N

U

—_————

ANO 6-N° 15 ORGANO DE LA SOCIEDAD
MAYO 1986 DE MEDICINA RURAL DE LA
PROVINCIA DEL NEUQUEN




PROVINCIA DEL NEUQUEN

A los integrantes del equipo de Salud, y a
todos los neuquinos:

La Hidatidosis sigue siendo una importante
endemia regional. La lucha antihidatidica debe
continuar y mejorar.
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EDITORIAL

1° — SEGURO NACIONAL DE SALUD
2° — ANO DE LA LEY DE CARRERA SANITARIA
3° — ¢:QUE PASA CON LA HIDATIDOSIS EN LA REGION?

En abril de 1984 nuestra Sociedad de Medicina Rural decla, en boca de su entonces presidente
“‘que los recursos que destina nuestro pals a la salud, y principalmente a la enfermedad de la poblacién,
constituyen cifras muy importantes, y estos recursos deben ser administrados de manera que incluyan
a todos los sectores, en una politica de prestaciones que no establezca diferencias, ni marque privile-
gios entre los habitantes de nuestra patria. La idea de un Seguro Nacional de Salud debe ser impulsada”
Este tema del Seguro Nacional de Salud ha pasado a ser uno de los puntos de mayor confrontacién
entre el gobierno nacional y los sectores del trabajo organizado (CGT, sindicatos). La Ley de Seguro
Nacic;,nal ge Salud esta en el Congreso, sera debatida este afio y aprobada con o sin modificaciones,
o rechazada.

¢Cuadl sera el destino de los recursos que producen los mismos trabajadores del pafs? Estos recur-
So0s que van a las rentas generales mediante los impuestos directos o indirectos, o que van a las obras
sociales o0 a los sindicatos por medio del impuesto al salario (como bien solidario), ;esta gran masa de
de riqueza que generan los trabajadores cémo va a ser administrada? Creemos que debe existir un
Seguro Nacional de Salud, que el debate debe darse en las instituciones, el Congreso, los Partidos
Pollticos, los Sindicatos, los organismos de profesionales y/o trabajadores de la Salud, con adecuada
informacién y fundamentacién, con un espiritu amplio y no sectorial. En ultima instancia lo que siempre
se pone sobre el tapete es el tipo de organizacién social y politica que queremos darle a nuestra socie-
dad y cuél es la decision que logran los trabajadores.

Nuestra publicacién MR aporta su pequefia y modesta voz sosteniendo que los trabajadores deben
decidir acerca del destino de la riqueza que su esfuerzo genera, que el Estado, que también esta conti-
tuldo por trabajadores, como administrador y regulador, debe garantizar una distribucién justa, equitati-
va y planificada de la riqueza, segun las necesidades y las priorizaciones establecidas, y que las entida-
des médicas, de profesionales de la salud, etc. tendran cada vez mas autoridad para hacer sentir su voz
y su peso en la medida que disminuya su concepcidn de la salud y la enfermedad como sujetos a las
leyes del lucro, de la oferta y la demanda, y crezca su concepcién de trabajadores y servidores de la
Salud de la sociedad a la que pertenecen. Creemos que cada provincia debera establecer las condicio-
nes d: adhesién al SNS, que debe respetar una clara concepcién de federalismo y autonomifa en tal
sentido.

La SMR ve con benepléacito la aparicién del Boletin N° 1 de la Asociacién de Profesionales del
Hospital Provincial Neuquén, y adhiere calurosamente a la propuesta de lograr la promulgacién de la
Ley de Carrera Sanitaria en el transcurso del actual afio legislativo. Desde 1979, arfio de nuestra funda-
cién, hemos bregado para su estudio e instrumentacién y creemos que aun quedan por esclarecer
aspectos concernientes a su reglamentacién. La Ley y su reglamentacién deben ser cuidadosamente
analizados por los legisladores provinciales, respondiendo a los legitimos intereses de los trabaja-
dores de la salud en toda la provincia, y en particular aquellos que viven en los lugares mas aislados
e inhéspitos. jPor su pronta vigencia, adherimos al Afio de la Ley de Carrera Sanitaria!

..................................................................................................................................................................................

¢Qué pasa con la Enfermedad Hidatica en Nuestra Provincia? MR intentara a partir de este numero
ahondar mas acerca de esta endemia regional, con Indices de las méas elevadas en el mundo, y de los
esfuerzos para su control y erradicacion.

Sabemos que algo se ha avanzado pero nacesariamente se debe y se puede hacer m4s.

Intentamos contribuir a una reactivacién de la preocupacién por el tema, y en especial cuando
observamos que los grupos indlgenas de .a regién aparecen como los mas vulnerables, y los menos
beneficiados por los programas oficiales que han recibido fuerte apoyo de la OPS .or intermedio del
Centro Panamericano de Zoonosis. Abrimos nuestras paginas a todos aquellos involucrados en la
lucha antihidatidica, para sus trabajos, expresiones y aclaraciones.

LA DIRECCION

MAYO 1986
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HIDATIDOSIS HUMANA, PORTADORES
ASINTOMATICOS DE AREAS ENDEMICAS

Bernardo Frider (1); Carlos A. Losada (2);
Edmundo Larrieu (3); Omar De Zavaleta (4).

*[JRESUMEN[J

La hidatidosis es endémica en la Republica
Argentina. En las provincias de Rio Negro y Neu-
quén es uno de los mayores problemas que debe
afrontar la Salud Publica.

Debido a esta situacién las provincias pusieron
en marcha Programas de Control que encaran la
ejecucion de medidas globales de lucha, cumplien-
dose actividades de Atencién Veterinaria. Aten-
ci6bn Médica, Educacién para la Salud y Sanea-
miento Ambiental.

Tienen particular interés para los Programas de
Control las actividades de diagnéstico precéz de
la hidatidosis humana. La evolucién tecnologica
ha permitido mejorar los métodos de catastro sero-
légico utilizados, doble difusién para arco (dd5).
Esta evolucién notable en el campo inmunodiagnés-
tico no ha producido un, cambio similar en el «diag-
nostico porimagenes» con fines de catastro, deteni-
do en radiografia de Térax.

Hemos utilizado ala ultrasonografia ( U.S.) como
método de screenning en poblacién asintomética
con excelentes resultados.

Los objetivos de esta investigacién son: ampliar la
experiencia de la US como método de catastro, va-
lorar su aporte en situaciones clinico epidemioldgi
cos, en las estratégias de atencién médica prima-
ria, en los Programas de Control de la enfermedad
y un mejor conocimiento de la historia natural de
la enfermedad a través de la deteccién de portado-
res asintométicos. v

Durante los meses de junio, noviembre y diciembre
de 1.984 fueron estudiadas por ultrasonografia y
dd5 1.418 personas asintomaticas de 4reas endé-
micas de las provincias de Rio Negro y Neuquén.

1.-Médico-Jefe de Unidad- Clinica Médica “A’.
Hospital General de Agudos C. Argerich Buenos
Aires.

2.-Médico Cirujano del Hospital Regional de Neu-
quén. Neuquén.

3.-Médico Veterinario Jefe de Programa de lucha
contra la Hidatidosis Ministerio de Salud Neu-
quén.

4.- Médico en ciencias Veterinarias. Jefe Depar-
tamento de Zoonosis Subsecretaria de salud.
Neuquén.

Trabajo realizado en el marco de los pro-
gramas de lucha contra la hidatidosis de las
provincias de Rio Negro y Neuquén. Ministerio
de salud Publica de Rio Negro y Ministerio de
Bienestar Social de la provincia de Neuquén,
con la colaboracién de la Secretaria de salud
Publica de la Municipalidad de Buenos Aires.

a.-272 Pobladores de Pilcaniyeu.(R.N.)

b.- 55 internados por patologias no hidatidicas,
en el Hospital Zonal Bariloche (R.N.)

¢.-577 conscriptos provenientes de distintos depar-
tamentos de la Provincia de Rio Negro, a los que
también se les efectud radiografia de torax.

d.-514 pobladores asintoméaticos de Loncopué(NQ)
e indigenas (Mapuches) de las reducciones Millain,
Curical, Huncal y Huarenchenque. A 70 de los cua-
les se les efectio Rx. de térax.

Se detectaron 126 casos, 120 detectados por
U.S., 2 por dd5 y 4 por radiografia de térax. La dd5
fue positiva en el 15.75% de los casos. La U.S.
fue positiva en el 98.36% de los casos. La U.S.
fue negativa en el 1,63% de los casos mientras
que la dd5 fue negativa en el 84, 42% de los casos.
Dada la poca sensibilidad de la dd5 se debera efec-
tuar diagndstico presuntivo de hidatidosis ante to-
da imégen quistica hepéatica aunque la dd5 arroje
resultados negativos. La relacién de localizaciéon
higado-pulmén queda establecida en esta investiga-
cion en 8/1, las causas de esta diferencia en pacien-
tes asintomaticos y asintométicos quedan por de-
terminarse.

La U.S. debe ser incorporada como método de ele-
ccién en los catastros asociada a la radiologia y a
la dd5, con fines de diagnéstico precéz, vigilancia
epidemioldgica v monitoreo de programas de con-
trol de hidatidosis.

* INTRODUCCION

La Hidatidosis es endémica en la Reptblica Argen-
tina. En las provincias de Rio Negro y Neuquén es
uno de los mayores problemas que debe afrontar la
salud publica (18)}{31).

Debido a esta situacién, las provincias pusieron en
marcha Programas de Control que encaran la eje-
cucién de medidas globales de lucha, cumpliéndose
actividades de Atenci6n Veterinaria, Atencién Me-
dica, Educacién para la Salud y Saneamiento
Ambiental (32).

Tienen particular interés para los programas de
Control las actividades de diagnéstico precoz de la
hidatidosis humana, a fin de brindar tratamiento
temprano, lo cual implica un menor riesgo quirargi-
co y disminucién de los tiempos de internaci6n.|
(18)(31)(32). En estos aspectos la evolucién tecnolé-
gica ha permitido mejorar los métodos de catastro
utilizados, medida su utilidad en funcién de la senci
llez, especificidad y sensibilidad alcanzada por ca-
da método. Esta evolucién, notable en el campo
inmunodiagnéstico, no ha producido un cambio si-
milar en el «Diagnéstico por imdgenes» con fines de
cafastro(18), detenidos en la radiografia de Torax.

Existen escasos antecedentes bibliogréficos sobre
la aplicacién de la ultrasonografia en catastros po-
blacionales en personas asintométicas(18)(19)(43)
(20).
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Hemos utilizado esta tecnologia como método de
«screening» en poblacién asintomatica de alto ries-
go de contraer la enfermedad(18).

Los objetivos de esta investigacién son: ampliar la
experiencia recogida con la aplicacién de la ultra-
sonografia (US) como método de catastro, valorar
su aporte en situaciones clinico epidemolégicos, en
atencion médica primaria, en los programas de
control de la enfermedad y, un mejor conocimiento
de la deteccion de portadores asintomaticos.

*  MATERIALES Y METODOS

Durante los meses de junio, noviembre y diciembre
de 1.984, fueron estudiadas 1.418 personas asinto-
maticas con ultrasonografia a las que simultanea-
mente se les extrajo sangre para la realizacién de
estudios inmunolégicos en los laboratorios de Zoo-
nosis de San Carlos de Bariloche, Pcia. de Rio Ne-
gro y Neuquén Pcia de Neuquén.

Para el estudio ultrasonografico se utiliz6 un ecé-
grafo portatil de tiempo real, de alta resolucién,
con trasductor lineal y convertidor analégico digi-
tal marca Aloka, modele SSD—210DX, con sistema
de registro Polaroid.

A los fines de diagnéstico de imégenes compatibles
con hidatidosis se consider6 la descripciéon de
Gharby(22)(27) basada en las distintas formas
evolutivas del quiste y las halladas por nosotros en
un trabajo anterior(18).

El exdmen ultrasonogréafico fue efectuado investi-
gando sucesivamente higado, vias biliares, pan-
creas, rifién, retroperitoneo y pelvis.

El diagnéstico inmunolégico se basé en la deteccién
del antigeno 5, utilizdndose la técnica de doble difu-
si6én para arco 5 (dd5) (8) (10). Los antigenos
fueron provistos por el centro Panamericano de
Zoonosis (OPS/OMS), y por la direccién de Zoo-
nosis de la Pcia de Buenos Aires (AZUL).

Los estudios efectuados corresponden a cuatro
grupos de poblaciones:

*Grupo «a»: 272 pobladores del departamento de
Pilcaniyeu, edad comprendida entre 2 y 83 afios.
Este grupo corresponde a poblacién asintomatica
de area urbana(158 personas de concurrencia vo-
luntaria al Hospital Rural Pilcaniyeu ante citacion
de agentes sanitarios de Atencién Primaria de la
Salud) y de area rural(114 personas provenientes
de un albergue escolar, estancia Pilcaneu y paraje
Dina Huapi, donde sucesivamente fue instalado el
ecografo).

*Grupoc«b»: 55 pacientes internados por patolo-
gias no hidatidicas en el Hospital Zonal Bariloche,
edades comprendidas entre 3 y 83 anos. El Hospital
Zonal Bariloche recibe derivaciones de varios de-
partamentos de la provincia de Rio Negro caracte-
rizados por presentar altas tasas de hidatidosis.

*Grupo«c»: 577 conscriptos de 7 departamentos
de la Pcia. de Rio Negro todos ellos hombres de 18 a
20 anos de edad, sometidos a revisacién médica en
el Hospital Bariloche. A este grupo también se le
efectud radiografia de térax con el fin de detectar
imagenes radioldgicas compatibles con hidatidosis.

*Grupo«d»: 514 personas asintomaticos del Depto
de Loncopue, Pcia de Neuquén, edad entre 2 y 81

.anos. A 70 personas de este grupo se les efectu6

ademas Radiografia de Torax. 278 eran pobladores
del area rural nucleada Loncopué y 236 pertene-
cian al 4rea rural, en su gran mayoria indigenas
mapuches de las reducciones Millain, Curical, Hun-
cal y Huarencheque. Los estudios fueron realiza-
dos en el Hospital Zonal Loncopue. La poblacién
fue previamente notificada por agentes sanitarios
y los indigenas fueron trasladados al Hospital en
vehiculos de la Municipalidad local.

TABLA N 1

CATASTRO ULTRASONOGRAFICO, SEROLOGICO Y RADIO-

LOGICO, POBLACION ASINTOMATICA DE LAS PROVINCIAS
DE RIO NEGRO Y NEUQUEN

Distribucién segin 4rea estudiada y método utilizado. (1984)

POBLACION ESTUDIADA dds u.s. Rx. Térax
Pilcaniyeu (R.N.) 272 272

Bariloche (Hospital) (R.N.) 55 55 -
Bariloche (Conscriptos) 577 577 577
Loncopué (Ngn) 514 514 70
TOTAL 1418 1418 647

* RESULTADOS

En los cuatro grupos fueron hallados 137
imagenes ultrasonograficas compatibles con hi-
datidosis en 120 portadores asintométicos, 133 en
higado, 4 en bazo y 1 en abdomen inferior.

La descripcidon de las im4genes se detallan en
la Tabla N° 2 y en la Iconografia.

La dd5 fue (+) en 9 quistes simples, en 1 mul-
tiloculado, en 3 con desprendimiento de mem-
branas y en 6 calcificados.

TABLAN°2:

Descripcién de 137 imagenes ecograficas compati-
bles con hidatidosis en 120 portadores asintométi-
cus.

(Catastro de 1.418 pobladores de Rio Negro y Neu-
quén) (Junio-Diciembre 1.984)

(En higado 133; en bazo 4).

Quistes SIMPlEs! . L S S s 65
Quistes simples con signo del nevado............ 13
Quistes tabicados (multiloculados)................ 12
Quistes con vesiculas hijas aisladas............. 3
Quistes con desprendimiento de membranas... 7
Quistes calaificadosi b i hmaie. abn i 17
Quistes heterogéneos y «solidos».......ccceviunes 5
Calcificaciones parenquimatosas................. 9

En pulmén se detectaron 4 casos. Dos en el
grupo conscriptos y dos en el grupo Loncopué.
Todos fueron dd5 (—). La relacién de imégenes
compatibles con hidatidosis entre higado y pulmén
fue de 8/1.
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TABLAN®3:

Catastro ultrasonografico y radiolgico de térax.
Poblacién estudiada. Relacién de localizaci6n higa-
do/pulmén. (1.984).

N Higado Pulmén
Conscriptos (rn) 577 24( 4.15%) 2 (0.34%)
Loncopue (NQN) 70 8(11.4 %) 2 (2,8)

TOTAL 647 32( 4.94%) 4 (0.61%)

Localizacién Higado/Pulmén 8/1
dos casos del grupo conscriptos fueron dd5 (+),

U.S. (-)yRx Térax(-).
TABLA N°4:

Diagnéstico ultrasonografico,serolégico y radiolé-
gico en 577 conscriptos. ;

S} dds( +) Rx (+)
24 (4,15%) 4 (0,69%)* 2 (0,35%)

Total de detectados 28 (4,85%)
*2 casos fueron dd5 +,US-y Rx-

Las diferencias hallados entre poblacién rural nu-
cleada y poblacién rural dispersa se grafican en la

Tabla N°5 y en poblacién adulta y menores de 21

afios en la Tabla N°6. :

TABLA N°5: -
Relacién casos detectados en area rural y 4rea ru-
ral nucleada.

Area R. Nucleada Area Rural

Poblacién & N° , 'Casos N® Casos
Encuestas Encuest.

Pilcaniyeu 158 6(3.79%) 114 9 (7.89%)

Bariloche 20 2(10 %) 35 6(17.14%)

Conscriptos 398 16(4.02%) 179 12 (6.70%)
Loncopue 278 24(8.63%) 236 51(21.61%)
TOTAL 854 48(5.62%) 564 78(13.82%)

TABLA N°6

Casos detectados en mayores y menores de 21 afios

Menores de 21 Mayores de 21

Poblacién N° N®
Encuestas Casos Encuestas Casos

Pilcaniyeu 146 5(3.42%) 126 10(7.93%)
Bariloche 10 0 (0.0%) 45 8(17.77%)
Conscriptos 577 28(4.85%) 0 O (0.0%)
Loncopue 252 22(8.73%) 262 53(20.22%)
Total 985 55(5.58%) 433 71(16.39%)

La cantidad de casos detectados por dd5 y U.S. y
la valoracién de los dos métodos se aprecian en la
TablaN°7.

