Resul-
tado negativo, v por informacion fehaciente de
nuestro eguipe de salud en visila a domicilio se
«comprueba que el 75% de esas familias (3 casos] ha
readecuado pautas de convivencia muy importan-
tes desglosadas en nuestras charlas y solo el 25%
(1 caso) no se consiguio mejoria y el abandono se
produjo luego de una sola entrevista.-

Nuestras charlas se realizan en forma semanal o
bien quincenal, de acuerdo a necesidad y urgencia
de cambios en las familias, alternandose citaciones
para el Equipo Terapeutico de nuestro Hospital con
olras en que se agregan integrantes del Equipo Te-
rapeutico del Hospital cabecera.-

Con el fin de entender en alguna medida nuestro
trabajo, procederé a relatar en forma. concisa
nuesira experiencia en un caso en particular.-

Tomo como ejemplo a la familia compuesta por
H.Z., 33 anos, alcoholista en recuperacion, casado
con M.D., 17 anos, sordomuda de nacimienlo, con
un hijo L.Z, de 4 meses, eutrofico, normal.-

Como antecedente presenta la muerte de un
bebé de 2 meses por asfixia, hace 15 meses,

Viven en la casa de C.G., separada hace 7 meses,
59 anos, madre de M.D.,

La primera consulta fue de H.Z. v C.G. que con-
curren con el bebé L.Z. diciendo a gritos que M.D.

v C.G.) M.D. no atiende ni cuida al bebé.-

mos se presenta, sola M.D., es llamada para infe-
grarse al grupo y se entiende con ella mediante se-
nales y traduccion familiar.-

M.D. toma al bebé y lo acaricia. C.G. relata que
fue abandonada por su esposo hace 7 meses por
causas que dice desconocer.-

Asimismo le dice a H.Z. “'abandonala”’, “andate”
y relata que M.D. visita diariamente a su padre y

Agimismo M.D. celaba mucho ajH.Z. potquaieste
-ERisrHail Nac

desde alli *'vuelve mas loca™. C.G. tiene dos hijos
mas, casados y dice que tienen problemas conyuga-
les y ella les pidio que se separen y vuelvan a vivir
con ella.-

Al nino de M.D. y H.Z. le dice “‘mi bebé"' y *‘mi hi-
jo’’.-

En esa primera charla se insistié que H.Z. y M.D.
hagan vida de pareja, normal, salgan a pasear jun-
tos y tratar de cortar un poco los lazos tan extre-
chos con C.G.-

M.Z. totalmente influenciado por C.G. y no opina,
solo lo hace con monosilabos.-

Se trabaja sobre la readaptacion y convivencia
familiar, pero sobre todo con mas libertad y tiempo
para laparaja.-

Se le dice a C.G. que lo que a ella le pasd (su se-
paracion] no debe quererlo para su hija, sino ayu-
darla a resolver su problema.-

Mejora sustancialmente la relacion familiar y se
cita para dentro de 10 dias, junto a personal de
equipo de salud del hospital cabecera.-

La segunda entrevista relata C.G. que “‘ahora no
quiero gque se separen’’, M.D. no visita a su papa.
M.D. ha mejorado mucho y cuida a su bebe.-

H.Z. dialoga mas y se nota mejor cuidado perso-
nal en C.G. y M.D.-

Se trabaja por separado con C.G. Se trata de se-
parar algo a C.G. de la pareja.-

Se le envia el mensaje de que sus hijos y nietos
deben estar celosos porque ella no los visita. C.G.
comienza a llorar y recuerda a su marido, quien se
caso con otra mujer. Se trabaja sobre lo imponde-
rable y se le comenta su utilidad como abuela y ma-
dre. Se la cita nuevamente para dentro de 20 dias.-

Concurren M.D. y €.G. muy arregladas. H.Z, es-
ta celosa. Cuida al bebe C.G. visita diariamente a
sus otros hijos y nietes. Franca mejoria de relacion
y adaptacion familiar.-

Se cita para dentro de 15 dias y es idea del Equi-
po Terapeutico tratar que M.D. y H.Z. se construyan
su pequefa casa [colindante con la de C.G.) y con
ello tener mas libertad y mejor vida de pareja.-

Hasta alli nuestra experiencia con esta familia,
que sigue concurriendo a las charlas, con acepla-
cion de paulas en alto porcentaje y con muchas po-
sibilidades de llegar a un final feliz.

Asi y todo, a pesar de los pequenos numeros de
nuestra estadistica pensamos que demuestra lo in-
leresante del nuevo enfoque metadisciplinario de
la ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD MENTAL
FAMILIAR y creemos que siguiendo por esle cami-
no, en proximas jornadas podremos aportar datos

“estd loca’l v ‘‘quier miar alping’”.- Q ﬂr}’{-'r{ ¥ '“ ignifigativos estadisticamente.- :
et RSB Oer e 5 a ok Eitdeatiyinet.
esle Hospital y BH li:lgl[ _a‘ re > H,";‘J a 'Lji s, : \ i y orgullo-

s0s de nuestra larea y creemos que continuando

@on nuesira agcion y empeno podre corto
rﬁg , ir' bignestap a : :
i enla NCIGN.PR

SALUD MENTAL FAMILIAR en su forma asisten-

cal,-
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47




HOSPITAL LAS COLORADAS

Adjunto eserila relacionado con lo exprosado e
ocasion de las Primeras jornadas Interprovingialés
de Alencion Primaria dela Sadud Abril 1984,

En el aren que compele o gste hospital de medico
danico, que cubre una poblagiénde 1.544 habilantes
de log cuales solo ¢l 230, dienen su nsentgmiento en
ol pueblo, surge inmedigtamente ol alcaholismo ¢o-
mo problema de salud@eneralizado, sinahondar en
detalles aceren de Ld enfeemedad v st peperension
an L poblacion pastoa relatirlos st senilliy e pe-
riencia nacida ca ke necesidad di este equipo de
sorlued quuer me toger dlivigit para lener apovo priafo-
sional en lo reladivea brabagar con aleoholicos v su
conlisdossuciniultur]. Efectuiandose asi Lo prinme-
o vl deDiuipaedt Lo Zona sanitaria 1V enalen

cion primaria de salud mental, acaecida on el mes
de Fabrero del corriente ano,

Fundamentalmente se desarroharon las siguien-
les actividades; una de ellas con elporsonal del
hospilal eompuesto por cualro mucamas, cualro
agentes sanilarios, cualro enfermeras, un adminis-
lralivo v un medico, Y otra con la eomunidad, con
aleunos de las familing que componen los 370 po-
hladores urbanos v ulilizando la escucls primaria
como ambito Tsico-cultural gomo medio idoneo pa-
ra logear un acercamiento con la genle, convocan-
do en esta reunion o instiluciones de la localidad,
osto es fuorzas de seguridad, decentessintegranlos
de L comision de fomentos v prineipalmente los pi-
dres de los alumnos con algunos de sus hijos.

EN nmbas reuniones se efectud una ruling con-
sislente en exponer conlenidos sobre aleohelismo
[definicion, cousas, clinica, consecuencias) colo-
cando énlasis en el rol de la familia en la lerapia s
Jii importancia de loda la comunidad en ella/ para
finalizar como hecho tolalmente inédilo para esta
poblacion con el relalo de alcoholicos en recupe-
racion de la localidad de San Martin de los Andes,
os degir genle con las que se pueden idenlificar v«
L qu . nifer: Heyaidmda al g
prime ﬂ 21Tl [I] 15 (@nr imitntos
enfermedad v las posibilidades que brinda el tqui-
po.de salud para la alengion del problema v que es
neg:

dad que no conoce la lelevision, que liene que (ra-
bajar en el campo con el ganado, que conoce la civi-
lizacion por las salidas a Zapala o a Junin de los
Andes por cuesliones comerciales o por competen-
cias deportivas apoyadas por la escuela y por la co-
muna, que vive en un lugar donde se reciben mejor
las emisiones de radio de Chile que las de nueslro

Dr. CICERCHIA

ais, que obviamenle son gente pobre. tal como asi

anocemos. v que ademas ellos ven al médico ca-
si como un-ave de paso el cual puede o no oblener
un poquito de confianza de su comunidad y acluar
gn consecuencid, sobre lodo cuando no se dispone
del “remedio’ para.'‘curar’ en este caso no conla-
mos con el “antialeohal

Stirge asi una primera aproximacion evaluativa
de la experiencia que, si bien no se ha reflejado en
la inmedialez en un aumento de consullay en rela-
cion directa con el tema aleohol, sino que siguen
ain observandosedas consullas enmascaradas del
aleoholismo, aunque se les ha dicho en las reunio-
nos efecluadas cuales epan estds expresiones de la
enfermedad, el 'grupo de salud y especialmente los
agenles, sanitarios, ha vhservado algunos peque-
fins cambios tales coma inlentos de abstinencia al-
cohalica por parte defalgunos vecinos, alguna avu-
da de parte de las autoridades comunales con tra-
bajo con el incentive que ello implica, asi como com-
prension de parte de la policia para con los aleoho-
licos conocidos del pueblo, es decir se encienden
pequenas luges en la oscuridad que hasla aver se
veia, Esto nes manifiesta que el mensaje ha llegado,
v nos obliga al personal de este hospital v al equipo
zonal de alencion primaria en salud mental o conti-
nuar en la huella v a-crecentar el radio de accion
hacia el area rural, en relacién a este tema vy a atras
prioridades que se deteclan con solo observar dia-
riamente en el convivir en la zona, aunque loma
buslante tiempo el comprender a nuestra comuni-
dad v aveces es necesario echar mano a técnicas
adecuadas para ello y contar con el personal adies-
trado al efecto v que también posean la capacidad
de adiestrar a mas integrantes del equipo de salud
para seguir ampliando nuestra alencion primarin
de la salud.

Lo sion delosenlegmos) Provingia el 1quén r
Clriberestemi b e Cl ol de L anus
se en el sitio del habifante de ésta pequeha Comini- spi r A & Coleraidat

Responsable Ricardo Daniel Cicerchia. Médico,
Generalista




RELATO DEL AGENTE SANITARIO

Introduccion

En nuestro sistema sanitario provincial, trabaja-
mos fundamentalmente en actividades de promo-
cion v prevencion de 1a salud; saneamiento ambien-
lal, en especial el mejoramiento de los sistemas de
agua, excrelas y basuras; promocién del control de
nifios sanos y embarazadas, interesandonos espe-
cialmente en los aspectos de vacunacion, nutricién
y maduracién; promocidn de la desparasitacion ca-
nina, para contener la hidatidesis; detececién pre-
coz de patologias diversas, especialmente las con-
tagiosas; desarrollo de huerfas y granjas, primeros
auxilios y derivacion al hospital en casos de urgen-
cid,

Los pobladores nos exigen muchas veces que
cumplamos otras funciones, muehas de las cuales
estan fuera de nuestras poszhilidades y que perte-
necen al quehacer de los médicos, policias, maes-
tros, jueces. pero fundamentalmente al de eonseje-
ros familiares y asistentes sociales.

Para poder ser un buen agente sanitario hay que
ser reconocido y respetado por la comunidad.

Cuando comenzamos a trabajar en el ano 1978,
la poblacién ignoraba la verdadera funcién del
agente sanitario; creia que ibamos a darle cosas
maleriales, por ejemplo chapas. alambre, etc.; ésto
lo manifestaban cuando haciamos el cense de vi-
viendas. A veces lo hicimos, por ejemplo con el ma-
terial para lozetas de letrinas, Nuestro apuro
lograr esta meta hizo que nos pusiéramos a traba-
jar en lugar de los pobladores sin darnos cuenla
que era mas importante estimular la responsabili-
dad de ellos en el trabajo. Nos esforzamos mucho y
el resultado no fue satisfactorio, porque perdimos
la oportunidad de facilitar la participacién de la
comunidad en la tarea.

A medida que pnsu el tiempo la situacion fue
cambiando y las E-)(lgen( ias fuerrm otras, A veces
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Creo que erramos muchas veces. Nos requltﬂ ban
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ble hacer menos cosas pero que fueran responsabi-
lidad de todos. Poco a poco, de esta manera, fuimos
siendo més efectivos.

Para mejorar nuestro trabajo, ante cualquier si-
tuacidn nos hacemos tres preguntas: qué hacemos,
para qué lo hacemaos, y como lo hacemos. Tratamos
de dar asi una respuesta a los problemas de rela-
cion de las personas que si bien a veces tiene que
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Sup. Int. Agentes Sanitarios
Herminio Casanova

ver con la enfermedad menlal, casi siempre tiene
que ver con las dificultades sociales.

Los agentes sanitarios somos los miembros de la
institucion salud que tradicionalmente hemos desa-
rrollado el método del trabajo familiar a predomi-
nio domiciliario. Necesitamos como referencia un
equipode trabajo, v necesitamos sentirnos respal-
dados por les miembros del hospital v de las otras
instituciones de-la comunidad, porque nos desen-
volvernos en soledad.

Los preconceptos del equipo de salud v las creen-
cias de la pablacién autéctona, son una de nuestras
dificultades, que es el de ser Psldhénentm la comu-
nidad y el equipo de salud, Por ejemplo el aleoholis-
mo, es considerado por el equipe de salud como una
enfermedad, pero si su conducta es rechazarlo, en
realidad estamos tratando al aleohélico como a un
vicioso. Esta actitud, es parecida a la de la comuni-
dad, que acepta el alcaholismo (como lo vemos en
las prupagandas]. pero juzga al alcoholista. Es mas
facil ageplar una frase que a una persona tal como
es, A su vez la poblacién también liene creencias
en este sentido: gue el aleohol saca el frio, que da
hombria. que d4 valentia. que es alimento, que ade-
lanta la maduracién. Entonces para enfocar este
problema en que se enfrenlan creencias tan rigi-
das, es necesario comprender para qué sirven las
costumbres, que siempre tienen su razon de ser.

En nuesira zona, hay una cultura aborigen, la
mapuche de la que poco conocemos. Emigraron de
territorio chileno donde eran agricultores. Aqui
cambiaron de héabitos, permaneciendo poco en ca-
da lugar, hasta que llegd su derrota en la conquista
del desierto, donde fueron obligados a vivir en re-
servas, que no son de su propiedad.

En nuestro departamento, la agrupacién Curru-

iand n ul, Pilpil, Quila
S atiika ] éﬁﬂvﬁ
ofales? Tienst su erte limitada™a ibilidad

de explolar sus nquwds ]']d.h!r‘dlf"‘- Vwen de las

fia el idioma huinca, el maput_he se exlmgue pm-
gresivamenles sin embargo en el secundario se exi-
ge el idioma inglés.

También su medicina es rechazada, a pesar de
que en el momento de la conquista, el indigena te-
nia clasificadas mas de tres mil hierbas medicina-
les. Sin caer en la promocién del curanderismo,
considero que hubiera sido mas inteligente integrar
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cientificamente ambas medicinas.

Para ellos, la enfermedad es producto del mal, y
la curacion y la prevencién del bien. La machi es
agente del bien, cura a través de la palabra, ayuda-
da por hierbas. Su Puder viene fundamentalmente
de su relacion con el individuo, la familia y la comu-
nidad, a la que coniribuye a integrar.

El dafio es una transmisién del mal producida vo-
luntariamente a través de un técnico capacitado
para ello. El manejo de esta situacion, por parte del
equipo de salud, le permitird sin rechazar estas
creencias un enfoque integral,

La promocién de los partos hospitalarios, sera
més efectiva en la medida que el equipo de salud
respete las costumbres y haga posible las necesida-
des de la embarazada.por ejemplo tener su parto
en cuclillas de acuerd6 a su tradicién, estar con su
familia el tiempo que necesite, y respetar su pudor.

El caso de la desnutricién, si bien mejorard cam-
biando habitos de comida, estimulando el uso de re-
cursos de la zona, por ejemplo la carne de liebre,
pescado, leche de cabra, etc., no se solucionara si
no mejoran las posibilidades econémicas de la po-
blacién, que le permilan vivir dignamente.

Los ancianos transmiten la tradicién, abandona-
da especialmente por los jévenes, influidos por el
blanco. El joven mapuche se va de la reserva ante
la [alta-de posibilidades y pasa a vivir en condicio-
:Iles de miseria en los suburbios de poblados y ciu-

ades. .

El cacicazgo es una institucion que lambién se va
perdiendo, que exige responsabilidad pero no da
autoridad, siendo reemplazado por las institucio-
nes del blanco: juzgado, policia, escuela, elc. Mu-
chas veces calificamos al mapuche de lento pero no
nos damos cuenta que la rapidez no es importante
en la cultura indigena, que si valora la tierra, la na-
luraleza y la observacidn.

El pensamiento magico esta presente en lodas las
culturas, Por ejemple la fe en el poder de los medi-
camentos, Muchas veces los entregamos no sola-
mente por una necesidad técnica, siné porque sirve
como placebo, para el que 1o recibe y para nosotros
que lo damos, y reemplazamos de esta maners la
Inisqueda de una relacién mas profunda entre am-
s partes.

Descripeion de la tarea

Para capacitarnos hacemos un curso de aproxi-
madamente cuarenta y cinco dias, renovando y am-
pliando nuestros conocimientos con reuniones se-
manales realizadas en el hospital.

'M 1 “ tuamos.una vigitaprogfima.__ ﬁzﬂ Jue,es i
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nos, de las embarazadas, vacunamos, y recibimos
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Para el trabajo de atencién primaria, tanto rural
como suburbano, disponemos de un equipo de agen-
les sanitarios, al cual se incorporaron reciente-
mente dos miembros del grupo de recuperacion de
aleohdlicos, Yo soy el supervisor intermedio y mi ta-
rea es fundamentalmente docente y de apoyo. Tam-
bién lrabajamos en relacién con el grupo rural y ur-

bano de alcoholismo, que est4 a cargo de los lideres
y opera desde una escuela rurali desarrolla su acti-
vidad exclusivamente con familias alcohélicas, que
son muchas. También contamos en nuesira tarea
con el taller cooperativo artesanal del grupo de al-
coholismo formado hace poco,que funciona en el
pueblo.

Llevamos un cuaderno donde volcamos la tarea
diaria, y la programacién a izar con una semana
de anticipacion, confeccionada por nosotros. El
agente sanitario recorre su sector permanentemen-
le, no pierde contacto con la comunidad. Las difi-
cultades aumentan en el invierno, por el clima y el
lerreno.

El contacto se profundiza, cuando observamos
la existencia de lactores de riesgo en la familia. La
deteccién esta facilitada por la modalidad de tra-
hajo domiciliaria, porque vemos-en toeda su dimen-
sion la realidad familiar y social de cada grupo.
Siempre tratamos de comprender las circunslan-
cins que condujeron al conflicto de la Tamiliat si
realmente lo entendemos alentamos a la familia o
(ué juntos tratemos de superarlo, valorando lunda-
menfalmente sus posibilidades por cncima de sus
dilicaltades:

Esta modalidad; la desarrollamos siempre y
cuando nos creamos en condiciones de aportar ele-
mentos positivos a la familia. La ventaja de este mé-
todo es que el grupo familiar se encuentra mucho
més cémodo en su casa, y también que operamos
muchas veces en situacién de crisis, donde las posi-
bilidades del cambio estan aumentadas. La rela-
cién se torna més comoda para todos, el rechazo es
préacticamente nulo, con la ventaja que la informa-
cién surge naturalmente, no siempre en forma ver-
bal, una simple recorrida con la mirada nos evita
hacer preguntas y nos alerta de las novedades.

Mientras nos van planteando los problemas tra-
tamos con las familias las diversas situaciones que
se podrian presentar para disminuir la incertidum-
bre del futuro. Si la situacién nos supera, recurri-
mos al trabajo en equipo. Semanalmente o encual-
quier momento en casos de urgencia, nos reunimos
con el grupo de 4rea de programa, para ir valoran-
do las distintas alternativas. En esos momentos,
también nosotros representamos, generalmente
con dramatizaciones, las posibilidades de solucién.
Si lo consideramos conveniente, realizamos enton-
ces la visita domiciliaria con el médico encargado
del drea de programa, a su vez integrante del equi-
po psicoterapéutico, y trabajamos entonces en con-
junto con la familia.

destacar que evitamos
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mos al grupo al equipo psicoterapéutico del hospi-

tal. Tratamos co tmfu esto, que la familia encuen-
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que nos merece, y también el camino para ser res-
petados.
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ELADIO VIDAL

LIDER GRUPO ALCOHOLISMO

Yo soy Eladio Vidal, nacido en Pirihueico, Chi-
le. A la edad de nueve afios nos vinimos a Hua
Hum con mis padres en busca de trabajo. Alli co-
mencé a juntarme con gente adulta y achohélicns:
ellos me invitaban vino, que yo primero tomaba
mezclado con agua y gaseosa.

Lentamente le fui quitando el agua hasta que lle-

é a tomarlo solo. Después continué con un vasito

asta llegar al litro, me sentia mareado pero me fui
acostumbrando. Comencé mi triste carrera alcohs-
lica sin darme cuenta y a la edad de diecisiete anios
sufri mi primer golpe. Estaba trabajando en Cha-
chin junto a mi padre, anteriormente habia bebido
mucho, pero en tres dias no tomeé nada de alcohdl lo
que me produjo una extrana sensacién, me sentia
muy raro, nervioso y preocupado, tenia mucho mie-
do sin saber porque y el temor de que me mataran,
escuchaba voces por todos lados, veia moverse los
arboles y senti ganas de escapar, pedi ayuda a gri-
tos en medio de mi gran confusién; mis familiares
me decian que no habia nada, que no oian tampoco
y no me permitié dormir tranquilo. Al dia siguiente
fui a Hua Hum en busca de vino, en la Hosteria me
lo negaron en reiteradas oportunidades convenci-
dos de que no era lo apropiado para mi en ese mo-
mento, ya que mi desesperacién era evidente, Mas
tarde consegui comprar un litro en el Camping, no
sin antes haber observado mi-conducta los gendar-
mes de guardia en el puerto. Ya al tomar el primer
sorbo senti que me recuperaba, el ealor volvia a mi,
me senti mas seguro al caminar y pensé que real-
mente eso era lo que necesitaba.

Los gendarmes me detuvieron horas més tarde e
interrogaron por mi situacién; les narré mis visio-
nes, les dije de mis miedos y alucinaciones pere pa-
rece que no captaron mi estado real. Me traslada-
ron a la Policia de San Martin y luego al Hospital
me llevaron los policias.

Me aplicaron una inyeccién que me calmd mo-
mentaneamente sin apartar de mi la confusién, Al
llegar a casa de mi madre, ella vive en el pueblo,

preparé mi;comida faverita que no pude comer ya .,
que solo v ﬁ '@ﬂéﬂ plato saxrojé ida.,
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les me producian. Me retiré a dormir, pero las vi-

siones entaron ya que sentia culebras enros.
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al apoyar la cabeza en la almohada sentia que las
ratas firaban de ella..gran cantidad de tribulacio-
nes fueron necesarias hasta dormirme.

Al dia siguiente me desperté un poco mas sereno,
no tenia visiones pero si muchos miedo, més tarde
me explicaron los médicos que todo ello se debia al
abuso en la bebida, que si no la dejaba tendria
grandes dificultades, mas aun de las que ya arras-

traba conmigo a mis diecisiete afios.

Dejé de tomar unos siete meses, mas o menos,
hasta gue en mi lugar de trabajo la insistencia de
mis companeros, mayores todos, hizo que cayera
otra vez en lo mismo, ellos me aseguraban que un
poquito nada me haria....

A los veintidos afies me casé, tomaba en forma
intermitente y tratando de que mi esposa no lo nota-
ra, sin embargo fué cada vez mas evidente que ella
no solo lo not6 sing que tratd de ayudarme a su ma-
nera; las cosa no andaban ya bien y discutiamos
continuamente y ni la presencia de los hijos modifi-
c6 mi conducta. Perdi varios empleos pués mis pa-
trones ya no me aguantaban mas....

Consegui nuevamente un empleo en Caritas, lo
que en alguna medida alteré mis costumbres, pués
los pagos eran semanales de manera que si bien
por un lado me favorecig porel otro me descontro-
laba durante los fines de semana ya que disponia
de todo el salario semanal para beber. Mi patron
noté al poco tiempo mi inclinacién par la bebida,
me aconsejo muchas veces para gue dejara ese "'vi-
cio”", yo siempre prometia hacerlo sin lograr siquie-
ra comenzar, En una oportunidad me propuso reali-
zar unrviaje a Bariloché para consultar al grupo de
AA/ pero enterado yo de la existencia de un grupo
en formacién en el Hospital Local resisti y sugeria
tratarme alli; no obstante la primera consulta la
idesvié a un médico clinico conciente de que no era
el indicado aludiendo mis reales problemas hepati-
cos. Este a su vez me indico concurrir a las reunio-
nes del grupo y panerme en contacto con el profe-
sional a cargo del mismo.