TABLA N°7:

Diagnéstico ultrasonografico y serolégico de hi-
datidosis en 1.418 pobladores asintométicos de Rio
Negro y Neuquén. (1.984).

Poblacién

estudiada n U.S.(+) dds (+)
Pilcaniyeu 272 15 (5.51%) 4 (1.45%)
Bariloche

(Hospital) 55 8 (14.5%) 3 (5.45%)
Bariloche

(Conscriptos) 577 24 (4.15%) 4 (0.69%)
Loncopué 514 73 (14.9%) 8 (1.55%)
TOTAL 1.418 120 (8.46%) 19 (1.33%)
P 0.01 %2 =15.55

Los casos detectados en total representan 126,
(Tabla N*8). La ecografia detect6 el 98,36% (120)
de los casos y la dd5 fue + en el 15.75% (19) de los
casos. La U.S. fue (-) en dos casos (1,63%).

TABLA N°8:

RESULTADOS DEL CATASTRO

Detogla@os BB (...........ovciivi i seossivenss 126
*diagnoéstico por U.S..120

*diagnéstico por dd5.. 2

*diagnostico por Rx T. 4

NOLINAIES. ... ecvssversnstoatis i« s itthss oo - SRS 1.292
Total 'de ‘encuestados. ... o0 ... e 1.418

Valoracién de la U.S. y la dd5 en el
diagnéstico de 122 casos de hidatidosis.

La U.S. fue (+) en el 98,36% (120) de los casos
La dd5 fue (+)en el 15,75% (19) de los casos
La U.S. fue (-)en el 1,63% ( 2)de los casos
La dd5 fue (-) en el 84,42% (103) de los casos

* DISCUSION

ASPECTOS CLINICOS.RELACIONADOS AL DIAG-
NOSTICO INMUNOLOGICO Y ULTRASONOGRA-
FICO EN HIDATIDOSIS HUMANA.

Diagnostico Serolégico:

El diagnéstico presuntivo de hidatidosis puede ser
formulado de acuerdo a distintas situaciones clini-
cas producidas por el parésito, debido a su creci-
miento expansivo que comprime estructuras veci-
nas hasta llegar a la ruptura en una viscera o cavi-
dad préxima, o a las manifestaciones secundarias
a la infeccién del quiste.

El diagnéstico presuntivo puede establecerse
también al comprobarse hepatomegalia, espleno-
megalia o tumor abdominal en pacientes de areas
endémicas o por la obtencién de imagenes compati-
bles mediante métodos radiolégicos o ultrasonogra-
ficos (9).

En personas asintométicas, la deteccién de quistes
hidatidicos puede ser un hallazgo casual en exame-
nes medicos de rutina, en catastros serolégicos, ra-
diolégicos, ultrasonogréficos o debido a su busque-
da expresa en los casos identificados inicialmente
por métodos inmunodiagnésticos. (9) (18) (53).
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El diagnéstico es considerado definitivo de existir
respuesta serolégica + al arco 5, vémica, confir-
macién quirdrgica o anatomopatolégica (9) (53).
En relacién al inmunodiagndstico, actualmente el
Centro Panamericano de Zoonosis (OPS/OMS), re-
comienda el uso de técnicas basadas en la detec-
ci6én de anticuerpos contra los antigenos del arco 5
del equinococcus granulosus, dado que la positivi-
dad de la prueba, confirma inmunol6gicamente la
enfermedad. (8) (9) (24).

En la presente investigacion, se verifican investiga-
ciones antetiores que mostraban que la sensibili-
dad del inmuno diagnéstico es significativamente
menor que la de la U.S. (18). La U.S. detecto 120
casos (98.36%) compatibles con hidatidosis y la
dd5 19 casos(15,75%). Tabla N°'8. Las causas
de esta menor sensibilidad han sido explicadas en
relacién a la integridad de la. capa germinal del me-
tacestode. El tegumento de la capa germinal consti
tuye una barrera para la salida de los inmunégenos
del liquido hidatidico, que inducen la formacién de
anticuerpos por el sist. inmunolégico del hospede-
ro. Asi en quistes hialinos intactos enlos que la sa-
lida de inmunégenos es nula o pequeiia las pruebas
inmunolégicas pueden ser negativas al igual que
en quistes calcificados o restos parasitarios que no
producen estimulacién antigénica(8). En conse-
cuencia estos casos no son detectados en encues-
tas serol6gicas, aunque si pueden ser captadas e-
cograficamente.

La respuesta inmunolgica sera generalmente posi-
tiva en aquellos quistes en los que el tegumento de
la capa germinal ha sufrido alteraciones o una rup-
tura reciente (quistes con alteraciones) (8) (9).
Sin embargo habria que considerar algunos otros
aspectos, como concentracién de anticuerpos,
pues no hemos hallado en esta investigacion ni en
anteriores (18) ninguna relacién entre la negati-
vidad del arco 5 y el tipo ecografico de quistes,
como lo demuestra el hallazgo-de dd5 + en quistes
simples y calcificades.

Diagnoéstico Ecografico y Diagnéstico Diferencial:

La U.S. permite diferenciar facilmente estructuras
quisticas, sélidas o, mixtas.

Su utilidad en el diagnéstico de las enfermedades
abdominales es un hecho verificado (6) (7)
(11) (12) (17) (46) existiendo amplia infor=
macién sobre esta tecnologia aplicada tanto al
diagnéstico de la hidatidosis humane en situa-
ciones clinica (3) (4) (5) (13) (15) (22) (23)
(26) (28) (29) (30) (37) (39) (40) (41)
(44) (46) (47) (48) (49) (55),como en el segui-

mientg y control de pacientes hidatidigos oper
sl ROl N g |
en pagient ati serg ositi

al arco 5, (31) (49). Sin embargo ciertas limi-

Enimr sidad. Mdac

atidosis pueden presentarse:

a.- como formaciones quisticas aisladas o mil-
tiples, similares a los quistes simples congé-
nitos o de enfermedad poliquistica hepatorenal.
b.- como quistes tabicados o multiloculados.

c.- como masas solidas desde el punto de vista
ecografico ‘‘quiste sélido’ (4), resultados de un
gran numero de vesiculas hijas apretadas en el
interior del quiste, que requiere diferenciacién con
tumores, siendo la utilidad en el diagnéstico
diferencial la presencia de pared y la trans-
misién ecoica tipica de los quistes.

d.- como 1ormaciones quisticas heterogeneas hipoe-
coicas o mixtas.

e.- como quistes supurados que deben ser diferen-
ciados de supuraciones abscesos.

f.- como calcificaciones intrahepéaticas; imagenes
ecogénicas con sombra actstica posterior simi-
lares a la litiasis tipo II de Crade.(V. Iconografia).

Se han senalado posibles caracteristicas patogno-
monicas de las imagenes ecograficas de la hidati-
dosis, que hemos constatado:

a.- vesiculas hijas aisladas.

b.- vesiculas hijas multiples.

c.- observacion del*‘nevado’ dado por la moviiiza-
cion de la arenilla hidatidica al movilizar brusca-
mente al paciente 180 grados.

Ei.—) La ‘aparicién de membranas desprendidas
46).

Los quistes hepaticos se pueden clasificar en:

I.- Quistes congénitos:
A.-Parenquimatosos:  1-Solitario
2/Enfermedad
poliquistica

1-Dilatacion localizada
2-Dilatacién
multiples de los
conductos
(Enfermedad de
Caroli).

B.-Quistes ductales:

I1.-Quistes Adquiridos:
A .-Inflamatorios: 1-quiste de retencién

2-quiste hidatidico

B.-Quiste neoplatico

C.-Peliosis hepatica

El diagnéstico diferencial ecografico entre quistes
no hidatidicos de higado y un quiste hidatidico sim-
ple, que no presente tabiques, ni vesiculas hijas,
desprendimiento de membranas o signo del nevado,
con serologia negativa, es quizés el de mas dificil so
lucién. En ésta serie de 137 imagenes ecograficas
de hidatidosis, se hallaron 63 quistes simples, de
los cuales 13 tenian «Nevado» y otros 9 la dd5 +.
Por consiguiente quedan en consideracion 41 ca-
08 para su diagnoéstico diferencial con quistes no

hidatidicos® stante pen: S a diferen-
cis @ los/quist éﬂé{%&ﬁé de enfer-
medad po stiea, 'l 1 tidicos es

de mayor espesor. Lo que coincide con el refuerzo

= que prtisent dichagpared akefectuarse Tomografia
ghakdE LanlS.

tanto en 4reas endémicas como no endémicas, son
una entidad poco frecuente. En ‘na serie de 1.500
intervenciones quirtrgicas I _atobiliares solo se
han encontrado dos (38).

Ningin paciente presenté quistes renales que per-
mitieran la sospecha de enfermedad poliquistica.
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En nuestra opinién, deberé efectuarse el diagnésti-
co ultrasonogréfico presuntivo de hidatidosis a to-
do paciente que proveniente de 4rea endémica pre-
sente cualquiera de las imagenes ecograficas des-
criptas. Asimismo y particularmente de existir an-
tecedentes de domicilio en 4rea endémica, compa-
rando los resultados de la presente experiencia,
con el infimo porcentaje de im4genes quisticas en
4reas no endémicas (14) (16) (38) (42), toda
imagen quistica en higado observada ecografica-
mente debe ser considerada una posible hidatidosis,
adu(;lqile no exista respuesta serolégica positiva
(dd5-).

En este caso, la confirmacién sera quirirgica. De
tratarse de quistes muy pequefios 6 asintomaticos
queda el interrogante de una cirugia precoz o de
su seguimiento ecografico-seroldgico, para deter-
minar la oportunidad del tratamiento en base a un
mejor conocimiento de la historia natural de la en-
fermedad. :

Son multiples los estudios realizados con serologia
U.S. y cirugia en el seguimiento de pacientes con
antecedentes de hidatidosis o en personas asinto-
méticas con dd5 +, que sefialan a la U.S. como el
método mas sensible de deteccién (31) (49). Se
desprende la conveniencia de disponer de U.S. pa-
ra el diagnéstico complementario de la hidatidosis
en el preoperatorio, durante la intervencién quirir-
gica y en el postoperatorio dada su capacidad de
deteciar pequeiios quistes y la exacta localizacién
de los mismos.

Los resultados hallados en los pacientes interna-
dos por diversas patologias no hidatidicas en el
Hospital Bariloche, indican la necesidad de consi-
derar a todo paciente presentado a la consulta por
cualquier motivo, con antecedentes de domicilio en
area endémica, un posible portador hidatidico y
por ende estaria indicada la ejecucién de estudios
complementarios que permitan confirmar o recha-
zar dicha hipétesis (Rx., Ecografia y dd5).

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

El valor que presentan para los Programas de Con-
trol, la deteccién de portadores de quistes hidatidi-
cos por medio de las encuestas inmunodiagnésticas
(1)(31)(32) y ecograficas(18) es segun esta investiga-
cion un hecho verificado.

Las encuestas inmunodiagndsticas han sido efec-
tuadas en los Programas de Lucha con la finalidad
de evaluar en el hombre el impacto de medidas de
control, como un indicador més sensible y ajustado
que la tasa de incidencia quirtrgica tradicional-
mente considerada (1) (32) (33) (53). El inmu-
nodiagnéstico ha brindado también un valioso a-
porte a los programas de vigilancia epidemiolégica
por su ayuda a los servicios de notificacién de ca-
sos humanos (33) (34) (53).

De acuerdo a esta experiencia y dado que la capa-
cidad de la ecografia en pesquisar imagenes quisti-
cas compatibles con hidatidosis es aproximada-
mente 7 veces superior a los métodos inmunodiag-
nésticos, debe ser incorporada como método de ru-
tina para estudios catastrales en poblacién de alto
riesgo.

Asi mismo queremos dejar sentada la utilizacién
de las encuestas ultrasonogréficas con fines de vi-

.graphy in gastrointtestinal diseases. Z. Gastro-

A

gilancia epidemiolégica y monitoreo de progra-
mas de control dada su capacidad de detectar en
forma temprana, fallas en el corte de la transmi-
si6n perro-hombre en 4reas sometidas a desparasi-
tacién canina regular.

En relacién a la localizacién de los quistes hidatidi-
cos las estadisticas sefialan una frecuencia en hi-
gado del 55 al 60% y en pulmén del 35 al 20%.

En esta serie, la proporcién queda establecida en 8
a 1. Quedan por determinar las causas de estas di-
ferencias en pacientes sintoméaticos y en asintoma-
ticos. (TablasN°3Y 4).

Una de las razones de las discordancias verifica-
das en esta investigacién en cuanto a la localiza-
cién, puede ser debido a que hasta el momento, el
térax tenia mas facilidad de acceso por la Radiolo-
gia que el abdémen.

Si consideramos a la ecografia, una verdadera «a-
breugrafia» (20) (19) del abdémen, estas ci-
fras deben ser las mas cercanas a la realidad.

Esta investigaci6n parece confirmar, tal como ha
sido sugerido (20) (19) (18) la necesidad de
incorporar la tecnologia ultrasonogréfica a los nro-
gramas de Atencion Médica Primaria.

Se constata una tendencia al aumento de la preva-
lencia con la edad y vivienda en &rea rural disper-
sa. La mayor prevalencia en los internados en el
Hospital Bariloche puede explicarse por la mayor
edad media de la poblacién encuestada. (Tablas

N° 5y 6).
Los aspectos epidemiolégicos que involucran una
nayor_exposicion al riesgo, han_sido suliciente

mente analizados (1) (2) (35). Debe hacerse
hincapie en la trascendencia que tiene el hallazgo
de un 10% de imagenes ecograficas de hidatidosis
en la poblacién adulta del 4rea Pilcaniyeu en el
18% de los internados en el Hospital Bariloche y en
el 14,9% de los encuestados en Loncopue como evi-
dencia adicional sobre la gravedad de la endemia
hidatidica en las Provincias de Rio Negro y Neu-
quén (31) (32) (33) (34) (35) (49) (51)
(52).

BIBLIOGRAFIA

l.— Abdussalam, M.; Eckert, J., Gemmel, M.;
Mann, 1. Pautas para la Vigilancia, Prevencién y
Control de la Equinococcosis.

FAO/UNEP/OMS. 206 pag. (1982)

2.— Aimino, R. Pelvic Hydatid cyst: atypical
ultrasonograpgyc findings in one case. J. Radiol.
63: 197-9 (1982).

3.— Aliver, J. Cardiac hydatid cyst diagnosed
by two dimensional echocardiography. Am Heart
J. 104: 164-5 (1982).

4.— Barriga, P; Cruz, F.; Lepe, V.; An Ultra-
sonographically solid, tumorlike Appearance of
echinococcal Cyst in the liver. ] Ultrasound Med. 2:
123-25 (1983).

5.— Bellini, P.; Ultrasonography of Equinococcus
Granulosus Cyst of the liver I. La State Med. Soc.
132: 40-1 (1980)

6.— Brown, B.: Possibilities and limits ultrasono-

‘ent, 20: 53-65 (1982).
7.— Bruguera, C.; Casano, R.; Ultrasonografia.
Medicina Argentina (2da. serie) 1: 87:103 (1981).

MR



8.— Centro Panamericano de Zoonosis. Prueba
de doble difusién arco 5 para el diagnéstico de la
Hidatidosis Humana. Bs. As. Nota Técnica N° 22.
(1979).

9.— Coltorti, E. Inmunologia en Hidatidosis. Acta
Latinoamericana de Gastroenterologia 13: 309-10
(1983).

10.— Coltorti, E.; Varela Diaz, V. Detection of anti-
bodies Against Echinococcus granulosus arc. 5 An-
tigens by double diffusion test. Trans, Roy. Soc.
Trop. Med. Hyg. 72: 226-229 &1 978).

11. — Cooperberg, R. Utilitation of diagnostic
ultrasound in a Controlled Setting. J.C.U. 495-500
(1981).

12.— Cooperberg, R.; Picker, R.; Fulton, A. The
Ultrasonic appearance of the liver in hepatic
venous out obstruction. J.C.U. 10: 35-36 (1982).
13.— Cooperberg, R. Simposium of new technics
imaging in bile ducts disease. Radiology 1982.
14.— Correa, D. VII Jornada de Gastroenterologia
de la Cuenca del Plata. Acta Gastroenterolégica
Latinoamericana 13: 311-12 (1983).

15.— Dalgoard, O. Bilateral polycistic disease
of the kidneys. Acta Med. Scand. 158: 1-155 (1957).
16.— Filly, R.A. Ultrasonographic assessment of
hepatic masses. Computed Tomography Ultrasound
and X-RAY Integrated Aproach. Masson Publish-
ing U.S.A. (1979).

17.— Fontana, ].; Frider, B.; Oria, A.; Ecografia
de la patologia Biliopancreatica. Premio Cosme
Argerich de Cirugia (1982).

18.— Frider, B.; Larrieu, E.; Odriozzola, M.;
Vargas, F.; Catastro Ecografico de Hidatidosis
Humana en Area Endémica. Sociedad Argentina
de Gastroenterologia, Bs. As. (1984). Premio Bo-
norino Udaondo,

19.— Frider, B.; Discurso de clausura. Archivos
1° Congreso Argentino y Latinoamericano de
Ultrasonografia en Medicina y. Biologia. Bs. As.
(1983).

20.— Frider, B.; Malamud, S.; Roman, N.; Cor-
ti, O.; La nueva semiotécnica. Propuesta de un
método. Su futuro, Pren. Méd. Argent. 68: 793-96
(1981).

21.— Gemmel, M.; Posibilidades y perspectivas
de control de la hidatidosis y Cisticercosis. Not,
Méd. Vet. 1: 3-48 (1978).

22.— Gharby, H.; Hassine, W.; brauner, M.;
Ultrasound Examinaton of the hidatic liver-Radio-
logy 139: 459-63 (1982).

23.— Gonau, A.; Bidimensional echocardiography
in the study of a myocardial and pericardial
echinococcal cyst. Boll. Soc. Ital. Cardiol. 23:
202-8 (1978).

24.— Guarnera, E.; Varela Diaz, V.; Inmuno-
diagnosis of abdominal hydatid disease Med. J.
Aust. 140: 493-495 (1984).

25.— Guiasantes, J.: Yarzédbal, L.; Diagnéstico
de la Hidatidosis mediante la doble difusién en gel.
Boletin O.P.S. 3: 257-263 (1975).