Comencé el tratamiento con verdadero entusias-
mo poniendo en él fuerza y fé. La propuesta fué de-
jar de tomar cada dia y apreciar las diferencias
operadas en mi, menos temblor, mejor apetito, na-
da de nduseas y buena predisposicién para el tra-
bajo. Cada dia era un logro importante en mi, senti
que me estaba ayudando a mi mismo. Ahora podia
pensar en los momentos vividos en estado de ebrie-
dad, hasta me parecid que estaba en franca recu-

~peIAGIan-gin o | deses senti debi-
diek e nleie
‘muy mal"Trenté™a 0§ mios'y al'grapo, logré sin em-

bargo superarla rapidamente sin que por esta no

jos, patron etc. sino a mi me dije una y otra vez que
el no cumplir conmigo significaba mi desvaloriza-
ci6n. Fueron momentos muy dificiles ya que el alco-
hél era parte de mi. Hoy me siento orgjluso de mi
capacidad para superar cada dia esta enfermedad,
siento que soy 1til a la sociedad pero por sobre to-
das las cosas a mi mismo.
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RELATO DE FLAMINIO MUNOZ

Como decia mi compafero, llegamos a perder
respeto por nosotros, como persona, padre y miem-
bro de la comunidad. Perder también familia y tra-
bajo. Esta experiencia ha dejado un recuerdo im-
borrable, por el dafio causado en primer lugar a la
familia. No sé hasta qué punto los hice sufrir conmi
enfermedad. Debido a la recuperacién por interme-
dio del grupo pude llegar nuevamente a conquistar
el carino y comprension de mi familia. Ahora tengo
conmigo a mis tres hijos, aunque né asi a mi espo-
sa.

Comencé a tomar alcohol' desde muy chice, pero
cuando fui creciendo paré un tiempo, por la influen
cia de mi madre, que se peleaba con mi padre cuan-
do me daba vino. Eso estuvo asi hasta los 22 afios
cuando se separaron mis padres. Desgraciadamen-
te, mi padre, que en paz descanse, era alcohélico y
mi madre lo dejé por esa razon.

Ahora, desde mi ingreso al grupo, siempre habla-
mos de la respnnsalgﬁidad de toda la familia en el
alcoholismo. Supongoe que quizéds mi madre, en su
momento, y mi esposa, para ayudar a mi padre y a
mi, deberian haber cambiado cosas. Lamentable-
mente, no lo hicieron. Yo tuve mas suerte que mi
padre.

Comencé a tomar nuevamente, y la enfermedad
se fue acentuando hasta que perdi mi pareja y mis
hijos. Mi madre me rechazaba y lambién mis her-
manas, perdi empleos muy buenes, no podia dormir
sin licor. Comia poco o nada. Séle licor y cigarrillos.

Para conseguirlo vendia cosas. Botellas, Herra-
mientas y por ultimo cosas de mi casa. El trabajo
que conseguia, generalmente sélo changas,
era mal pagado, a.veces con vino, nada méas. Los
trabajos buenos eran para los gue no tomaban.

En un principio sentia una verguenza terrible an-
te mis amigos y conocidos que se burlaban de mi; Y
a pesar de conocer lo que me pasaba, no me reco-
nocia como enfermo. Los (nicos amigos que me
aceplaban eran enfermos como yo.

Vacilaba muchas veces. Cuando pasaban, a ve-
ces pocas horas sin tomar, me sentia muy mal, Tem-
blaba, vomitaba, no podia dormir. Un poco de licor
me calmaba.

Hasta que conoci unos senores gue cOmenzaron
a ayudarme y me hicieron ver la importancia de un
tratamiento, Me dijeron que evitara a mis amigos,

que 1 judicaban. Cuando condeial lidér del
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poco a las reuniones del hospital.
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tia. Mis hijos lloraban por nuestras discusiones. Es-
tuve preso en varias ocasiones, En la iltima, me
golpeé en la frente y me llevaron al hospital a cu-
rarme. Me acuerdo poco de todo esto.

Los primeros dias sin tomar fueron bravos. Mu-
cha ansiedad, temblores. Mis amigos se enojaban
conmigo porque no los acompanaba. Me trataban
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de canuto. Y de otras cosas.

Ahi valoré al grupo, donde encontraba gente que
me decia todo lo que me estaba pasando, muchas
veces sin yo contarlo. Eso me daba seguridad, por-
que ellos estaban bien. Con esfuerzo, yo también es-
taria bien.

Con las reuniones comencé con el grupo a parti-
cipar en tareas en la comunidad. Varias reuniones
en escuelas. Vi que habia gente gue no me despre-
ciaba. También fuimos a los hospitales de la zona, a
apoyar la tarea del grupo terapéutico.

Actualmente soy uno de los lideres del grupo. Por
ello, tengo con otro compaiero a cargo un grupo de
trabajo de recuperacién y prevencion en la escuela
rural del Paraje Vega Maipii.

También tuve la oportunidad de hacer un curso
de agente sanitario. Cuando se hablé de la posibili-
dad, me entré mucho miedo. Por un lado, creia que
no iba a poder rendir lo necesario. El alcohol suele
dafar la mente; Tenia miedo a la recaida, al encon-
trarme lejos del grupo que me sostenia perfecta-
imente, Tenia miedo que me rechazaran los
y los companeros.

Pero tenia que seguir adelante. Era un compro-
miso ante mi mismo, Y demosfrarme que podia. Y
pude. Me fue bien, me recibieron bien y me ayuda-
ron. Me decian el viejito, porque era el mayor en
edad. Y pude aprobar los examenes con buenas no-
tas. Y soy agente sanitario, con contrato desde ha-
ce poco tiempo.

Ahora estamos desarrollando en el grupo rural
un plan para promocién de huertas y granjas. Nos
apoya el INTA, y la escuela. A nosotros nos va a
servir porque nos incorporaremos a la comunidad
del lugar. El trabajo de alcoholismo en la zona rural
debfl: ser distinto al trabajo que hacemos en el hos-
pital.

También recientemente formamos con el grupo
un taller cooperativo de artesanias, por ahora en
madera. Tenemos previsto, en cuanto agarremos
més experiencia, cursos con artesanos jubilados.

PAMI nos prometié traerlos. Nuestro taller esta
apoyado por la Municipalidad (no pagamos impues-
tos), el local lo conseguimos prestado de gente cer-
cana al grupo, también algunos tornos, vy herra-
mientas. Un club de servicio nos prometié un equi-
po de soldadura que esperamos recibir en estos

yudard copun par de mo-
Sgsc@es de la loca-
a. Cén'este taller, ayu-

daremos a que nuevos recuperados se integren

a lap, OCia{l d, en medio de un grupli
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apoyado por su familia.
_He recuperado a mis hijos, Estoy contento pero
sé que téngo un compromiso. Espero cumplirio,

FLAMINIO MUROZ
LIDER GRUPO DE
ALCOHOLISMO




PRIMER ENCUENTRO PROVINCIAL
DE ODONTOLOGOS 5-86 y 7 DE ABRIL
1.984

Por primera vez, en el marco de unas Jornadas
Provinciales de Medicina Rural, las [Vas, se reunie-
ron profesionales odontélogos, con la clara inten-
cién de analizar la estrategia de atencién primaria,
enfocada al cumplimiento de los objetivos de salud
bucal necesarios para el logro de “*Salud Para To-
dos en el afio 2000,

Durante doce horas y con la activa participacién
del Dr. Alberto Valente, Director Nacional de Odon
tologia, 38 odontélogos d la zona se abocaron al es-
tudio de cinco temas especificos:

— INVESTIGACION EN ATENCION PRIMARIA

— DETERMINACION DE PRIORIDADES EN
ATENCION PRIMARIA

— PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD EN
ATENCION PRIMARIA

— RECURSOS HUMANOS EN ATENCION PRI-
MARIA

— ACTIVIDADES EN ATENCION PRIMARIA.

El marco conceptual general actual, se extrajo
de la exposicion realizada por el Dr, Nestor Perro-
ne; correspondiendole al Dr. Valente trasladar es-
tos conceptos al campo odontoldgico e inducir a los
participantes del seminario a la bisqueda de ac-
ciones concretas que permitan cumplir con una as-
piracién que la Direccién Nagional de Odontologia
se ha planteado coma consigna: “*Vejez con dientes
naturales” y que constituiria el objetivo. escen-
cial de la profesién a lograr en la poblacién a tra-
vés de la atencién primaria.

Las desarrolladas a continuacién son las conclu-
siones a las que abordaran en esta oportunidad los
cinco grupos de trabajo del Seminario que tuvo por
tema:

“LA SALUD BUCAL COMO COMPONEN-
TE DE LA ATENCION PRIMARIA™

TEMA: IN -’l::i,S'lj!AG;\(.l_l)N EN_ATENCION
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El apalisis parie de lo expresado al respeglo por
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de 1.983 y que dice.

*Es el proceso de produccién de conocimientos,
indispensable en Atencion Primaria en general, y
en Atencion Primaria en Salud bucal en particular.
Es sabido que la situacién socioeconémica, cultural
y de salud varia considerablemente de un pais a
otro, de una comunidad a otra y adn dentro de la
misma comunidad, de un sector poblacional a otro.
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Por lo tanto, sélo a través del estudio de cada reali-
dad especifica, podra lograrse el conocimiento ne-
cesario para una adecuada planificacion y ejecu-
cién de-?n Atencién Primaria en Salud Bucal. De
ello precisamente deriva que los principales tipos
de investigacion a ser incluidos en Atencién Prima-
ria en Salud Bucal sean el socioepidemiolégico, cli-
nicopatolégico y biopatologico™.

CONCLUSIONES
I. SITUACION PROBLEMA DETECTADA

La profesién de la zona no accede en forma com-
pleta ni homogenea a la informacién cientifica ac-
tual sobre el proceso salud-enfermedad bucal, ello
esta sujeto a inquietudes personales anicamente.

PROPUESTA

1" Obtener la informacién de instituciones tales
como: Universidad, Asociacion Odonlologica
Argentina, Direccion Nacional de Odontolo-
gia, ete.

2" (oncenlrarla en inslilugiones zonales como Cir-

culos odontoldgices, Subsecrelaria de Salud,

Sociedad de Medicina Rural, quienes buscarian

los canales para su difusién masiva a los profe-

sionales.

Tomando esto como punto de partida, estas ins-

lituciones promoverian la transferencia de lo

cientifico a la clinica.
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IL. SITUACION PROBLEMA
DETECTADA

La invesligacion socioepidemiologica es. en la zo-
na, insuficiente, casi nula pero considerada indis-
pensable por los integrantes del grupo para:

— Ofrecer una respuesla coherente a las necesi-

IS ot e Gnfcla (6 Tpanifi-
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— Posibilitar la evaluacion de la lransformacion
desla situacion de salud. como consecuencia de
N 2N1IQ
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PROPUESTA
1" Foermacion de un grupo integrado por miembros
de los tres subsectores orientados a la investiga-
cion socioepidemiologica.

2° Aprovechamiento de la infraestructura de in-

formacion existente en organismos de los Ires sub-
sectores; Obras Sociales, Circulo Odontolégico,




Subsecretaria de Salud Provincial, etc.

TEMA: DETERMINACION DE
PRIORIDADES EN ATENCION
PRIMARIA

El analisis del tema se centré en la delermina-
cion de:
* Patologia critica de abordaje prioritario
* Grupos poblacionales mas afectados por esta pa-
tologia y dentro de estos los de atencion prioritaria.
* Tipo de denticion de atencién prioritaria.
* Actividades prioritarias a brindar.

CONCLUSIONES

* Patologias crilicas de abordaje prioritaria;
— Caries

— Enfermedad Periodontal

— Maloclusiones

L. SITUACION PROBLEMA DETECTADA

Tanto caries como enfermedad periodontal no se
cuantifican en la zona.

PROPUESTA

Cuantificar ambas patologias a fin que ello per-
mita evaluar las aclividades realizadas.

* Grupos Poblacionales mas afeetados
por:
— CARIES:

— Nirios de 6 a 12 afos

— Embarazadas y Adolescentes
— Menores de 6 afios

— Grupo ente 18 v 30vanos

— Mayores de 30 afios

IL. SITUACION PROBLEMA DETECTADA

A. Dentro de las poblaciones mencionadas anle-
riormente, la situacién de los grupos poblacio-
nales de nivel socioecondmico bajo v sin cober-
tura social.

B. Grupos con coberlura social v nivel socioecond-
mico bajo que no les permite el pago de los cose-
BUros.

— ENFERMEDAD PERIODONTAL: —

ocTITIITA NN N

— May @@Qé‘ LAl UC O
— Adolescentes y Embarazadas.
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Las mismas que para caries.
PROPUESTA
— Continuar priorizando a nivel estatal la aten-

cién programada de los grupos mencionados en
la SITUACION PROBLEMA DETECTADA I A.

iiﬂm] huca];}ﬂﬁibe]. : r
|QITGE rnﬁ%ﬂﬁ

— Integrar a los prestadores de Seguridad So-
cial proponiendo ante éstos, la eliminacion de
coseguros en la atencion de nifios menores de
12 afos y adultos de bajos ingresos.

* Tipo de denticién de atencion
prioritaria

— Atencion de la denticién permanente
— Atencién de denticion temporaria.

En caso de denlicidn mixta, es prioritaria la aten-
cién de la denticién permanente pero realizando si-
multdneamente inactivacion de caries en tempora-
rios.

* Aetividades prioritarias a brindar

— Urgencias

— Prevencion

— Tratamiento
— Rehabilitacion

TEMA: PARTICIPACION DE LA
COMUNIDAD EN ATENCION PRIMARIA

El tema se analiza tratando de identificar en la
situacion zonal actual;
* El nivel de participacién de la comunidad en la
problemaética de salud bueal,
* Acciones concrelas propuestas para el logro de
una real participacién comunitaria en el corto pla-
AR

CONCLUSIONES
SITUACION PROEBLEMA DETECTADA

— HEscasa participacion de la comunidad en la pro-
blematica de salud bucal. El subsector oficial a tra-
‘vés de sus programas y odontélogos, incentiva en
guna medida a padres, maestros y agentes sanila-
rios, promoviendo su participacion.

No existen de los olros dos subsectores estimulos
en forma sistemética.

PROPUESTA:

Estimular la participacién de grupos comunita-
rios organizados: clubes de madres, cooperadoras
escolares, clubes de servicio, comisiones vecinales,
escuelas, etc, para que, en el corto plazo, se con-

crete; lﬁcipaq‘én activa en el nivel operativo a
t de los i i r la
I gﬁ ﬁ;ﬂ@ m ciones ante-

riormente si estan conformes con la atencién a su

dio, te-
cuen-
te, complementado con un cepillado dental diario
en aquellos establecimientos donde funcionen co-
medores escolares o se brinde algiin refrigerio.
* Realizar campanas de educacién para la salud
bucal, a través de los medios de comunicacién so-
cial, difundiendo reiterada y sisteméaticamente con-
tenidos sobre acciones de prevencién y protecci6n
de la salud bucal. Es importante que éstas, sean si-
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multéneas con la ejecucion de los programas esco-
lares, tendiendo a lograr de este modo la participa-
cion de la comunidad en ellos.

Los recursos para las mismas deben ser de los
tres subsectores: oficial, seguridad social y privado
debiendo tenerse en cuenta que, si no hay abordaje
multisectorial no podra lograrse la parlicipacion
de la comunidad total.

TEMA: RECURSOS HUMANOS EN LA
ATENCION PRIMARIA

El andlisis parte de:

* Identificacion del recurso humano que opera en
salud bucal en los diferentes ambilos de la comuni-
dad de la zona.

* Definicion de las caracterislicas necesariag con
que deberia conlar el recurse humano no profesio-
nal para la implementacién de aclividades de alen-
cion primaria en la zona.

* Discusion sobre el inlerrogante: ;''La formacion
que brinda la carrera edontelégica, permilte al pro-
fesional egresado, inlegrarse inmedialimente y ac-
luar en el marco de un programa de alencion pri-
maria’?.

CONCLUSIONES
En ambos subsectores, el estatal y el privado, ol

recurso humano estd constituido easi exclusivi-
maente por odontdlogos.

SITUACION PROBLEMA DETECTADA

L escasez en algunos casos, o inexislencia en la
mayorin, de personal auxiliar, agenles sanilarios
y/o enfermeros con sélidos eonocimientos de salud
hucal y de personal administrativo destinado espe-
cificamente a los servicios de odontologia, hace que
¢l odontdlogo (generalmente (nico recurso humano
en salud bucal) asuma todas las funciones y desem-
pefia la suya, orientada casi exclusivamente a lo
curaliva, sin desarrollar aclividades prevenlivas.

PROPUESTA:

* (Conlando con profesionales odonlélogos moliva-
dos para prestar servicios a la comunidad y prepa-
rados cientificamente para ello, es necesario lam-
hién recurso humano no profesional con las si-

dividuos que se alejen del programa por diversas

causas.

* Asistente dental capaz de:

* Realizar aclividades de apoyo al profesional a
través del trabajo conjunto con él, como el orienta-
do a la higiene y esterilizacién del instrumental,
apuntando todo ello al logro de una mayor producti-
vidad y cobertura del trabajo profesional.

* Higienista o persona capaz de realizar:

* Deteccion de placa bacteriana.

* Topicaciones o enjuagalorios fluorados..

* Ensefianza de cepillado,

* Educacion de la comunidad en lo referente a las
enfermedades bucales v causas que las provocan,

DISCUSION SOBRE EL INTERROGANTE:

**;La formaei6n que brinda la carrera odontolé-
gica, permite al profesional egresado, inlegrarse
inmediatamenle y actuar en el marco de un progra-
mi de atencion primaria?”’

La opinién general del grupo es que:

El odontélogo no egresa motivado ni preparado
cienlificamente para realizar atencion primaria.

Debe darse El]pgrofesional un nuevo enfoque [ilo-
safico integral y preventivo, que reemplace al ac-
lual, parcializado y marcadamente orienlado a lo
curalivo, que se vive desde los primeros anos en la
universidad.

SITUACION PROBLEMA DETECTADA:

Ausencia lotal de capacilacion conlinua en i zo-
na, Lo quesdificulta 1o rearienbieion del coresiado

TEMA: ACTIVIDADES EN ATENCION
PRIMARIA DE LA SALUD

Se analiza la lalalidad de aclividades que ol sis-
lema deberia brindar o efectos de lograr un cambio
sustancial en la situacion de salud bueal de la po.
blacion, aclardndose que todas deberan nec 1>
menle ser parle de un conlexlo organizacional que
posibilile su realizaciéon en forma sistemalizada v
asegure la continuidad de las mismas.,

La situacién inicial, el desarrollo de las actividi-
des v los resullados oblenidos en lérminos de cam-
bios reales de la situacion de salud bucal, deben
imprescindiblemenle evaluarse a travas de indica
dores seleccionados con este fin,
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cion (adultos, nifos, embarazada, ete,

* Fomentar la salud bucal a través L|l.. la educi-
cidn.

* Muestros capaces de:

* Parlicipar activamente en la educacién para la
prevencion en salud bucal.

* Asistente social capaz de:

* Obrar como recuperador de las familias y/o in-

CARIES
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nnnr:enlramf)n de esle elemenlo sea inferior al

[.P.M. (Para poblaciones servidas mediante sislema
de red domiciliaria),

B) Medidas Especificas:

— En el subsector oficial, implementacion a [ravis
del Programa de Malernidad e Infancia, de la da-




cién sisteméltica de [ldor por ingesla a la embara-
zada a partir de su captacion, siguiendo con el Re-
cién Nacido hasta los 2 anos de edad. (para locali-
dades sin aguas fluoradas).

— Deteccidn y eliminacion de la placa dental.

— Buches quincenales supervisados, con solucio-
nes fluoradas, en la poblacién escolar bajo progra-
ma, luego de lograda una completa inactivacion de
caries.

— En todo paciente con boca sana o totalmente
restaurada, topicacion con fldor y molivacion len-
diente a oblener conlinuidad en esta accién.

— Conlrol de la dieta a los fines de inducir a una
alimentacion de baja potencialidad cariogénica.

ENFERMEDAD PERIODONTAL

-Deteccion y eliminacion de la placa dental
-Prevencion y/o correceion de elementos y
hébitos lesivos que incidan desfavorablemen-
te en el curso de la E.P. (Prétesis mal adapta-
das, mal posiciones, maloclusiones, etc). Se
sugiere el uso de mantenedores de espacio
sobre ninos en edad escolar;

El grupo considera de fundamental importancia
la adopcion de medidas tendientes a jerarquizar la
praclica de acciones preventivas de caries y Enfer-
medad periodontal, a nivel de los tres subsectores
de m'luf

EDUCACION PARA LA SALUD

— Entrevistas grupales periédicas con los padres,
maestros y nifios (especialmente preescolares).

— Desarrollo de un programa de Educacion para
la Salud que incluya ensenanza de cepillado,
distribucién de cepillos dentales entre los alum-
nos carenciados, comenzando por los de 2° gra-
do y difusién de informacién de salud por los
medios de comunicacién masivos.

TRATAMIENTO

PRIORIDADES UNIVERSALES: [Cuadros agudos
de infeccién, hemorragia o dolor ete.).

CARIES:

— Inactivacién de la actividad de caries a traves
de la remocién de la misma y obturaciéon con
materiales semipermanentes o permanentes,

segin prioridades y recursos disponibles.

— Estas acciones deben orientarse prioritaria-
mente hacia la denticién permanente ([primeros mo-
lares en particular), y en segunda instancia abar-
caré la temporaria.

ENFERMEDAD PERIODONTAL

— Deteccién y captacién sistemética del enfermo
periodontal,

— Tartrectomias.

— Ensefianza de cepillado.

— Topicacién con flior.

REHABILITACION

— Confeccién de prétesis completas y removibles
de acrilico, a los fines de restituir la funcionalidad
pérdida por el desdentamiento,

SITUACION PROBLEMA DETECTADA

Elabordaje de las actividades necesarias de en-
carar en el grupo de escolares primarios en zona
rural sin recurso profesional o con recurso periédi-
CO.

PROPUESTA

ACTIVIDADES A ENCARAR EN ESCOLARES
PRIMARIOS DE ZONA RURAL SIN RECURSO
PROFESIONAL

— - Basicamente prevailtivas v educalivas a cargo
maestros,

— Cepillado diario supervisado y enjuagatorios
fluorados semanales y quincenales.

— Deteccién de patologia por el agente sanitario,
derivacién personalizada para su tratamiento
por profesional v control posterior del cumpli-
miento de la derivacién y tratamiento en el lu-
gar de origen.

ACTIVIDADES A ENCARAR EN ESCOLARES
PRIMARIOS DE ZONA RURAL CON RECURSO
PROFESIONAL PERIODICO.

— Se implementaran todas las actividades pro-
puestas en el punto anterior, con la participa-
cion del profesional en la Educacién para la Sa-

— Epdodonciagsimplificada en temporarios y-ger- d la resolucién simplificada de las pato-
~HRSHT e S a | ud-Cotechvar-
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El sostenido y fuerte aplauso al final de la presentacion del equipo de salud de
Andacollo fue la expresion precisa del sentimiento de todos los presentes esa tarde
de las jornadas, y un justo premio - FELICITACIONES.




Mtro. Gonzalez 221 T.E. 26002-24103
Cordoba 431 T.E. 23981.

biochemical
AMOBLAMIENTO HOSPITALARIO APARATOS PARA LABORATORIO
ELECTROMEDICINA DROGAS INDUSTRIALES
INSTRUMENTAL MEDICO DROGAS FOTOGRAFICAS
ODONTOLODGIA GEODESIA Y TOPOGRAFIA
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA MICROSCOPIA
RADIOLOGIA REACTIVOS PARA ANALISIS

SERVICE INTEGRAL

SU NECESIDAD BIOMEDICA ENCONTRARA LA
RESPUESTA ADECUADA.

* RECETAS ESPECIALIZADAS.

— PROTESIS CARDIACAS Y
TRAUMATOLOGICAS.

CATETERES CARDIACOS. COOK
TUBOS ENDOTRAQUEALES PORTEX.

ORTOPEDIA.
SUTURAS ATRAUMATICAS ETHICON.

* EQUIPAMIENTO HOSPITALARIO.

* CONSUMO MEDICO.
z OONSUMO DE LABORATORIO.

- CONSGMO DE ENFERMERIA.

RAPIDEZ Y EFICIENCIA.
PIDA PRESUPUESTO O
COTIZACION
ATENDEMOS MUTUALES.
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CONCLUSIONES DEL ENCUENTRO
DE BIOQUIMICOS

Del primer encuentro Provincial Bioquimico, rea-
lizado los dias 5,6 y 7 de Abril ppdo. en la ciudad de
Neuquén, se plantean como melas, la dignificacién
del ejercicio de la profesién, la permanente actuali-
zacion, la integracién de los Colegas de la region

ara mejorar su participacion en los equipos de sa-
ud.