26.— Hadidi, A.; Ultrasound finding in liver hyda-
tid cysts. J. Clin. Ultrasound. 7: 365-8 (1979).
27.— lIglesia, M.; Diaz, G.; Delelis, C.; Estudio
Ecogréfico de la Hidatidosis Hepéatica y Esplénica.
Revista Arg. de Radiologia 2: 57-65 (1983).

28.— Itzchak, Y.; Rubinstein, Z.; Heyman, Z.;
Role of ultrasound in the diagnosis of abdominal

hydatid disease. . Clin. Ultrasuond. 43: 91-4 (1980).
29.— Jones, W.; Monntain, J.; Wersen, K.; Symp-
tomatic para sitic cyst of the liver. Br. ]J. Surg.
61:118-123(1974)

30.— Longmire, W.; Mandiola, S.; Gordon, H.;
Congenital cystic disease of the liver and biliary
system. Ann. Surg. 174: 711-726 (1971).

31.— Larrieu, E.; Lester, R.; Medina, M.; Ro-
driguez Jauregui, J.; Odriozzola, M.; Aguero, A.;
Epidemiologia de la Hidatidosis en la Pcia. de
Rio Negro. Premio J.M. Jorge, Academia Nacio-
nal de Medicina (1984).

32.— Larrieu, E.; Varela Diaz, V.; Coltorti, E.;
Medina, M.; Coniglio, R.; Hidatidosis Humana:
Aporte del Inmunodiagnéstico a la deteccidn, notifi-
caci6n y registro de casos en la Pcia. de Rio Negro.
Argentina. Bol. Chil. Parasit. 1,2: 3-9(1983).

33.— Larrieu, E.; Lester, R.; Medina, M.; Valle-
jos, P.; Lucha Contra la Hidatidosis en la Pcia. de
Rio Negro, Situacién Actual Rev. Méd. Vet. 5-6:
295-307 (1983).

34.— Larrieu, E.; De Zavaletta, O.; Iriarte, J.;
Bitsch, A.; Vigilancia Epidemiolégica de la Hidati-
dosis en Patagonia. Vet. Arg. en Prensa. (1984).
35.— Larrieu, E.; Lester, R.; Equinococcosis ca-
nina en cuatro Dptos. de la Pcia. de Rio Negro.
Gaceta Vet. 345: 682-86 (1979).

36.— Larrieu, E.; Zavaletta, O.; Iriarte, J.; Bitsch,
A.; Epidemiologia y distribucién de la Hidatido-
sis en Patagonia. Not. Méd. Vet. En Prensa.
(1984).

37.— Liu D. Ultrasonic diagnosis for cerebral
hydatid cyst. Chung Hua 13: 121-2 (1981).

38.— Morel, C.S.; Fontana, ].J.; Pisano, A.; Boletin
Sociedad de Cirugia de Buenos Aires. Vol, XLIX
N° 6(1965).

39.— Niron, E.; Ozer, H.; Ultrasound appearan-
ces of liver hydatid disease B. Jou. Radiol. 54:
335-338 (1981).

40.— Pirschel, J.; Sonography of echinococcosis.
Aktuel Probl. Orthop. 23: 69-72 (1982).

41.— Porta, E.; Contribution of C.T. and ultra-
sound to the preoperative diagnosis of biliobron-
chial fistula caused echinococcosis of the liver
C.T. 5: 349-50(1981).

42.— Quiroz, Y.; Ferrari, F.; Nuevos procedimien-
tos de gabinete en el diagnéstico diferencial de
las ictericias. Temas selectos de hepatologia.
Editorial Interamericana. México. Pag. 53-68
(1982).

43.— Rosta, A.; Fax, K.; Results of ultrasonic
abdominal screening test- Orvosi Hetilap 122
(37) 2277-79 (1981).

44— Saint Martin, G.; Chiera, C.; Nevado un
signo ecogréafico patonogménico de hidatidosis en
XV Jornadas Internacionales Hidatologia. San
Martin de los Andes (Argentina - 1983).

45.— Saint Martin, G.; Chiesa, J.C.; Falling Snow-
flakes an Ultrasound Sign of Hydatid Sand. J. Ul-
trasound Med. 3: 257-260 (1984).

46.— Segura Cabral, J.; Ultrasonografia abdominal
Ediciones Norma (Madrid, Espaiia) (1981).

47.— Szebenia J. Ultrasonog: .phy in liver echino-
coccosis. Radiology 20: 31-4 (1980).

48.— Thurber, H.; Cooperberg, M.; Clement, J.;
Echogenic Fluid: A. Pitfall in the Ultrasonogra-

MR




phic diagnoses of cyst lesions. ]J.C.U. 7: 273-78
(1979).

49.— Tumol's Kaia. Ultrasonic liver study in
echinococcosis. Klin Med. (mosk) 60: 58-62 (1980).

50.— Varela Diaz, V.; Guarnera, E.; Coltorti, E.;
Angiorama, E.; Significance of hydatid inmuno-
diagnostic surveys to helth care and estimation of
prevalence in the Argentina, Province of Chubut.
Trop. Parsitol 34: 98-104 (1983).

51.— Varela Diaz, V.; Coltorti, E.; Inmunodiagnos-
tic confirmation of hydatid disease in patients
with a presumptive diagnosis of infection. Rev.
Inst. Med. Trop. Sao Paulo 26: 87-96 (1984).

52.— Varela Diaz, V.; Coltorti, E.; Ricardes, M.;

Schantz, P.; Evaluation of inmunodiagnostic Tech-
niques for the detection of human hydatid cyst
Carriers in field studies. Am. Jou. Trop. Med.
Adn. Hyg. 4: 617-621 (1976).

53.— Varela Diaz, V.; Coltorti, E.; De Zava-
leta, O.; Inmunodiagnosis of human hydatis disease
Applications and contributions to a Control Pro-
gram in Argentina. Am. Jou. Trop. Med. And
Hyg 5: 1079-1087 (1983).

54.— Walt, J.; Quistes y tumores benignos del
higado, Clinica Quirtirgica de Norteamérica;
449-464 (1977).

55.— Yacou, I.; Rubenstein, Z.; Heyman, Z;
Role of ultrasound in the diagnosis of abdominal
hydatid disease. J. Clin. Vet. 8: 341-345 (1980).

espacio.
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Afio 1983"; ““Magnitud y Caracteristicas del Problema Aborto en la Provincia del
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“Costos Hospitalarios y Presupuesto de Salud’’; se han excluido por razones de
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den psico-social y constituye un periodo durante el
cual se inicia y trata de perfeccionarse la persona-
lidad, el sentido de identidad, la capacidad de abs-
traccion y la adaptacién arménica al medio social.
Esta etapa segun los expertos de la OMS podria
extenderse entre los 10 y 20 anos de edad; inician-
dose en los comienzos de la pubertad (10 a 15 afios)
y finalizando con los procesos de crecimiento mor-
foldgico. Se tomo similar criterio para nuestra uni-
dad de anélisis.

2.HIPOTESIS:

En basg a lo anteriormente expresado se e-
laboraron 2 hipétesis a confirmar:

*Las madres adolescentes pertenecen en su ma-
yoria a una baja situacion socio-econémico.

*Entre las madres adolescentes hay un mayor
porcentaje sin pareja que en el grupo etareo toma-
do como control de 25 a 29 afos.

3.0BJETIVO GENERAL:

Lograr una aproximacion a la realidad pro-
vincial sobre maternidad en adolescentes, que sir-
va de base a planificaciones posteriores tendientes
a disminuir el riesgo en este grupo etareo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

—Determinar la situacién socio-econémica de las
madres adolescentes, teniendo en cuenta las varia-
bles nivel de instruccién, actividad laboral, situa-
cion conyugal, lugar de ocurrencia del parto y acti-
vidad laboral paterna, a efectos de compararla con
la situacion socio-econémica de las madres de 25-
29 anos de la Provincia del Neuquén en el afo
1.983.

—Determinar la situacién conyugal de las madres
adolescentes, a efectos de establecer comparacio-
nes con la situacion conyugal de las madres del
grupo de 25 a 29 anos.

—Establecer comparaciones por Zonas Sanila-
rias, considerando cada una de las variables y los
grupos etareos seleccionados.

4. DEFINICION OPERACIONAL
DE LAS VA RIABLES

[J OCUPACION DEL CONYUGE: La actividad la-
boral ha sido categorizada del siguiente modo:

* Obrero: Personas que desarrollan tareas con
predominio de actividad fisica, sean ellas califica-
das 6 no.

No se discriminé si las tareas desarrolladas se e-
fectuaban por cuenta propia 6 en relacién de de-
pendencia.

* Empleado de Administracién Publica y/o Co-
mercio: Este item no discrimina entre el empleado
de comercio y el comerciante por cuenta propia
(dueno).

* Técnico 6 Profesional: Comprende a aquellos
que desempenan estas tareas con 6 sin titulo habili-
tante.

[J OCUPACION DE LA MADRE:

* Empleada Doméstica: Comprende aquellas mu-
jeres que desempenan quehaceres domésticos en
domicﬂios particulares como asimismo el personal
de maestranza en dependencias de instituciones.

* Empleada de Administracién Publica y/o Co-
mercio: Este item no discrimina entre la empleada
de comercio y la comerciante por cuenta propia
(duena).

* Profesional 6 Técnica: Comprende a aquellas
que desempeiian estas tareas con 6 sin titulo habili-
tante.

(] LUGAR DE OCURRENCIA DEL PARTO:

* Domiciliario: Nacimiento en medio no asisten-
cial.

* Asistencial Privado: Parto realizado en institu-
ciones del subsector privado u obra social.

* Asistencial Estatal: Parto realizado en estable-
cimientos asistenciales del subsector oficial.

* Institucionales: Son todos los partos asistencia-
les cuyo establecimiento de ocurrencia se desco-
noce.

[J SITUACION CONYUGAL:

* Con Pareja: Entran en esta categoria los matri-
monios y los unidos de hecho.

* Sin Pareja: Esta categoria estd compuesta por
las solteras, viudas y separadas.

SITUACION SOCIO-ECONOMICA
-Construccion del indice-

Las variables consideradas para determinar
la situacion socio-economica son las detalladas en
el cuadro. Dado que en la fuente de datos (Informe
Estadistico de Nacido Vivo) no figuran las caracte-
risticas de vivienda ni el nivel de ingresos del ni-
cleo familiar, estos datos no pudieron ser tenidos
en cuenta pese a la gravitacién que tienen en la de-
terminacioén del nivel socio-econémico. De alli que
utilizamos operativamente el término «situacién
socio-econémica» y no «nivel».

vaLor|

INDI- 0 1 2 3

ADORE

Nivel de X 3 Secundaria

Instruccién | Analfab !’”"‘°"f’ ‘lirlmulrla Incompleta

de la Madre| b i y més
Obrera o Empleada

::'Ii:i::\’:dre No Trabaja | Empleada de :r?:::iiz:d
Doméstica | Comercio

Actividad  |No Trabaja STPI“d" ProfesiBnal

del Padre by Obrero ‘Comercio o | © Técnico

(mult.x2) Sin Pareja Adm. Pabl. [

B.logn%re . ... |Institucio- Privad

S Domiciliario { o1 o Estatal] Privade

el Parto

12

MR




En la 1dltima categoria del nivel de instruccién
se agruparon los items secundario incompleto,
completo, universitario incompleto y completo para
equiparar distintas posibilidades de acceso a nive-
les superiores de instruccién de ambos grupos por
razones cronolégicas. Dentro del grupo de las ado-
lescentes, las tinicas que pudieron no haber tenido
posibilidades de ingresar al secundario son las de
14 afios y menos que sélo representan el 4,1% del
total del grupo.

La puntuacién de la actividad del padre se
duplicé con respecto al resto de los indicadores por
considerarlo de fundamental importancia en la de-
terminaci6n de la situacién socio-econémica. Es un
dato indirecto que nos permite inferir nivel de ins-
truccién del mismo e ingreso remunerativo de su la-
bor.

Puntuacién valorativa de Situacion Socio-econémi-
ca:

0. 1. 2. 3 : Situacién mala

4. 5. 6. 7 : Situacion regular
8. 9.10.11 : Buena

12.13.14: Muy buena.

VARIABLES CONSIDERADAS
-Cuadro Resumen-

= MADRES ADOLESCENTES
= SITUACION SOCIOECONOMICA:

[J OCUPACION DEL CONYUGE

* Obrero

* Empleado de la Administracién Piblica y/o
Comercio

* Técnico 6 Profesional

[J OCUPACION MATERNA

*Empleada Doméstica

* Empleada de la Administracién Publica y/o
Comercio

* Técnica 6 Profesional

(J NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE

* Analfabeta

* Primaria Incompleta

* Primaria Completa

* Secundaria Incompleta
* Secundaria Completa
* Terciario Incompleto

* Terciario Completo

[J LUGAR DE OCURRENCIA DEL PARTO
* Domiciliario
* Asistencial Privado

* Asistencial Estatal
* Institucionales

(J SITUACION CONYUGAL

* Con Pareja
* Sin Pareja

5. METODOLOGIA APLICADA

5.1. RECOLECCION DE DATOS

Fuente de Datos:

Se utilizé6 como fuente secundaria de datos,
el «Informe Estadistico de Nacido Vivo» y se sele-
ccionaron aquellos Informes en que la edad mater-
na se encontraba comprendida entre los 10 a 20
anos (no incluye) 6 25 a 29 afios.

Han sido revisados todos los Informes Esta-
disticos correspondientes al afio 1.983 de la Provin-
cia del Neuquén (10.143).

Procesamiento de los Datos:

Inicialmente se construyé una tabla de doble
entrada, con la finalidad de registrar los datos ex-
traidos del Informe Estadistico de Nacido Vivo, a e-
fectos de agruparlos por Zona Sanitaria, grupo etéa-
reo y mes de ocurrencia del parto

Esta primera tabla matriz presenta los datos
correspondientes a ocupacion laboral materna y
paterna; nivel de instruccion de la madre; situacion
conyugal y lugar de ocurrencia del parto. (Ver Ane-
x0, Tabla Matriz N " 1: Nacimientos, seguin nivel de
instruccién materno, actividad laboral, situacién
conyugal, lugar de ocurrencia del parto y actividad
laboral paterna).

Posteriormente, los datos se agruparon en
una segunda Tabla Matriz. Se obtuvieron datos a-
nuales, por grupo etareo y por Zona Sanilaria. (Ver
Anexo, Tabla Matriz N 2: Nacimienlos, segin nivel
de instruccion materno, actividad laboral, situa-
cion conyugal, lugar de ocurrencia del parto y acti-
vidad laboral paterna).

Por dltimo, se construyd una lercera Tabla
Matriz, con la finalidad de clasificar los 3.733 ca-
sos presenlados, segun el indice socio-economico e-
laborado.{Ver Anexo, Tabla Maltriz N ' 3: Nacimien-
tos, segun nivel de instruccion materno, actividad
laboral, situacion conyugal, lugar de ocurrencia
del parto y actividad laboral paterna).

LIMITACIONES DEL METODO DE
RECOLECCION

a) Al utilizar una fuente secunda ia: «INFORME
ESTADISTICO DE NACIDO VIVO», decidimos res-
petar las variables que el formulario contenia, por
lo tanto nos hemos regido por las definiciones ope-
racionales de las mismas.

b) Durante la revision de los 10.143 informes, he-
mos detectado carencias en los datos registrados
Una omision [recuentemente encontrada, fue la
no aclaracion si la categoria de ocurrencia del par-
to habia sido ESTATAL 6 PRIVADO.

¢) No ha sido posible precisar méas la variable Ac-
tividad Laboral Paterna, ya que en el Informe Esta-
distico (fuente de datos utilizados) no aparece ex-
presamente la categoria: NIVEL DE INGRESO. Ade-
mas no se'pudo discriminar mejor la actividad labo-
ral y la relacion de dependencia 6 no, porque la
fuente de datos y las imprecisiones en su llenado no
lo permitieron.

d) No se consideré con.o variable: «PERTENEN-
CIA A OBRA SOCIAL O MUTUAL», por no conte-
nerse dicha categoria en la fuente utilizada.

MR
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5.2.PRESENTACION DE DATOS, ANALISIS E IN-
TERPRETACION

5.2.1. SITUACION SOCIOECONOMICA DE L.AS
MADRES ADOLESCENTES Y DEI. GRUPO TESTI-
GO.
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INTERPRETACION DE LOS DATOS-TABLA

N 1YGRAFICON 1

Analisis comparativo de los totales provinciales
por grupo etareo:

De las 1.548 adolescentes en esludio, 437
(28.2%) se encuentran en situacion socioeconomi-
ca mala. Pertenecen a una regular situacion socio-
econémica 855(55.2%). Sumados estos 2 grupos se
obtiene un total de 1.292 adolescentes que corres-
ponde al 83.4%.

Se infiere, por lo tanto, que una amplia ma-

NEUQUEN

7onA T

REFERENCIAS :

= waa

B v e
] SE IGNORA
£ 58

GRAF!CO N1 546%

voria del grupo en estudio pertenecen a un bajo ni-
vel socioeconomico.

En cambio, s6lo pertenecen a una siluacion
socioeconomica buena 6 muy buena, 233(15.1%) a-
dolescentes,

Comparando lo descripto con el grupo testi-
vo, se observan manifiestas diferencias.

De un universo de 2.185 madres pertenecien-
les al grupo testigo, 1.180(54%) se encuentran en
una situacion mala 6 regular: mientras que 982 ma-
dres (44.9%) tienen una situacién buena é muy bue-
na. Con este analisis comparativo. queda de-
mostrada la 1 hipétesis: «Las madres adolescen-
les pertenecen en su mayoria, a un bajo nivel socio-
economicor,

Analisis comparativo por Zona Sanitaria:

Las diferencias detectadas en las cifras glo-
bales provinciales, se mantienen en las distintas
Zonas Sanitarias.

En todas las Zonas, excepto Zona III, se ob-
serva que la mayoria de madres adolescentes se
encuentran en una mala 6 regular situacién socioe-
conémica y en el grupo testigo se evidencia un des-
plazamiento hacia una mejor situacién (de regular
a buena).

Si bien en Zona III se m.utiene la misma re-
lacién anterior, se nota un desplazamiento de
ambos grupos hacia una peor situacién socio-eco-
nomica.

14
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5.2.2. NIVEL DE INSTRUCCION DE LAS MADRES
ADOLESCENTES Y DEL GRUPO TESTIGO.
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INTERPRETACION DE LOS DATOS
TABLAN-2Y GRAFICON "2

Analizando las cifras globales, vemos que los
niveles de instruccién que agrupan a mayor canti-
cdad de madres adolescentes son: primario in-
completo y primario completo. En el grupo testigo,
se observa una mayor dispersién de las cifras en
fodos los niveles, concentrandose una mayor fre-
cuencia los niveles: primario completo y secunda-
rio y mas.

Hay un mayor porcentaje de analfabetas en
el grupo testigo que en el de adolescentes:(6.2% en
el primero y 4.8% en el segundo). Tambien es ma-
yor el porcentaje de mujeres de 25 a 29 afios que

NIVEL DE INSTRUCCION DE LAS MADRES ADO-
LESCENTES Y DEL GRUPO ETAREO DE 25-29
ANOS DE LOS NACIMIENTOS OCURRIDOS POR
ZONA SANITARIA PROVINCIA DEL NEUQUEN-
ANO 1.983.

29UPY TTARTO TT 2T 2% AVIS 2%

0% ZONA  SAN'TAR'A -

LCS NACMIZNTOS OCURRIDCS
A DIL NEUQUEN ARO 1983

IPOVNE

NVEL OF iNuTe
3

NN
AN

AN ..

NN

NN

~

REFERENCIAS
A Madres Adolescentes
B Madres de 25 29afos

B ANALFABETA

R PRIMARIA INCOMPLETA
PRIMARIA COMPLETA
"] SECUNDARIO Y MAS

logran niveles de instruccion mas altos que enlire
las adolescentes; por ejemplo para el item secun-
dario y mas hay un 37.8% de las madres del grupo
testigo y 18.6% de las madres adolescentes; aun-
que asumimos las diferencias cronolégicas que nos
hablan de distintas posibilidades para cada grupo.

Esta relacion se verifica en todas las Zonas
excepto en la Zona II en que no hay diferencias evi-
dentes entre ambos grupos. En la Zona I1I, por el
'contrario, se observa que el nivel educativo es me-
jor entre las menores de 20 anos.

=



5.2.3. SITUACION LABORAL DE LAS MADRES

ADOLESCENTES Y DEL GRUPO TESTIGO
5.2.4. ACTIVIDAD LABORAIL DE LAS MADRES
ADOLESCENTES Y DEL GRUPO TESTIGO
| 13
LA 8 3‘ 2
(s
=[8x 8,88
5 . ® 3
§ o & 8 " S
8 < % 2 ~ i)
z R —
~ . o P
w IS g e e
= S sloes o 108
& c Rlg s
- el dEN e b2
0. 0
53 BE 2 s s
> g = |QE § 3 E
v o % S 8 § a8
g o
= g2 218
w y "
SN =] © =
n B NSBB8
Wz & 2| =
o> i S SRR
0o 3
<© Sia=l 8128
O < P
(%2} % 8 v
h 'C_) g z 2 a ]
5z 92 2io L2 ¥
a2 0 Qe e
= zz Z |8z 2 g 2
O < 2
N < S .8 & S
<z ¢ e sl 2| s | 8
0w Z Vist 3 3 §
488 :
= shefel . .3
Zw 2 olf| 8 Buj=g
20 2 Slafe] 2 8|3
8 0y §§ £ =
o L ~TER !
sz 8 2glz L = 2=
° » 3 2 9
zQ « 23 RS
) ] o | A %z
Ownm 2 a |l » | 2 | 8
Sty 2 = =
s gl @i
= ¥l 2|2 |3
o A -
= 52 NERE
< 1 =33
= S8 e [« I K
s GS - - -]

INTERPRETACION DE LOS DATOS—TABLA N
3/4 Y GRAFICON'3—4

Se observa en la tabla que de 3.733 mujeres,
considerando el grupo de madres adolescentes vy el
de 25 a 29 aifos, 632(16.9%) trabajan, mientras
que no trabajan 3.101(83.1%).

De las 632 madres que trabajan, 128(8.3%)
son menores de 20 anos y 504(23.1%) pertenecen
al grupo testigo de 25 a 29 afios.

Se détecta que de las 128 madres menores
de 20 afos, 91(71.1%) trabajan en Servicio Domés-
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tico, 37(28.9%) son Empleadas de la Administra-
cién Pablica 6 de Comercio.

Es importante destacar, que no se observan
Técnicas 6 Profesionales dentro de este grupo, ya
que por razones cronoldgicas no pudieron acceder
al nivel universitario.

Sobre un total de 504 madres del grupo de
25 a 29 anos que trabajan, sélo 93(18.5%) se de-
sempenan en Servicio Doméstico; mientras que 284
(56.3% ) desarrollan sus tareas como Empleadas de
la Administracién Piblica 6 de Comercio y 127
(25.2%) se desempenan como Técnicas 6 Profesio-
nales.

Se observa que es muy escaso el nimero de
madres adolescentes menores de 20 afios, que tra-
bajan.

En todas las Zonas, el porcentaje de madres
trabajadoras oscilan entre el 6 y 9 %, siendo Neu-
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GRUPO ETAREO DE 25 29ANOS DE LOS NACIMIENTOS OCURRIDOS
POR ZONA SANITARIA - PROVINCIA DEL NEUQUEN ANO 1983

A B B

3 b

SITUACION LABORAL %
2

NOw
REFERENCIAS
A Madres Adolescentes

B Madres de 25 20afios

- TRABAJA

D NO TRABAJA

GRAFICO N'3

quen y Zona III, los lugares que en mayor nimero
desarrollan tareas laborales.

Se desprende de la observacién de la tabla
que el 91.7% de madres adolescentes de Zona III
desarrollan su actividad en Servicios Domésticos.

En las Zonas I y IV los porcentajes de ma-
dres adolescentes empleadas en Servicios Domés-
ticos, se encuentra entre el 83 y 85 %; mientras
que en la Ciudad de Neuquén es sélo del 54%.

Por lo cual se infiere que el 70% de MA-
DRES ADOLESCENTES del interior de la Provincia
trabajan en Servicios Domésticos.

Por el contrario, en la Ciudad de Neuquén y
Zona II en el grupo etareo de 25 a 29 afios hay un
porcentaje muy bajo(13%) de empleadas en Servi-
cios Domésticos; mientras que en las otras Zonas
Sanitarias vemos que los porcentajes de empleadas
en Servicios Domésticos en este grupo etareo, varia
entreel 21y 27%. %

Se observa que el mayor nimero de Emplea-
das de la Administracién Piblica y de Comercio del
grupo de adolescentes, se encuentra en la Ciudad
de Neuquén (45%) y Zona II(35.7%). Siendo esca-
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A Madres Adolescertes
B Madres de 25-29afios

[T SERVICIOS DOMESTICOS
EMPLEADO ADM. PUBLICA -COMERCIO
B TECNICA PROFESIONAL

GRAFICO N4

sas en las otras Zonas: 15% Zona I; 16% Zona IV y
sélo el 8% en Zona III.

En el grupo de 25 a 29 afios no se observan
mayores diferencias entre las Zonas Sanitarias en
lo que respecta a Empleadas de Administracién Pu-
blica y Comercio, los porcentajes varian entre el 40
y65%.

Como se mencioné anteriormente, no hay
Técnicas 6 Profesionales en el grupo menores de 20
afios. En el grupo etareo de 25 a 29 afios el nimero
de Profesionales 6 Técnicas es del 25% (127) en re-
lacién al total de madres que trabajan (504).

SINTESIS:

—Es muy reducido el nimero de madres que tra-
bajan, teniendo en cuenta los dos grupos en estudio
seleccionados (16.9%).

—Relacionando ambos grupos, se evidencia que
el porcentaje de' madres trabajadoras es 3 veces
mayor en el grupo testigo en relacién al grupo ado-
lescente.

—En el grupo de madres adolescentes que traba-
jan, la mayoria lo hace en Servicios Domésticos.
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5.2.5. LUGAR DE OCURRENCIA DEL PARTO DE
LAS MADRES ADOLESCENTES Y DEL GRUPO
TESTIGO
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INTERPRETACION DE LOS DATOS—TABLA N'5
Y GRAFICON*5

El total de partos ocurridos, considerando el
grupo de mujeres de 20 afios y el grupo de 25 a 29
afios, en 1.983 en la Provincia del Neuquén, fue de
3.733(100%).

Corresponden 1.548 partos, (41.5%) al grupo
de mujeres menores de 20 afios; y de 2.185(58.5%)
al grupo de 25 a 29 afios.

Los partos domiciliarios fueron 57 en total
(1.5%). En el grupo de madres adolescentes ocu-
rrieron 31 partos domiciliarios, que representan el
2 % del total de partos de este grupo etareo.

Para las madres del grupo de 25 a 29 afios
recogimos cifras menores: 26 partos domiciliarios

LUGAR DE OCURRENCIA DEL PARTO DE LAS MADRES ADOLESCENTES Y
DEL GRUPO ETAREO DE 25 29 ANOS DE LOS NACIMIENTOS OCURRIDOS
POR ZONA SANITARIA - PROVINCIA DEL NEUOUEN ANO 1983
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LUGAR OE OCURFENCIA CEL PARTID %
-
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2

T v
ZONA SANITARA
REFERENCIAS

A :Madres Adolescentes

B :Madres de 25a 29 afos
W Farto Domiciliario
D +  Institucional Estatal
*  Privado

en total que representa el 1.1% del total de partos
de este grupo etareo.

Hubo 2.490 partos institucionales (66.7%);
entran en esta categoria los ocurridos en institu-
ciones estatales y aquellos que siendo asistenciales
no se consigné en la fuente de datos el estableci-
miento de ocurrencia.

Entre las madres adolescentes se registraron
1.246 partos institucionales (80.5%) de los partos
de este grupo etareo. Entre las madres del grupo
testigo hubo 1.244 partos, lo que representa el 57%
del total de partos del mismo.

Los partos privados, fueron 1.186 (31.8%)
del total. Para las adolescentes 271 partos ocurrie-
ron en establecimientos de esta categoria; (17.55).
En cambio en el grupo testigo hubo 915 partos de
esta clase lo que representa el 41.9%.

Del andlisis de la tabla surge que los partos
domiciliarios son escasos en nimero; habiendo una
mayor incidencia, aunque leve, entre las adoles-
centes.

Comparando el uso de servicios instituciona-
les y privados de ambos grupos etareos, vemos una
mayor frecuencia de utilizacién de servicios priva-
dos en el grupo de mujeres de 25 a 29 afos. Esto
podria sugerir que el grupo testigo est4 servido en
mayor proporcion por beneficios sociales y conoce
sus derechos al respecto.

Haciendo el andlisis por Zona del lugar de
ocurrencia del parto, vemos que en Neuquén y Zo-
na I, que es donde ocurren el mayor porcentaje de
partos, los resultados son coincidentes con los por-
centajes globales. No ocurre lo mismo con las otras
Zonas por no contar la mayoria de las localidades
dedéstas con establecimientos de asistencia pri-
vada.

GRAF!1CO N*S
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5.2.6. ACTIVIDAD LABORAL DEL CONYUGE DE
LAS MADRES ADOLESCENTES Y DEL GRUPO
TESTIGO
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INTERPRETACION DE LOS DATOS—TABLA N '6

De las 3.733 madres estudiadas, 3.014 tienen
pareja, de este total 1.034 son madres adolescentes
y 1.980, madres de 25 a 29 anos.

Del grupo menor de 20 anos, en 555 casos
(53.6%) los conyuges son obreros; 429(41.5%) son
empleados y 10(0.97%) son profesionales 6 técni-
cos. 40(3.9%) no trabajan.

En el grupo de 25 a 29 anos, 753(38%) con-
yuges son obreros; 1.008(51%) empleados y 189
(9.5%) son profesionales 6 técnicos. No trabajan 30
(1.304).

Se destaca que en el grupo de mayor edad,
los conyuges se entuentran en mejor situacion la-
boral, que en el de las madres adolescentes.

Comparando resultados de distintas Zonas
Sanitarias, vemos que en Zona IIl y 1V, las diferen-
cias se mantiene aunque mas atenuadas, mientras
que en las demés Zonas, éstas son tan amplias co-
mo en los resultados globales.

5.2.7. SITUACION CONYUGAL DE LAS MADRES
ADOLESCENTES Y DEL GRUPO TESTIGO
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INTERPRETACION DE LOS DATOS—TABLA N'7
Y GRAFICON"7

De las madres menores de 20 afios tenjian pa-
reja el 31.8% vy se ignoraba la situacién conyugal
enel 1.4%.

De las madres de 25 a 29 afios el 90.6% te-
nian pareja; carecian de ella el 8.3% y se ignoraba.
enel 1.1%.
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SITUACION CONYUSAL ©F LAS MADRES ADOLZSCENTES Y DEL
GRUPO ETAREO DE 25 20ANOS DE LOS NACMIENTOS OCURRIDOS
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GRAFICO N° 7

Surge de la comparacion de estos dalos una
clara diferencia entre ambos grupos siendo menor
el porcentaje con pareja entre las adolescentes.

En la comparacion por Zonas vemos que en
la Zona III esta diferencia es ain mayor, creemos
haber demostrado la segunda hipétesis propuesta
en el trabajo, al existir un mayor porcentaje de ma-
dres sin pareja en el grupo de madres adolescentes
que en el grupo testigo.

6.CONCLUSIONES FINALES

Si bien en la presentacién de los datos, se
han arribado a distintas interpretaciones respecto
de cada una de las variables, creemos necesario
elaborar una conclusién global del trabajo en fun-
cidn de las hipétesis formuladas.

PRIMERA HIPOTESIS:

«Las madres adolescentes pertenecen en su
mayoria a una baja situacién socioeconémica».

Como se refiri6 en el anéalisis de la Tabla
N 1, Situacién Socioeconémica, de las Madres A-
dolescentes y del grupo etareo de 25 a 29 anos, de
los nacimientos ocurridos por Zona Sanitaria. Pro-
vincia del Neuquén. ANO 1.983; se evidencia clara-
mente una baja situacién socioeconémica en las
madres adolescentes ya que la gran mayoria de

*ellas (83.4%) se encuentran en una situacion mala
6 regular. :

Mientras que en el grupo testigo, el 54% se
encuentran en la situacion antes mencionada. Per-
teneciendo el 44.9% a una situaciéon buena 6 muy
buena.

Hemos observado también, como ha sido de-
mostrado en el analisis de la Tabla N"2 «Nivel de
Instruccion de las Madres Adolescentes y del gru-
po etareo de 25 a 29 afios de los nacimientos por
Zona Sanitaria». Provincia del Neuquén. Ano 1.983
que en los niveles de instruccion que las madres a-
dolescentes se concentran, son Primario Incomple-
to y Primario Completo, mientras que en el grupo
lestigo se observa una mayor dispersion de las ci-
fras en todos los niveles, siendo los que agrupan
una mayor frecuencia, Primario Completo y Secun-
dario y més.

Creemos que el mayor nivel de instruccion
alcanzado por el grupo testigo, se debe a una ma-
vor posibilidad por razones cronolégicas de acce-
der a un nivel educativo superior.

De acuerdo a los resultados obtenidos en la
Tabla N4 «Actividad Laboral de las Madres Ado-
lescentes y del grupo etareo de 25 a 29 anos de los
nacimientos por Zona Sanitaria». Provincia del
Neuquén. Afno 1.983; y Tabla N3 «Situacién Labo-
ral de las Madres Adolescentes y del grupo etareo
de 25 a 29 anos de los nacimientos ocurridos por
Zona Sanitaria». Provincia del Neuquén. Ano 1.983

Se observ6 que en ambos grupos, es muy redu-
cide el nimero de madres que trabajan.

Se evidencié también que el porcentaje de
madres trabajadoras es 3 veces mayor en el grupo
testigo en relacion al grupo adolescentes.

Del grupo de madres adolescentes que traba-
jan, la mayoria lo hace en Servicios Domésticos, se
detect6, en cambio, que gran parte de las trabaja-
doras, del grupo testigo desarrolla sus tareas como
empleada de comercio 6 de la Administracién Pu-
blica; es decir un mayor nivel de instruccién que
las desarrolladas por el grupo adolescente.

Considerando los datos obtenidos en la Tabla
N° 6 «Actividad Laboral del Cényuge de las Ma-
dres Adolescentes y del grupo etareo de 25 a 29
afnos, de los nacimientos ocurridos por Zona Sani-
taria». Provincia del Neuquén. Afio 1.983.

Se destaca que en el grupo testigo, los conyu-
ges se encuentran en mejor situacién laboral que
en el de las madres-adolescentes.

Creemos que ésta es una de las causas fun-
damentales, por lo que el grupo testigo resulta en
una situacién socioeconémica mejor que la de las
madres adolescentes.

Del analisis de la Tabla N°5, «Lugar de ocu-
rrencia del parto de las Madres Adolescentes y del
grupo etareo de 25 a 29 afios de los nacimientos o-
curridos por Zona Sanitaria». Provincia del Neu-
quén. Afio 1.983. Surge que los partos domiciliarios
son escasos en ambos grupos etareos, habiendo
una frecuencia levemente mayor entre las madres
adolescentes.

Entre las que tuvieron partos institucionales
se evidenci6 que el grupo testigo tenia mayor ocu-
rrencia de partos privados lo cual confirma que
éstas madres estdn en mejor situacién socioeco-
némica.
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SEGUNDA HIPOTESIS:

«Entre las madres adolescentes hay un ma-
yor porcentaje sin pareja que en el grupo etareo to-
mado como control de 25 a 29 afios».

Del analisis de la Tabla N*7 «Situacién Con-
yugal de las Madres Adolescentes y del grupo eta-
reo de 25 a 29 afos de los nacimientos ocurridos
por Zona Sanitaria». Provincia del Neuquén. Afo
1.983. Se observa que el porcentaje de madres sin
pareja en el grupo adolescente es aproximadamen-
te 4 veces superior al porcentaje de las mismas ha-
llado en el grupo testigo. Con esto queda demostra-
da la segunda hipétesis formulada.

7.ANEXO
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1. INTRODUCCION:

Los porcentajes estimados de embarazos, que
terminan en abortos espont4neos; varian conside-
rablemente de un autor a otro.