Exponemos a continuaci6n, 1o tratado en las dis-
lintas mesas redondas:

1-CAPACITACION CONTINUA

Surge la necesidad de la capacitacion del profe-
sional biogquimico mediante distintas modalidades
operativas interrelacionando los ‘subsectores, ofi-
cial y no oficial, para lo cual se recomienda:

a) Capacitacién en lugar de trabajo mediante
aleneos bibliograficos y envio de este malerial para
su conocimier to.-

b) Reuniones periodieas rotativas donde se desa-
rrollardn temas que hagan a la organizacion y a la
actualizacién cientifica.-

¢) Rotacién de profesionales bioquimicos para
actualizacién y manejo de técnicas en centros ofi-
ciales y no oficiales de reconocido prestigio.-

d) Cursos de larga duragién con profesionales in-
vitados mediante convenios cor. universidades y en-
tes oficiales.-

e) Rotaci6n de profesionales a eentros de mayor
complejidad y difusién de los conecimientos adqui-
ridos.- :

f) Formacién y capacilacion del personal téeni-
co.-

2.IMPLEMENTACION DE LA RED PRO-
VINCIAL DE LABORATORIOS, NORMA-
TIZACION DE TECNICAS, EQUIPAMIEN-
TO Y DERIVACION DE MUESTRAS

a) Organizacién y coordinacién del funciona-
miento de les labotatorios existentes para integrar-
los en una Red Provineial y puesta en funciona-
miento de la misma a traves de la normatizacion de
la derivacidn, técnicas de trabajo, equipamiento y
mantenimiento.-

b) Promover la integracién de los subsectores no
oficial y oficial en cuento a la utilizacién de los re-
cursos disponibles .-

c¢) Incorporacién definitiva del profesional bio-
quimico al sistema, por lo que se propone la partici-
pacién activa del mismo en el equipo de salud.-

d) Recuperacion del cargo de bioguimico a nivel
cenlral y cobertura de los laboratorios existentes y
a crearse, por un profesional bioguimico.-

3-CONTROL DE CALIDAD

De la mesa N° 3, se concluyd en la necesidad de
implementar un programa de Control de Calidad
que erniglobe a los subsectores oficial y no oficial -

Para su implementacion se propone tres etapas:

-a) Control intralahﬂratoriaﬁ-

b) Control interlaboratorial.-

¢) Integracién a sistemas de control externo.-

En cuanto a la organizacién, se conviene en de-
signar una Comisién que coordinaréd las acciones
de los profesionales bioquimicos a traves de Cole-
gios Profesionales, Sociedades de Analisis Clinicos
de la Asoc. Médica Cientifica de Rio Negro y Neu-
quén e Instituciones oficiales para concretar los
propositos surgidos de este encuentro.-
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Las 3/4 de presupuestos de salud son para Hospitales y Profesionales, en servicios curativos, para

minorias, principalmente en las ciudades.

Aproximadamente 3/4 de las enfermedades en el mundo son prevenibles con atencién primaria de

la salud.
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RELATOS GRUPALES
Y PERSONALES

MODELO DE
ATENCION
PRIMARIA

EN HOSPITALES
DE NIVEL III

EN LA PROVINCIA
DEL NEUQUEN

El departamento Minas siluado al Noroesle de la
Provincia del Neuquén, con una superficiede 6416
Km2. limita al norle v al'neste con la cordillera de
los Andes, al este con la Gordillera del Miento y 4l
Sur con el Departamento Norguin,

Es un lugar POTENCIALMENTE PROSPERO, con
innumerables centros de atraccion, desde el Cerro
Volcan Domuye, de 4700 mts de altura, el mas alto
de Neuquén, ubicado en la ¢ordillera del Viento, y

plotadas ha res depastoreo v
agricullura, como rios y arroyos, confiriéndole al
lugar una fisonomia que le es propia.

Andacollo, cabecera del Departamento, asi lla-
mado en recuerdo del importante centeo aurifero
ubicado al norte de Chile y cuyo significade toponi-
mico es LUGAR METALIFEROQ., tiene asiento en un
estrecho valle surcado al cestepor el rio Neuquén.
La importancia del mismi radiea en lawestratégico
de su posicién, punto obligade de lodas las demas
poblaciones, sot o HA

Con una poblacidn de casi 1000 habitantes, ciien-
ta con importantes establecimientos como son: Es-
cuelas Primaria v Secundaria, Albergue, Par if
Hospital, Oficinade Correos, Emisora RndiaT.%ﬁ:}_il
na de ENTEL, Municipio v Club Social y Deportivo,

En su zona de influencia hay diversos parajes
con distancias entre 5 v 35 Kms, tales como Huin-
ganco, (la mas progresista; Guanacos, de importan-
te valor histérico v Los Miches, habilada por un re-
ducido nimero de indigenas sumidos en el mayor
desampara,y miseria, En situacion inlermedia hay

otros parajes ; Hlavibsehos izog, Li
leo, Tierra alza]lS aca a
Cura Mallin, esta ullima asentamiento mi

fa
edi-

cadg a Ja explotacién de varita, Asi conslituida
nuesira ingl ia tier ilant

iniversiang:
partamento Minds (feddo™® : Y corres-
pondia antiguamente a la riquisima colonia Mal-
varco,

A la llegada de las tropas expedicionarias a [ines
del siglo pasado, contaba con un nimero importan-
le de habitantes, exisliendo una buena relacién en-

tre los indigenas del lugar con los chilenos llegados
a esas regiones. Como sus valles eran mas que ade-

BT

cuados para la agricultura vy la ganaderia constitu-
v6 una zena de intercambio econémico cn el vecino

pais. El ¢ de las fronleras hace pocas décadas
lrajo con : aimiento tolal: el éxodo de lns
pobladores v imiento del contrabando, ani-
ca forma de. segun reflieren.

A pringi pon el descubrimiento de

velas auriferas
dores chilenas hurrm_la nueva “CAL
GENTINA", Empresas eomo la GOLD
PIETARY, dieron lrabajo 4 cientes da pers
travendo de tonelada v media de oro v asis
ron. Ningin capital argenlifgo se inlereso en explo-
tarlo, desidia? intereses greados?. Mas larde apa-
recid una nueva empresd, esta vez Argenlina, pero
fundig@l poen tiempo @eabando asi con el [rabajo
de lbs pirguineros v alra vez la migracion consi-
guiente. 4

' PROSPERAS EPOCAS AQUELLAS NOS DICE
LA HISTORIA!!!

Actualmente come fuentes de trabajo atn subsis-
ten la mineria. el vivero con su [orestacion, la psi-
facloria v la dulceria dando trabajo solo a una pe-
queiia parte de la poblacién; el resto, los mas, sub-
sisten gracias al la agricultura v crianza de anima-
les, en pequenas escala. Sigue habiendo TRANS-
HUMANCIA, con las implicancias sociales v fami-
liares que ello ocaciona, sumadas a un eslado eco-
némico paralizado dan nuestra realidad de hoy.

Hablando especificamente de salud, Andacollo

liene ospita W a 22 ca-
atancid i i ltorios
de medicina gefieral, una Sala™de Tayos, consul-

torio odontoldgico y un laboraltorio. De él dependen
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grama. En los restantes, las actividades se realizan
en escuelas o casas de familia que la gente nos
ofrece voluntariamente.

Y para todo ello, para que la atencion sea un ver-
dadero servicio a los més necesilades, para que
exista un tinico objetivo que es el ser mas posterga-
do, se necesita de un grupo humano preparado pa-




ra ello, Esto es el EQUIPO DE SALUD.

El mismo estd integrade por: admidistrador
agente sanitario, chéfer, ra, enfermeros, la-
vandera, médicos, muéamas, odontologo y poliva-
lente, cada uno con {ina: {eterminada
que deberd ser la més imper| [empre y ruan-
do se realice con ¢arino y conscientes de que, del
trabajo diario de gada une de nosétros depende en
parle la salud vy el bienestar de nuestra comunidad.

Por ello gs impertante, no solo una actividad for-
maliva'donde cada grupo individualmente asimile
los conacimientios que lg eariquecerdn para su [un-
cién, gino también actividades de integracién y de
evaluaeién gue conduzcan a un mejor conocimiento
de los diferentes miembro: ‘equipu. En tal senti-
do se organizan charlas o curso: 08 (0N #N-
fermeria, con los agentes sanitarios, eon las muca-
mas a fin de actualizar los conocimientos para un
perfeccionamiento en sus tareas. Pero también se
realizan encuentros de todo el equipo en donde se
deciden y profundizan los objelivos del grupo para
que, cada uno en su_taréa diaria@smuestre una uni-
dad de criterio para con los pacientes ambulatorios
para con sus familias, y para eon los internados, lo-
grando de esta forma una mayor
de nuestra poblacion, i AT

Asi nuesiro mensaje educativo deberd ser acor-
de con nuestra actitud. Si la consigna es HERVIR
EL AGUA, en el hospital se hervird rigurosamente
el agua para el consumo. Si intentamos modificar
las pautas de alimentacién de la familia, introdu-
ciendo los alimentos de mavyor valor nutritiva, los
internados son alimentados con igual criterio, y es-
to se debe a que en las reuniones de trabajo se co-
noce cuél es el programa vy se unifican las activida-

munidad, donde cada quién guste de su trabajo co-
mo para poner todo el empefio y carifio necesarios
para brindar una atencién de alta calidad que con-
duzca a edificar hombres sanos que puedan traba-
jar y defenderse en la vida.

Y para empezar a trabajar conlamos con una se-
rie de actividades programadas entre las cuéles la
promocién y la prevencién lienen un lugar relevan-
te. Asi es como tenemos actividades asistenciales y
sducativas imbrincadas intimamente, entre ellas:
el control materno infantil que abarca los diferen-
tes momentos de la vida del nifio v la mujer.

A los adolescentes se los inicia con pautas de
educacion sexual preparandolas para la materni-
ad.lemprana, caracteristica de la zona vy, la vida
reja. Asi mismo se efectiian acciones tendien-
ificacion familiar, asi como el control

- la ada, incluyendo inmunizaciones y
exdmenes complementarios, :

Anualmente se fealiza el examen ginecolégico
tratando asi de legrar eonciencia del autoexédmen
mamario y eF'eentrol con Papanicoleu anual, para
la deleccion precoz del cancer de cuello uterino,
tan freeuente en nuestra provincia.

Con respeclo a la poblacién infantil, las acciones
son mﬁiﬁggfg[miadas debido a que este es el gru-
po eldreo mas numerosos y de mas alto riesgo.

El conirol podemos dividirlo en tres etapas: el
menor de dos anes, en el que edificamos junto con
los padres, la salud del nifio sobre 8 cimientos: las
inmunizaciones, la alimentacion que se inicia con
la lactancia v que continga eon la integracion pro-
gresiva de los alimentag eon mayor valor calérico
proteico, v finalmentg, la estimulacién precoz, co-
ma elemento coniribiiyente a una maduracién neu-
rolégica normal, et

‘Estas acciones’son continuadas en los preescola-
res, 0 coniprendide entre los 2 anos y los 5
anos y 11 meses, en donde la finalidad es el segui-
miento en el tiempo del crecimiento y desarrollo,
ingistiendo en la alimentacién y deteccién precoz
de la patologia, permitiendo una permanente comu-
nicacién con el nticleo familiar.

Finalmente, la tercera elapa la constituye el con-
trol escolar, realizado en primero, quinto y séplimo
grado, a los efectos de completar las inmunizacio-
nes, asi como detectar precozmente las patologias
més frecuentes, como son hernias, fimosis, patolo-
gia visual o auditiva, etc.

En todos los casos, el control odontolégico perig-
dico es de fundamental importancia, siendo priori-

5 lario en los escolares, para po}l‘arpresewagad?n-
es. E t satf itariawen todos los
bobn Qi Omele - 2 | Lt I T
RS En el oim 2 | GG rer

contribuyan a un mejor funcionamienlo y nos per-

Otra de las acciones es la dacién de leche, que se

b PSR B O R st e Bl

Finalmente, y a los efectos de lograr una mayor
integracion en lo humano, existen las reuniones de
recreacion, donde, compartiendo la alegria se sue-
len subsanar los pequefios problemas que crea la
tension producida por el propio trabajo.

Todo esto, en suma, permite la conformacion de
un equipo de trabajo arménico al servicio de la co-

tacién de los menores, pero actualmente se observa
una mayor concientizacién de la poblacion, consti-
tuyendo un verdadero complemento para las fami-
lias de menores recursos obteniéndose la donacién
voluntaria de quienes pueden adquirirla sin mayo-
res dificultades en el comercio. De esta forma el
Hospital la redistribuye entre las familias de alto




riesgo, en las que, es este, su inico medio de adqui-
sicion.

En cuanto a educacion para la salud se ha esla-
blecido un programa para lodo el ano, cuyos cuatro
pilares son: Hidatidosis, Alcoholismo, Alimentacion
v Educacion Sexual.

La Hidatidosis constiluye un verdadero proble-
ma sanitario que sélo podra solucionarse a lraves
de acciones de Promocion v Prevencion exclusiva-
mente. Ellas son:

— Erradicacion del faenamiento domiciliario, ha-
bilitando mataderos adecuados.

— Tratamiento adecuado de las visceras en los ca-
505 en que el faenamiento domiciliario sea inevila-
ble.

— Desparasitacion canina, para lgicudl contamos
conel apoyo de un grupo de Hidalidesis Zonal que
recoree todo el departamento, pgalizando, no sl
lareas especificas de evaluacigh ¥ desparasitadion
de canes, sino también complémentando con Aceio-
nes educativas. dvnn

— El cercado de las huerlas.

— Y el tratamiento del dgua de consumogd

Por otra parte, infofmados de la présencia de
perros parasitados. s¢ realiza el estudip delntcleo
familiar, a fin de realizar el diagnostico precoz de
Hidalidosis.

La Alimentaeion es un lema de FUNDAMENTAL
IMPORTANCIA, dade que, a factores economicos
e suman cullyrales gue conducen a una
inadecua ntactgn. [Por @llo, a lravés de
charlas indiv es y comunitarias seinforma a la
familia de la importancia de una adecudda nulri-
cion en la época del desarrollag] i
menlos mas ricos en nutrientes, reals
de la huerta, fomentando la produccion
bres, la chacra, v la cria de aves, Sefalame
llas pequenas cosas que por miltiples fael
dejaron de hacer, como la pesca,.encontran
muchos ignoran el valosd@é esle alimento. Asi el
centro de nuestra preocipaeion lo conslituye el
grupo de poblacién més precario, en su fotalidad
lugarefios, quienes acosados por la falta de fuentes
de trabajo se abocan indefecliblemente a afianzac
y mullipfil:ar sus destrezas personales para oble-
ner los alimentos, a través de la produccionide sus
huertas, o por la crianza de pequenos y grafides
animales.

Esto no solo contribuye a consolidar la estabili-
dad individual y familiar actual, sino también pros
pende a crear en sus hijos un sentimiento de amor y
comprensi6én por su lugar de origen, tratando de
evitar asi aquello que es un mal de nuestro tiempo:

ricos por deméas humildes..., claro, porque alli tam-

po y trabajo para todes i vivienda gigng'
Hdevarsidad.Na

cupa seriamente a todos nosotros. Dadas las carac-
teristicas de la zona y la falta de un medio socioeco-
némico que permita a cada ser humano contar con
un trabajo bien remunerado y una familia, o un lu-
gar donde obtener horas de esparcimiento, la inci-
dencia de esta patologia es sumamente alta, Esto
ha hecho que durante los tiltimos afios se comenza-

ra a trabajar con la comunidad, creando la con-
ciencia de alcoholismo como enfermedad, para per-
mitir que en forma voluntaria, o estimulado por su
propia familia, el alcohélico encuentre un camino
para intentar recuperarse. El equipo de salud en
general, consciente de esto, trabaja intensamente,
y es asi como, ya un grupo de alcohélicos recupera-
dos tiene un aa{fm de juegos para entretenerse.
Pero, para lograr una respuesta positiva son ne-
cesarios:
— Un adecuado tratamiento médico
— Un trabajo digno que lo haga sentir mas perso-

Y
—=-n.-medio familiar y social continente.
educacion sexual finalmente, se hace necesa-
en el mismo lugar. Es fundamental
fus adolescentes hacia su realiza-

anos, logrando el conocimiento

a comprender el significa-
e la vida en pareja, a fin de dar
r, abandonando ese machismo he-
enes, y que conduce al fra-
milias.
almente para el desarrollo de nuestra ta-
rea educativa contamos con el valioso aporte de
informacién como es la radio. Esta tiene alcance in-
clusive hacia algunos lugares més alejados que es-
t4n bajo nuestra influencia. En ella se incur&:ran
continuamente mensajes breves, pero completas del
%’m, siendo preparadas por cada agente de salud de

nera tal que cada mensaje subsiguiente es el
mplemento del anterior.

En algunas oportunidades nos llega material de

cine sobre temas de Atencién primaria, lo que hace

las migra desg pensando gue es | sibles geuni de difusién cgn=familias y gru-
solucién ﬁ emas)y tpe ‘u '55 a;ﬁd:ﬂ;tes: ﬁ tv educa-
de todos eStAn i ia, Yod bafe if; mo i signifi-

que siempre un bien comin.

:Este es el programay Para llevarlo a cabogen la
tipas d i i
citivataatis

cia el paciente ambulatorio, sino también hacia
el internado, el que cuenta con el apoyo del médico,
y muy especialmente de la enfermera, quien consti-
tuye una pieza clave, debido no solo a caracteristi-
cas personales, sino también al hecho de pertene-
cer al lugar, contribuyendo a formar inquietudes
para un aprovechamiento integral de lo que pudie-
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ra haber sido una muy infeliz estadia, ya que de-
més esta decirlo una internacién nunca constituye
una gralificacién personal a nadie por si mismo.

Estos aportes son complementados por el resto
del equipo, ya que desde la mucama hasta la lavan-
dera con sus diarias actividades dan nociones de
higiene personal y ambiental a aquellas personas,
que por obra de todos conocida, les toco en suerte
hacer de la miseria y el abandono sus companeros
de siempre, llegando a lograr en ellos cambios de
conducta favorables. Asi la cocinera no solo se'li-
mita a ofrecer la alimentacién ya preparada, sing
que lambién, les hace participar en la confeccién
de mentes con los elementos propios y conocidos de
la zona, pero que cuentan con importante valor ca-
lérico v nutritivo que muchas veces la gente ignorag
no salo por carencias, que las Hay y grandes, sino
también porgue los pocos recuf§es disponibles, sef
mal aprovechados.

Dentro de las actividadés fuera del ho:
tamos con la visita domigiliaria y ¢
gramada mensual a log difers
tos sanitarios, escueld :

La visita domiciliaria stituye la TamN
fundamental del agente sanilario, permitiéndole
conocer a todas las familias de su area, al liempo
que aporlan todas las pautas necesarias para el
autu_cuma‘;'-base'da-la pirdmide de atencién pri-
maria (SR ‘

Cada cuatro meses, una nueva ronda se inicia y

, acorde con nuestro plan de educacion pa-
ud se plantean los contenidoes prioritarios
para el momento, en un curso que se realiza en el

fio es

(D

Hospital de nivel 3 syyque una vez por
ot izt el
Asi, al ag iferent

de, tanto comparte un mate, como de pronto no sélo

S

3 en da las indicaciones pasa efect lar
Eimiverarcian.:

cercado de una huerta, o la preparacion de un ali-
mento. Esta actividad permite una mayor comuni-
cacién entre el agente y las familias.

La visita programaé’a se realiza mensualmente,
en cada paraje durante todo el ano. Habitualmente
el traslado se realiza en vehiculo con todos los ele-
mentos necesarios para la atencién, excepto en las

termi-

areas quese aislan, donde, el caballo es el medio-
que la misma gente proporciona, a fin de no perder
por varios meses la visita del equipo de salud, ya
que en ellas ademas de las tareas asistenciales pro-
gramadas y educativas como son: control del nifio
sano, control de la embarazada, control del esco-
lar, asistencia odontolégica, charlas colectivas se-
giin el programa, elaboracién de alimentos de me-
jor valor nutritivo, utilizando los recursos de la zo-
na, también se realizan visitas a domicilio donde
participa todo el equipo.

EPILOGO

En este estado de cosas somos conscientes de
que estamos eontinuando con la labor iniciada va-
rios anog atras, cuando recién el plan de atencién
primaria en Neuguén e ponia en marcha; algin
tiempo ha transeurrido y ha sido deber y ganas de
todos.complementar, acrecentar y trabajar dia a
dia parawn sélo propdsito:

FL BIENESTAR DE LOS PUEBLOS

Pero también sabemos muy bien que hay necesi-
dades bésicas, de fondo que estamos muy lejos de
subsanar y que, creando expectativa en la gente
también estamos marcando limites.

Esta es una realidad para la cuil séles no pode-
mos hacer mas. oo

Solo decisiones politicas que contemplen esta
realidad hardn‘que todos los seclores comprome-
tan sus esfuerzos para el desarrollo de estas comu-
nidades eternamente postergadas.

JUNTOS, CAMINEMOS...........
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PROGRAMA DE SALUD URBANA Y RURAL
CIUDAD DE MORTEROS Y COLONIAS
BEIRO, SAN PEDRO, 10 DE JULIO

MAUNIER Y MIRAMAR -

CORDOBA

AUTORES: Grupo Morteros
RELATOR: Dr. Mlg‘lel Angel Rojo

LINTRODUCCION:

El drea geografica de aplicacion comprendera
para, el afio 1.984, la‘region norte de la Zona Sani-
taria N" 4, Departamento San Justo, Esta region
ocupa una sup(’rhﬂe de 1000 Km2, e incluye una
pubiacmn de 2,691 habitantes rurales y una pobla-
cion urbana de 11.456 habitantes- Las viviendas
['IJI'E!.}BS son Bﬂﬁ y lag urbanas 3639.-

Los servicios de Salud Piiblicarestan estructura-
dos en base a la demanda egponldned por Patologia
sin programacion de aclividades basadas en la
atencién universal de la poblacién. La eobertura en
inmunizacién sélo alcanza niveles gtiles en oportu-
nidades de las campanas nacionales -

Ante la situacién planteada, el Hospital Zonal
Morteros en colaboracién con la comunidad o
quién se va a dar cobertura y cen.el apoyo del Mi-

nisterio de Salud Publica @ través déla Zona Sani-

taria N* 4 ha encargado la elaboracién v puesta en
marcha del “programa de Salud Urbana y.Rural”
basado en los siguientes principios:

1" Cobertura universal de la poblagién en baséa
acciones de salud programadas en objetives v me-
las cuantificadas predeterminadas.

2° Se brindaréan acciones de fomento, proteccion
v educacion para la salud, asi como el mejoramien-
to del medio ambiente, a partir de Agente Sanita-
rio, previamenle capacilado y supervisado.

3" Se alternara la visita domiciliaria, a estable-
cimientos educacionales y otros, con la Atencion en
el Centro de Salud.

4 Se iftegrar, oAl mduc. de
neAtEHlD de-Sal
de mlud (&ex

PI‘I“;[}UI‘](!IBI‘I[H&

g] Tratamiento apropiado en las enfermedades y
traumatismes comunes.

h] El suministro de medicamentos esenciales.

5" Se daré satisfaccion a la demanda esponta-
nea por Palalogia y derivacion de pacientes.

6" Me;uranﬁehfade los efectores de Salud v de

derivacion,
2. PROPOSITOS:

Mejorar las prestaciénes en la Zona de cobertu-
ra de[] Hospital Zonal Mortéros: Periurbana y rural
en base a una coberturatotal de la poblacién con
urmunm de-femento, proteceién y educacion para
Ia saltid, saneamientodel medio v control de las en-
demias prevalentes, sienmé‘fl_de la demanda espon-
lanea por Patologia, derivaci6n de enfermos.

3. OBJETIVOS

H-1. A largo plazo.
‘Disminucion de'la morbi-mortalidad;
- Malerna
- Infantil
-General

Aumenlo de la especlativa al nacer.

H:2. A corto plazo.

— Incrementar las embarazadas bajo control.
'\f‘lv;nr.qr las condiciones del parto e incremen-

institycionales.

5 b eq J;Vg bajo
Y laYactalitia l‘e[m

Aphrdr dosis completas de vacunas con co-

-4Igersidad.Naci @t‘fﬁ{ e-l-ants

v bdl’l[—!dm]l"l‘lll’l bésico.

d} La asistencia materno-infantil con inclusion de
planificacion de la familia.

e) La inmunizacion conltra las principales enfer-
medades infecciosas.

{) La prevencion contra las principales enferme-
dades endémicas locales: TBC. Chagas. Lepra. Pa-
rasitosis.

eliminacion de exr:mla.‘:. control de vectores
y roedores,

— Capacitacién del personal,

— Captar patologia vy derivarla.

— Mejoramiento de vivienda e higiene de la vi-
vienda.

— Mejor utilizacién de los recursos para la ali-
mentacion,
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LA SALUD MENTAL DENTRO DE LA
ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

INTRODUCCION:

Ni la humanidad en su conjunto, ni los individuos
y los grupos que la componen han sido capaces de
subsistir sin ayuda material y apoyo emocional. A
todo lo largo de la historia observamos distintos
mecanismos tendientes a atendér esa necesidad,

Actualmente los sanitaristas de todo el mundo
coinciden en reconocer que'la higiene materno-in-
fantil depende en (llima instancia del bienestar de
la comunidad y de la familia a que pertenecen.

De ahi la importancia de considerar.a la familia
como “‘unidad de salyd™ y a que muchas causas de
mortalidad y morbilidad guardan relacién estrecha
con las particularidades econdémicas, sociales y
bioldgicas de los/individuos afectados y que los
trastornos bioldgices tienen muchos efectos nocivos
de orden-egonémice v social, En casi todas las co-
munidades, las causas del mal funcionamiento del
grupo familiar, son los trastornos de salud fisica v
mental de los miembros de su familia o su educa-
cion insuficiente,

La meta de los servicios de salud débe ser. por lo
tanto, la eliminacién o atencién de las incapacida-
des y lrastornos fisicos y mentales, para que cada
persona y su familia realicen plenamente sus posi-
hilidades sociales. Asi hay que entender la funcion
social de la medicina.