La Divisién de Poblacién de las Naciones Uni-
das us6, en una publicacion de 1954, UNA CIFRA
del 10%. Posteriormente, la O.M.S. elevd este
porcentaje a un 15 a 20% de todos los embarazos.

Otros autores citan cifras menores, del 8 al 16%,
destacando que la frecuencia es mayor entre
las mujeres que han tenido abortos previos.

Se estima que en Latinoamérica estos valores
son menores, sobre todo en las comunidades in-
digenas. Un trabajo entre los araucanos de Chile
refiere que al 5,1% de todos los embarazos termi-
nan- en abortos, correspondiendo a los abortos

Dra. Marla Elena CHIESA; Nutr. Ercilia AGUILERA; Arq. Dagoberto R. MANSILLA

espontédneos el 4,7% y a los abortos prgvocados
el 0,4% de todos los embarazos. Resultados simi-
lares se obtuvieron en La Paz, Bolivia.

En 1976, el CELADE comienza un trabajo sobre
aborto inducido en la planificacién familiar, en
las ciudades de: Bogoté (1968); Panamé (1969);
Buenos Aires (1969) y Lima (1970). A través de él
determinan que el 10% de todos los embarazos
terminan en abortos espontdneos, variando lige-
ramente, esta cifra, de un pais a otro.

En la Provincia del Neuquén, la incidencia
de abortos cada 100 embarazos, para 1980,
fue de 12,5%, sin haberse discriminado entre
abortos esponténeos y provocados.

Si comparamos este hecho con lo que ocurre
en otras provincias argentinas, para ese mismo
afio (datos proporcionados por la Direccién Na-
cional de Estadisticas de Salud), vemos que en
Salta este porcentaje es mayor: 14,4%, mien-
tras que la incidencia, en Buenos Aires (11,4%)]
y en Misiones (6,8%) es menor. (Tabla N° 1).

RELACION A/MFx100 y A/Ex100 EN ALGUNAS PROVINCIAS DE LA REP, ARGENTINA-ARo 1980 |
PROVINCIAS
ITEMS
NEUQUEN BS.AS. |[CATAMARCA|CORRIENTES | CHACO CHUBUT | MISIONES SALTA

ABORTOS 709 2941 328 718 1.159 445 515 1.747
?gjﬁ"ﬁéﬁ:‘t m 59.649 3.725.096 48.960 132.569 170.897 64.672 144.152 163.837
EMBARAZOS 5.657 25.787 - At e, o 7.534 12.153
A/MFx100 1.2 0.1 0.7 0.5 0.7 0.7 0.4 ¥
E/Ex100 12.5 1.4 e . s 2 6.8 14.4

(1) Grupo Etéreo de 14 a 49 afios

Haciendo la relacién de abortos por 100 mujeres
fértiles (con datos de la misma fuente y del Censo
de 1980), encontramos gue las mayores inciden-
cias se dan en la Provincia del Neuquén (1,2%)
y de Salta (1,1%).

Para poder comparar lo que ocurre en la Pro-
vincia del Neuquén con los paises de la Comu-
nidad Econémica Europea, donde el aborto es

legal (datos del Servicio de Estadisticas de la
C.E.E., para 1981), debemos efectuar la rela-
cién de los abortos por cada 100 partos (Tabla
N° 2). De esta manera observamos que la inci-
dencia de abortos en Alemania (14,0%) y en
Holanda (11,0%) es inferior a la de Neuquén
(15,1%).

Relacién Abortos/Partos x 100 en Neuquén y en los paises de la Comunidad Econémica Europea- Afio 1981

PAISES DE LA C.E.E.
RELACION NEUQUEN
DINAMARCA ITALIA FRANCIA G.BRETANA | ALEMANIA HOLANDA
A/P x 100 15.1 42.9 22.4 19.6 14.0 1.0
TABLA 2
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De esto surgen que Neuquén, de las pruvin-
cias consideradas, es la que mayor cantidad de
abortos tiene en relacién con su poblacién de
mujeres en edad fértil; y ademés, su inciden-
cia de abortos por cada 100 partos llega a ser
superior a algunos paises, de la Comunidad Eco-
némica Europea, donde el aborto es legal.

En cuanto a las caracteristicas de la pobla-
2ién de abortadoras, el trabajo del CELADE sobre
1borto inducido en la planificacién familiar refiere
Jue, el riesgo de abortar aumenta con la edad y en
las mujeres sin pareja.

La distribucién de acuerdo al nivel instruccio-
nal varia de acuerdo a la edad y el estado civil,
en forma diferente en las distintas ciudades es-
tudiadas. En Lima, en el grupo de 20 a 34 afios, la
posibilidad de abortar es mayor en el nivel instruc-
cional elemental y en el grupo de 35 a 49 afios,
esta posibilidad es mayor entre las Universita-
rias. Lo opuesto ocurre en Bogotd. En Panam4 el
nivel secundario es el que tiene el mas alto por-
centaje de abortos, en ambos grupos etéreos.
En Buenos Aires, la mayor incidencia se da en el
nivel universitario en los dos grupos de edades.

La relacién A/E x 100 disminuye a medida
que aumenta la paridad. A igual nivel de pari-
dad, el grupo de 35 a 49 afios tiene méas porcentajes
de abortod que el grupo de 20 a 34 aios, en todas
las ciudades, menos en Panama

Pese a ser el aborto un problema de salud

imporiante en la Provincia del Neuquén, no existe
informacién referente a la magnitud y caracteris-
ticas del mismo, asi como tampoco una caracte-
rizacién de la poblacién de abortadoras que fa-
cilite el proceso de programacién y normatizaciéon
al respecto.

1.1. OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

a) Conocer la magnitud y caracteristicas
del problema aborto en la Provincia del Neuquén.

b) Analizar algunos rasgos de la pobla-
cién de abortadoras egresadas del Hospital Pro-
vincial Neuquén.

1.2. PROPOSITOS:

Aportar elementos para la programa-
ciébn de acciones de salud, determinando los
grupos més afectados por el problema y la inci-
dencia de determinados factores para la ocu-
rrencia del da 70,

1.3. DEFINICION DE TERMINOS:

Abeortos: Muerte ocurrida antes de las 20
semanas de gestacién. No se hacen diferencias en-
tre abortos espont4neos o provocados. Se ex-
cluyen los embarazos ectépicos.

Partos: Expulsion o salida del claustro
materno del feto viable (28 semanas o més de
gestacién). No se hacen diferencias en cuanto a
la forma de presentaci6n del feto ni de la termi-
pacién del parto.

Embarazeos: Suma de partos méas abortos.

Mujer en edad fértil: Mujer com-
prendida en el grupo etdreo de 14 a 49 aiios.

Egresos: Salida del establecimiento de

un paciente internado, por cualquier causa que

sea.

A /MF x 100: Tasa especifica de inciden-
cia de abortos en la poblacién femenina en edad
fértil.

A/Eq x 100: Razén que mide el peso
ide la causa abortos del conjunto de los egresos.

A /E x 100: Tasa especifica de incidencia
ide abortos en la poblacién de embarazadas.

Magnitud del problema aborteo: Se
midi6 de dos maneras, de acuerdo a la informa-
ci6én disponible:

—p A/MF: p E/MF x p A/E: la prababi-

lidad de que una mujer aborte es el pro-

ducto de dos probabilidades: que una mu-
jer en edad fértil se embarace y que una
mujer embarazada aborte.

— AJE x 100: ya definida y muy usada

en la bibliografia consultada.

Caracterfisticas del problema: Se
lo distinguié por su TENDENCIA y su LOCALI-
‘ZACION.

Hospitales de Complejidad IV: Hos-
pitales de: Cutral Co, Zapala, Chos Malal y San
Martin de los Andes.

Hospitales de Complejidad III: To-
dos los Hospitales de la Provincia, dependientes
de la Subsecretaria de Salud, menos los hospitales
de complejidad IV y el Hospital Provincial Neuquérn

Rasgos de la poblacién de aborta-
doras: Seleccionados en base a la biblio-
grafia consultada.

CATEGORIZACION
—Menos de 20 aifios
—De 20 a 35 aiios
—Mayores de 35 afios

VARIABLE CONSIDERADA
—Edad

—Nivel de instruccién
—Sin instruccién: sin instruccién y primaria
incompleta.
—Con instruccién: desde primaria completa
a universitaria completa.

—Situacién conyugal
—Sin pareja: solteras, casadas, viudas,
separadas.
—Con pareja: casadas y unidas de hecho.

—Situacién laboral —Trabaja

—No trabaja
—Gestas previas —0,1, 2, 3, 4, y més.
— Abortos previos —01,2,3, y més.

—Hijos muertos —0, 1, 2, 3, y més.
—Conocimiento de
anticoncepcién

—Si: cuando alguna vez practicé algin método
anticonceptivo.

—No: cuando no registra préctica de anticon-
cepcibn.

Riesgo relative (RR): Es la incidencia
del dafio (aborto) entre las que tienen el factor
presente/incidencia del dafio {aborto) entre las
que no tiene el factor (P1/P2).

MR

23



2. MATERIAL Y METODO:

2.1. TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo, poblacio-

nal, retrospectivo.

2.2. TIEMPO. LUGARES Y PERSONAS QUE
ABARCA LA INVESTIGACION:
8l Periodo 1979-1983. Total de aborta-
aoras y parturientas egresadas de los hospi-
tales dependientes de la Subsecretaria de
Salud de la Provincia del Neuquén.
b) Primer semestre de 1983. Abortado-
ras y parturientas egresadas del Hospital
Provincial Neuquén.

2.3. TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLEC-

CION:

La informacién fue extraida de las siguien-

tes fuentes de informacién:

a) Para la primera parte, referida al

primer objetivo:

—Direccién de Estadisticas y Censos:
Censo de 1980 y progresiones de po-
blacién.

— Departamento de Estadistica de la
Subsecretaria de Salud de la Provin-
cia del Neuquén: Consolidado de
Informes de Hospitalizacién (Egre-
808).

b) Para la segunda parte, referida al
segundo objetivo:

— Departamento de Estadistica de
la Subsecretaria de Salud de la
Provincia del Neuquén: Restimenes
Estadisticos Perinatales (R.E.P.);
Informes de Hospitalizacién (Egre-
S08).

— Servicio de Estadistica del Hospital
Provincial Neuquén: Historias Clini-
cas de los egresados por aborto.

2.4. LIMITACIONES ENCONTRADAS:

—Dificultad para obtener las Historias
Clinicas oportunamente en el escaso
tiempo disponible para la realizacion
del trabajo (trabajo realizado en servi-

cio y con periodo limitado de tiempo).
Por ello, para la caracterizacién de la
poblacién de abortadoras, se tomé
el primer semestre de 1983, de las
egresadas del Hospital Provincial Neu-
quén, ya que se constaté que la dis-
tribucién de los fenémenos estudiados
era similar en ambos periodos semes-
trales y en relacién al total provincial.
(Gréaficos N° 4y 5).
— Limitaciones por el método de reco-
leccién utilizado. Al haber recogido la
informacién de una fuente secundaria
de datos, hubo que sujetarse a las
variables que esta fuente brindaba, no
pudieron caracterizarse, por ejemplo,
el nivel econémico de las embaraza-
das. Ademas, al no existir un protoco-
lo de anamnesis para las abortadoras,
como lo hay para las parturientas,
alguna de las variables no estaban
registradas en un alto porcentaje:
nivel de instruccién y situacién laboral.
La informacién fue recogida en una
planilla ad hoc (adjunta en el anexo), y
volcada a tablas matrices de doble
entrada conteniendo las variables en
estudio.

2.5. RECURSOS HUMANOQS, FISICOS Y ECONO-

MICOS:

El trabajo fue llevado a cabo por tres alumnos
del Curso de Epidemiologia Integrado a los Servi-
cios de Salud, con la colaboracién del Departa-
mento de Estadistica de la Subsecretaria de Sa-
lud de la Provincia del Neuquén.

3. PRESENTACION Y COMENTARIO DE LOS

RESULTADOS OBTENIDOS:

3.1. MAGNITUD Y CARACTERISTICAS DEL
PROBLEMA ABORTO EN LA PROVINCIA
DEL NEUQUEN

3.2. CARACTERISTICAS DE LAS ABORTADORAS
EGRESADAS DEL HOSPITAL PROVINCIAL
NEUQUEN, 1er. SEMESTRE DE 1983.

MAGNITUD Y CARACTERISTICAS DEL PROBLEMA ABORTO EN LA PROVINCIA
DEL NEUQUEN

1. CAUSAS DE EGRESO: (tabla n" 3).

Dentro de las 10 primeras causas de egresos,
de los hospitales dependientes de la Subsecretaria
de Salud de la Provincia del Neuquén, para el afio
1.981 (dltimo afio procesado), los abortos, sin dis-
criminar la causa, ocupan el tercer lugar.

Tomando por separado el Hospital Provincial
Neuquén, cuya area de influencia es urbana y peri-
urbana, y resuelve la méas alta complejidad de pro-
blemas; los hospitales de nivel IV, con poblacién
predominantemente urbana y de mediana compleji-
dad de resolucién; y los hospitales de nivel III, con
mayor proporcién de poblacién rural y de baja
complejidad; vemos que hay diferencias marcadas.

Para el hospital Provincial Neuquén, los abortos
son la segunda causa de egreso, mientras que para
los hospitales de nivel IV son la séptima causa y pa-
ra los de nivel I1I son la octava causa.

2. INCIDENCIA DE LOS ABORTOS EN EL PERIO-
DO 1.979-1.983, DISCRIMINADOS POR NIVELES
DE COMPLEJIDAD HOSPITALARIA: (tablas N°4,
N°5yN’6).

Si bien la poblacién femenina en edad fértil,
como los egresos hospitalarios, los embarazos y los
abortos aumentan en el periodo considerado, ve-
mos que A/MF x 100 se mantiene constante (con va-
lores entre 1.2 y 1.3), mientras que A/EQ x 100 tie-
ne una leve tendencia a disminuir (entre 3.8 y 3.5) y
la relacién A/E x 100 tiende a aumentar (de 12.3 a
13.5).

2.1.- Analizando la incidencia de abortos en las
mujeres en edad fértil, segin nivel de complejidad
del establecimiento de donde egresaron, se observa
que, al igual que en el total provincial, en ambos ca-
sos, se mantiene durante el periodo. Comparando
Neuquén Capital (X = 1,8%) con el resto de la pro-
vincia (X = 0,9%), tenemos que para cada 100 mu-
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jeres en edad fértil de Neuquén Capital, egresan 2
por aborto, en tanto que en el resto de la provincia,
por cada 100 mujeres en edad fértil egresa sola-
mente 1 por aborto. (GraficoN°1).

2.2.- El niimero de abortos por egreso no muestra
una tendencia clara en el Hospital Provincial Neu-
quén, mientras que en los niveles IV y III parece
que tiende a disminuir. La relacién A/EG x 100, pa-
ra el afio 1,983, en el Hospital Provincial Neuquén,
es igual a la media del periodo (6.2), mientras que
para los niveles IV v III, el valor del ultimo afio es
inferior a la media del periodo (2,6 para X 2,9 y

valores extremos del periodo {los mayores en 1.982
y los menores en 1.983).(Grafico n’3).

3. INCIDENCIAS DE ABORTOS EN 1983. DISCRI-
MINADOS POR NIVELES DE COMPLEJIDAD HOS-
PITALARIA: (Tablas N°7,N°8, N°9 y N°10).

— La mayor cantidad de partos se produce:
en el total provincial, hospitales de nivel IV y III, en
el mes de septiembre; y en el Hospital Provincial
Neuquén en el mes de marzo. La mayor cantidad de
partos se ve en: el total provincial y Hospital Pro-
vincial Neuquén, en el mes de junio; mientras que

TABLA 3

DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE EGRESOS DE LA PROVINCIA DEL NEUQUEN Y LUGAR QUE OCUPAN

LAS MISMAS EN LOS HOSPITALES NEUQUEN Y DE NIVELES IV Y III-ANO

1981-(C.LE. 92 Rev)-

NIVEYL
CODIGO| CAUSA TOTAL PROVINCIAL [HOSP. NEUQUEN v 11
N* % _joRO| N* % _JorRD] N° % o] N % RO
650 | Parto en condiciones completamente normales 3,942 | 100 1| 1.204 30.6 |1 1,201 | 32.5 111,457 | 36.9 (1
009 | Infeccidn intestinal mal definida 833 | 100 2 170 | 20.4 |5 282 | 33.9 |3 381 | 45,7 |3
3 Todos los sbortos 92| 100 () 4se| 616 [D| 165|208 D) 19| 17,6 [®
644 | Parto prematuro 6 amenazs de parte presature 778 | 100 4 135 17.4 |8 284 | 36,5 |2 359 | 46.1 (@
466 | Bronquitis y bronquioclitis agudes 680 | 100 ] 9] 13.2 |14 207 | 30.5 |4 383 | %6.3 |2
482 | Otras neumonfss bacterianas So08 | 100 6 183 | 3,0 |3 131 25.8 |9 194 | 38.2 16
486 | Neumonfa, organismo causal no especificade 412 | 100 <3 A | 10,7 |°® 167 [ 40,5 | 6 201 | 40,8 |5
959 | Otros trasusmatismc y los no especificados 370 | 100 ] 55| 14,9 |° 150 | 40,5 |8 165 | 446 |7
854 | Traumatismo intracraneel de otra naturalezs y de nat.nd 369 | 100 : 153 | 41,8 |7 117 | 31.7 | 10| 9 | 26,0 | 1%
774 | Otras formas de ictericis perinatal 362 | 100 1 97| 26.8 |13 204 | 56,4 |5 61| 16,8 |
® Por debajo de las 209 primeras ceusss,-
TABLA 4 TABLA 5

MUJERES FERTILES, EGRESOS, EMBARAZOS, ABORTOS Y RELACIONES

A/MF %100, A/EG x 100 y A/E x 100-PROV. DEL NEUQUEN
PROVINCIA DEL NEUQUEN -ANOS 1979 a 1983

MUJ.

ANo [eemy [EGRES. [EMBAR. |ABORT. e 100 [A¢cx100 [ x100
1979 |56789 | 18 767 | 5767 | 712 13 38 123
1980 |S59649 | 19299 | 5657 | 709 12 3.7 12,5
1981 |62653 | 22322 6270 | 822 | 1,3 | 37 | 13
1982 | 65807 | 23347 | 6392 | 858 | 1,3 | 37 |13
1983 [ 69120 | 23849 ( 6194 | 838 | 1,2 | 35 | 135
1.4 para X

1.7 respectivamente].sGréfico N°2).
Por cada 100 egresos, fue dada de alta: 1.4 aborta-
doras de los hospitales de nivel I, 2,6 de los hospi-
talgs de nivel IV y 6,2 del Hospital Provincial Neu-
quén.