En las prestaciones a este sector, los servicios de
salud deberian permitir'a las madres y a sus hijos
sacar el mayor partido poesible de los mejoramien-
tos de la higiene del medio v de la nutricién, de la si-
cohigiene de los vinculos y roles familiaresy de las
técnicas de planificacion familiar,

La transicion de la familia amplia‘al tipo de fami-
lia nuclear reducida, ha coincidido con el aumento
cada vez mavor del nimero de mujeres que traba-
jan, esla situacién ha entorpecido la funcién del
cuidado continuo que la madre desempenaba fes-
pecto a sus hijos pequenos y el cuidado de éstos se
ha delegado en medida cada vez mayor a organiza-
ciones extra-familiares, que han asumido el papel
de la madre v el de la familia ampliada. En nuestro

medio debido.a.ld.falta, d izaciohe
dod e ol B ook
que sélo ha ci lojamien

vigilancia y una educacién basica elemental; pero

las perturbaciones emocionales del nino y favore-
ci6 patologias vinculares. En las zonas rurales, con
grandes problemas de tipo cultural se observan
cada vez mas heridas en la salud mental, debido
fundamentalmente a factores diversos:

a-) Secio-eeonémices: Desnulricidn, hacina-
miento, prosmicuidad, precariedad sanitaria, al-

AUTORES: Grupo Morteros
RELATOR: Dr. Miguel Angel Rojo

coholismo, falta de proteccién laboral.
b-) Eduecaeional: Analfabetismo, mitos v cre-
encias superticiosas, alimentacién no balanceada,

nifios mal_tra!adns, retardados mentales no identifi-
cados, psicosis,

PROPOSITOS:

Que el agente de salud sea capaz de hacer una
lectura del medio donde trabaja y denunciar ante
el servigio hospitalario responsable, todo fenémeno
social, familiar o individual que exprese disfuncio-
nalidad 0 anermalidad psicolégica.

OBRJETIVOS:

Deteccion, captacion v proteccién de: embaraza-
das, puérperas, recién nacidos y nifos pre-escola-
res, a los fines de realizar psicu‘gigiene y deteccion
precoz de trastornos psicopatolégicos.

METAS:

Mejoramiento familiar que posibilite una comu-
nidad armanica,; equilibrada vy solidaria.

Destierro de factores culturales determinantes y
fatalistas que impiden la rehabilitacién, reeduca-
cion y terapia del marginado psicolagico.

ORGANIZACION:

Censo escolar a partir de datos proporcionados
por los docentes rurales. 5

Censo poblacional.

Confrontacién de los miembros de la comunidad,
con los pardmetros basicos de normalidades expre-
sados segin criterios evolutivos cientificos.

FAMILIA VULNERABLE:

v | bk e R

CONTROL:

ERiB ciopal-ted-akig

derivado al hospital central.

EVALUACION:
Se efectila a dos niveles;

a) visitas a terreno para un control directo.
b) por el tipo y calidad de las derivaciones.




CONSIDERACIONES POLITICAS Y
ASPECTOS OPERATIVOS DE LA
ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD
EN EL CHACO.

por los Dres. OSCAR A. HOLZER,
JULIO A. MONSALVO Y JUAN C. BARBERIS

I. CONSIDERACIONES POLITICAS
1.1. La Politica Global del Gobierno.

El objetivo social de la politica del Gobierno de la
Provincia, considerada en su globalidad, es el logro
de mayor bienestar para la poblagién. (GRAFICO 1]

Este concepto de bienestar lo@similamos al deda
Salud considerada no sélo endel aspecto sanitario
(ausencia de enfermedad) sifio en su integralidad:
bienestar fisico, mental, espiritual y social.

Todos los sectores de la actividad debsn concu-
rrir con su aporte al logro de este objelive social,

El sector Salud es solamente uno de esdtos.

1.2 La Formulacién de Ia Politica

La explicitacién de la politica debe partir de la
aprehengién de. la' realidad v del juicio de valor
que se haga sobre la misma desde una ideologia de-
terminada. [GRAFICO 2). |

La formulacién de la politica debe contener con
claridad los siguientes elementos: a) La.definicion
del problema; b} La caracterizacién de la imagen
objelivo a la que se desea llegar; y ¢] el enunciado
de la estrategia a adoplar para potenciar los facto-
res posilivos que concurren apoyando al objetivo y
para neutralizar a aquellos negativos que 1o frenan
o lo desvian.

1.3 Politica de Salud

En nuestro pais se reconocen claramente dentro
del Sector Salud a tres Sub-sectores: a) el publico u
oficial; b) el privado; y ) el de la seguridad social;
(GRAFICO 3).

Seria deseable una politica de todo el sector Sa-
lud. Pero debemos reconocer que no existe una co-
ordinacién entre ellos y que el Gobierno debe limi-
tar su accion, en la practica, al Sub-sector piblico;

Factores de ordenamiento legal, administrativos
e histéricos, hacen que su accion esté limitada a as-
pectos formales en los otros sub-sectores.

No obstante las limitaciones y condicionamientos

ya/se 1 Gohie r
vég del Minist §
ten cuen e 1

temporalmente) de aplicacién dnicamente subsec-
torial pero considerando la totalidad de la situa-
cion.

1.4.1 Definicion del Problema

Aproximandonos a la realidad, el Ministerio de-

fine los siguientes dos problemas que considera
prioritarios:

a) personas que enferman y mueren por enferme-
dades que se consideran vulnerables (controlables
por metodes preventivos ylo curativos).

b} Falta de accesibilidad de los servicios de aten-
cion de la saludpor parte de un sector imporlanie
de la poblacidon.

1.4.1.1 Muaertes por Causas Vulnerables

El 16% de las muertes acaecidas en todas las eda-
des, se Han debido a estas causas que considera-
mos vulnerables. (GRAFICO 4). Esta informacion
surge de los dales tabulados por computacion en
los anos 1978 y 1979, Eslo significa un promedio
anual de 876 muertes por causas vulnerables sobre
un total (promedio) de 5.582 fallecimientos.

Preocupados por este hecho, hemos estudiado
manualmente las muertes de los menores de 15
anos acaecidas durante']los anos.1980 81-82. [GRA-
FICO 5). _

Consideramos como causas vulnerables'a todas
las prevenibles por vacugas (sarampion, difteria,
coqueluche, tétanos, poliomielitis v tuberculosis)
méas las.diarféas, despulrigion vy bronconeumopa-
lias agudas,

El estudio nos arpojo los siguientes resultados:

a) menores de 4 afo 3.507 muertes 1.089 por
causas vulnerables [31% del total).

b)de 1 a 4 anos: 868 muertes-424 por causas vul-
nerables (49%). .

c)de 5 a 14 afios 325 muertes - 62 por causas vul-
nerables (19%).

De mas estaria enfalizar la preocupacién por el
costo humano que significan un promedio de 725
muertes de menores de 15 afios de edad que se pro-
ducen en la provincia y que serian teéricamente
evitables.

1.4.1.2 Dificultades en la Accesibilidad.

A los fines de mensurar este problema detectado
sentido por la poblacién, estudiamos la accesibili-

snstitutode SalriGaieeiva:

con pobla-
cion, practicamenle 200000 personas (exactamen-

it iNaciBfal B TanEs

El 40% tiene acceso permenente a los servicios
de mayor complejidad de manera inmediata. A es-
tos servicios los identificamos como nivel terciario
(hospitales nivel VI en la Capital y en la segunda
ciudad de la provincia).

El 8% tienen accesibilidad inmediata a los servi-
cios del segundo nivel de complejidad (hospitales

MR
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nivel IV en las localidades de Villa Angela, San
Martin, Las Breifias y ].J.Castelli).

Un 25% tienen acceso directo a lo que llamamos
primer nivel de atencién; establecimientos nivel III,
ILL

Enfatizamos que se ha mensurado tinicamente la
accesibilidad geografiea. lo cual intuimos
que es solo la punta visible del iceberg de las difi-
cultades de accesibilidad, (GRAFICO 7). Seria moti-
vo de investigaci6n mensurar los aspectos econémi-
cos, culturales v de relaciones humanas que difi-
cultan la accesibilidad. En esa linea ha estado tra-
bajando la Universidad de Heidelberg (Alemania
Federal) en convenio con nuestra provincia, pero
atin no disponemos de las conclusiones.

1.4.2 Caraeterizaciéon de la Imagen
Objetive

Ante los problemas prioritarios ya definides en
nuestra Provincia, se impone caracterizar la ima-
gen-objetivo a la cual se desea llegar. (GRAFICO 8).

Avanzar hacia la concrecién de esta imagen
objetivo constituye la preocupacion méxima del ac-
cionar del Ministerio de Salud.

La misma se puede sinletizar en estos dos gran-
des enunciados:

a) Disminuir el numero de muertes por causas
vulnerables,

b) Asegurar la accesibilidad a los servicios bési-
cos al 100% de la poblacién y garantizar el fluido
envio a los niveles de complejidad superiores a to-
das las personas que lo necesiten de una manera
oportuna, .

Estas dos imagenes pretendemos que estén pre-
sentes en todos los estamenlos y niveles jerarqui-
cos de la institucién Ministerio ya que es sabida la
experiencia de que la dindmica burocrética de una
administracién piblica hace perderde vista los ob
jetivos 1ltimos siendo éstos reemplazadoes por obje
tivos institucionales como un fin en si mismos.

1.4.3 La Estrategia

Como ya hemos sefialado, la politica debe explici-
tarse conjuntamente con la estrategia adnlptad'ia.

La Provincia ha decidido considerar a la ATEN-
CION PRIMARIA DE LA SALUD como una estrate-
gia valida y pertinente para el logro progresivo de
la imagen-objetivo ya definida..

Se hace necesario conceptualizar en primer lu-
gar, los fundamentos de la Atencién Primaria.

sidn de Cobertura y ¢) Participacion Comunitaria.

politicamente aplicarla.

No seria auténtica aplicacion de la Atencion Pri-
maria si no se tuviera conciencia que se trata de re-
verlir una situacién de injusticia para el cuidado
de la salud, ya que mientras algunos tienen la posi-
bilidad de acceder a lo maximo, otros no tienen la
minima atencién de la salud. Podemos asegurar
que si a la inaccesibilidad geogréfica le sumamos la

Esta gonceptualizacion surge del espirifu de | do en niveles de,.comp
ol SielEcd o cibine:

aun no mensurada inaccesibilidad economica, [muy
acentuada en las grandes Ciudadeaf. cultural y de
relaciones humanas, el espectro de los desampara-
dos seria mucho mas que el 27% o sean las 200,000
personas sin accesibilidad geogréafica inmediata.

Cuando nos referimos al otro pilar, el de exten-
si6n de cobertura, debe quedar claro que para la
provincia del Chaco, no se refiere inicamente a la
labor del clasico agente de salud rural ni se limita a
log aspectos de promocién y de prevencion, Por el
contrario, el concepto es de la amplitud que senala
la Declaracion de Alma-Ata que en sintesis se trata
de ofrecer, lo més cerca posible donde la gente vive
y-trabaja, los servicios basicos de prevencién y de
curacion, Consideramos nefasta la dicotomia de
preventivo vs. eurativo. La gente demanda solucion
a los problemas inmediatos que percibe. Por lo lan-
to la extension de eobertura se refiere al trata-
miento (incluyendo por supuesto medicamentos) de
las patologias mas comunes y la fluida derivacion a
otros niveles de quien realmente lo necesite de una
maneraeficaz v oportuna; las vacunaciones; el con-
trol del medio ambiente (saneamiento basico); la
educacién sanitaria y todos los otros aspectos de
prevencitn y de promocion que se disponen.

EL tercer pilar que mencionamos, la participa-
cién de la comunidad, se refiere a la indispensable
intervencién de los usuarios de los servigios. Alen-
tamos la participacién personal, familiar y comuni-
taria en el autocuidado pero también en la planifi-
cacién y programacion de actividades, en su ejecu-
cién, en el control vy en la evaluacién compartida.

Todo lo dicho pone en evidencia que la atencion
primaria asi conceplualizada ha de chocar, y de
hecho chogay@on intereses y objetivos sectoriales
ylo grupales de orden econdmico, cientifico o sim-
plemente de poder que no son precisamente el inte-
rés social. De ellog'somos concienles.

II. ASPECTOS OPERATIVOS

A nos referiremos a los aspectos oeprati-
vos desde la conduccién a nivel Provincial.

Aqui nos referiremos a los aspectos operativos
desde la conduceién a nivel Provincial.

2.1. La Atencién Primaria en el Sistema
de Salud

Ya definidos los objetivos en la politica, y por otra
parte ya sefnalada la estrategia adoptada, se impo-

(GRAFICO 8). "y s e planificar a-nivel dejla conducci6n operativa.
ek abitrtenele S g ligek{s nime by

tura con servicios basicos (primarios) y estralifica-
jidad. ([GRAFICO 10),

ende a F? 0 e
nos, Es decir que incluimos la accion de los profesio-
nales en Consultorios externos, a domicilio o en vi-
sitag programadasg, las de los Tecnicos y Auxiliares
en estos establecimientos y/o en terreno, y la parti-
cipacién de los individuos, familiares y comunida-
des, entendiendo a estos tltimos como parte del re-
curso humano para el cuidado de la salud.

El nivel secundario constituido por hospitales ge-
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nerales (de nivel TV 6 TII con un funcionamiento que
los acerca a los IV.

El nivel terciario, el de méxima complejidad en la

i:rmrinr:ia por los establecimientos de nivel VI en
as ciudades de Resistencia y de Presidencia R.S.
Petia.

Cabe aclarar que los consultorios externos pro-
fesionales generalistas, como asi también acciones
domiciliarias y en terreno que se efectien en los
efectores IV y VI, las incluimos también dentro del
nivel primario, ya que se trata del primer contacto
con el sistema.

Los niveles secundarios y terciarios son los de re-
ferencia dentro del sistema.

En sintesis, consideramos a la atencién primaria
de la salud como integrante y parte principal y recs
tora del sistema de atencién de la salud en la pro-
vineia,

2.2. Conceplo eperative elave: el Area.
Programatica

A los fines de no perder de vista la imagen-ohjeti-
vo de disminuir las muertes por causas vulnerables
y,ofrecer cobertura eon servicios basicos al 100%
de la poblacion, pensanios que el Area Programati-
ca constituye el coneepto operativo clave. (GRAFI-
CO 11).

Tode:@ltecritorio provincial se ha dividido en 48
Areas Programaticas.

Cada Area Programética poses un estableci-
miento gabecera (de nivel 11, IIL, IV 6 VI). (GRAFICO
12). :

Se trata de un territorio geodemogréfico en don-
de se deben desarrollar de manera integrada,
bajo el eomandeo anice del Director del Estable-
cimiento Cabecera (quién es también Jefe del Area)
todas las acciones de salud. teniéndo facultad de
decidir tacticamente sobre el terrenc todas las
medidas pertinentes a ofreecerla cobertura de los
servicios bAsicos (curativos y preventivos) y vigilar
las muertes por causas vulnerables.

Para completar este coneeplo funcional, el Area
Programélica debe preveer la fluida derivacion de
las personas que asi lo necesiten a otros niveles
que se trata de una modalidad indicativa de res-
ponsabilidad para efectuar acciones de salud y ba-
jo ningiin punto de vista un elemento de presion a la
poblacién para que concurran a un establecimiento
determinado.

Recientemente se han creado en la provincia seis
zonas sanitarias como una medida més de descen-
tralizacién conductiva.

bese PR RO O 0 | b

Para que el concepto funcional del drea progra-

atica no sea soélo una ilasion, se hage necesario
Eriiaisidart-Ne

desconcentracion de recursos.

Un diagnostico de situacién institucional actual,
(GRAFICO 13). nos muestra la distribucién de los
gastos funcionales en los distintos niveles del siste-
ma: 41% en el primario; 11% en el secundario y el
48% en el terciario. No se han considerado en este
estudio las inversiones, sino solamente el gasto en

personal, medicamentos y bienes y servicios.

Casi la mitad del gasto es consumido por el nivel
de mayor complejidad. Reconocemos que se trata
de una situacién de arrastre histérico dificil de re-
vertir, pero que se impone replantear ante la ténica
de I‘usticia y de recionalidad distributiva que surge
de la conceptualizacién de la atencién primaria.

Esquematicamente el mecanismo que se preten-
de articular es que el Nivel Central normatice, su-
pervise, realice el control de la gestion y distribuya
el presupuesto. El Nivel Operativo tenga capacidad
de decisi6n tActica, proponga estrategias y elabore
el programa tnico (integrado) en su area, reciba
fondo para gastos de funcionamiento y participe en
la deeisitn de las compras de medicamentos, mate-
rial de laboratorio y odontologia y de articulos va-
rios de equipamiento, bazar, textiles, etc.

Se pretende gue la evaluacidn sea compartida.
(GRAFICA 14).

2.4 El Control de los Problemas de Salnd

Falsamente se ha sostenido de que la enferme-
dad es selamente un fenémeno biolégico y que el
control de las mismas se basa tinicamente en diag-
néstico y tratamiento médico.

Esto ha llevado a.una medicalizacién de la socie-
dad que ha resultado en una fuerte dependencia de

* la gente de los profesionales y a la no'participacion

en el cuidado de'su propia galud.

Es necesario que el nivel operativo, el Area Pro-
gramética, tome conciencia de todos los factores
que actian y se interrelacionan en un problema de
salud. (CRAFICO 15).

Las medidas de contrel deben actuar cuando sea
posible sobre la incidencia, la gravedad y la efecti-
vidad de la atencién. No se debe olvidar los facto-
res que multicausalmente actiian en cada uno de
ellos y el marco general de la situacion social, eco-
némica y cultural.

Para que la politica explicitada no quede en letra
muerla, se hace necesario *‘que baje' al nivel ope-
rativo, que no se pierda alli, justamente de vista la
imagen-objetiva,

2.5 Formacion del recurso humano

Se tiene conciencia de que para trabajar de esta
manera con objetivos sociales y no institucionales,
se debe contar con un recurso humano de nuevo ti-
po.

Para ello se han implementado las siguientes li-
neas de accién (GRAFICO 18).

Se llevd a cabo durante los afios 1980-81 un cur-

" 30 de Administracién Sanitaria destin dda s Di-
C I ﬂs st nt%, y oltant ese
18] ros A a .

Tuvo por finalidad capacitar en la realizacién de
diagnéstico de situacién, criterios para la fijacién
de prioridades, instrumentacién de estrategias pa-
ra abordar a los problemas ya identificados, aspec-
tos epidemiolégicos, ete.

Al término del curso se fijaron los limites de cada
una de las 48 areas programéticas con el criterio
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va mencionado y leniéndo en cuenta la experiencia
piloto de la primera 4rea programética que se fijo
en 1977 en el oesle del Chaco, con base en ].]. Cas-
telli con criterios inspirados en el plan de la provin-
cia del Neuquén,

2.5.2 Cursos de formacion de Auxiliares
de Enfermeria

Programados y conducidos por la Direccién de
Enfermeria y con plena participacién de los Direc-
tores de los Establecimientos en donde se realizan,
se vienen realizando estos cursos, sin solucién de
continuidad, desde 1977, tanto en la Capital como
en el Interior de la Provincia (niveles VI, IV).

2.5.3 Formacion de Agentes Sanitarios

Se ha seguido el criterio de que el agente sanita-
rio se forme a nivel del Area Programatica donde
va a lrabajar. Cada area presenta particulares ca-
racteristicas y requiere por lo tanto enfrentar dis-
lintas necesidades conuna estrategia adecuada a
cada caso.

Los Directores de Areas Programéticas conside-
raron que para satisfacer el nivel de capacitacion
minimo, deberian dictarse las siguientes unidades
de estudios. (GRAFICO 17): 1) aspectos organizati-
vos (censo, eartografia), 2) vacunaciones (adminis-
lracién, conservacion, transporte); 3) control de
lactantes; 4) control de embarazadas; 5) alimenta-
cién y nutricion; 6) enfermeria (précticas bésicas
de esterilizacién, inyectologia, y toma de signos vi-
tales, extraccién de muestras);, 7) administracion y
esladisticas [lecto escritura, formularios); 8] sanea-
miento bésico (agua, excretas, basuras, vivienda);
9) atencion de emergencias (parto, heridas, fractu-
ras, accidentes ofidicos, intoxicaciones, quemadu-
ras, shock cuerpos extrafios oculares). 10) saber
reconocer signos patolégicos 11) saber responder a
sintomas con conductas normatizadas por escrito;
12) educacion sanitaria; el tema de responder a la
patologia mds frecuente se hace necesaria para
que la atencién primaria de la salud, concebida in-
tegralmente llegue a toda la poblacién. Se hace ab-
solutamente ilusoria la posibilidad de derivar al
médico toda la patologia detectada. Los auxiliares
trabajan supervisados por el profesional. Estos de-
ben capacitar en la deteccién de los sintomas y sin
elaborar diagnéstico alguno, guiarlos por medio de
cursogramas (decisiones binarias) para que en ca-

da caso adopten la conducta Fue corresponda. En

el grafico 1 € i arti
ma diarrea S 6
Esta tarea se facilita en los lugares do

cuenta con aparatos de radiocomunicacién con el

R

2 9

en la provincia t estos Sanita

vel I), dedicando horas 6 dias a la reccorrida domi-
ciliaria (preferentemente con un objetivo concreto
-captar embarazadas, citar a un enfermo, contro-
lar un tratamiento, controlar un recién nacido, etc.)
y el resto del tiempo a la atencién de la demanda en
el Puesto. Los mismos, en nimeros cercanos a 200
son en su mayoria locales de 4x4 mts, construidos
por la comunidad y equipados con camillas, helade-

dNa

ras, estanterias, medicamentos bédsicos, tensidme-
tro, biauricular, material de curaciones, balanzas,
bicicletas.

Se ha procurado simplificar al maximo el papele-
rio, a tal punto que en nuestra provincia los agen-
tes sélo ulilizan 303 planillas: la diaria de activida-
des y la de censo (este comprende poblacién, condicio
nes del medio, y deteccién de problemas de salud
esto iltimo con el objeto de generar rapida respues-
ta a los mismnaver planillas anexas.

2.5.4 Formacién del Médico

Comose comprendera por lo que venimos plan-
teando el Médico juega en la atencién primaria con
un enfoque integral, un papel clave. Pero para ello
es necesario gue el médico comprenda la problema-
tica en su conjunto.

Desde septiembre de 1982 funcionan en la Pro-
vincia las Residencias de Medicina Rural. Se llevan
a cabo dos hospitales del interior de nivel IV (Las
Brenas ¥ J.J.Castelli), con la intencién de que su for-
macion se realice los més cerca posible de donde se
espera que se | pene.

Los objetivos son los siguientes (GRAFICO 19)

1-Formacién en la comprension de la vision de la
salud y enfermedad en la poblacién rural.

2-Capacitacién clinica adecuada para atender
las causas de consultas.

3-Capacitacién adecuada en enfermeria, radiolo-
gia y laboratorio.

: ;—Capa citacién en planeamiento y gestion de sa-
udl,

5-Capacitacién ep extensiéon de cobertura con
auxiliares supervisados,

6-Capacitacién basica en investigacién.

Se espera una nueva mentalidad del médico para
que trabaje en la atencién primaria interactuande
con otros profesionales con auxiliares y con la co-
munidad.

La duracién esta prevista por 16 meses pudiéndo
los egresados incorporarse como médico a estable-
cimientos nivel 11 6 II1.

Se desarrolla el programa que se observa en el
Gréfico 20.

Si el Residente se queda en la Provincia, durante
tres afios tendra derecho a pasantias de dos sema-
nas anuales en algin establecimiento donde se es-
tén desarrollando este tipo de Residencia. Poste-
riormente esta previsto un segundo ciclo de un ano
adicional para capacitarse en **Medicina Rural con

S ok SRt

2.6. Moulw}en de las Muertes por Cau-

Erde.r
CT,Q; finéga ayu araecada una el;!s alt'l":!a§an

la prosecucién de la imagen-objetivo, se ha imple-
mentado a partir de enero de este afo un “*Monito-
reo de las Muertes”, tendiendo a detectar aquellas
gfoducidas por causas que se consideran vulnera-

es,

Se ha adoptado una clasificacién propia de cau-
sas de muertes para menores de 1 afo y para mayo-
res de 1 afo en tres grandes grupos: 1) muy vulne-
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RESIDENCIAS EN MEDICIMA RURAL

OBJETIVOS

Gréfico 19

1 FORMACION EN LA COMPRENSION DE LA VISION DE
LA SALUD Y ENFERMEDAD EN LA POBLACION RURAL

2 CAPACITACION CLINICA ADECUADA PARA ASISTIR A LAS
CAUSAS DE CONSULTA.

3 CAPACITACION ADECUADA EN ENFERMERIA,RADIOLOGIA
Y LABORATCRIO

% CAPACITACION EN PLANEAMIENTO Y GESTION EN
SALUD > o

5 CAPACITACION EN EXTENSION DE COBERTURA CON
AUXILIA SUPERVISADOS.

6 CAPACITACION BASICA EN INVESTIGACION

HESIDENCIA MEDICINA
RURAL PROGRAMA

1 INTRO DUCC[ON . ESTADIA EN LA ZONA RURAL; OBSERVACION ¥ RECOLEC

CION INTCIMACION; ANALISIS CON GRUPO/INTERDISCIPLINARIQ (SOCIOLOGD; CLI-

RICO; SANITARIZTA; NUTRICIORISTA; TECNICO SANEAMIERTO).

" DEFINICION DE PRICRIDADES, MEDIDAS DE CONTROL, EXTENSION DE COBERTURA,

2 ATENCION L

GENCIAS

3UNIDAD MATERNO INFANTIL
4LUNIDAD APARATO RESPIRATORIO

SUNIDAD ALIMENTACION= NUTRICION
BUNIDAD SALUD MENTAL

TUNIDAD ENF TRANSMISIBLES
EUNIDAD APARATO DIGESTIVO

Instiguts Be Salud Colectiva

12UNIDAD ADMINISTRACION

Universiges-nNasisngl dertanus

Grifico 20

= SEMIOTECNIA
2=~ CUADRC CLINICO
3= PRECISION DIAGMOSTICA
4~ CONDUCTA TERAPEUTICA Y SEGUIMIENTO DE LA EVOLUZION
5- EPIDEMIOLOGIA
6= MEDIDAS UL COMTROL
7~ PERCEPCIONES ¥ CONDUCTAS POR PARTE DE LA POBLACION
B~ NORMAS DE ATENCION PARA AUXILIARES
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CLASIFICACION DE LAS CAUSAS DE MUERTE SEGUN GRADO .DE VULNERABILIDAD

EN _MENORES DE UM ARO

f MUY VULNERABLES POCO VULMERABLES HO YULNERABLLS
Crisls convulsiva
Infecelbn respiratoria aguda Meningitls
Gastroenteritis s/Desnutricibn Prematurez{- 1.500)
Thtanos S&.zil__s-smdrm-_- de aspira-
el
Lesibn por parto | Gastroenteritis y Desnutric
Prematurez (2.500 y + ) Frematurez {1.500=2.500) Anomalia congfnita
Desnutriclon Sindrome hemolltlico

EN_MAYORES DE UM ARO

MUY VULNERABLES FOCO VULNERABLES NO VULNERABLES

Crisis convulsivas 3

rccldentes y complicaclones operatgrlas Patologla cardiovascular Tunores malignos des -

y postoperatorias _ |tipe
Patolegla respiratoria ceb=

PP, r nica

Fatoleala asgeiada a embarazo,/parte y Patologia renal Huarte vlolenta i=-c:

puerpario y - i - ta de tcoo tipo

| - Intoxicaciones

Infecclones resplratorias agudas Patologla aparate digesklvo|:60 afios cualguler couss

Tuberculosis Meningitis y encefalitis

Thtanos-3aramplon-Tos convulsa-Difteria Colagenopatlas

G entepitis Sepsis-incluido perftonitis

pesnutricibn Etilismo S/menclén de Lnkerd

currencia

Muerte violenta en mas de
24 hs.

Gratico: 21

TODAS LAS EDADES

NC VULNER.

Instituto de
Universidad

Colectiva
al de Lanus

MENORES DE 1 ANO

Grifico 22:
DISTRIBUCION DE LAS MUERTES SEGUN VULNERABILIDAD DE LAS CAUSAS
EMERO 1984




rables; 2) poco vulnerables; 3) no vulnerables (GRA-
FICO 21).

La metodologia de trabajo consiste en separar
4rea por drea los certificados de defuncién de to-
das las muertes cualquiera sea el lugar donde se ha
va producido el deceso (establecimiento piiblico,
privado, en domicilio, etc.).

Una profesional médica, especialmente destaca-

da al efecto, clasifica a cada uno en uno de los tres 4

grandes grupos,

De esta manera disponemos mensualmente y en for-
ma rapida a los 30-40 dias, de la distribucién por-
centual de las muertes por la vulnerabilidad de las
causas (GRAFICA 22); tasas de hechos vitales co-
rrespondientes a ese mes (GRAFICO 23) v el mapa
geo las muertes vulnerables 4rea por drea (GRAFIL-

24), F

Los jefes de Areas reciben esta informacidn v,
bajo secreto médico de ley, el nombre v domicilio de
la persona fallecida cuando e juzgue que la causa
ha sido muy vulnerable. . ' '

A MODO DE CONCLUSION

Nos hemos adherido al compromiso'de lograr sa-
lud para todos. No es esto por imperativo de un

compromiso formal suscripto en una conferencia
internacional sino fundamentalmente por imponer-
lo asi el sentimiento de solidaridad humana y de
justicia social.

Somos concientes de la tensién entre objetivos
sociales y objetivos sectoriales.

Somos concientes de la dependencia tecnoldgica
v de la presién de las multinacionales tendiendo al

“consumo irracional y especializado de las presla-
ciones médicas. Se cree falsamente que cuando

mas complejo y mas caro es mejor,
Como consecuencia la mayoria queda marginada
y esa mayoria estd conformada por los mas despo-

‘seidos en el plano social, del trabajo y de los recur-
508 y servicios.

nemos la conviccion de que habrda hombres y
mujeres que renuncien a sus intereses personales v
grupales para asumir una actitud de servicio en su
campo de trabg%%ga las ciencias médicas dando lu-
gar al didlogo interdiseiplinario, a la accion inter-
sectorial y a la participaciéon de la gente de una ma-

ca,
 dé la atencién primaria de la salud es
1 canalizar este estilo de vida v de tra-

Total nacldos vives
Mu

ez Fetales
s Maternas
Fallecidos 0-7 dlas
- Faliecidos 0-2B. dias

- Tasa Mortalidad P’ﬁt
- Tasa Mortalidad Mat

1

- Fallecidos 29-dlas a 11 meses

- Tasa Mortalidad Perinatal x 1000
- Tasa Mortalidad Neonatal x 1000
- Tasa Mortalidad Infantil Tardia x 1000 21,1
Tasa Mortalidad Infanti}) 'x 1000
Porcentaje M.I. tardia S/M.I.

1.520

27,0

0,6
44,7
240

42,1
50,1

Instituto de Salud Col¢ctiva

Universtdad Nacional de Lanus

CE HECHOS VITALES PROVINCIA DEL CHACC —ENERQD 1964

(Dates Provisionales)




r PUBLICIDAD

La Municipalidad de Plottier, a través de su
Deportamento de Deportes y Recreacién, ha
formulado y puesto en marcha un plan deporti-
vo que busca dar respuestos concretas a las ne-
cesidades de la poblacién, y que se basa en fres
puntales fundamentales:

a) Deportes para todos
b) Acrecentar la sclud a través del deporie
c) Buena utilizacién del “tiempo libre”.

Dice Marce! Hicter: “sl ocio es el tiempo en
que cada uno podrd florecer su flor..." O seq,
el momento de la marcha hacia si mismo, hacia
el expansionismo de cada ser, hacia la préctica
de la cultura. Quien dice “tiempo libre”, dice ac-
tividad libremente elegida y libremente llevada
a.cabo, Es un reposo algo active, una recreacién
con abandono, con relajacién; un término me-
dia enire trabajoc y reposo, que se considera
sinénimo de oclo.

El ocio (T.L.) es para descansar, relajarse,
despreocuparse, recrearse, para disponer me-

jor de su trabajo; pero también es el tiempo pa-
ra desarrollar |u autonomia, la iniciativa perso-
nal, en plena libertad de conducta y finalidad.

Este aspecto del plan municipal de Plottier ha
sido extensamente debatido y analizado previo
a su incorporacién efectiva para ofrecer al habi-
tante de esta ciudad: con ello se estd conciente
de hacer una aportacién concreta a mejorar la
salud sico-fisica del hombre, complementada
con la ensenanza del deporte como camine ho-
cia una mejor salud de la poblacién...

Y los resultados, o un afio de vigencia de es-
tas actividades, estan a la vista: 1,100 personas
estuvieron motivadas por la Comuna en 1984
para dedicarse sisteméticamente a destreza
gimnasio deportiva, voley, atletismo, futbol,
judo, pléastica, danzas clésicas y espafolas, fol-

lore y artesanias en mimbre,

Ellas pueden dar fe que la premisa “deportes

ra todos” y “buena utilizacién del tiempo |i-

re” en Plottier no son meros enunciados...

Dr. ALBERTO HERRERA
INTENDENTE MUNICIPAL

Las instaléciones delGimnasio-Muniéipal *'30 de Octu
bre” de Plottier posibilitan acrecentar la salud por el
deporte y la plena utilizacién del ‘‘tiempo libre”.




INNOVACION TECNOLOGICA

Referentes empirices
Enfogque sistémice
Pautas ¢ indicadores

I. ACTUALIDAD DEL TEMA:

Este problema, cuyas dimensiones en el pagado
reciente e implicancias futuras se inlentaran deli-
near, puede ser considerado como un tema fuera
de actualidad para nuestro pais. Fn efeéto la re-
duccién sustancial en el gire de divisas provocada
por la magnitud de la dé externa legitima a pre-
cisar, asi podria sugerirlo.- | y

Ciertamente, la imporfacion de lecnologia se re-
dujo sustancialmente con la rigurosa aplicacion en
1982 del DeloyLey 5340/63 complementado por la
Ley 18875/71. (1)

Esta disminucién en las nmglu an moneda ex-

tranjera es también una pauta del FMlIdentro de la

politica de ajuste que suele imponer a los paises

gaudom para asegurar el levantamiento de la deu-
a'.

En el caso argentino, este condicionamiento pro-
tege fundamentalmente ...los intereses de los.ban-
cos acreedores, dado que la deuda es fundamental-
mente... financiera, generada mayorilariamente
por créditos e intereses. (2]

Contrariamente los exportadores de los:paises
centrales sufren las consecuencias de esa reduc-
cién de importaciones por parte de los paises peri-
féricos: mayor recesién y desempleo. Asi,
las companias estadounidenses, ‘prove-
edoras del 44 % de las importaciones latinoameri-
canas, vieron caer sus colocaciones en esta region
en méas del 20 % en un solo afo, entre 1981 y 1982

Por lo tanto, es de pensar que con su actual pro-
duccién en escala, acompafada de concentracion
industrial e incesante expansion de fronteras, los
exportadd
car sus p
tuales.

| eventual logro de sus objetivos deberia encon-
tragno ¥ £
congtracei

1L LA DIMENSION ECONOMICA DEL
PROBLEMA Y EL PAPEL DE LA
CIENCIA.-

A pesar de que el factor tecnolgico (nuevos
equipos, incluyendo insumos y personal para su
manienimiento, operacion e interpretacion) repre-

sttt S ol

Apertes a un fermulario de pedidos

Leopoldo Mario Borini

senld gasi el 50% del incremento observado en un
decenio en los gastospor paciente-dia en los hospi-
lates comunitarios de EE:U. (4), se ha desarrollado
poca investigaecién en relagion con la eficacia y la
seguridad de las teenelogias incorporadas, y adn
menos emeuanto a la relacién costo-beneficio. (5, 6
y 7). Para la"EAC, la mayoria de los estudios exami-
nan solo el impagto diagnostico, entre 5 pardmelros
propuestos para su'evaluacion que, ademas del ci-
tado, incluyen eonfiabilidad, exactitud, impacto te-
rapéutico v resultados para la salud del paciente.
(8).

En la Argenlina, la leenologia pasd a coneentrar-
se en establecimientos del subsector privado (9).
rompiendo la tendencia de sit concentracion habi-
{ual en el subsector oficial. La diferencia enfre am-
bos subsectores se exagefa si la proporcién de
equipos se establece en base a las camas, dado el
menor promedio de camas en los eslablecimientos
privados. Simultaneamente, la utilizacion de equi-
pus sanatoriales se vefa alentada por politicas con-
currentes del areaoficial:

— Transferencia de hospilales nacionales y pro-
vingiales a provincias y municipios respeclivamen-
le, que en su momento significd para los eslableci-
mientos un estrechamiento de su base financiera.

— Arancelamiento hospitalario, con imposicion
del pago directo.

El planteo del incremento de los costos seria in-
completo si no se destacara el crecimiento anual en
el porcentaje de ganancias de los proveedores, que
fue del 30% en 1979 para las corporaciones sanita-
rias con cotizacién publica de acciones en EE.UU.

Ya que la funci6n de la ciencia no concluye con
la investigacion de problemas y la contribucion en

creacian de bignes y servicios paga enfrentarlos,
ignesfen Je-pr rign, digtsibucion

cntlo m @. ]tl las para
pretendida pureza al sérvicio de un mindo mas
humano?. (27)

miversioat ‘Naclopnal.de.l.anis

DEL PROBLEMA.-

Afirmaciones que atribuyen la adopcién de tec-
nologia no adecuada a una mera subordinacién de
las compras a las posibilidades financieras, (11) a
la carencia de proyecciones de las necesidades por
parte de las jurisdicciones, a la ausencia de lide-
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razgo por las universidades, o a la pobre financia
cion de evaluaciones cientificas y técnicas, pare-
cen todavia lejos de reconocer en la actual investi-
gacion, produccién, comercializacion y utilizacion
de tecnologia los rasgos del proceso dependencia-li-
beracion.-

Sin embargo, aunque de un modo més general,
numerosos trabajos afirman el concepto de que la
irrupcién tecnoldgica no ha sido puesta al servigio
de las verdaderas necesidades.-

Menos frecuentemente atn, las publicaciones in-
vocan causales fundamentalmente centradas en el
poder de corporaciones internacionales, apoya-
das en una intermediacion local interesada y una
demanda de bienes y servicios casi acritica, Dade
que la probleméatica responde a poderosas fuerzas
extrasectoriales, han remarcado la necesidad de
una crecienle inlegracion intersectorial e, ineluse,
ide una concreta accién del Estado. (12,13).

Otros trabajos de occidenle, gue encuentran en
la tecnologia un eslaban enlre los problemas de sa-
lud v la acumulacién de capilal, distinguen enlre
paises centrales v periféricos pero no siempre des-
lacan a los dllimos seclores sociales de eslos paises
como los herederos de la injusticia, come si los pro-
blemas se descargaran en loda la poblacion por
igual 0 no se encarnaran mas alla del avasalla-
mientoaltser nacional .

IV. EL PAPEL DE ESTADO.

En la practica, los paises oceidentales han man-
lenido un enfoque productivisia frenle a la tecnolo-
g, alentando su difusion o eslimulando su eficien-
cia en la produccién y utilizacién, vy a nivel de las
instituciones cientificas, las pocas evaluaciones
elecluadas han sido posleriores a la difusion de
lecnologia. (5. 6, 14,.18)

Recientemenle. de un'modo excepeional, el Reino
Unido y Canadé se acercaron a un papel regulalo-
rio por el Estado(14) pero las previsiones | limitantes
de la incorporacion de tecnologia respondieron
mas a restricciones presupueslarias que al logro
de objetivos para la salislaccion de verdaderas ne-
cesidades en base a la lecnologia mas adecuada,

Las medidas regulalorias en EE.UU, consideras
das por algunos autores como ejemplos en el lema,
no se malerializaron en la practica. Tales medidas.
(]ue incluyeron leyes. enmiendas legales y creacion

de una organizacion especifica, no se siguieron de
fehacienle pruyecmén de las ne(‘mldadas por los

eslad
carpo aﬁ
conlrari

mas se desvian sobre rangos medms aceptados pa-

i

do es a su vez delegada finalmente por este en las
empresas inlernacionales que, trastrocadas de ob-
jelo en sujelo de la regulacidn, se solazan con la
“oportunidad tnica de ayudar a modelar el fuluro
de la atencion médica', (17) recreadas por la capa-
cidad financiera de los paises mas bien que por sus
servicios en el proceso enfermedad-salud. (11).

e v | [kdes
r:hi@cmﬁmm S

Esta contribucién de los estados a las corpora-
ciones que concenlran capital, implica una transfe-
rencia de poder desde las poblaciones hacia las
multinacionales que ahonda la dependencia de los
paises periféericos.-

Para delegar la regulacion de la incorporacién
e tecnologia en los proveedores, trascribiendo a
los paises & una injusta division internacional del
Irabajo. (18] los gobiernos acudieron a la absten-
cion, cuando no a medidas efectivas.-

En la Argentina hasta XII-1983 se lomaron am-
bos caminos. La abstencion podria ser ejemplifica-
da por las facilidades que se acompafiaron de im-
portacion masiva en épocas de la contencion artifi-
cial delprecio del délar. (19) Las medidas efectivas
eslarian representadas por la promulgacién de la
Ley 21908/78 con desgravacion para la imporia-
cion de equipos a cambio de la cesién al Es-
tado de no menos del 20% de su tiempo atil;
significativamente, los cupos de equipos por
habitantes fueron fijados 3 anos despues de su apli-
cacign, (22) y no incluian mé&s que una pequefa va-
riedad de los aparatos posibles de franquicia. Otro
ejemplo deeste lipo de medidas consiste en el men-
ltado [erllegm arancelario eslablecido por el No-
menclador Nacional para las pricticas complejas
contribuyende a disminuir los plazos de amortiza-
cién de los equipoes y alentando asi, indirectamente,
su adquisicion,

La incorporacion indiscriminada de lecnologia
contribuyé a la distorsion en la oferta de prestacio-
nes, lanto por exceso como por defeelo, asi como al
deterioro de su calidad; a la insatisfaccién de usua-
rios y prestadores, y al ineremento de los coslos.-

Sin embargo, aungue se carece de modelos en el
mundo occidental, la experiencia ha ido fortale-
ciendo la idea de que el rol regulatorio no corres-
ponde al mercado sino al gobierno vy a la adminis-
tracion publica, “'més alla de cualquier concepcién
ldaﬂilﬁglca del Estado™. (12)

Al respecto, el reconocimiento de que el proble-
ma tecnolégico es esencialmente pol:tlcu . propala-
do por Kurt Waldheim desde una maxima organiza-
cién internacional, (24) ilustra cudn ingenuamente
se pretende hacer depositaria de ese problema a la
ciencia.-

Sin embargo, la credibilidad y la esperanza de
que los estados sean participativos ha dejado lugar
a crueles decepciones, sus renuncios en la repre-
sentacion de los pueblos, aiin pequefios para la vo-
racidad del poder tecnocratico transnacional, die-
ron alas a abiertas expresiones de primeras figu-
ras de IB Fiat diagnoshcan;ln la obsolescencia

] 1ales, ““fuera de
Dldg j comparan-

m sistéma nervioso
central de un nuevo ordsn ;olitlcu mundlal (25)

SAELLS...

quisiciones de bienes o servicios con arreglo a la
Ley de Contabilidad que, sin descuido de sus limita-
ciones, rige en la Argentina para todas las entida-
des oficiales.-

Se mencionan unos pocos ejemplos, como refe-

rentes para la construccién de un modelo sistémi-
co.-




BIENES 0 SERVICIOS SOLICITADOS

OBSERVACIONES

Sobreprecio

Monitor de presion intracraneana pediatrico.

Electrocarditgrafo de 2 canales, c/oscilospio.

Calefactor-humidificador para ngonatologia,

Oferta de proveedor exclusivo conun precio 32,1
veces superior al de pocos meses atrés; este alerta
no habia impedido su preadjudicacién, que fue pos-

{eriormente anulada.-

Unica oferta, por U$S 12,500. Anulacién por so-
breprecio.-

Unica oferta por un precio 7,3 veces superior al
de pocos meses alrds, no explicable por devalua-
cion. El cardcter indispensable e impostergable de
1/3 de los aparates licitados impidio anular la tota-
lidad del renglén,

Licitacién publica que es licitacién directa encubierta

Bolsas de colostomia con anillo de medidas preci-
sas.

Mono o polifarmacos con desis y/o cantidad de
unidades por envase absolutamente acotados y aiin
marca 0 nombre del proveedor,

Reemplazo por holsas discriminadas segiin ran-
gos de medidas que cumplen adecuadamente la
funcidén.

Reemplazo por férmulag alternativas equivalen-
tes y rangos aceptables de dosis y/o cantidades de
unidades per envase, gin mencion innecesaria de
maréa y/o nombre del proveedor -

Subutilizacion

Nuevo equipo Rx de hemodinamia para servicio
de 1 a 2 estudios diarios, que utiliza actualmente
un equipo Rx para hemodinamia, con vida 1itil re-
manente. No se hace cirugia cardiovascular en el
mismo establecimiento.

Mesa de operaciones radiolicida, para quirdfa-
no dotado de intensificador rodante con television
que no esla acompanado de mesa de ese tipo.

No justificado por la baja produccién actual. La

sdusencia de cirugia cardiovascular limita el uso o

deteriora la calidad de la hemodinamia en caso de
aneurisma discante o practicas de angioplastia.

Falta de utilizacién de un equipo de U$S 250.000
por déficit de programacién en la compra de equi-
pamiento complementario que cuesla menos que 1/

lnstituto de Sald Colectiva....

déficit de programacién en la compra de grabado-

Universidad Nacigridl"de Tanus

Dotacién de recursos para cirugia cardiovascu-
lar de muy limitado desarrollo (3 operaciones sema-
nales).

Subutilizacion actua servicio de hemodina-
mia que cuenta con equipamiento basico completo,
caercano a U$S 1.000.000.- dado que genera 2 ope-
raciones ...cada 3 estudios, su trabajo a pleno.. con-
firmaria indicaciones quirfirgicas en 15 pacientes
semanales, imposible de programar sin aumentar




Equipamiento para un servicio que efectiie reim-
plantes medianle microcirugia, que se suma a otro
servicio en [ormacién para una misma ciudad de 3
millones de habitantes.

Procesadora de peliculas radiograficas, a sumar
a dos procesadoras, existentes y en uso.

Resistencia a la Derivacion

el desarrollo del servicio de cirugia cardiovascu-
lar.

Apropiado para una ciudad de por lo menos 8 mi-
llones de habitantes ya que la estimacién actual de
necesidades indica un centro de reimplantes cada
4 millones de personas.

Apropiada para establecimientos de gran pro-
duccidén y en tanto las circunstancias aconsejen cu-
drir eventuales roturas de las existentes.-

Equipo portahl de Rx.con intensificador y televi-
sién, dado que “‘el actual aparato sin esas caracte-
risticas ha incrementado tanto el N° de coledocoto-
mias innecesarias como el 1% de litiasis residual pro
venientes de la gran cantidad de pacientes con pa-
tologia biliopancreatica que el servicio liene habi-
tualmente internados” (sic).-

Reposiciéon con

jEs necesaric un comentario? No se discute la
necesidad sino la resistencia a la derivacién. Otros
quiréfanos dotados de tal recurso y perfectamente
accesibles, detentan subutilizacién.-

Tecnologia Obseoleta

Centellégrafo en reemplazo del existente, que se
encuentra al final de su vida util,

Exelusividad eomo explotacién del
estado de necesidad

La camara gamma simple aporta una versatili-
dad eonsiderablemente mayor, indispensable en
ciertos pacientes, El centellégrafo, de bastante me-
nor precio, entré en obsolescencia tecnoldgica.
Ademés, adigionada en su momento del médulo co-
rrespondiente, la camara simple puede ser compu-
tarizada.-

Mantenimiento de equipos existentes para radio-
logia, anélisis automaticos, etc.

Instituto de Sal
Universidad Nac

Modernizacign sobre el Nivel Util

La exclusividad facilita un incremento artificial
del precio. La mano de obra est4 atada también ar-

hflclalmente a los insumos y repuestos que el man-
teni qule El trabajo manual que técni-
hf n ofrecer a

cién porque

pruva or e equlpo en antnse Breconocela
k exclusmd snmus y respuestos ge re-

era fq S para-
I t :. ¥ __ ﬁg

Vestimenta y lenceria quirtirgica.

Prescindibles, en grade no comparable a jerin-
gasy agujas hipodérmicas descartables.




Respirador volumétrico para Terapia Intermedia.

Respirador de presién para el area institucional
de urgencia.

Ergémetro computarizado para demanda por pa-
tologia.-

Resectoscopio para servicio de urologia de haja
complejidad.

Mesa con comando electrénico a pedal, para ci-
rugia urolégica.

Balanza elecironica digital para un servicio de
referencia en parasitologia;

Monitores de 4 canales para todas las camas (8)
del servicio de cuidados intensivos, o de recupera-
citn anestésica o mesas de quiréfano,

Flujo laminar para todos los quiréfanos de una
planta quirirgica.

Banco de memoria, controlador de periféricos e
impresora para laboratorio a crear, complementa-
rio del central.

Apropiado para cuidados inlensivos. En terapia
intermedia basta con respiradores de presion,

Apropiado para areas de cuidados intensivos e
intermedios, a donde derivar los pacientes del ser-
vicio de urgencia que excedan respiracion asistida
con bolsa auloinflable o similar -

Apropiado para exdmenes masivos; el ahorro de
tiempo que supone no se ljuslifica para estudios de
demanda habitual en relacién a la diferencia de

costos con el ergémetro no compultarizado.

Apropiado para servicios mas complejos, de re-
ferencia. Para los restantes, la endoscopia urolégi-
cas puede limitarse a la de caracter diagndstico.

Las reseeciones endoscdpicas pueden ejecutarse
con mesa de menor complejidad por personal entre-
nado, sin pérdida de calidad.

Tramite de compra reemplazado por puesta en
uso de igual aparato recuperado del drea de reza-
gos, sin utilizacién previa, cuya adquisicion origi-
nal puede considerarse superffua_.

Es apropiado un niimerg mucho menor de cana-
les.la mayoria de los monilores puede contar con 2
canales y; sobre todo para recuperacién anestési-
ca, hasta 1 canal. Puede requerirse un n° reducido
con 4 canales.

Apropiado para transplantes, artroplastias de
cadera y otras intervenciones que no superan una
variedad relativamente reducida, por lo cual el flu-
jo laminar debe restringirse a un n* muy reducido
de quiréfanos.

Disminucién no adecuada de los tiempos de ta-
reas complementarias a las de ejecucién de las téc-
nicas en si, cuando atn no se ha dimensionado la
demanda.

Instituto de aud Colectiva

- nidad de terapia intermedia, a crear en esta
Ehnererda-Na

Derivacién de estudios ECG de 24. hs. a otro esta-
blecimiento.

«Existen rechazos deglarados,o no formulades por

i ’ pasa el 1
citnat clerbanns
bi idadod interme-

gue no estan cubiertos por los cuida
ios que se requieren justificadamente.

No justificable, en la medida en que los pacientes
cuya derivacién se solicita provienen de la deman-
da espontdnea y el establecimiento derivador po-
see desgrabador vy grabadores para ECG continuo




aplicados a investigaciones programadas contem-
poraneas en poblacidn oligo o asintomatica.