2.3.- La incidencia de abortos en las embaraza-
das aumenta a expensas del Hospital Provincial
Neuquén (del 18,5% al 21,5%), no evidenciandose
una tendencia definida en los otros nivel de comple-
jidad, los cuales en los tiltimos afios presentan los

MUJERES FERTILES, EGRESOS, EMBARAZOS, ABORTOS Y RELACIONES

A/MFx 100, A/EGx100 y A/E*100-PROV. DEL NEUQUEN
HOSPITAL NEUQUEN - ANOS 1979 a 1983

afo [ M2 ecres. [empar [asorT. P o0 A 00 [Axieo
1979 |22490 (6720 | 2209 46 | 18 [ 62 |185
1980 | 24264 | 6431 | 2222 | an | 1,7 | 64 | 185
1981 | 26181 | 7576 | 2464 | 488 | 19 | 6,4 | 198
1982 | 28253 | 8293 | 2505 | 492 | 1,7 | 59 | 190
1963 [ 30488 | 8792 | 2528 | 543 | 1,8 | 62 | 215

en los niveles IV se ve en febrero y en los niveles III
en mayo.

— El mayor numero de abortos, se registré
en octubre, para el total provincial y el Hospital
Provincial Neuquén; en abril para los niveles IV y
en enero para los niveles III. El menor niimero se
observa en septiembre, para el total provincial y
los niveles IV, en julio para el Hospital Provincial
Neuquén y en junio para los niveles III.

— La incidencia de abortos por cien embara-
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z0s, muestra los valores més altos en febrero, para
el total provincial, Hospital Provincial Neuquén Sdi-
ciembre y febrero) y niveles IV; y en enero para los
niveles III. Los porcentajes méas bajos estan dados
en septiembre, para el total provincial y los niveles
1V; en julio para el Hospital Provincial Neuquén; y
en junio para los niveles III.

— La distribucién de los fenémenos estudia-
dos es similar, tanto para el total provincial como
para el Hospital Provincial Neuquén, en ambos pe-
riodos semestrales.(Graficos N4 v N°5).

TABLA 6

MUJERES FERTILES, EGRESOS, EMBARAZOS, ABORTOS Y RELACIONES

A/MF %100, AEGX100 y A/Ex100-PRQV. DEL NEUQUEN
HOSPITALES DE NIVELES III Y IV-ANOS 1979 a 1983

NoNIV[ AER7- [ESRES. [EMBAR | ABORT. fuex 100 gx100 Pex 100
v 5656 | 1804 | 180 3.2 1100
' mi] 342 [Te3er ] 17 W 1 02 [ 1a L6
v 6226 | 178§ 188 3,0 10,5
'LBOTr] 35385 [e6az [i6ae 110 | %8 17 [ 67
v 6898 | 1983 206 3,0 10,4
%1 131] 3472 [reue 3828  igee | %0 4 ae 7.0
1V 7005 | 1874 205 2,9 10,9
Br}375% e Tezatrer | M0 20 [ 8s
v 7303 | 1888 | 187 26 1 59
lm 1] 6% 750 {1778 08 1 °® [ 1% [ &
GRAFICO &

EMBARAZOS, PARTOS, ABORTOS Y RELACION ABORTOS/EMBARAZOS x 100, POR MES-
TOTAL PROVINCIAL -PROV. DEL NEUQUEN -ANO 1983

€ X
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PARJOS A xl X /\ /
L N /
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3.2. CARACTERISTICAS DE LAS ABORTADORAS
EGRESADAS DEL HOSPITAL PROVINCIAL
NEUQUEN.

ler. SEMESTRE DE 1983.

3.2.1. INCIDENCIA DEL PROBLEMA ABORTO EN
LOS DISTINTOS GRUPOS DE EMBARAZADAS.
3.2.2. CONDICIONES DE LOS GRUPOS DE EMBA-
RAZADAS EN LOS CUALES ESTABA AUMENTA-
DA LA INCIDENCIA DE ABORTOS.

3.2.3. FACTORES QUE PARECE QUE AUMENTA-
RON LA PROBABILIDAD DE ABORTAR EN LOS
AGRUPAMIENTOS DE EMBARAZADAS.

3.2.1. INCIDENCIA DEL PROBLEMA ABORTO EN
LOS DISTINTOS GRUPOS DE EMBARAZADAS

INCIDENCIA DEL PROBLEMA ABORTO EN
LOS DISTINTOS GRUPOS DE EMBARAZADAS
1. EDAD:

La mayor incidencia de abortos, en la pobla-
cién de mujeres en edad fértil, se da en Neuquén
Capital (1,8%) respecto al resto de la Provincia
(0,8%).

El grupo etdreo mas afectado es el de 20 a
35 afios (2,5%) y el menos afectado es el de 36 a 49
afios (0,7%).(Tabla N°11—Gréaficos N°6, N°7 y
N-8).

TABLA 1

ABORTOS, MUJERES FERTILES Y RELACION Apg 100, SEGUN GRUPO ETAREO
Y LUGAR DE ATENCION-PROV. DEL NEUOUEN - ANO 1983

LUEAR DE ATENCION [GRUPOETAREO | ABORTOS  |MULFERTLES K100
% a9 838 69120 1,2
TOTAL % a1 121 15 520 08
FHOVINAL 2a 35 623 %015 17
% a L9 % 17 585 0,5
% a 49 543 30 488 1,8
HOSPITAL % ae i 6310 1,2
NEUQUEN
20 a 35 o 16 381 2,5
36 a 49 55 7797 0,7
% a 49 295 38 632 08
% a1 L4 9210 0,5
NIVELES I Y IV 3
2 a 35 212 1963 1,1
36 a 49 39 9788 04

El porcentaje de abortos, por grupos etareos,
muestra igual proporcién, mientras que la relacién
AJE x 100, indica que, a mayor edad hay una mayor
incidencia de abortos en la poblacién de embaraza-
das: en las menores de 20 afios es del 16,6%; en las
de 20 a 35 es del 21,9% y en las mayores de 35
afios es del 26,1%. (Tabla N°12—Grafico N°9).

2. SITUACION CONYUGAL:

El mayor porcentaje de abortos se da entre
las que tienen pareja (72,1%), pero la mayor inci-
dencia por 100 embarazadas, la tienen las que no
tienen pareja (24,7 %).(Tabla N°13—Gréafico N°10)

3. SITUACION LABORAL:

Este dato es poco confiable dado el alto por-
centaje de casos en los cuales se ignora la situacién
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laboral de las abortadoras (48,1%). Los abortos
predominan entre las mujeres que no trabajan
(35,3%) en tanto que la mayor incidencia de abor-
tos por embarazadas, se da entre las que trabajan
(18,5%).(Tabla N° 14-GraficoN°11).

4. GESTAS PREVIAS:

Las que tienen 4 gestas previas y mas, son
las que tienen el mayor porcentaje de abortos
(35,2%) y la mayor incidencia (27,0%).

La relacién A/E x 100, aumenta progresiva-
mente con el nimero de gestas: 13,3% para las nu-
liparas y 27% para las que tienen 4 gestas y més.
(Tabla N°15—GraficoN°12).

5. ABORTOS PREVIOS:

El mayor porcentaje de abortos (51,6%) y la
menor incidencia de abortos cada 100 embaraza-
das (14,5), se presenté en las que no habian tenido
ningun aborto. (Tabla N° 16-Grafico N°13).

6. HIJOS MUERTOS:

Entre las embarazadas que no tenian hijos
muertos se dio el mayor porcentaje de los abortos
(86,8%) y la mayor incidencia (21,0%). Entre las
que tenian hijos muertos se ve que, a medida que
aumenta el nimero de hijos muertos, disminuye el
fmrcentaje de abortos (de 4,3% a 0,8%) y aumenta

a incidencia (10,7% a 20,0%).(Tabla N° 17—Gréafi-
coN°14).
7. NIVEL DE INSTRUCCION:

Este es otro dato poco confiable por el gran
nimero de abortadoras donde se desconocen este
rasgo {50,7%].

El porcentaje mayor de abortos se observo
entre las que tenian nivel de instruccién primario
(38%) y la mayor incidencia fue entre las universi-
tarias (16,7 %).

Si las agrupamos en sin instruccién (las que
no tienen instruccién més las que tienen primario
incompleto) y con instruccién (al resto), tenemos
que el porcentaje de abortos en ambos grupos es si-
milar (14,4% y 14,9% respectivamente). La inci-
dencia predomina en las que no tienen instruccién
(14,4%).(Tabla N° 18 y Grafico N° 15).

8. ANTICONCEPCION:

El antecedente de haber practicado anticon-
cepcién, no figura en el R.E.P. por tal motivo este
dato no pudo obtenerse para el grupo de las partu-
rientas. Del total de las 258 historias clinicas de e-
gresos por abortos, en el 26,4% no estaba registra-
da la practica de anticoncepcién.

En los casos en los cuales este dato pudo re-
cabarse, en el 54,7%, las abortadoras, habian
practicado, en algiin momento, algiin método de an-
ticoncepcién, y el 45,3% no lo habia hecho (Tabla
N°19).

Analizando la practica de anticoncepcién, se-
gun el nivel de instruccién, vemos que a mayor ni-
vel de instruccién hubo una mayor practica (40%
en las que no tenian instruccién; 45% en el nivel
primarioy 52% en el secundaric). (Tabla N° 20).

El mayor porcentaje de abortos se dio, en el
grupo de menores de 20 afios, entre aquellas que no
practicaron nunca anticoncepcién (44,6%), mien-
tras que lo opuesto ocurren en las mayores de 20
anos (de 20 a 35 afios el 42% tuvo préctica anticon-
ceptiva, y en el de mavores de 35 afios, la tuvo el
48,3%). (Tabla N°21).

3.2.2. CONDICIONES DE LOS GRUPOS DE EMBA-,

RAZADAS EN LOS CUALES ESTABA AUMENTA-
DA LA INCIDENCIA DE ABORTOS.

i. EN LA EDAD:

1.1. La Situacién Conyugal: El no tener pareja
aumenta la incidencia de abortos en las menores de
20 afios, en tanto que en las mayores de 35 afios,
las mé4s afectadas son las que tienen pareja (Tabla
N°22).

1.2. La Situacién Laboral: Dato poco confiable,
como ya explicamos. Esta caracteristica parece in-
fluir poco en el grupo de menores de 20 afios (9,3 %
en las que trabajan contra 8,9% en las que no lo
hacen), y més en las mayores (20 a 35 afios: 20,2%
contra e¥ 11,5% en las que no trabajan y en las ma-
yores de 35 afios: 23,8% contra 12,9%). (Tabla
N°23).

1.3. Las Gestas previas: La incidencia de abortos
muestra una tendencia a subir con la paridad, he-
cho méas notorio en el grupo de menores de 20 afios,
que del 12,9% en las nuliparas, {Jasa al 50% en las
que tienen paridad 4 y méas. (Tabla N° 24),

1.4. Los abortos previos: Al igual que con las ges-
tas previas, a mayor cantidad de abortos previos,
mayor incidencia, hecho que se da por igual en to-
dos los grupos etareos. (Tabla N° 25).

1.5. El tener hijos muertos: Las abortadoras me-
nores de 20 afios no tuvieron hijos muertos. En las
de 20 a 35 afios la mayor incidencia de abortos se
dio entre las que no tenian hijos muertos (22,3%)
mientras que en las mayores de 35 afios la inciden-
cia fue mayor entre las que tenian 3 6 méas hijos
muertos (33,3%).(Tabla N* 26).

1.6. El nivel de instruccién: Al igual que la situa-
cién laboral, es otro dato poco confiable. Hasta los
35 aifios, la mayor incidencia de abortos se dio en
embarazadas que no tenian instruccién (14,1% en
las menores de 20 afios y 15,6% entre las de 20 a
35 anos).

Lo opuesto se observé en las mayores de 35 afos,
hubo una mayor incidencia en las que tenian ins-
truccién (20%). (Tablas N°27 y N°33).

2. EN EL NIVEL DE INSTRUCCION:

2.1. La situacién conyugal: El tener pareja au-
ment6 la incidencia de abortos tanto en las que no
tenian instruccién como en las que la tenian (10,9 a
14,9% en las que tenian parelja y no tenian instru-
ccién y de 9,7 a 10,3% entre las que tenian instru-
ccién. (Tablas N°28 y N° 33).

2.2. La situacién laboral: En las embarazadas sin
instruccién, el trabajar aumenté levemente la inci-
dencia de abortos (de 14,1% a 15,0%), en tanto que
en las que tenian instruccién el hecho de trabajar
aument6 al doble la incidencia (de 8,0% a 16,8%).
(Tablas N°29y N°33).

2.3 Las gestas previas: La mayor incidencia de a-
bortos se ve en las que tienen 4 y més gestas, tanto
para las que no tienen instruccién (18,0%), como
para las que tienen (23,8%). (Tablas N30 y N° 34).
2.4. Los abortos previos: A mayor cantidad de a-
bortos previos, mayor incidencia de abortos, tanto
en el grupo que no tenia instruccién, como en el que
la tenia (de 10,2% a 40,0% en el primero y de 7,1%
a 37,5% en el segundo). Escapa a esta tendencia
las que tienen 3 6 méas abortos previos. (Tablas N°
31yN°34)
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2.5. El tener hijos muertos: En el grupo de emba-

razadas sin instruccién, la mayor incidencia de a-
bortos se observé entre las que no tenian ningtn hi-
jo muerto (15,9%) y entre las que tenian 2 hijos
muertos (15,4%). Para el grupo de las que tenian
instruccién, la mayor incidencia de aborto estuvo
en las que tenian 3 y mas hijos muertos (50%), pero
con un nimero muy pequeno de casos; y entre las
que )no tenian hijos muertos (10,3%). (Tablas N*32
y 34).

3. EN LA SITUACION CONYUGAL:

3.1. La situacién laboral: El trabajar aumenté la
incidencia de abortos tanto en el grupo de embara-
zadas sin pareja (de 4,8% a 19,4%) como en las
que tenian pareja (de 11,7% a 17,6%). (Tabla
N° 35),

3.2. Las gestas previas: A mayor cantidad de ges
tas previas, mayor incidencia de abortos, en ambos
grupos. En las sin pareja: de 20,4% en las nulipa-
ras, a 50,0% en las que tenian 3 gestas previas; y
en las que tenian pareja: las nuliparas tuvieron una
incidencia de 9,4% v las que tenian 4 gestas y méas,
el 27,3%. (Tabla N°36).

3.3. Los abortos previos: Entre las que tenian pa-
reja, la mayor incidencia de abortos se vio en las
que tenian 2 abortos previos (47,2%).

De las que no tenian pareja, la mayor incidencia
estuvo en las que tenian 3 y més abortos previos
675,0%).(Tabla N°37).

3.4. El tener hijos muertos: La mayor incidencia
de abortos se dio, tanto en las que tenian o no pare-
ja, en las que no tenian hijos muertos. Con pareja,
sin hijos muertos: 19,3%; con hijos muertos: 11,7 %
En las sin pareja, sin hijos muertos: 25,2%; con hi-
jos muertos: 13,3% (Tabla N°38).

4. EN LA SITUACION LABORAL:

4.1. En las gestas previas: En las embarazadas
que no trabajan, al aumentar la cantidad de gestas
previas aumenta la incidencia de abortos (de 2,3%
en las nuliparas a 19,5% en las que tienen 4 y mas
gestas previas). Entre las que trabajan la mayor in-
cidencia de abortos se da en el grupo que tiene 3
gestas previas (39,1%). (Tabla N°39).

4.2. Los abortos previos: El tener 3 y mas abortos
previos mostré la mayor incidencia de abortos en el
grupo que trabajaba (50,0%); y en el que no traba-
jaba la mayor incidencia se di6 entre en la que te-
nia 2 abortos previos (38,5%). (Tabla N°40).

4.3. El tener hijos muertos: La mayor incidencia
de abortos se presenté entre las que no tenian hijos
muertos, tanto para las que trabajaban (19,1%
contra el 13,5%), como en las que no trabajaban
(11,4% contra 7,3%). (Tabla N°41).

5. EN LAS QUE TENIAN GESTAS PREVIAS:

5.1. Los abortos previos: A mayor cantidad de
gestas previas mayor posibilidad de abortos pre-
vios. La mayor cantidad de abortos previos aumen-
t6 la incidencia de abortos en todas las paridades
hasta 2 abortos previos, ya que 3 y méas abortos
previos escapa a esta tendencia.(Tabla N°42).

5.2. El tener hijos muertos: Hubo mayor inciden-
cia de abortos entre las que no tenian hijos muertos
en todas las paridades. (Tabla N°42).

5.2. El tener hijos muertos: Hubo mayor inciden-
cia de abortos entre las que no tenian hijos muertos
en todas las paridades. (Tabla N°43).

6. EN LAS QUE TENIAN ABORTOS PREVIOS:

6.1. El tener hijos muertos: Entre las que no te-
nian abortos previos, la mayor incidencia de abor-
tos se dio cuando tenian algin hijo muerto (33,3%
contra 15,8%). Cuando tenian abortos previos, la
incidencia fue mayor entre las que no tenian hijos
muertos, para el caso de 1 (35,1%) y 2 (50%) abor-
tos previos, y entre las que tenian hijos muertos, en
el caso de 3 y més abortos previos (57,1%). (Tabla
N°44).

3.2.3. FACTORES QUE PARECE QUE AUMENTA-
RON LA PROBABILIDAD DE ABORTAR EN LOS
AGRUPAMIENTOS DE EMBARAZADAS.

1. LA EDAD:

1.1. Tener menos de 20 afios: Parece que aumen-
t6 el riesgo de abortar en un 44% en el grupo de las
que tenian 3 y més gestas y en un 59% en las que
tenian un aborto previo.

1.2. La edad de 20 a 35 afios: Parece que aumen-
t6 més las posibilidad de abortar entre las que te-
nian instruccién (51%) que entre las que no la te-
nian (17%). También parece haber aumentado la
posibilidad de abortar tanto en las que no tienen
pareja (12%) y en las que trabajan (44%) y no tra-
bajan (15%). En esta edad, el ser primipara y no te-
ner abortos previos aumenté el riesgo de abortar
en 11% y 24% respectivamente. En las que no tu-
vieron hijos muertos, el RR fue de 1,21%.

1.3. El tener més de 35 afios: aumenté el riesgo
de abortar en: las que tenian instruccién (86%),
que tenian pareja (48%), que trabajaban (32%) y
no trabajaban (19%), que tenian 1 6 2 gestas pre-
vias (7%), que tenian 2 ¢ méas abortos previos
(31%) y que tenian hijos muertos (53%). En las que
no tenian hijos muertos parece que aumenté la pro-
babilidad en un 24%.

2. EL NIVEL DE INSTRUCCION:

2.1. No tener instruccién: Parece que aument6 la
posibilidad de abortar m4s en las menores de 20 a-
nos (163%) y menos en las de 20 a 35 afos (36%),
més en las que tenian pareja (44%) y menos en las
que no tenian (13%), en las que no trabajaban
(76%), que tenian 1 y 2 gestas previas (87 %), més
en las que tenian 1 aborto previo (49%) y menos en
las que no tenian aborto (44%). El tener hijos muer-
tos parece que aument6 la probabilidad de abortar
en 55%.

2.2. Tener instruccién: Parece que aumenté el
riesgo de abortar entre las que tenian més de 35
afios (136%), en las que trabajaban (12%), en las
nuliparas (25%) y entre las que tenia 3 y més ges-
tas previas (21%).

3. LA SITUACION CONYUGAL:

3.1. No tener pareja: Parece que aumenté la posi-
bilidad de abortar en las menores de 20 afios (64 %)
y en las de 20 a 35 afios (38%), en las que trabaja-
ban (21%), tanto para las nuliparas (130%), las
que tenfan 1 y 2 gestas previas (82%) y menos en
las que tenian 3 y més gestas previas (18%). En las
que no tenian abortos previos, aumenté menos el
riesgo de abortar (25%) que en las que tenian 1 a-
borto previo (113%) y las que tenian 2 y més abor-
tos Frevios (32%).

En las que tenian hijos muertos, el RR fue de 1,31
% y en las que no los tenian fue de 1,14%
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3.2. Tener pareja: Parece aumentar la probabili-
dad de abortar en las mayores de 35 afios (13%),
en las que no tienen instruccién (37 %) més que en
las que tienen instruccién (7%). En las que no tra-
bajaban, el tener pareja parece que aumenté el
riesgo de abortar en un 250%.

4. LA SITUACION LABORAL: 0
4.1. Trabajar: Parece aumentar la probabilidad
de abortar en todos los grupos de embarazadas,
influyendo méas en: las mayores de 35 afios (85%),
que tienen instruccién (110%], que no tienen pare-
ja (308%), que son nuliparas (228%), que tienen 1
aborto previo (93%) y que tienen hijos muertos
85%).

S1.2. I\)Io trabajar: No parece aumentar la posibili-
dad de abortar en ninguno de los agrupamientos de
embarazadas.

5. EL NUMERO DE GESTAS PREVIAS:

5.1. La nuliparidad: Solamenté parece que au-
menta, levemente, el riesgo de abortar en las emba-
razadas que no tienen hijos muertos (5%).

5.2. El tener 1 6 2 gestas previas: Parece aumen-
tar la probabilidad de abortar en las menores de 20
afos (24%), en las que no tienen pareja (11%) y en
las que tienen un aborto previo (8 %).

5.3. Tener 3 gestas previas y mas: Parece que no
aumenta el riesgo de abortar, solamente en las que
tienen un aborto previo y en las que no tienen hijos
muertos. Su accién parece ser mas marcada en las
menores de 20 afios (149%), en las que tienen ins-
truccién (191%), que tienen pareja (101%), que no
trabajan (130%), que tienen 2 6 mas abortos pre-
vios (67 %) y que tienen hijos muertos (70%).

6. EL. NUMERO DE ABORTOS PREVIOS:

6.1. No tener abortos previos: No parece aumen-
tar la probabilidad de abortar en ninguno de los
grupos.

6.2. Tener un aborto previo: Unicamente no pare-
ce aumentar el riesgo de abortar en las que tienen
algtn hijo muerto. La mayor probabilidad de abor-
tar parece que la producen en: Las menores de 20
afios (246 %), que no tienen instruccién (162%), que
trabajan (111%), que tienen 1 6 2 gestas previas
(120%) y que no tuvieron hijos muertos (87 %).

6.3. Tener 2 ¢ mas abortos previos: Parece au-
mentar la probabilidad de abortar en todos los a-
grupamientos de embarazadas. Los mayores ries-
gos relativos se dan en: las menores de 20 afios
(3,27%) y en las mayores de 35 afios (3,64%), en las
que tienen instruccién (4,11%), en las que no traba-
jan (3,99%), que tienen 3 y mas gestas previas
(3,14%) v tienen hijos muertos (9,60%).

7. TENER HIJOS MUERTOS:

7.1. Tener hijos muertos: Parece que aumenta la
probabilidad de tener abortos en las que no tienen
instruccion (85%), que no tienen pareja (90%) méas
que en las que tienen pareja {65%), en las que tie-
nen 3 y mas gestas previas (136%) més que en las
que tienen 1 6 2 gestas previas {61%) y en las que
tienen 2 6 més abortos previos (4%).

7.2. No tener hijos muertos: Parece aumentar el
riesgo de abortar en las de 20 a 35 afios (85%) més
que en las mayores de 35 afios (49%), en las que no

trabajan (157%) mas que en las que trabajan
(41%) y en las que no tuvieron ningin aborto previo
(377%) que en las que tuvieron un aborto previo
(240%).

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:
— CONCLUSIONES:

Respecto a la magnitud y caracteristicas del
Fx-oblema aborto, se comprobé que los abortos son
a tercer causa de egreso del total de egresos pro-
vinciales correspondiendo, para el Hospital Provin-
cial Neuquén, el segundo lugar dentro de todas las
causas, y para los hospitales de nivel IV y III, el
séptimo y octavo lugar respectivamente.

La relacién A/EQ x 100 tiende a disminuir,
en el periodo 1979-1983, a expensas de los hospita-
les de nivel IV y III.

La mayor incidencia de abortos, en la pobla-
ci6n de mujeres fértiles, y en la poblacién de emba-
razadas, se da en las zonas urbanas y periurbanas.

La relacién A/E x 100, tiende a aumentar, en
el periodo estudiado, debido al incremento eviden-
ciado por el Hospital Provincial Neuquén.

Al analizar las caracteristicas de la pobla-

cién de abortadoras egresadas del Hospital Provin-
cial Neuquén, en el ler. semestre de 1983, se en-
contré que:
- La mayor cantidad de abortos se produjo en las
embarazadas que tenian: de 20 a 35 afios, que te-
nian pareja, que no trabajaban, con nivel de ins-
truccién primario, que tenian 4 y més gestas pre-
vias, que no tenian abortos previos ni hijos muertos
y que en algiin momento habian practicado anticon-
cepcién.

Los rasgos de este grupo son similares a los
rasgos de la poblacién de embarazadas, estudiadas
en el mismo periodo y a los detectados en las partu-
rientas estudiadas en el Diagnéstico de Situacién
Perinatal de la Provincia del Neuquén.

- La mayor incidencia de abortos, expresada por
la relacién A/E x 100, se observé en las mujeres fér-
tiles mayores de 35 afios, que no tenian pareja, que
trabajaban, con nivel de instruccién primario, con
4 y més gestas previas, con 2 abortos previos y sin
ningun hijo muerto.

- Las condiciones de los grupos de embarazadas
en las cuales se dieron las mayores incidencias fue-
ron: el hecho que trabajara, la paridad 4 y mas y el
tener 2 abortos previos, para todos los grupos. El
no tener pareja aumentd la incidencia en las meno-
res de 35 afios, mientras que el tener pareja la in-
crementé en las mayores de 35 afios y en lag que no
tenian instruccién més que en las que la tenian. No
tener instruccién mostré incidencias mayores en la
mayoria de los grupos, excepto en las mayores de
35 afios y las que tenian 1 y 3 y més hijos muertos,
en las cuales la mayor incidencia se c;io entre las
que tenian instruccion,

Lo aqui encontrado es, en general, compara-
ble a la bibliografia consultada. La mayor diferen-
cia se vio en la incidencia de abortos por edad y pa-
ridad, donde el estudio del CELADE comenta que en
el grupo de 35 a 49 afios tiene mayor incidencia de
abortos que el grupo de 20 a 34 afos, a igual nivel
de Taridad, siendo, en nuestro caso lo opuesto, i-
gual que en Panamé. En cuanto a la incidencia de
abortos por edad segin nivel de instruccién en los
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egresos del Hospital Provincial Neuquén se da una
situacién semejante a la Ciudad de Lima: en el gru-
po de 20 a 34 afios, la incidencia de abortos es ma-
yor en las que no tienen instruccién, y en el de 35 a
49 afios, es mayor entre las que tienen instruccién.
- Los factores que parece que han aumentado el
riesgo de abortar son:

- Abortos previos 2 y més: parece haber aumenta-
do la probabilidad de abortar en un 170%.

- Abortos previos 1: parece haberla aumentado
enun71%.

- Trabajar: parece haberla aumentado en un 69%
- No tener hijos muertos: parece haberla aumen-
tado en un 68%.

- Gestas previas 3 y méas: parece haberla aumen-
tado en un 64 %.

- No tener pareja: parece haberla aumentade en
un 33%.

- Tener més de 35 afios: parece haberla aumenta-
doenun 27%.

- No tener instruccién; parece haberla‘aumentado
enun 26%.

- Tener entre 20 y 35 afios; parece haberla au-
mentado en un 14%.

Los restantes factores no parecen haber aumen-
tado la posibilidad de abortar en los distintos gru-
pos de embarazadas.

Como en la incidencia, hay determinadas
condiciones de los grupos que parecen aumentar el
riesgo de abortar dentro del mismo. Por ejemplo,
para un riesgo relativo de 2,70 en las que tuvieron
2 y mas abortos previos, si en esta.embarazada se
da la condicién de menor de 20 anos, aumenta a
3,27, si es mayor de 35 afos, es de 3,64; si tiene ins-
truccién, es de 4,11; si trabaja es de 3,22 y si no
trabaja es de 3,99; si tiene 3 y méas gestas previas
es de 3,14 y si tiene hijos muertos es de 9,60.

- Recomendaciones:

Dado que se han eneentrado caracteristicas
y condiciones en las-cuales se dio la mayor inciden-
cia de abortos, y factores que parecen aumentar la
probabilidad de abortar, en las embarazadas, nos
parece conveniente que, al hacer la programacién
de salud, se tengan en cuenta estos hechos. Para
ello sugerimos:

- Mejorar los registros de las pacientes interna-
das por aborto, y, como se trata de una embaraza-
da, proponemos que se utilice el mismo protocolo
que para las parturientas (Historia Clinica Perina-
tal, los formularios que correspondan).

- Aplicar a la informacién de este trabajo algunas
pruebas de confiabilidad.

- Aplicar a los datos pruebas de significacién es-
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Para la confeccmn de las normas de atencién
correspondientes, serd necesario, también, el ana-
lisis de las causas de que algunos hechos se produ-

Para la confeccién de las normas de atencién
correspondientes, serd necesario, también, el ana-
lisis de las causas de que algunos hechos se produz-
can.
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INTRODUCCION:

Desde hace més de una década funcionan,
en el Area Programatica del Hospital «Artémides
Zatti» de Viedma, Rio Negro, diversos centros de sa-
lud-periféricos (CSP), creados con el objeto de mejo-
rar la accesibilidad de la poblacién marginada geo-
graficamente.-

En estos CSP hemos detectado una serie de
disfuncionalismos; quizas el mas notable sea la fal-
ta de adecuacién del recurso humano médico, al ti-
po de prestaciéon requerida.- Existe una gran pro-
porcién de especialistas (el médico general o de fa-
milia es practicamente inexistente), lo cual implica
por una parte el mal uso del recurso humano, for-
made para otra funcién, y por otra la incapaci-
dad de estos efectores para responder a la indole
de problemas que presenta este nivel primario de
atencion.

Sumado a ésto, la organizacién de la asistencia es
deficiente: falta de normas, discontinuidad, hora-
rios reducidos y rechazo de pacientes.-

Como consecuencia, la demanda espontanea
de la poblaci6n subsidiaria del CSP es muy reduci-
da, produciéndose una notoria sobrecarga del ni-
vel central (hospital regional).-

Es necesario definir un modelo de organiza-
cién, cuyos recursos humanos, fisicos y tecnolégi-
cos garanticen mayor capacidad resolutiva.- (2)

Siendo las necesidades de salud satisfechas
en un 70% en el nivel primario, es evidente que se
debe tender a la formacién de un tipo de médico
consustanciado con la estrategia de atencién pri-
maria.-

En este nivel de atencién como en otros, la ca-
pacitacién en servicio resulta adecuada tanto a las
necesidades de los profesionales como a las posi-
bilidades del sector salud. Por otra parte, la docen-
cia es el estimulo mas importante para una mejor a-
sistencia.- (8) (10)

En el presente trabajo nos proponemos de-
mostrar los déficits que presenta el primer nivel y
elaborar una propuesta de optimizacién fundamen-
talmente a través de la capacitacién en servicio.-

MATERIAL Y METODOS:

La investigacién se realiz6 en el Area Progra-
maética Viedma y comprendié el estudio de tres es-
tablecimientos del nivel primario (ver cuadro I).-

I - Centro Periférico Urbano (IPPV):ubica-
do a 1 Km. del hospital cabecera. Sirve al barrio
homonimo construido a raiz de un plan de viviendas
en un area de 48 manzanas, sin asfalto, cuenta con

Comahue, regional Viedma. Médico clinico.

redes de agua, gas y luz eléctrica, tiene una pobla-
ci6n de 3.470 habitantes, de composicién socio-eco-
némica no marginal, con caracteristicas de clase
media baja (obreros, empleados publicos y cuenta-
propistas).-

II -Centro Periférico Periurbano «Mi
Banderay»:enclavado en el barrio del mismo
nombre, este se contituyé en gran parte como con-
secuencia de un plan de erradicacion de una villa

CGUADRO |
VARIABLE LRPA, MI BANDERAY EL JUNCAL

Poblacién 3.470 2.500 1.720
Sup. del Area 48 manzanas | 43 manzanas ) 20.000 Has,
Nivel socio- Media Baja haii_, y Media y Baja
econémica Marginal
Agua corriente SI NO NO
Gas por red SI NO NO
Electricidad Sl 28 28
g:;;.nl:l:h;iera 1K, ik L2
Teléfono Sl NO NO
Transporte St SI* 81 ¥
* Con Marcada Insuficiencia en la frecuencia

de emergencia, a lo que se sumd el asentamiento es-
pontdneo de poblacién inmigrante de la «Linea
Sur» rionegrina. Es un barrio separado del casco
urbano de la ciudad por una zona no edificada, a-
proximadamente 2 Km., marginado geogréficamen-
te, con dificultadas marcadas al acceso de agua,
luz, gas, teléfono y transporte. Otras caracteristi-

EDAD 1LP.P.V.  |MI BANDERA] EL JUNCAL
0-4 449 527 211
0-9 506 462 192
10-14 477 258 212
15y1 2038 1253 1.105
TOTAL 3470 2500 1720
CUADRO II
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cas del barrio son: la falta de asfalto y aceras, irre-
gularidad en la traza, construcciones precaria
(bloques, ladrillos, chapas, madera y cartén), en su
mayoria sin instalaciones sanitarias basicas. La po-
blacién de 2.489 habitantes es de bajo nivel socio-e-
conémico, con altos niveles de desocupacién y su-
bocupacién,-

III -Centro Periférico Rural «El Jun.
cal»: sito en drea IDEVI que surge a partir de un
plan de colonizacién y desarollo proyectado por el
Instituto de Desarrollo del Valle Inferior (IDEVI) y
financiado por la Provincia y el BID, consistente en
parcelas de 30 a 120 has. con un sistema de riego
por canales, destinadas a la produccién agricola y
ganadera, Cada parcela cuenta con una unidad ha-
bitacional con servicios de luz, sin agua corriente
ni red de gas, con notorias carencias de transpor-
tes y comunicaciones.-

El CSP se encuentra ubicado en una zona de
servicios que incluye: escuela, cooperativa de con-
sumo, estaci6n de servicio, centro para inmigran-
tes, Centro de Materiales y Maquinarias y Centro
Recreativo e Iglesia, a una distaacia de 11 Kms del
hospital cabecera.-

La superficie es de 20.000 has., con una pobla-
cién dispersa de 1.720 habitantes, con tendencia a
la emigracién como consecuencia de las dificulta-
des econémicas vigentes (falta de crédito, maquina-
rias, inadecuadas vias de industrializacién y co-
mercializacién de la produccién).-

Como primer paso de la investigacién se pre-
paré una planilla de relevamiento del 4rea en estu-
dio con la informacién correspondiente a:

= poblacién

= superficie

= servicios

= ubicacién del CSP

Estos datos se obtuvieron de Municipalidad,
Direccién de «Estadisticas y Censos», de la Provin-
cia e IDEVI. Los datos especificos de salud se reca-
baron mediante observaci6n en terreno, registros
de estadisticas hospitalarias y del Supervisor de A-
rea, Esta actividad fue seguida de dos encuestas
realizadas a:

a) concurrentes al CSP a los fines de evaluar su
grado de satisfaccién.;

b) médicos que prestan servicios en los CSP, con
la finalidad de conocer el grado de compromiso
con esta modalidad de atencién y su opinién de las
falencias y virtudes que prestan estos centros en la
actualidad.-

RESULTADOS:

Hemos observado que el estado edilicio y
equipamiento de los CSP estudiados son adecuados
para este primer nivel de atencién (ver cuadro III).