Ruptura de la zonificacién
regionalizaciéon

Seridgrafo para la atencion general de pacientes
agudos.

Respiradores volumélricos para serviciogdde ci-
rugia cardiovascular y de neuroeirugia.

Tramite de compra reemplazable en lo inmediato
por transferencia de similar equipo existente en es-
tablecimiento monovalente, dado que este requiere
como indispensable un equipo rodante de valor
nagsidnrablemente menor, a descarga de conden-
sador.-

L.0s servicios de cuidados intensivos generales y
respiralorios, existénles en el mismo estableci-
miento y cuya capacidad se veria ocasionalmente
desbordada por la demanda, solo cuentan con res-
piraderes de presion (de menor complejidad que los
volumélricos); los servicios requirentes no cuentan
con persongdlentrenado las 24 hs,

VI. EL MODELO SISTEMICO
OBSERVADO

En base al enfoque sistémico y a propésito de la
realidad de nuestro pais hasla giciem_hrﬂe de 1983,
el siguiente esquema ordena los factores ya senala-
dos y le incorpora algunos elementos de detalle.

FOTO PARA MR TOMADO

DE AIDS FOR LIVING

Photo Roland Neveu
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En sintesis, dicho enfoque permite visualizar que
la obsorcién indiscriminada de la produccién del
complejo médico-industrial agravé el endeudamien-
to de los paises menos induslrializados y contri-
buyé al incremento artificial de los coslos para la
atencién de la salud, afecté su calidad v equidad, y
produjo generalizada insatisfaccion.

VIL. PAUTAS E INDICADORES PARA SU

REGULACION

Su necesidad surge al comprobar que las leyes
del mercado resultaron ineficaces para regular la
axistencia e incorporacion de tgonologia, cuva de-
cision fue delegada suslancialmente en los proves
edores (cf. con la metdfora dgl 2orro libre endl ga-
llinero libre), :

La hipétesis de que la planificaeion es un instru-

mento idoneo se subordina a decisiones dé gobierno

ue condicionen el flujo de teenologin 4 las verda-
deras necesidades, gntendiendo en ladas las ela-
pas de obsolescencid, ¥ euidando la informaeion bi-
direccional con heuﬁ_g{;{aﬁos. persgnal'de salud v

proveedores.

Un modelo para la planificacion del equipamien-
to podria considerar, entre otros, las siguientes
pautas e indicadores:

— habitualmente, la problematica urbana se cen-
ra mas en la deshumanizacién que en la escasez
de recursos,

— los recursos existentes liene, demasiado fre-
cuentemente baja utilizacién.

— la redistribucién de recursos existenles es una
necesidad generalmente soslayada por intereses
de lercer orden, tanlo entre seclores y areas geo-

@raficas como entre niveles de un mismo sector en

una misina drea.

— faclores neocoloniales usualmente inducen soli-
citudes o promociones infundados de lecnologia
(superfluidad @ poca durabilidad de los bienes en
cuestion), CEN

— exigenciag idad, calidad o simplemente
de correcta “adm racion, evilaran promover
contrataciones de bienes o servicios que se acom-
panen de. desequilibrios indeseables entre lag si-
guient@s variables que implican indices o razones:

Variable méas alendida

aporte propio del seclor

cobertura de poblacidon

desarrollo local

costo social

atencién compleja
prevencion secundaria

investigacion bésic‘a

tnstituto de Sal

Variable mas soslayada

aportes de otros sectores cuando el problema es
vulnerable solamente g acciones metasectoriales.

cobertura de problemas

onal, nacional magnitud de

atencién del medio ambiente.

atencién primaria
prevencion primaria y terciaria.

Jd Colectiva”

stimulo produccién local (20)

Wriversidad Naciopal de. Lanls

Optimizacién de tecnologia existente comple-
mentacién o reemplazo de equipos existentes,

Antecedentes comprobables de uso y manteni-
miento en medios similares al del comprador.

Previsién de recursos complementarios (huma-
nos, de obra fisica e instalaciones, de repuestos, in-
sumos, mantenimiento),




auspicio de bienes tipo "‘robot”
rendimiento teérico del nuevo
equipo.-

Inversién inicial.

Total de la inversi6n.

Vida 1til del componente duro (hard ware)

utilizacién de hs. hombre disponibles
utilizacién adecuada previsible.-

Previsién de gastos y costos recurrentes.

(Costos de oportunidad.

Vida ttil del componente suave (soft ware].

Es obvio que la tendencia histérica ha privilegia<
do la primer variable de cada relacion, contra la
fo'rmuﬂacién teérica de la importancia de la segun-

da, y atin de la supremacia de ésta, en los discursos
técnicos.

La adecuacidn de tales relaciones apunta a suje-
tar costos y logros pargiales a la calidad y equitati-
va ; » distribucién en'la alencion de ‘necesidades
consideradas verdaderas y definidas como priori-
tarias.

Sin embargo, v en referencia a los bienes de ca-
pital, los fondes asignados a ellos v a su manteni-
miento no deberian reducirse mas alla de una cier-
ta medida. En efecto, normalmente deberian repre-
sentar una cierta proporcion del présupuesto total
y su disminucién a niveles por debajo de la amorti.
zacion del capital instalado conduciria a una situa-
cion dificil de revertir en el corto plazo, amenazan-
do la armonia entre prestaciones que se brindan
con el equipamiento existente, con su correlato de
capacidad ociosa y rechazo de demanda. Esta de-
sinversion se observé en el seclor oficial en el bie-
nio 1982-83 cuando, profundizada su desfinancia-
cion, apelé a una restriccion casi absoluta en la for-
macién de capilal que, acompa iando a la transfe-
rencia de fondos que permitia una politica salarial
restrictiva, apenas alcanzdé para atlemperar el de-
sabastecimiento en bienes de consumo.

VIII FORMULARIO PARA SOLICITAR
APARATOS E INSTRUMENTOS

Para todo requerimiento de equipos que impor-
ten algin grado de innovacion tecnoldgica, se pue-
de considerar la implantacion de un formulario me-
diante el cual, a la vez que se solicita un aparalo o

fit

instrumento t atpdlque per eva
luar el pe {ﬁ U

En base a las pautas e indicadores ejemplifica-

i

u
a) IDENTIFICACION DEL PROBLEMA A
ATENDE

* Estadio lesional a atender, respecto del proble-
ma identificado.

* Grupo elareo y sexo de la poblacién en ese esla-
dio,

* Prevalencia, incidencia v letalidad local. regio-
nal, nacional, de esa peblacion.

b) ATENCION ACTUAL DEL PROBLEMA CON
LOS RECURSOS EXISTENTES Y ATENCION PO-
SIBLE CON LOS RECURSOS CONOCIDOS

* Rol y nivel dtilde la investigacion y de la asisten-
cia.

* Vulnerabilidad del problema a la aceién secto-

rial y metaseclorial.

Abordaije etiolégico, fisiopatologico asintemalico

del problema.

* Desarrollo de la atencién primaria v de la aten-
cion compleja frente al problema.

* Aporte al diagndstico precoz, al tralamiento
oportuno, a la participacion comunitaria en la
prevencion, a la definicion de grupos vulnera-
bles, a la pesquisa de factores de riesgo. a la or-

ganizacion de los servicios.

*

¢) CONDICIONES DEL EQUIPO SUGERIDO

* Equipo, modelos, marcas y paises de provision y
de origen,

* Aporte del equipe (velocidad, variedad y preci-
sion de las prestaciones, nuevas informaciones o
nuevos hechos),

* Recursos complementarios requeridos (huma-

nos, de obra fisica, de instalaciones, olros equi-

pos).

* Demora para la puesta en uso una vez adquirido
(periodo de capacilacion del recurso humano, fe-
cha cierta de habilitacién de obras e instalacio-
nes).

* Equipog similares y gonstatables en el drea. la
algeiEglectiva..

eventuales diferencias de vida dlil enlre el pro-

ividad o adaplabilidad d& modulos de
distinto proveedor al del equipo sugerido.
Insumos y repuestos estimados para un periodo,
consignando precios y caracter exclusivo o
adaptable de elementos de distinto proveedor al
del equipo sugerido.
* Exclusividad, idoneidad v precio del manteni-

dosgdigho formulario podria tontener items *.fgrz}ma Opatat ‘;g del Iql.llipsﬂ ':‘J“ parte ﬁ"l‘]i‘“?'r
=V E TSI T TN a Cllsam-ties g mrees
¥ excius &
R




miento, discriminado en preventivo y correctivo,
* Tecnologias alternativas, invasivas v no invasi-
vas, aporlando datos como los solicilados para el
equipo sugerido,
* Efeclos indeseables para el operador, paciente y
medio ambiente, atribuibles a la tecnolog

* Electos indeseables para el operador, paciente y
medio ambiente, alribuibles a la tecnologia suge-
rida v a la alternativa.

d] UTILIZACION Y RESULTADOS

* Rendimienlo; hs. semanalesde servicio v presta-

ciones/hora.

* Aporle comparado con el aporle actual dela tec-
nologia exislente.

e] DESARROLLO ACTUAL DEL SERVICIO SOLI-
CITANTE

Alencion primaria y personalizada.
Actividades de prevencion primaria, secundn-
ria y terciaria,

* Actividades extramuros y actividades ambula-
lorias.

Falencias en olros recursos que compitan con
el'equipo sugerido.

* Tecnologia disponible para la alencion compleja.
Antecedentes organizacionales enla asistencia.
docencia, investigacion.

Antecedentes de olras innovaciones lecnoldgi-
cas soliciladas por el mismo servicio.

Evenlual liberacién de equipos al'incorporar la
lecnologia sugerida [coslo de oportunidad).

IX RESUMEN

Conviene pensar que estamos frente a unvinter-
valo en la factibilidad de reproducir los niveles de
incorporacion tecnolégica, a fin de prever mecanis-
mos regulatorios que expresen los intereses de la
poblacian.

Si por un lado las mas diversas corrientes van
asignando en esta funcion un rol creciente al Esla-
do, no es menos evidente que los estados no han re-
presentado cabalmente esos intereses llegando a
contrariarlos con politicas deliberadas.

Perd no_es re ularfal Estad indisafimi-
nada Eﬁilsa ive ;@1 racio n a
cuandd ‘en LT intervi ondistimtis

fuerzas sociales,
motor de la llamada

LRI T O R e i

justo.

En tanto hemos demorado desarrollos participa-
tivos v dialégicos para indagar en la realidad los
mecanismos culturales y econdmicos neocoloniales,
en intentos de criticar Ia tecnologia con miras a su
reconversion social, los proveedores no han cesado
de concentrar poder para la loma de decisiones en

U ﬁ@@@ﬁi‘@“}

este campo.
EL prestador del sector salud desempend un mo-

desto papel, y resultd habitualmente un agente in-
genuo ante el arrollador avance tecnolégico.

No se trata de una poslura antitecnolégica, sino
de adecuar la incorporacion de tecnologia a pro-
veclos locales, regionales y nacionales que nos re-
definan en el marco de nuevas relaciones entre los
pueblos.

Estas consideraciones, apoyadas en el realismo
de los ejemplos concretos presentados, se volecaron
en un modelo sislémico observado.

Finalmente, se propusieron pautas e indicadores
que delinean un modelo deseado, y a partir de ellos
se desprendieron ilems que podrian incluirse en un
formulario para solicitar aparatos e instrumentos,
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RESUMEN DEL TRABAJO
“ATENCION PRIMARIA EN
LACTANTES. HOSPITAL DE NINOS
DE AZUL. AZUL. PROVINCIA DE
BUENOS AIRES. ARGENTINA”.

Autores: Lic. V. Sala de Torassa, Dres. S.Iturria, Dr. J.Lagomarsino,
H.Ferro, J.Mendez Casariego, C.Vigané °°, Dr. G. Zandona *°°,
Dres. A.Carella, F. Gonzilez de Prado *°°°

El trabajo presenta los resullados obtenidos
con la implementacién del Programa de Control
de Nifio Sano con Asistencia Alimentaria iniciadé
en el Hospital de Nifios de Azul en el mes de di-
ciembre de 1980.

La muestra elegida de 403 nifos nacides en el
subsector pablico de la ciudad de Azul, fue estudia-
da durante el periodo diciembre/80 a julio/82.

Los objetivos bsicos del Programa son;

a) captar la totalidad de recien nacidos en la ma-
ternidad del Hospital Municipal 'Dr. Angel Pintos"’
de Azul.

b) fomentar el ¢onirol de salud oportuno v siste-
mético de los mismos,

¢) inmunizar a toda la poblacién bajo programa
segun ¢alendario oficial de vacunacidn.

d) atender el estado nutricional através de la
promoeion de la lactancia materna, asistencia ali-
mel:itaria y la educacién sanitaria en el grupo estu-
diado.

La clasificacion de la poblacién bajo programa
al nacer y al afio cumplido, en términos de vulnera-
bilidad y riesgo, nos permitieron observar que un
control oportuno y sistematico de la misma, con la
consiguiente transformacién de la demanda espon-
tanea en programada se traduce en una significati-
va reduccion de la poblacién de riesgo; poniendose
en evidencia, la eficiencia de las aceciones de aten-

€ién médica primaria.

El porcentaje alcanzado de captacién sobre el to-
tal de nacidos vivos (75%), el control médico siste-
matico que recibié la poblacién bajo programa
(83,5%), la casi total cobertura inmunolégica de la
misma (97,2), el significativo reducido nimero de
casos de distrofia moderada y grave [1,5%) y la ta-
sa de mortalidad (17 %¢«), constituyen Hr:llca[{urﬁs de
lo antedicho.

Se presentan también datos relativos a las inter-
naciones registradas segin patologia, estado nutri-
cional, tratamiento recibido y riesgo social. Esta 1l-
tima variable motivo el 20% de las internaciones
por patologia ambulatoria, siendo nulas las posibi-
lidades de seguimiento en sus hogares dado el esca-
so recurso humano - asistentes sociales - con que
cuenta el hospital. No ebstante, es de sefialar que
ha aumentado desde la implementacion del progra-
ma la consulla precoz, permitiendo disminuir el ni-
mero de casos internados en grave estado general,

" Socidloga. Coordinadora del trabajo. Hospital
de Nifios de Azul.

** Médicos Pediatras. Hospital de Nifios Azul.
" 3 ‘i" Médico Pediatra del Hospital Municipal de
zul,

°"e" Médicos Residentes de Clinica Pediatrica,
Hospital de Nifios de Azul.

LA PLATA

EXPERIENCIA DE 4 ANOS DE SGUIMIENTO
DE NINOS DESNUTRIDOS EN LA
PROVINCIA DE BUENOS AIRES.
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nas de las cuales 120.000 son menores de 14 afios,
En 1978 realizamos un estudio epidemiolégico so-
bre el estado nutricional de nuestra poblacién hos-
pitalaria (1) hallando un 49% de lactantes inter-
nados con desnutricién, y encontramos que la mis-
ma tenia origen en un 50% en la falta de aporte de
nutrientes llegando a un 77% a ser producto de fal-

efciope les sando que
v ge al si@#%%ﬁﬁ%&%ﬁammeﬁs-
" “icas“del timiverso ‘[niflos~intern ““ decidimos

realizar un estudio en terreno para comprobar la

Emérgencia " situacién poblaciofial en el cordén marginado del
ENACIGER gl SRR
.000 per ~2 slc sn {(P/ : 0%

de los nifios con vacunacion incompleta y 45% sin
controles médicos.

Revisando datos oficiales encontramos que un 60
70% de la poblacién es de 4 anos a quienes no se le
realiza cobertura en las Unidades Sanitarias, asi
como existe falta de datos oficiales sobre el estado
de salud a nivel de escuelas primarias (3), por lo




que, en nuestra Provincia, un elevadisimo nimero
de individuos, durante su periodo de desarrollo su-
[re desnutricion,

La necesidad de centralizar este tipo de pacien-
tes en un sitio de atencién con el fin de posihilitar el
estudio y un seguimiento estricto de los mismos ori-
gind la creacién de la Unidad de Rehabilitacién Nu-
tricional que funciona dentro del Servicio de Lac-
tantes del Hospital de Nifios de La Plata v con el
apoyo del Ministerio de Salud de la Pcia. de Buenos
Aires. Desde su creacion, -1979- se establecieron
pautas de trabajo tendientes a evaluar en forma
longitudinal una poblacién de desnutridos que egre-
san de nuestro hospital. En forma paralela a la ta-
rea asistencial se evaluaron las caracteristicas del
comportamiento de una poblacidn de desnulridos,
durante su primer ano de seguimiento integpal
prospectivo. Para la cual, se l1gm6 una muestra se-
leccionada de cien pacientes desnutridos detecta-
dos durante su internacionen el Hospital de Ninos
de La Plata. Siendo los criterios de seleccion:

L.- 1ro.; 2do. v 3er. gradae de desnultricionsegan cla-
sificacién de F. Gémez,

2.- Ser menor de 1 anag de edad.

3.- Domicilio en el cgnurbane de la Ciudad de La
Plata.

4.- No mas de dos internaciones previas.

A todog les nifios se les realizo un seguimiento es-
tricto durante un . ane, mediante controles cada 15
dias, uno en domicilio y ino en la Unidad de Rehabi-
litacién Nulricional. Las rendas periodicas en te-
rreno fueron llevadas a cabo por enfermeras espe-
cialmente instruidas y educadora sanitaria, levan-
tandose una ficha de enfermeria y un censo socio
econdmico especialmente disenade, realizéndose
vigilancia nutricional y educacién sanitaria y pro-
mocion de la salud.

En los controles en la Unidad se realizé segui-
miento antropométrico; seguimiento de evolucién
neurolégica, vacunacién, interconsultas, dacion de
leche, suplemento nutricional, etc.

A estos nifios se les realizé al ingreso y al egreso
censo nutricional con planillas disefiadas para
computacién para evaluar la variacién anual.

CONCLUSI ONES

1.- La desnutricién primaria es en nuestro medio
el principal tipo de desnutricién. El seguimiento
longitudinal de cada paciente constituye el unico
método que permite determinar en forma objetiva

el o los fagtores ca ales responsables del cuadr 3)
semdaslibule-ae-S alth

el punto de vista nutricional fue significativamente
mavyor que la del grupo control.

3.- La duracién del seguimiento intensivo de
nuestros pacientes oscilaria en un periodo de 6 me-
ses hasta alcanzar la fase de recuperacion.

4.- La duracidn del periodo de seguimiento inten-
8ivo esta a su vez condicionada por la presencia de
otras variables tales como edad de captacién y gra-
do de desnutricién. Dichas variables siguen una re-
lacién de proporcionalidad directa al periodo de se-
guimiento.

5.- El seguimiento estricto, junto con medidas de
fomento, promocion de la salud y educacién sanita-
ria realizados por el equipo multidisciplinario, re-
sultaron un mecanismo idéneo para revertir la si-
tuacién planteada.

Actualmente la Unidad de Rehabilitacién
Nutrieional cuenia con un equipo multidiscipli-
nario itegrado por:

— MEDICOS: a'eargo del seguimiento clinico.

- INEUROLOGA: a cargo del seguimiento neuro-
Ogico.

— PSICOLOGAS: a eargo de estimulacién tempra-
na. Trabajo en terreno y hospital:

— ANTROPOLOGA BIOLOGA: a cargo del creci-
miento y desarrollo fisico. Trabajo en hospital y
terreno. !

— ANTROPOLOGOS CULTURALES: a cargo del
impacto de las migraciones, mitos, costum-
bres, vivienda, elc. Trabajo en terreno.

— ASISTENTE SOCIAL: educacion para la salud.
Trabajo en terreno.

— EDUCADORA SANITARIA: educacion para la
salud. Trabajo en terreno.

— ENFERMERAS: educacion para la salud. Tra-
bajo en terreno.
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“Causas que dificultan el control en el primer
ano de vida, en una poblacion de neonatos del Hos-
pital Departamental de Maldonado en 1982,

Universidad Naglonal de Lanus

Autores: Beatriz Lageard, Mabelita Perrone de
Cavagnaro, Lilidn Salazar, Norma Sierra de Mansi-
lla, Irma Sugo. Doctoras vinculadas al servicio pe-




diatrico del Hospital de Maldonado.
Resumen:

Se realizé una investigacion dirigida a detectar
las causas que determinaron que un alto porcenta-
je de lactantes nacidos durante el afio 1982 en el
Hospital Departamental de Maldonado, no concu-
rrieron a control o lo hicieron en forma irregular.

Este objetivo pretendia comenzar a identificar
los problemas que es preciso resolver para alcan-

zar la prestaci6n de servicios de asistencia médica
en condiciones de mayor eficacia, economia, y ade-
cuacién con las necesidades del medio.

Los resultados mostraron que la insuficiente in-
formacidn brindada a la madre, los motivaes familia-
res, las razones econdmicas y los factores depen-
dientes del servicio surgian como causas.

BUENOS AIRES

INMUNIZACIONES: VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

A partir de estudios epidemiologicos de cada en-
fermedad se elaboran medidas y se efectian pro-
gramas de control de dicha enfermedad.

En este relato se exponen las pasos (etapas y re-
quisitos) de la epidemiologia en funcién de la meto-
dologia para el di tico sanitario, y se define la
vigilancia epidemi ca y sus bases fundamenta-
les y seda un ejemplo: Vigilancia Epidemiolégica de
la tos convulsa.

Planificacién de inmunizaeiones y una breve re-
ferencia al P.U.S. (Pragrama Unico de Salud).

Autores: Dras. Sonia Dias Leite y
Angela Ana Suérez
Relator: Dra. Sonia Dias Leite

EDUCACION PARA LA SALUD: DEFINICION Y
CONCEPTOS FUNDAMENTALES

Se define el término SALUD y su derecho natu-
ral, social y constitucional, la evolucién de la medi-
cina asistencial hacia la medicina social, enfati-
zando las acciones de promocién y proteccién en
cada individuo y en la poblacién en general.

Ubicando a la Educacién para la Salud en un pla-
no de relevancia. Se mencionan niveles de accién
de promocién de salud, remarcando la importancia
de la EDUCACION vy la participacién activa de la
comunidad

2 de transici6n (obras sociales)
3) estructura moderna (asistencia privada)

Nuestra Constituci6n Nacional consagra en su
articulo 31 el earacter de derecho fundamental que
tienela salud.

Nuestras organizaciones sanitarias actualmente
estan basadas en la atencién del enfermo; por lo
tanto habria que crear una nueva estructura: el
Centro de Salud”, que permitiria disminuir el ni-
mero de enfermos y aumentaria el estado de salud
de la comunidad.

El objetivo general para lograr un sistema de sa-
lud adecuado debe ser planificade de manera tal
que asegure a cada habitante una atencién ade-
cuada a su necesidad, con la mayor calidad v efi-
ciencia en el momento oportunu,

Creemos que deben crearse los centros periféri-
cos desaliud para gue se pueda efectuar un cambio
en los sistemas de salud.

Autores: Dras. Sonia Dias Leite y
Angela Ana Suérez
Relator; Dra. Sonia Dias Leite

IMPORTANCIA DE LA ATENCION PRIMARIA DE
LA SALUD

La declaracién de Alma-Ata, establece en su ar-
iiculo 5° que la atencién primaria es la clave para
alcanzar Ella meta de que en el afio 2000 todos los

eblos del mundo obtengan un nivel de salud que

s permita llevar una vida social y economicamen-

e tituto de SaliEies ey, o

Univérésdaa-Nac

MODALIDAD DE ATENCION MEDICA PRIMARIA
“CENTRO DE SALUD"

Las Driianizaciones de salud en nuestro pais se
dgsenvua ven en una estructura tripartita: 1) tra-
dicional (estatal)

de bal;aacomplaiidad. Para que la cobertura sea to-

« tal debe ser accesible, par qla cuél debe haber una
@ iflua % 8i éica déserviéios propor-
I junto Lo ﬂ- 4. que.esten
geografica, economica, cultural, legal y funcional-

mente al alcance de la poblacién.
Y concluimos considerando, que no debe haber
separacion entre medicina asistencial y sanitaria.

Autores: Dras. Angela Ana Suérez y
Sonia Dias Leite
Relator: Dra. Angela Ana Suérez




PRIMERA EXPERIENCIA SOBRE ATENCION
PRIMARIA CON TECNOLOGIA SIMPLIFICADA
DE REHABILITACION EN LA PROVINCIA
DEL NEUQUEN

Dr. ENRIQUE FRANCISCO CORONEL

Médico Fisiatra - Programas de Rehabilitacién

Las comunidades, en la medida en que se desa-
rrollan, se agrupan en ciudades y se industrializan,
notan que un nimero cada vez mayor de sus inte-
grantes padecen discapacidades, muchas veces
producto de ese desarrollo que obfienen y otras de
catastrofes Sguerra, epidemias, ete.) que asolan por
igual a toda la humanidad.

Desde la roca Tarpeya, sigiiendo por los asilos,
hasta llegar a los actuales centros de rehabilita-
cion, las comunidades trataron de hallar solucio-
nes a los discapacitados, a veces eomo una medida
humanitaria, otras pard evitar una carga a esa co-
munidad, pero muy pocas veces buscando la inte-
gracion del dicapacitado a su seno.

De cualquier forma, y €como ocurre con otros pro-
blemas de salud, las posibles soluciones de aten-
ci6n se implementaron en grandes niicleos poblacio-
nales creando costosos centros de rehabilitacidn a
los cuales accedian en forma preferencial los cer-
canos habitantes, quedando relegados u olvidados
aquellos que necesitando la atencién médica vivian
alejados.

Se bused en un principio que el acceso de esa po-
blacién relegada fuera solucionado con el traslado
a log ceniros urbanos, descubriéndose entonces
que el desarrollo y el ofrecerle soluciones para su
discapacidad que en su lugar de origen noeran
adcuadas, creaba aiin mayoresproblemas.

Asi como en oltras ramas de la atencion médica,
el Hospital deja de ser cerrado y busea extramuros
la ampliacién de cobertura, el seclor Rehabilita-
cién comienza a imitarlos, pero fundamentalmente
por la presién de esa poblacién no atendida que
husca entonces ser autosuficiente empiricamente.
Este fenémeno comenzd especialmente en los pai-
ses subdesarrollados de Africa y Asia, donde la
guerra, el hambre, las enfermedades endémicas y
gpidémicas v la baja calidad de atencién médica
dejan miles de secuelados, sin tener la solucion que
les pueden ofrecer a sus habitantes los paises desa-
rrollados, Es asi que, con los principios técnicos
mas adelantados se busco la forma de abaratar
costos y

cada zona, ya que si bien un antibiético o una técni-

calquiricgica, ti la.mi h' icacidn en thdo 1,4_ {‘
munda, el tipo %l 51 uha lﬁmd e {
va P,Lm aél ontadd hed factores="

como el entorno geografico, prejuicios sociales,
costumbres hogarenias, tipo de trabajo, etc.

En muchas zonas de la India, sus habitantes van
descalzos y con vestimentas largas que dejan ver
solamente los pies, v para esas personas es impor-
tante estéticamente que la protesis tenga un pie lo
més parecido posible al natural, es entances que se

plificars rigdeign con lg urs@s o~
i ﬁ“ﬁ g%@@%ﬁ@w %g ~Ak
ademdas ad=cuarlos a lds €os Tes os aB” -

desarrollé el denominado pie de Jaipur, y dado la

habilidad artesanal con hojalata, la pritesis se fa-

brica en ese material siendo su costo muy bajo y

aungue suduracion es menor que las confecciona-

das con los materiales tradicionalmente usados por

glsdpaises. desarrollados, se reemplaza con facili-
ad,

Otro ejemplo de la simplificacién técnica y la
adaptacion a las costumbres de cada lugar, es esta
silla de ruedas fabricada para la mujer oriental
que realiza tareas de la casa, casi a nivel del suelo
y que proveerla de una silla occidental no le servi-
ria para nada, Su construccion se ha hecho ademas
con los prineipiog técnicos importados, pero apro-
vechando madera de la zona, goma de descarte y
en lugar del almohadén de poliéster o siliconas, se
lo fahricado, can fibras de coco cumpliendo la mis-
ma mision v resultando més eeonomico.

Este fenémeno de teecnologia simplificada se fue
extendiendo por el tercer mundo y es observado un
poco con asombro y otro poeo con recelo [por su fal-
ta de ortodoxia) en el mando desarrollado, que co
mienza a advertir que es realmente la soluci6n mas
economica y eficaz para la extensién de cobertura
en el proceso de rehabilitacion. Es asi que el Dr. H.
Smith, asesor permanente en rehabilitacion de la
O.P.S. puso en marcha en la Ciudad de Toluca,
mexico un programa, aplicando aquellos princi-
pios, para lo cual extiende la cobertura desde el
Centro de Rehabilitacién y Educacién Especial de
esa ciudad hasta los més lejanos pueblitos del Esta-
do, atin en aquellos sin atencién médica de ninguna
clase. Para ello confecciona un manual de procedi-
mientos, para la deteccién, tratamiento fisico, con-
feccién de prétesis y ortesis, trabajo, educacion y
recreaci6n para discapacitados y lo implementa a
través de agentes sanitarios, maestros o lideres de
}a comunidad que estuvieran dispuestos a realizar-
0.

Paralelamente a este programa de la O.P.S. en

Toluca, la Hesperian Foundation que ya habia he-
tho expdrientia‘con,pfo fatencidn médica
plrg@;@ denomi 3 ﬁng Vﬁur". co-
mienz feva“experiencia pilotd enAjoya, Si-

naloa, con el nombre de “Proyecto Préjimo" donde
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Los lineamientos generales del proyec-
to son 8 res a los del Dr. Smith, con un mérito
mayor, ya que fué surgiendo de los mismos habitan-
tes que recibieron el asesoramiento de la Hespi-
rian Foundation a través de David Werner, disca-
pacitado también, y del Hospital Shriner de San
Fransisco, E.E.U.U., donde son trasladados los ca-




sos que necesitan tratamiento quirirgico, o ser
equipados con elementos sofisticados imposible de
poder construir en la zona.

Nuestro pais es de dificil ubicacién en el contex-
to de paises desarrollados o en vias de desarrollo,
ya ci:e tenemos Areas de desarrollo importantes co-
mo ampa himeda o la faja central de nuestra
Repiblica, constratando con otras de un subdesa-
rrollo similar a los paises méas pobres poseemos ade
més una cantidad de médicos por habitante que de-
be ser de las mayores del mundo y sin embargo pa-
decemos endemias tipicas de los paises subdesa-
rrollados. Por lo tanto el sector de Rehabilitacién
como forma de atencién médica no ha escapado a
estas atipias nuestras a la que se agregan, por ser
una especialidad muy nueva la incoordinacién de
los sectores.

La Provincia del Neuguén, que cuenta con un
programa de Salud lider en nuestro pais, posee un
servicio de rehabilitacién en la ciudad de Neuguén
que cubre las necesidades regionales con una com-
plejidad aceptable para la zona, pero en el interior
de la Provincia no existian ni gaﬁnﬂtes kinésicos.
Se repetian entonces los problemas de falta de
atencién, desarraigo, etc, ya expuestos. Desde ha-
ce varios afios se elabor6 un programa provincial -
que contemplaba la creacién de unidades de medi-
cina fisica y rehabilitacién en los hospitales cabe-
ceras de zona, con un equipo bésico de; médico en-
cargado del equipo, enfermera, asistente social y
kinesiélogo. Pero recién el afio pasado (1983) la
Provincia recibié financiacién de Nacién a través
de P.U.S. (Programa Unico de Salud).

1.- INTRODUCCION

La Provincia del Neuquén cuenta con un Sistema
de Salud, lider en nuestro pais. Dentro de ese Siste-
ma posee un Servicio de Rehabilitacién en la Ciu=
dad de Neuquén, que cubre las necesidades regio-
nales con una complejidad suficiente para la zona,
sin embargo en el interior ds la Pcia. no contaba

con tipo de atencién en esa especialidad, Al-
go 8 ocurria con Educacién y ApciﬁndSDsl’;.?l;
Neuquén, pere.come n éntes qu 4|
Sl GO 3
las especial ra mentales en Cutral Cé y Zapala

: cu!d.acB; e le si o nimportanciamla
nes atendfan algunos de los problemas de los disca-

pacitados como jubilaciones, subsidios o provisién
de silla de ruedas, muletas, bastones, etc.

Desde el 4rea Rehabilitacién de la Subsecretaria
de Salud de la Pcia. del Neuquén se elaboraron dos
programas que contemplaban:

Programa 1. Ampliacién de cobertura Provin-
cial. Creaci6n de Unidades de Medicina Fisica v Re-
habilitacién en hospitales cabecera de zona con un
equipo bésico de: médico con especialidad afin u
orientado, enfermera, asistente social y kinesiolo-
g0. :

Programa 2. Atencion primaria en Rehabilita-
cién utilizando Tecnologia Simplificada en areas
rurales y periurbanas,

Por problemas de financiacién, recien en 1983 se
pusieron en marcha ambos programas y se eligid
como area piloto ZONA IV, dado que el interés
puesto de manifiesto por las autoridades facilita-
ban las acciones en ese lugar.

La Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién
(U.M.F.R.) se creb en el Hospital Ramon Carrillo en
San Martin de los Andes (Hospital cabecera de zo-
na) cumpliendo su trabajo como escalén de comple-
jidady. en un sistema referenciado, entre la Aten-
cién Primaria y el Servicio de mayor complejidad
provineial con sede en la ciudad de Neuquén.

El Programa 2. de Atenci6n primaria comenz6 a
través del equipo de agentes sanitarios del Hospital
de Junin de los Andes y Villa La Angostura previen-
dose continuar con los de San Martin de los Andes
y Aluminé para cubrir toda el area piloto en el afio
EN CUrso.

2- MATERIAL ¥ METODO

2.1, Recursos hulinos: Al poner en funciona-
miento los dog programas se decidié utilizar los re-
cursos que ya poseia el Sistema de Salud.

Programa 1; Creacion de U.M.F.R. en Hospi-
tal Ramén Carrillo.

1 Médico Traumatélogo a cargo de la Uni-
dad.

1 Enfermera especializada

1 Asistente Social

1 Kinesidloga

Programa 2; Atencién Primaria en Rehabili-

udEolectiva...

1 el

1 Médico generalista a cargo del area

prEdgra de ]LL in de los Andes.
r i a ’&a 1
\_) n af' BT Vil mm
1 Supervisor de agentes sanitarios en Ju-
nin de los Andes.
6 Agentes sanitarios del 4rea programa
de Junin de los Andes

3 Agentes sanitarios del 4rea programa
de Villa La Angostura




2.2. Areas seleccionadas para Ia puesia

en marcha de los Programas:

2.2.1. Area de cobertura del Hospital Ramon Ca-
rrillo de San Martin de los Andes para la
implementacién de la UM.F.R.

2.2.2. Area Programética del Hospital de Junin de
los Andes y del Hospital de Villla La Angos-
tura.

2.3. Capacitacion:

2.3.1. Para la U.M.F.R. se envié a una enfermera
al Centro Nacional de Rehabilitacién el resto reali-
z0 capacitacién en zona.

2.3.2. Para el Programa 2 Atenci6n Primaria en
Rehabilitacién, se hizo capacitacién en zona.
La capacitacién se hizo en San Martin de
los Andes y en Junin de los Andes, se utili-
26 el Manual de Tecnologia simplificada
elaborado por la OPS y adaptado para la
Repiiblica Argentina por la Direccion Na-
cional de Rehabilitacion, el Manual de
yecto Préjimo elaborado por'la Hesperian
Foundation y utilizado en Ajoya México, cla-
ses tedricas y practicas sobre el uso del pri-
mer manual, diapositivas y posteriormente
evaluaciones, El tiempo que se utilizé para la
capacitaci6n fué el que normalmente usan
los agentes en su adiestramiento mensual
continuado.

2.4. METODOLOGIA: El desarrollo del Progra-
ma 2 contempla los siguientes pasos

2.4.1. Deteccién de discapacitados en area rural y
periurbana, mediante encuestas simples
realizadas en cada zona que atiende el agen-
te sanitario.

2.4.2. Evaluar las necesidades de atencién médica,
control de tratamiento, eguipamiemo proté-

sico u ortésico y posibles derivaciones.

2.4.3, Evaluar las necesidades de in encia
en actividades de la vida diaria, educacidén y
necesidades laborales.

2.4.4. Evaluar la continencia familiar e integra-
ci6n del discapacitado a la comunidad

2.4.5. Visitas programadas con el médico fisiatra a
fin de completar diagnéstico y tratamiento
Finalizadas las evaluaciones y realizado el diag-
néstico yltratamiento’niédicofse continian.con lgs
sigutented qrtiiiget LLILL) U

2.4.6. Capacitacién de maestros y educadores en
¢adaya mencionado. | \J

' _bk&tgxf_ 2 de peuerda al-manual de,tec-.

‘nol

2.4.77 Reunion con~autoridades locales”y comuni-
dad para explicar los alcances del Progra-
ma, buscar interesados en desarrollar los
puntos de deporte y recreacién, barreras ar-

quitecténicas y trabajo.

2.4.8. Evaluar periodicamente los resultados obte-
nidos y enfatizar las acciones en aquellos
puntos donde lo obtenido no es lo esperado.

3. - SITUACION ACTUAL

3.1. La UM.F.R. (Unidad de Medicina Fisica y Re-
habilitacién) se encuentra en pleno funciona-
miento en el Hospital Ramon Carrillo cum-
pliendo actividades de atencién médica y kiné-
sica, realizandose las derivaciones coordina-
damente al Servicio de Rehabilitacién de Neu-
quén en donde el paciente permanece el tiem-
po indispensable y regresa a su zona con un
plan a seguir en la mencionada Unidad. De la
misma forma la asistente social realiza su ta-
rea en forma coordinada con el Servico de Re-
habilitacién informandolo en forma perma-
nente.

3.2. El Programa de Atencién Primaria en Rehabi-
litacién se ha desarrollado en la siguiente for-
ma:

a) Area Programa de Junin de los Andes: ha
cumplido hasta el paso 5 de la metodologia
adoptada estando previsto para el 27 al 30 de
septiembre préximo realizar los puntos 2.4.6.

2.4.7.

] Area programa de Villa La Angostura:
ha cumplido hasta el punto 2.4.5. pero con
una sola visita programada del fisiatra.

c) Las Areas programa de San Martin de los
Andes comenzara su capacitacién a fines del
mes de agosto.

4.- ACCIONES REALIZADAS

Se encuestaron la totalidad de los hogares
incluidos en:

BARRIO Lanin (Periurbano
de Junin de los Andes)
Paraje Huilquimenuco
Paraje Atreuco

Paraje Aucapan

Paraje Chiquiliuin

Paraje El Malleo

Paraje San Ignacio

Area prugrama de
Junin de los Andes

Barrio Las Piedritas

rea lpr rama de , Villa Traful
Villa, la~Angdstura~, | ParajeSanta Médtia y
WA\ ’ U/ | Rldkind. | V CA

l iV r
~ ¥ Y .
I8 s 16 il 5
\d dud ooty $* holr Gl i Adph -
sonas que come de la misma “‘olla en el anexo de
este informe se adjunta un ejemplo de encuesta.

El total de hogares encuestados fué de 736 con
una poblacién de 3953 personas que se dividieron
en 2170 adultos y 1783 nifios.

En esa poblacién se detectaron 90 discapacita-
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dos lo que representa el 2.27% del total encuesta-
do, pero el total de familias afectadas fué de 79 lo
que representa el 10.73% de todas ellas.

La poblacién encuestada se divide en 2778 h pa-
ra el departamento Huiliches al cual pertenece Ju-
nin de los Andes y su area programa y 1175 para el
departamento Los Lagos al cual pertenece Villa La
Angostura y su area programa. Si tenemos en cuen-
ta que la poblacién total del Dpto Huiliches (censo
1980) es de 7550 h se ha logrado encuestar al 36%
Een el Dpto Los Lagos la poblacién total es de 2556

la encuesta cubrié el 42% de todos sus habitan-
tes.

Para evaluar la incidencia de las discapacidades
por grupos etareos se dividié la poblacién afectada
en tres grupos:

I — de 0 a 15 afios nifios

11 le 16 a 65 afics edad activa
1l — de 66 0 mas anos edad pasiva

Grupo | total | % #p’ Sensor. Mmln'q Vise. | Mixtos
1

1 17 | 1868 | 3 B = 7
1§ 58 | e153| 15 26 11 1 3
i1 17 | 18.68 8 1 1 4 5

La incidencia por patologias fué la siguiente:

Sensoriales 36.66 %o
Motoras 26.66 %
Mixtas 16.66 %
Mentales 14.44 %
Vigcerales 5.55 %

En cuanto a prevalencia de sexos los resultados
fueron los siguientes:

Femeninos ... 44,6 %
Masculinos...............535.4 %

R CTRERG e

a) Constatar los datos referidos en las encues-

l. S.' (]
U iparatadad-Na C
C i ieo!
¢) Indicar tratamiento médico, social y labo-
ral.

Luego de esas visitas se llevaron a cabo equipa-
mientos protésicos, derivacion al Servicio de Reha-
bilitacién de Neuquén de dos pacientes que reque-
rian cirugia e indicacién de tratamiento kinésico en
la TNFR de 2an Martin de 1o Aides

e s i
88

5.- CONCLUSIONES

5.1. El programa se pudo implementar a bajo cos-
to, ya que sobre el recurso humano ya existen-
te y con tareas similares, se agrega un corto
periodo de adiestramiento en atencién prima-
ria en rehabilitacién.

5.2. Las encuestas, tal como estan redactadas han
resultado de sencilla confeccién y procesa-
miento.

5.3. Los resultados obtenidos son los primeros de
4reas nunca estudiadas y se observan algu-
nas diferencias con respecto a los conocidos
en areas urbanas:

— Elporcentaje de 2.27% se encuentra por de-
bajo de los que se menciona habitualmente (3.5 a
7%]).

— El porecentaje de trastornos sensoriales (ver,
oir y hablar) es mucho mayor que el habitual ya que
en esta muestra son los. de mayor prevalencia con
un 36.66 % conira el 26.66 % de motoras. Por es-
tos resultados se puede inferir alguna conclusién
que serd motivo de estudio al continuar el progra-
ma:

a) Afecciones oftdlmolégicas y dticas mal trata-
das que dejaron secuelas graves [otitis media, con-
juntivitis, blefaritis y.heridas de cérnea).

b) Dificultad para laindicacién y provision de an-

teojos y audifonos.

5.4. A pesar de que las cifras porcentuales se en-
cuentran por debajo de otras estadisticas, es
imlmrtante consignar que el porcentaje de fa-
milias afectadas @s de 10.73% o sea que el
problema se agrava al entender que un enfer-

mo.o secuelado afecta al grupo familiar conmocio-
nando al grupo ‘‘in toto”".

5.5, Es de notabﬁﬁbsﬂﬂ‘aciﬁn. la continencia fa-
miliar para con el discapacitado, al igual que
la aceptaeién sin prejuicios por parte de la co-
munidad en gue viven.

5.6. Algunos de los discapacitados (muy pocos) es-

tan pensiomdggam se observa en general (salvo
discapacidades muy severas) que todos de-

sempafian alguna tarea remunerativa o colaboran
en tareas de la casa, Asi tenemos un parapléji-
co que atiende su almacen, un ciego que corta
lefia, un hombre del paraje Chiquilihuin con
una rodilla en flexién post artritis séptica, que
es artesano y mantiene a su familia cuida su
huerta y su pifio de chivos.

Con las encuestas y visitas se detectaron casos

que requi tratamiento espeeializado que serdn
LGy B el
i en ed y la'supervisién

de los agentes sanitarios en tratamiento, el tiempo

de permanencia fuera de su hogar se reducira no-
Gfral de Lanus

No quiero finalizar este informe, sin dejar de ex-
presar mi agradecimiento y felicitacién a toda la
gente que colaboré y muy especialmente al equipo
de agentes sanitarios del Hospital de Junin de los
Andes, ya que sin su espiritu de servicio, su empe-
fio y capacidad no se hubiese podido llevar a cabo




Area Programa del Hospital de Junin de los
Andes:

Médico a cargo del area programa
Supervisor intermedio

Ag. sanitario Barrio Lanin

Ag Sanitario Prie. Alreuco

Ag. Sanitario Prje. Aucapan

Ag. Sanitario Prje. Chiquiliuin

Ag. Sanitario Prje. Huilquimenuco
Ag. Sanitario Prje. El Malleo

Ag. Sanitario Prje. Pilolil

Ag. Sanitario Prje. San Ignacio

Area Programa de Villa La Angostusa:

Médico a cargo del drea programa

— Ag. sdnitario Barrio Las Piedrilas
— Ag. sanitario Villa Traful

Dr. Miguel Irigoyen
Sr. Horacio Encinas
Sr. Mario Merino

Sr. Lucas Neira
Sr. Daniel Quintrequin

Sra. Mirta Vazquez

Srta. Maria Angélica Joubert
Srta. Mercedes Llanquin
Sr. Juan C. Radeland

Dr. Alejandro Gonzalez Votlero

Sra. Rosa Matuz
Sra. Olga Castaneda.

PRIMERAS EXPERIENCIAS EN UN PROGRAMA
DE ATENCION PRIMARIA CON TECNOLOGIA
SIMPLIFICADA DE REHABILITACION EN LA
PROVINCIA DEL NEUQUEN — RESUMEN —

Los costos y la poca accesibilidad de pobladores
rurales y periurbanos a los tradicionales centros
de rehabilitacién hicieron desarrollar técnicas sim-
ples de atencién en varios paises del mundo.

En la Provincia del neuguén en la Zona Sanitaria

IV se comenz6 a desarrollar un programa piloto

con la creacién de una unidad de rehabilitacién en
el Hospital de San Martin de los Andes y el adies-
tramiento de algunos agentes sanitarios para la de-
teccion y atencion de discapacitados en zonas rura-
les y periurbanas. Se arriban a conclusiones nove-
dosas en cuanto a patologias, integracién social,
irabajo y continencia familiar.

CHACO

=ardRStitto.de Sal udr.pﬁal,aﬁwpa

INTEGRADAS DE ATENCION PRIMARIA DE LA

por e

En esle lrabajo se describe la situacion al inicio
en el area programéatica de Colonia Aborigen Cha-

SAL ]TJ "N FI.AREA PROGRMH ICA
DE €
ersidad Nacieaat
r. Hprtm‘ Tobares

limitacién, indicadores.
«Se detalla la nd§ngla degrabajo terlmrlrln ch-

pr ld

auxiliares [ﬂgenteq sarutanos} capac tlandu]ue pr:rd
acciones integradas (preventivas v curalivas) me-
diante el uso de cursogramas.

Se senalan los resultados oblenidos a la fecha.




Preparado por:

Lic. Nora Pluchino
Dra. Isabel Alvarez
Dr. Carlos Brito
Dr. Osvaldo Pellin

Asesor por:
Dr. Carlos Serrano

Leido por:
Dr. Carlos Brito

Integracion inlerdisciplinaria e interinstitucio-
nal en el lrabajo comunitario para la Atencion Pri-
maria de la Salud, La experiencia del grupo de Va-
lentina Sur, durante 1983,

Dr. LUIS ENRIQUE OLARTE
RESUMEN

Valentina Sur es un pequeno barrio periurbano
de Neuguén Capital, rodeado de chacrasy a 5 Km
del centro de la ciudad, yendo por la ruta nagional
N® 22 hacia el Aeropuerto, tomando la bifurcacion
que se dirige a Balsa Las Perlas -sobre el rio Limay-
Al comienzo del afio su poblacion se estimaba en al-
rededor de 1.000 personas, distribuidas en unas
200 familias. A fines del mismo, pas6 a lener unos
2.500 habilantes y mas de 450 familias. El aumento
se debi6 a un plan de erradicacién de familias “ile-
galmente” ubicadas er otros barrios de la ciudad
-en especial, de El Progreso y Sapere- que pasaron

a vivig en las 256=viviendas que se unslruym
e APARTHE ol
mico-

51003 insuficientes, inadecuados o nulos. Todo Fstu

quese ronmdere a la co umdad 00 rgi
al f g
RN

tra azslada por falta de me 108 de comunicacion e
insuficientes medios de transporte.

En el lugar existen sélo 2 instituciones publicas,
La Escuela Primaria y el Centro de Salud. Este qlti-
mo, fue construido hace 10 afios y nunca se le efec-
tuaron mejoras, cuenta con una enfermera y un mé-
dico general, y funciona en un horario limitado -de

RELATO DEL TEMA RIESGO

r‘i(ﬁsr%f”’

Resumen:

Se trata de una investigacién financiada por la
OMS que se propone establecer los factores de
riesgo de desvios del desarrollo y de desnutricién
en el grupo de nifios menores de dos afios, del drea
de Neuquén Capital,

Se toma como base La Historia Clinica Pediatrica
para el menor de dos anos, disefiada por el Servicio
de Pedialria del Hospital Neuquén.

De ese modo el estudio se divide en dos partes: una
retrospectiva para el analisis del diagndstico de si-
tuacion y olra prospectiva para el disefio de un es-
quema predictivo de riesgo.

La investigacion ha cumplido ya con la primera
parte de la investigacién y ha iniciado el estudio de
la segunda.

lunes a sédbado-, En 1983 se decidio enfatizar en la
Alencién Primaria de la Salud, v para sus fines, se
creyd impresindible convocar desde el Centro de
Salud a los profesionales e instituciones presentes
e interesadas en formar un equipo interdisciplina-
rio que los uniera, para analizar problemas comu-
nes y extender sus acciones a toda la comunidad,
integrandose paulatinamente con ella para favore-
cer su desarrollo y mejorar su calidad de vida.

Se conforma, entonces el grupo con representan-
tes del Centro de Salud, de la Escuela de Servicio
Social (de la U.N.C.), del Centro de Orientacidn al
Escolar (C.0.A.E.), la Escuela Primaria y un psicolo-
go. De esta manera se pudieron canalizar las in-
quietudes vocacionales de los integrantes del grupo
con las necesidades de las instituciones, aunando
esfuerzos y compartiendo proyectos de trabajo e in-
vestigacion.

Los elementos conceptuales en los que se funda-
mento el pensa miento y la al:c:lén del grupo inter-

— El bienestar social y la calidad de vida

1on oclaI ra de la sd‘ll{i ridad
%10
Mllu %‘n

Luego de la etapa del conocimiento mutuo se ex-
pusieron los conceptos y valores que traian los
miembros, por formacién y experiencia, tendiente
a la unificacién de criterios a aplicar en las tareas
posteriores. A partir de alli se tuvo que efectuar el
correspondiente diagnéstico situacional de la co-
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munidad, para poder luego determinar las priori-
;iades y la factibilidad deﬁas acciones a implemen-
ar.

Atentos a los inevitables conflictos psicosociales
que se producian por la radicacién masiva de fami-
lias de pocos recursos, y ante caracteristicas simi-
lares en la poblacién radicada, el grupo tuvo que
encauzar su accionar hacia la contencién de an-
gustias y conflictos de la comunidad, produciendo
hechos que facilitaran la comunicacién entre los
distintos sectores del barrio. Se organizaron gru-
pos comunitarios que sirvieran a los propios intere-
ses de la gente, evitando caer tanto en el “estudio

RESUMEN

Toda clasificacién tiene por objeto atender las
necesidades formuladas por el usuario, general-
mente para ayudar a identificar y describir un sec-
tor de interés. Si se establece una clasificacion je-
rarquica de razones de consulta que pueda utilizar-
se conjuntamente con las clasificaciones de enfer-
medades actualmente en uso, se habra dado el pri-
| mer paso para un nuevo tipo de investigaciones so-
! bre A.P.S,
| Basado en la Clasificacion de la OMS de ''‘razo-

nes de la consulta’ de Sue Mads [18, se registré du-
| rante todo el afio 1983 en la planilla “Informe dia-
rio de Consultorio Externo’” del Centro Periférico
Colonia Valentina Norte dependiente del Hospital
Bouquet Roldén en la ciudad de Neuquén, el meoti.
vo de consulta, consignando solamente el diag-
néstico de las enfermedades infectocontagiosas y
en general de todas aquellas de denuncia obligato-
ria. Esto requiere un cierto entrenamiento y nor-
mas previas que en esle caso particular no trajo
mayores problemas por tratarse de una sala a car-
go de un médico general.

Se procesaron 1715 consultas de primera vez y
se clasificaron en los distintos capitulos y compo-

s

profesionalista’ como en el “asistencialismo pater-
nalista’.

Se comentan en esta exposicién, los datos de la
investigacion preliminar, las conclusiones a las que
se arribaron, el establecimiento de prioridades se-
gun las necesidades de las necesidades de la misma
comunidad, los objetivos de los grupos operativos,
la marcha de las actividades y una breve evalua-
cidn de las mismas.

Ofrecemos a discusion esta experiencia con el
afan de servir para futuras programaciones inter-
sectoriales y mejorar la interrelacién entre profe-
sionales, instituciones y comunidades.

UTILIZACION DE LA CLASIFICACION DE LA OMS POR
“RAZONES DE LA CONSULTA” EN UN CENTRO PERIFERICO DE LA
CIUDAD DE NEUQUEN

nentes de la elasificacion citada.

Los resultados obtenidos, aparte de los datos nu-
méricos, suceptibles de inniimeros cruces, introdu-
ce una descripcién de las razones que deciden a un
individuo a pasar de la autoasistencia a la catego-
ria de paciente. Por otra parte, justifica la utiliza-
cién del recurso humano capacitado ad hoc -el mé-
dico generalista- en el recurso institucional exis-
tente y a crearse-centros periféricos.

Este trabajo pretende a su vez despertar el sufi-
cienteinterés para conocer en forma local ylo re-
gional las causales culturales, econémicas, geogra-
ficas, ete. que determinen enfermedades sociales,
comunitarias, familiares y individuales.

Sue Mads
(1) la clasificacién de la OMS por *‘razones de la
consulta™

Crénica de la OMS 37(5): 193-196(1983).

Dr. Rodolfo G. Arienti
MP.NQN. 631

alc Centro periférico Colonia
Valentina Norte

Hospital Bouguet Roldan
Neuquén
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Solicito suscripcion para tres (3) nume-
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INSTITUTO
DE SERVICIOS SOCIALES
PARA LAS ACTIVIDADES

RURALES Y AFINES

* LEY418,.316 *

ISSATA

PROTEGE LA SALUD

del hombre de
campo Y su familia |

Beneficlarios

Son beneficiarios obligatorios del ISSARA los
trabajadores:

a) Comp gl):@oc en.el rbglrngn Jacional de
b) Pmpn ﬁ& “da, d.pma-hqt&d. las

gOMAHUE {.nﬁ:udols l;néiio;ﬂn ;:Iml.iz y de c:sc(ﬁu:l;nas
i I’ONEGRO NF«UQUBN ) patronales) de la produccign rura rt, 3° -
(Sésgait CobrpIt 618 6ot 3 ek biar ol iodes:

—El conyuge.

—Hijos varones solteros menores de 18
ofios de edod, o de 21 si son estudianfes.

—Hijas menores solteras, hasta 21 afios de
edad.

—Hijos Incapacitados para el trabajo, sin li-
mite de edad.




RESUMEN DE LA ENCUESTA SOLICITADA AL
FINALIZAR LAS JORNADAS:

En cuanto a la encuesla final, donde se solicitaba;
1} opiniones v sugerencias sobra la organiza-
cion de las Jornadas:

opiniones sobre los temas tratados; v
sugerencias sobre las proximas jornadas

5

s irganizacion, lemas v lugar.
i mos resumirlas del siguiente modo, de
Al v a nuesiro tabulado:

PREGUNTA 1) a) OPINIONES...

excelente 23

muy buena 34
oplima 4
brillante 2

perfects 2
impecable 2
muy eliciente 1
mfintergsante 1

peniales 1

muy salisfact, 1
minceplable 1
mipositivas 1
gran efectiv, 1

buena 10
positivas 1

no contestaron 13

bien organizadas 1
dispositivos correctos 1

74 13 13 TOTAL: 100

PREGUNTA 1) b) SUGERENCIAS...

— hubo poco tiempo pirelatos

yio temas en general: 9
— demasiados fumadores:
— consignas confusas o incom-

pren lblru.
= preq
gad:

- deh) C umplir horarios‘hay
que ser ;na*- esiriclos:

Jawversidad NaciSivar de.l.anus.

— controlar asistencia / controlar tiem-
pos de exposicién / mas trabajo grupal/
ampliar la comision organizadora | hizo
frio ! falté cafe / almuerzo escasos
1 opinante c/tema,

1 TIE (PR

titeto de Salfg: Colectiva

PREGUNTA 2) OPINIONES S/ITEMAS TRATADOS:

Muy buenos 13 muy ttiles 3
excelentes 6 m/interesantes 8
éptimos/muy buen nivel/imprescindibles/de suma
importancia/muy positivos/muy claros e instructi-
vos/con 1 opinante p/tema

SUBTOTAL: 36

buenos 11 bien presentados /o desarrollados 4
adecuados 10 interesantes 6 bien orientados/co-
rrectos/bisn seleccionadoshitiles/ideales

con 1 opinante p/tema

SUBTOTAL: 36

interesante y opotuno enfoque interdisciplinario 2

tratados con gran capacidad/temas elementales
y prioritarios de la APSImuy amplms{seﬁc;llns (ti-
les v concretos/tema “Inmunoprevéniblas®™ 10 opi-
nante c/tema

S ) TAL: 7

mucho espacio a temas locales/temas  'uy neu-

quinos/muche tiempo/p/*'Riesgo” con 1  vinante

portema; De acuerde a la espectativa 2 © o muy
potables pero cumpleron su cometido 1

SUBOTAL: 6

temario bioquimico salisfactorio 1
temario bioquimieo fallo mejor estructura 1

SUBTOTAL: 2
NO CONTESTARON: 13
TOTAL: 100
PREGUNTA 3) a) LUGAR...

Neuquén capital 7
Neuquén interior 10

Chos Malal 1

Rio Negro 3

S.C. de Bariloche 1

Sta. Cruz 1

Chubut/T. del Fuego 1

Al sur del Rio Colorado 1
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Provincias del norte argentino 6 Chaco 1
SUBTOTAL: 7

Otras provincias 6 En el pais 1
SUBTOTAL: 7

Un lugar aislado p/concentrar asistentes 1
San M. de los Andes o S.C. de Bariloche 1
SUBTOTAL: 2

Las provinciales en Chos Malal 1 en S.M. de los
o SUBTOTAL: 2
NO CONTESTARON: 35
TOTAL: 100
PREGUNTA 3) b) ORGANIZACION. ..
Integrar al debate a todo el equipo de salud 6
Mayor trabajo grupal 5
Proseguir el enfoque multidisciplinario 5
SUBTOTAL: 16

Frecuencia anual 6 mayor difusion previa 3

SUBTOTAL: 9

invitar profesionales de olras disciplinas que
tengan que ver con APS 2
invitar personal no-médico (administradores/es-
tadisticos/auxiliares) 1

invitar profesionales que no trabajen en APS 1
considerar al docente como agente de salud 1
paneles interprovinciales 2 paneles con agentes
sanitarios 1 paneles con paises limitrofes 1

SUBTOTAL: 9
més prolongadas 4 més descansos 1
intervalo mayor a medio dia 2
més tiempo p/debates 1

SUBTOTAL: 8

mas a nivel de agentes sanitarios / agrandar la co-
misién organizadora /-vender resimenes de los tra-
bajos presentados / efectuar las jornadas provin-
ciales en otra fecha / lograr apoyo oficial y debatir
con los responsables de cada provincia / todos con
un opinante por tema.

SUBTOTAL: 7
TOTAL DE OPINIONES: 62
PREGUNTA 3) c) TEMAS...
Aqui-volcamos la totalidad de los temas sugeri-
dos, exactamente como fueron solicitados:
Temarios sobre experiencias concretas = 5

Organizacion de Programas de Salud = 4
Integracion de los subsectores de Salud a

nivel de APS =2
Evaluacién/de programas y pautas a in-
corporar

Administracién hospitalaria
Epidemiologia

Técnicas de evaluacién, abordaje y meto-
dologia en general

importancia de los registros médicos y
paramédicos

Modelo de uso racional de recursos hu-
manos v materiales en hogpitales de
complejidad 1TV

Aspectos econdémices y sociales que van
de la mano con el sector salud

Acciones de APS en servicios de alla
complejidad

interaccién con los demés servicios co-
munitarios

Niveles de participacion comunilaria ac-
tual, grado deseable y forma de lograrlo
Perspectiva de los planes que se llevan a
cabo en la provincia en APS

Etica y deontologia

Carreras Sanitarias Provinciales
Insercion de Atencién Primaria v Educa-
cion p/la Salud en medicina laboral
Temas asistenciales ambulatorios
Chagas....;un mal que avanza?...

Salud mental en APS

Problemética y necesidades del bioquimi-
co en medio rural p/APS

Antropologia, sociologia y ecologia del Ngn
Planificacién familiar

TBC

_cusd el Ol @i 2 || CJome b e

mas métodos audiovisuales / cerrar las Jornadas

Adelantos cientificos en temas de medici-

el b R e bt O] O MR & L2 S,

ferencias 7

SUBTOTAL: 10

Reducir el costo de la inscripeion al minimo / or-
ganizar comidas p/agentes sanitarios / preparar te-

minuir embarazos en adolescentes
Comprometer gente de otros seclores:
agricultura, ganaderia, educacion, para
iniciar un trabajo de Educacién p/la Salud

Curriculum de la Carrera/APS en pregra-
do/sistemas de residencias médicas/formas
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de trabajo/guardias/igualdad de oportuni-
dades/situacion de los profesionales ad
honorem/concurrencic  roncursos/forma-
cién de postgrado en soneral/reconoci-
mienlo de las residencias con esa orients-
cién

Programas interdisciplinarios: Nutricio-
nista con médicos generales, agricultores,
productores en general, comerciantes,
gente de la comunidad,

Saneamiento ambiental: el equipo de sa
lud con gente de la comunidad.

L.os programas de salud json para el pue-
bla 0 viceversa?.

Temarios de Salud Mental p/docentes:
captacion de trastornos de aprendizaje

patologias observahbles en la escuela por
parte del educador/su interaccion con
Salud Publica.

Evolucion v resultado obtenido con el nue-
vo plan de medicina familiar. Su acepta-
cion pio comunidad y la grey médica,
Pramocion p/la prevenecién de la hiperten-
sion arterial, neoplasias; ele.
Normatizaciones en medicina general.
Temario local de la provincia organizadora,
Teenalogia apropiada p/la salud
Tabaquismo v [alsas apeiones derivadas
tlel consumismao

Riesgo en Salud

Adminisiracion de rocursos de salud
Paritrh nismo,

ALGUNOS DATOS NUMERICOS:

_En el balance numériéo final tuvimos; /378 [tres-
cientos setenta y ocho)inseriplos a lodds las jorna-
das, discriminados del siguienle modo;

202 medicos

55 agerles sanilarios
41 nrt@lﬁ ogos

26 bitguir
21 enfermeros
12 asislentes sociales
administrativos/téenicos
5 nulricionistas
5 sicdlogos
2
1
1
1

o

obstétricas

farmacéulico

antropologo

profesora en ciencias dedd 8ducacion

Independic lemente de ésla estadistiea, en for-
ma ocasional v debido a interésen determinados le-

mas, cencurrieron también 12 (doce) estudianles
de la Escuela de Servicio Social de la Universidad
Nacional del Gemahue: aproximadamente 20 do-
centes de distintogniveles, sin contar a los educa-
dores presentes en el'stand del Programa EMER v
también [a presencia de gente del Centro de Estu-
dios Folklorices de Neuquen..

Finalmente, en la gonferencia ofrécida por el Sr.
Ministro de Salud v Aegion Social Dr, Aldo Neri, la
concurrencia se estimd en 530 personas, con perso-
nalidades del espectro polities local vdela vecina
provincia de Rio Negro.

Dentro de los inscriplog, el mayor nimero corres-
pondid a Neuguén v Rig Negro, En orden decrecien-
te, davimos representantes de las provincias de
Buenos Aires, Chaco, Sanla Fe, Cérdoba, Capilal
Federal, Santa Cruz, Chubut, San Luis, La Pampa,
Mendoza, Tierra del Fuego, Jujuy v Entre Rios. Del
exlerior, la Repiblica Oriental del Uruguay concu-
rrio con 4 representantes, Chile con dos v Paraguay
COn 1o,




ANECDOTARIO

CRONICA DE LAS JORNADAS

Después de todo era légico que estuviera alge
nervioso. Si bien no era la primera vez que presen-
{abamos eventos de éste lipo, el actual tenia ciertas
connotaciones distinlivas: era nuestra proyeccién
nacional y localmente contaba con la presencia del
Ejecutivo provincial.

La cuestién es que estaba preparando la escena
en el Aula Magna de la Univergidad, acomodando
el micréfono en un extremo del escenario v obsers
vando el lugar donde iba a pafarme para dar la pa-
tada inicial al asunto, cuando la secretaria de la
Escuela de Postgrado me indica gue tenga cuidado
de no poner el pie del micréfono demasiado cerca
del borde por el riesge de caer del estrado. Real-
mente lo tomé en cuenta y apenas unos minutos an-
tes que ingresara el Gobernador v su comitiva asi
como las auloridades invitadas para tomar asiento
en los lugares previstos, di la ojeada final a mi rin-
concito v bajé del escenario para una espera dis-
creta.

El agunto fue al subir. Los escalones estan sobre
el angulo curvo y son incompletos, o sea que no lo
rodean tolalmente. Ya con cara compuesta, carpe-
ta en mane v en una apnea posterior a una profun-
da inspiracion me dispongo a subir al tablado cuan-
do yerro al primer escalén y con el impulso légico
que llevaba casi alerrizo a los pies de la autoridad

mas cercana, a la sazén el presidente del Colegio
Médico de Neuquén. Rapidamente cambié de paso
v subf sin otro contratiempo. Creo que nadia se
percat6, excepto los que me conocen bien que nota-
ron un cierto temblequeo en la voz durante los pri-
meros quince o veinie segundos de la presentacion.

Era el tercer dia de estar micrdfono en mano pre-
sentando todo lo referente al evento con lo cual me
<entia relativamente seguro. Me tranquilizaba ha-
ber pasado un episadio rayano en lo ridiculo y que
nadie me lo hubiera reeriminado. Fero ahora tenia
que presentar a un ministro nacional y luego mane-
jarle_las preguntas del auditorio. Ya no tenia pro-
blemas de tablado pues estdbamos al mismo nwe!.
De cualquier modo, entre los concurrentes, el mi-
nistro'y yo serinterponia el equipo de sonido y
un maremagnum;de cables en el suelo. Como
se puede inierir, al acercarme al micratono me en-
redé en el cablerio y naturalmente trastablillé lige-
ramente, No tanto como para caerme pero si como
para perder la estabilidad en forma momentanea y
ostensible. Mas ya no estaba como para ufusma rme
por lo que todo continud al menos para mi, como si
nada.

Dr. Rodolfo

‘I'omado de Cajanus

Instituto e€
Universidad.
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MARIO CENTENO

HOSPITAL REGIONAL NEUQUEN

Queremos agradecer a los responsables de osta
publicacion, por la participacion y el reconocimien-
to hacia nuestro compafiero de lareas. rogamos a
Dios que nunca mas se haga en memoria,

Es muy dificil hacer un retrato de alguien que las

alabras no alcanzan para definirlo en lodo su va-
or,

Se puede decir que era de esas personas que tie-
nen palomas en el alma y que el mundo que los ro-
dea se les hace chico para expresarse v entonces
comienzan a sonar y tratan de alcanzar lo que para
muchos a veces consideramos imposible, “FELICI-
DAD'" con las pequenas cosas que lenemos, era dé
es0s jovenes como los hay pocos lleno de vitalidad y
trata de que quienes lo rodean sientan lo mismo
aunque la vida diaria nos obligue a encerrarios en
nuestros problemas y vivir un poco en la depresion,

Era de esas personas no permitia que
frimiento existiera en los que lo rodeabamos, se ha-
cia participe del dolor ajeno y su alma 1o alcanza-
ba la paz definitiva hasta eso que nos perturba

fal o se atenuaba hasta

ue lo admirabamos como per-

sona y compafero lo lamabamos, tenia ol alma con
las virtudes de tal, el amor por la vida, la sinceri-

dad y todo lo que caracteriza a los que viven en esa

apa de la vida siempre a flor de piel, no permitia
‘que nos destruye de a poco, como la falta de
ianza la falla de sinceridad, el no te metas, las
usticias, la dejadez o el abandono tocaron su for-

~ma de ser, era de aquellos que trabajan para ellos,

siempre pensando en los demas decia ""NO

ALVAGION, SINO ES LA DE TODOS".

Hoy por esas eosas del destino va no ¢sl4 presen-

“le enlre nesotros, pere gued 4 grabado en nues-

tros corazones, @sa noblgumagen que ningun esgri-
tor podra expresar porque 6o han sido inventadas
las palabras para“definir personas exepcionales
como lo fiiépara nosotros MARIO CENTENQO,

Mas alla deiu ausencia fisica, el recuerdo de tus
actos nos dé la seguridad de que te has ganado el
puesto junto a Dios, ¥idesde alli rogar por nosotros
v ayudarnos a concientizarnos mucho mas en nues-
tra humilde pero humanitarin tarea.

TUS AMIGOS

RECUERDO A

SIEMPRE ESTOY DE GUARDIA

Aqui estan mis manos, aguatdandote. .
Aqui estan mis compafieros,

Y todo nuestro amor

Aqui esta tambien lo poco o mucho
Que pudimos aprender para avudarie,
Para curar tus heridas,

Para aliviar tu dolor.

Siempre estoy aqui. de guardia...
Siempre esperando a4 mi pueblo

Con las manos y el corazon presio

En cada emergancia

Con las lagrimas que nos corren por el alma

Mientras tratamos que no te desangres

Siempre estoy,mirando hacia la calle

Es que asi tambi g {

Aqui nos duel m | 1 @ e

Y

Lloramags tys lagtimas sin que lo,adyertas

Estamog d i » N
Con Ins Kcatge] b\ gel e Gl d

nos apenan tus penas
Y todo lo que te puedas imaginar
Pero sobre todo, rogando a Dios que no
Te ocurra nada.

MARIO CENTENO
Junio 1984

3

al
Crofrar”

UN AMIGO
ESTABO DE ANIMO

Me siento a veces gamo pobre colina

¥ olras romo montafia de repetidas cumbres
Parezeo sentirme @ veces acantilade

Y a'veces como cield azul pero alsjado

Me sienlo demasiado en mi trabajo

Parece verte, tenerte v no perderte

Me siento inmovil y paciente, pero

Conforme con tus recuerdos, que en mis estan
Presenles

5in embargo amanece y estas conmigo

En mis horas, mis dias y semanas

Te veo y pareces querer aliviar el dolor y la pena

WLd.Colectiva

Como un arbol que pierde sus ultimas hojas
Pere conforme con tod dejastes

lo bueno que me
SRS

Sereno en mi confianza, confiado en que una tarde
Te acerques v me mires, te mires al mirarme
Para que con tu imagen y la de Dios

Mi estado de animo gupere lo inalcanzable

PARA VOS MARIO QUE SUFISTES SER
COMPANERO, AMIGO Y HERMANO.
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| COTICO

“Amigo sincero es quien es capaz de elogiar a nuestras espaldas y criticar de frente".

Voy a intentar, con mucha dificultad seguramente, referirme a un amigo pleno que nos
dejo, y contar de modo somero quien era, para los que no lo conocieron tengan siquiera
una imagen de ese tipo especial, que decian se llamaba JOSE ENRIQUE CUEVAS pero, en
nuestro recuerdo, seguiré siendo ‘‘Cotico”. Digo especial porque, creo, llenaba los requi-
sitos para entrar en la galeria de personajes, como ser humano y como médico y que por
suerte adopté esta tierra para desarrollar sus multiples cualidades.

Lo conoci diez afios atras,. cuando habfa comenzado su carrera de médico general en
El Huect junto a su @sposa Bebi, nuestros contactos se hicieron més asiduos cuando efec-
tué la Residencia y ahi empecé a percibir su dimensién de tipo comprometido con la Pro-
vincia y, fundamentalmente, con su gente. En cada uno de los lugares donde ejercio su
profesién y su particular manera de vivir, dejo una impronta imborrable. El Hueci, Lon-
copué, Zapala y Neuquén, sus comunidades y el personal de Salud, son testigos de ello.

No puedo evitar referirme a las *‘otras cosas'* de Cotico como sus multiples ‘‘negocios”
y “‘proyectos'’ generalmente bien pensados, no para este mundo de cuerdos, y que mar-
caban su personalidad pletorica de inquietudes.

Ojalé nadie tome esto como un homenaje, que a él no le gustaban, sino cemo un sencillo
glogio y reconocimiento a todas las cosas que sembré en esta bendita tierra en la cual vi-
ve para siempre,

FERNANDO BULGARELLI

Dr. CARLOS POTENTE

Llegé o Neuquén en mayo de 1983, ingresando Podria haber ido otro residente a San Martin de
por el concurso habitual a la Residencia en Medicina los Andes, pero le tocé a Carlos. No sabemos si que-
General. Al comenzar el segundo afio, le correspon- ria ir...pero hablan pedido el avién desde alli, tam-
dié cumplir parte de su actividad en el Centro de Sa- bién por un lactante con meningitis...Fué con Mario,
lud de Villa Florencia, donde demostré su.aptitud, ese muchacho polivalente de la guardia, dispuesto

ra-entender;y aplicar le-Medicina-General ®n-un| | | ~d todo. em; Joneticia,; la impotencia.
mbgeéﬁz,’,‘yi cil para’sy, arupo debids 0 los,cambias| | | | Teda'\yna \previficia \golpenda, ¢inde homenaje y
instrumentados fanto en el Cenfro como en la Resi- agradece tu gesfo. !%s “cumplidd, ojalé podamos

_dencia. Como colega_comparti su. afliccién por un nosotros cumplir contigo

| | pequefio Jaetone atectade por meningitis bocteria; |~ \~Porun decieto.del Podesfipagt] Prgvincial el
| J no,len'lg asunciar~de Una responsabilidad.queing ' | | ‘:HW_ Rural Los Colora | bre de
Iy ﬁngﬁy}, péfo ﬁué'viv‘ug‘"ﬂanmd? a fﬂrdd"\:f%ﬂ‘ﬂi " Tnie fo’corﬁﬁﬁﬁ, D "‘1':";@’! IBe m’:fe.
setiembre, el aniversario de la ciudad, el dia de la

visita de Alfonsin, estaba de guardia. M.E.
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AN aercosNEUQUEN

7 de Enero de 1985 T AN inagura sus vuelos regu-
lares a Valdivia (Chile), Integrando dos regiones

con intereses comunes.

ADEMAS, los regulares vuelos a Chos Malal,
San Martin de los Andes, Rincon de los Sauces,
Caviahue, y San Rafael (Mendoza)

OFICINAS CENTRALES: Belgrano 380

TEL. 24834-31401/ 11/ 21 - Internos 5183 al 86
CASA DEL NEUQUEN BS. AS.:

Cangallo 685 - TE, 450-233/ 469-265

OFICINA AEROPUERTO NEUQUEN: TEL. 23418
OFICINA CARGAS: Libertad 55 - TEL. 30096

Y SUCURSALESDEL INTERIOR

DE LA PROVINCIA

SUCURSALES:
€hosMalak Mitre153 1\ T.E221114
San Refael (Mendoza) Municipali-
gfndcé:l‘% 21%]1’21!22449

Ri 6-108-Sauces:, Municipa-
lidad;' T.E: Cabina!Piiblica.

San Martin de los Andes: San
Martin 915/919 T.E. 7471
Caviahue: Direccién de Termas:
T.E. 95059

Valdivia (Chile) Caupolicén 579 -
T.E. 2232
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PROVINCIA DEL NEUQUEN

Sefior Médico Rural:

“La Promocién y Proteccion de la Salud depende en
gran parte de usted y de su equipo, las comunidades rurales

los necesitan y respaldaran su labor”.

{Fomente el autocuidado responsable!

SUBSECRETARIA DE SALUD

MINISTERIO DE BIENESTAR SOCIAL