En cuanto al recurso humano, el tiempo de atencién
segtn la especialidad es insuficiente y la distribu-
cién horaria inadecuada, como se demuestra en
cuadros IV y V; el anélisis comparativo de los cua-
dros Vy VII (N° de pacientes por dia. por especiali-

dad y hs. médicas) por ejemplo: IPPV CL. Médica,
dénde el profesional concurre 2 hrs. por semana y
atiende 20 pacientes.- Esto nos demuestra un
tiempo escaso de dedicacién por paciente.-

Del cuadro II se desprende que sélo el 43%
de la poblacién del 4rea en estudio es menor de 14
afios, no obstante el gréfico I, indica que la mayor
proporcién de consultas son pediatricas, lo que
creemos expresa una tendencia comin (mayor N°
de consultas proporcionales en pediatria).- Ade-
més, en adultos (por ejemplo: Clinica Médica) exis-
te una marcada retraccién de la demanda que atri-
buimos en parte a la baja oferta (ver grafico I, cua-
dro V]J.-

Con respecto a la opinién de los médicos que
atienden en CSP (cuadro VIII) se observa, que el
73% de los encuestados prefiere trabajar en el
hospital. Casi todos consideran que la tecnologia
bésica existente en los CSP es adecuada, que la a-
tencién en log mismos es 1til, que habria que incre-
mentar la atencién, que la misma debe efectuarse
por médicos generalistas, asi como que se realizan
actividades de Educacién para la Salud, aunque re-
fieren que la provisién de medicamentos es insufi-
ciente.- Conocemos, por otra parte, que en la moda-
lidad actual, no existe ninguna forma de capacita-
cién en los Centros Periféricos, los que se basan ex-
clusivamente en el trabajo individual.-

OPINION DE MEDICOS QUE ATIENDEN EN LOS
CENTROS PERIFERICOS AREA PROGRAMATICA

VIEDMA RIO NEGRO 1985

CUADRO ¥IIT
OPINION s NO
»| HOSPITAL 1 -
»| PERIFERICO 8 =
TECNOLOGIA ADECUADA 12 1
ACTIVIDAD EN PERIFERICO 11 4
INCREMENTO DE ATENCION 2 2
HORARIOS ADECUADOS 8 6
SASTIFASE LA DEMANDA 7 7
ESPECIALISTA 5
o | MEDICINA GENERAL 12
BRINDA EDUCACION PARA i :
LA SALUD
ADECUADA PROVISION DE 2 12
MEDICAMENTOS

* LUGAR PREFERIDO
o MODALIDAD DE OFERTA SUGERIDA
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En cuanto a la opinién de los pacientes en-
cuestados, (40 en total), que concurren a los CSP,
se puede decir que el 77,5% de los mismos
estan satisfechos con la atencién. Cabe aclarar
que no se encuestd a quienes, residiendo en el
barrio, no concurren al CSP y que la encuesta
fue realizada por personal de éste, lo cual nos
hace suponer que puede haber, en muchos caso,
respuestas condicionadas.

DISCUSION Y PROPUESTAS:

El analisis efectuado deja al descubierto
deficiencias de los CSP referidas a la calidad
de atencion, oportunidad, capacitacién del recurso
humano y satisfaccién de la demanda, y como
consecuencia se produce sobrecarga y disfun-
cionalidad hospitalaria. Es necesario por lo tanto
efectuar una modificacién del sistema jerarqui-
:ando la puerta de entrada al mismo (consul-
torios externo y centros periféricos).-

Los Centros de Atenci6n Primaria de la Salud
requieren un médico con formacién general
aunque. con un sblido fundamento cientifico, y
que por otra parte sea capaz de constituirse en
eje del equipo de salud.<(9)

Estimamos que para la formacién de este
médico deben modificarse los sistemas actuales.-
Se propone que desde la Facultad de Medicina
y con integracién a los Servicios de Salud se
pueda poner al alumno en contacto con la realidad
médico-social precozmente. En cuanto a la capaci-
tacién de post grado, planteada la dificultad
de adaptar el recurso humano existente a la
estrategia de Atencién Primaria de la Salud,
consideramos de interés el modelo de capaci-
tacién en Centros Perifericos, llamado Unidad
Docente Asistencial (UDA). Esta propuesta aspira
a constituir un nuevo modelo de equipo de salud,
cuyos miembros:

1.-Piensen y actiien con el concepto de salud, mas
que con el de enfermedad, aplicando técnicas de
prevencién y promocién a la vez que resuelven los
problemas de diagnéstico, tratamiento y rehabilita-
cién.{15).

2.-Piensen y actiien en relacién a la familia y la co-
munidad, tanto como con el enfermo individual.(15)

3.-Utilicen en forma eficaz los recursos financie-
ros y materiales disponibles (15)

4.-Se adectien a las normas de salud y enfermedad
del Area Programa y a las prioridades pertinentes.-

La acividad se desarrollar4 en el ambito del
CSP IPPV, seleccionado por contar con los recursos
iletcesarios (cuadro 1y II), para esta experiencia pi-
oto,-

La unidad Docente Asistencial estara inte-
grada por:

Un instructor ?' tres médicos residentes de
medicina general. El instructor seré4 un médico ge-
neral con dedicaci6n exclusiva (Ley 1.904, Prov. R.
N.), que tendré categoria de jefe de servicio con las
siguientes funciones:

OPINION DE LOS PACIENTES GUE CONCURREN A LOS EENTRGS
PERIFERICOS ..

AREA PROGRAMATICA

VIEDMA RIO NEGRO 1985 CUADRO IX
OPINION Si NO
VIENE SEGUIDO AL PERIFERICO 3 9
VA SEGUIDO AL HOSPITAL 10 30
ESTA CONFORME CON LA ATENCION “ -
LE CUESTA MUCHOLLEGAR AL PERIF 3 ¥
LE CUESTA MUCHO LLEGAR AL HOSP 2 13
HORARIO DE ATENCION ADECUADA 3 8
DERIVAN SEGUIDO A EL HOSPITAL 9 3
ESTA EL MEDICO EN LOS HORARIOS PREY 38 2
FACIL ACCESO A LA CONSULTA 8 2
PERIFERICO 36 ®
HOSPITAL 16 o
AGUA CORRIENTE % 16
ELECTRICIDAD 32 [
RED DE GAS 5 /385

# SATISFACCION SEGUN LUGAR

a).-Planificar, programar y normalizar las activi-
dades.

b).-Supervisar y evaluar las actividades progra-
madas.

c).-Efectuar Actividad Docente Asistencial.
d).-Coordinar las acciones extra-muros.

e).-Integrar el jurado de seleccién de los postulan-
tes.-

El ingreso de los médicos a la UDA, se hara
a través de una seleccién similar a la de residen-
cias médicas y tendréa un régimen de dedicacién ex-
clusiva. En cuanto al contenido de la ensefianza,
.dado el tipo de patologia observado, creemos que la
formacién debe considerar las siguientes aptitudes
y hébitos: pediatria éque constituye en las actuali-
dad la mayor parte de las consultas), tocoginecolo-
gia, clinica médica, cirugia y nociones elementales
de las otras especialidades.-

_ La duracién de la residencia serd de dos

anos.-

El programa de actividades propuesto es el
siguiente:

Se implementardn dos consultorios en los
cuales sendos residentes atenderdn la demanda
programada (por citacién), durante 5 o 6 hs. por dia
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES EN LA de lunes a viernes, en dos turnos. El paciente sera

U.0.A. AREA PROGRAMA VIEDMA citado a la hora de atenci6n para evitar esperas. El
tercer residente cumplird sus funciones en el con-
RIO NEGRO 1985 CUADROX sultorio de guardia (6hs.), atendiendo la demanda
esponténea para evitar rechazo de pacientes, aten-
ACTIVIDAD DIARIA| 8-9 |9-12 [12-14]14 ~16|16-18|18-20] der4 ademés la internacién domicilaria.-
Los residentes rotaran por los consultorios
INTERNACION S antes descriptos en forma programada. Al finalizar
HOSPITALARIA  [NA&L la jornada se dispondré4 de un tiempo(aprox.1 1/2
CONSULTORIO R Y hrs.) para la discusién de los pacientes atendidos,
GROGRINADD Negh revisiéon de H.C., actualizacién de tratamiento y
CONSULTORIO AN ~ reuniones bibliogréaficas.-
PFROGRANADO el N8 El programa contempla la visita periodica de
CONSULTORIO [ oobo Y especialistas para consulta de casos especificos
DE SN [ S T e | con un propésito asistencial y docente (ver crono-
INTERNACION Ty grama de actividades).-Cada 15 dias, se efectuardn
DOMICILIARIA & reuniones con psic6logos, sociélogos y asistentes
X sociales para discutir problemas que afectan a la
NON i &2 comunidad.- .
T T N <~ T Para amghgr su capacidad resolutiva en e-
TAUANA 1SABADON e Al 1 mergencias médicas, se prevee una rotacién por el
g = Servicio de Guardia del Hospital, una vez por sema-
HORA DE DESCANSQ v na, (por ej: 12 hrs. los dias sabados). Esta actividad,
se completa con el seguimiento de los pacientes in-
ternados en el hospital que fueron derivados por la
BEFERENCIA. UDA. Estas concurrencias, ademas de cumplir su
ID) i s papel docente, permiten la integracién de la unidad
ity 2 con el hospital cabecera.-
CLINICA : MARTES
m&:&‘ VIERNES Se espera un aumento progresivo de la de-
OTROS ESPECIALISTAS . MIERCOLES manda con la implementacién de esta modalidad de
atencién. Actualmente se atienden en el CSP de
IPPV 91 pacientes por semana, con 21 horas médi-
cas mal distribuidas (ver cuadro Vj. Con la UDA se
PROPORCION DE CONSULTAS SEGUN ESPECIALIDAD EN »podré ofrecer 90 horas médicas semanales con 150
RELACION AL TOTAL .- consultas programadas a las que debe sumarse a-
ENERO-JUNIO 1985  CENTROS PERIFERICOS quellas del consultorio de guardia.-
m‘mm“_ Como se advigx:te a lo largo de esta propues-
GRAFICO I ta los elementos utilizados para llevarla a cabo (in-
fraestructura, tecnologia bésica, recurso humano)
cuenta, con el fin de que el costo sea el minimo
posible.
En cuanto a los recursos materiales, el nuevo
tipo de actividad habré de requerir:
1.-Adecnacién de la infraestructura.
2.-Archivo de H.C. por 6rden alfabético en el N°
de H.C. hospitalaria en aquellos pacientes que la
tengan, Esta H.C. sera remitida al hospital en caso
de internacién del paciente.-
3.-Creacién de una biblioteca bésica que funcio-
naré en la sala de reuniones grupales la cual podré
nutrirse de la biblioteca del Colegio Médico Zona
Atlantica en pleno funcionamiento.-
4.-Vehiculos para visitas domiciliarias, donado
[E.’l’f."_sud & por la comunidad -
lem  |765 | 18 : 3
egresar estos primeros residentes, pasa-
e rdn a serglo.q instructorgs de futuras UDA a ir%ple-
te claeo [ mentarse en los restantes CPS, los que actuaréan co-
M6 1288 | 7 | mo agentes multiplicadores de esta experie-
TOTAL | 4285 | 100 cia.-
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RESUMEN:

El presente trabajo describe el estado actual
de la atencién en los CSP dependientes del Area
Programa del Hospital «A.Zatti» de Viedma.-

Para ello se tomaron tres CSP analizando su
funcionamiento en base a sus recursos humanos, fi-
sicos y tecnolégicos, datos estadisticas del registro
hospitalario y encuestas realizadas a pacientes y
médicos de estos Centros y observaciones persona-
les en terreno. Dicho analisis revela serias defi-
ciencias en el funcionamiento de estos CSP. Cree-
mos posible modificar esta situacién enfocando
uno de los problemas, que es el recurso humano
médico, para ello proponemos una nueva modali-
dad de capacitacién en servicio desarrolada en el
Centro Periférico con el objeto de jerarquizar a és-
te como puerta de entrada al sistema dentro del
marco de la estrategia de atencién primaria de la
Salud. Se comenzara con un plan piloto para capa-
citar a tres médicos que estaran a cargo de un ins-
tructor, en lo que podriamos llamar una residencia
de medicina general orientada a la Atencién Prima-
ria de la Salud.-

La actividad se llevara a cabo en lo que se
ha denominado Unidad Docente Asistencial, con
dos consultorios de atencién programada y uno de
guardia, se completa con visitas periodicas de es-
pecialidad al CSP y por otra parte el cumplimiento
de actividad de 12 Ers. en el Servicio de Guardia
del Hospital Cabecera, ademés del seguimiento
por los médicos de la UDA de aquellos pacientes in-
ternados en el mismo.
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Durante 1985 se realiz6 el PRIMER Curso Re-
gional de Administracién Sanitaria, dictado por la
Escuela de Salud Publica de la Universidad de Bue-
nos Aires y con el auspicio de los gobiernos de
Rio Negro y Neuquén.

El mismo estuvo destinado a profesionales de
la salud con cargos de conduccion y conté co la
presencia de veinte agentes de la provincia de Rio
Negro y veinte de la provincia del Neuquén. Los
modulos se dictaron durante una semana mensual
en la ciudad de Gral. Roca y/o Allerralternando mes
por medio con la ciudad de Neuquén.

Digno de destacar también es el hecho que se
utilizé el resurso docente regional, contando con la

colaboracién de la Universidad Nacional del Co-
mahue al efecto.

Las monografias o trabajos finales del curso
versaron sobre problematicas sanitarias locales y/
o regionales por el cual MR consideré de interés
publicarlos dado que dichos tépicos son exten-
sivos a cualquier punto del pais. Por otro lado
pueden llegar a presentar una Optica distinta de
un mismo problema, por lo cual es vélido dispo-
ner de otras opiniones.

Iremos publicando en sucesivos nimeros los
trabajos o sus restimenes en funcién de la ex-
tension de los mismos.

Exitos

COSTOS HOSPITALARIOS Y PRESUPUESTO

DE SALUD CUADRO N* {
DISTRIBUCION PARTIDAS DEL PRESUPUESTO FPOR FINALIDAD 4284
Lic. RUBEN ROMERO Dr. RUBEN FERREYRA Eroo. w00
Licenciado en Adminls!;gcl%nl Médico especialista en gl FENEION s % | conmirres [ oe cammaL
Director de Administracién de la radiante ey : =
sUbSeCIefﬂ”ﬂ de Salud Jefe del Servicio de Onco/ogll ADMINISTRACION  GEMERAL 2,187 220,-| “ 1.824. 727, 365 493,
del Neuquén Radiante del Hospital SEGURIDAD 732430,-| 4% 690,045, 42394, -
Dr. Castro Rendén de Neuquén SALUD Loan.z76-] | (120.80,-| 815335 -
Definicién y anailisis del problema BIENESTAR  SOCIAL 2302276+ " | 3t6.403,-| 15873~
- o, " o CULTURA ¥ EDUCACION 3.496.471,-| 8| 2430.116,- 566355, -
En el intento de definir un est_udlo de costos para A T DT REE  S TYEETEE
el Sector de Salud, debe partirse de la base del v YT
sistema como tal y del mecanismo de interconexién el ool 2o
. y . . . GASTOS A CLASIFICAR 75.000,-| ©°4® 50000, - 25.000,~
que articula los distintos efectores (Hospitales,
Centros de Salud, etc.), ya que no existen desde
ese punto de vista dos Hospitales comparables s0B ToTAL 1509631+ 7.804.400, | 7.935.54
o similares en funcién de los gastos que demanda. ECONOMIAS T
En parte, la idea es elaborar un estudio de o
costos, que actiie sélo como un elemento mas en SR

la comprensién de la realidad de funcionamiento
de ese Hospital o efector.

El esquema presupuestario usado en la Pro-
vincia (y también en la Sub-Secretaria de Salud),
resulta inadecuado y desactualizado, pero esta he-
rramienta de andlisis no debe desperdiciarse por
ser en la actualidad, la tinica que brinda datos
vélidos para sacar conclusiones para el sector y
el tnico elemento formal que registra informa-
cién pertinente y sistemética referida a gastos.

La totalizacién provincial en la presentaci6n
del presupuesto de salud, crea la dificultad de
no poder tener una visualizacién més acotada
(por zonas, por ej.) de la realidad provincial.

Es evidente que la observacién del presupuesto
de salud por zonas, crea la posibilidad de fomentar
una mentalidad con criterios de descentraliza-
cién de los gastos y en consecuencia de la consi-
deracién de los recursos con la misma pauta.
Ademés, la elaboracién, asignacién y registro de
la ejecucién del presupuesto por zonas o por
Hospitales, a pesar de tener los mismos problemas,
como instrumento da a los directores o responsa-
bles de efectores, una idea de su costo de fun-
cionamiento.

VER CUADRON" 1

Desde el punto de vista econémico, el presu-
puesto es la tnica herramienta legal con que se
cuenta para intentar introducirse al tema de un

VALORES EN PESOS ARGENTI
FUENTE HOS.

andlisis de costos; su valorizacién y funcionalidad
de respuestas al manejo contable y establece par-
ticipacién de los distintos sectores con insumos
necesarios para funcionar, pero tiene en la reali-
dad grandes limitaciones para la toma de decisio-
nes, porque atendiendo el proceso inflacionario
quedard répidamente desactualizado, més atin
si se sanciona a destiempo (en el mes de Octu-
bre/85, se sancioné el presupuesto 1985).

VER CUADRO N° 2

ESTADO DE EJECUCION DEL PRESUPUESTO
DE SUBSECRETARIA DE SALUD AL  3M.42.84

LEY PCIAL. N 1544)

CUADRO N* 2

PARTIDA f:;.:.':f % EJECUTADO| %

© CROGACIONES CORRIENTES 955,797, - | 9984 | (.387.668,94 | 98,07
PERSONAL 803797, - | 83,96 q71.072,24 | 68,63
BIENES 126.000, - | 1,16 370.338,77 | 26,8
SERVICIOS 24.000 - | 2,51 440583 | 348
TRANSFE CORRIENTES 2.000, - | 02 1.202,40 | 0,08
© EROGACIONES DE CAPITAL {.500, - Qlé 783,64 | B
BIENES 150, - | 0t6 27.483,64 4,93
TOTAL 57,247, - | 400 1.414.85263 | 100

(FUENTE: PRESUPLESD LEY PCAL. (544) ndecsla o o]
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Por otra parte la desagregacién presupuesta-
ria por Ministerios y unidades de organizacién
dentro de cada uno de estos por rubros, como
erogaciones corrientes y de capital, no informa
o no resulta claro verlo, respecto de las activida-
des cumplidas por los sectores ni de su calidad,
por lo que una estimacién de costos desde esa pers-
pectiva no se ajusta a los términos reales, del
mismo modo no es posible evaluar su eficacia.

Otra visién de presupuesto podria ser de mayor
utilidad si con eF mismo pudiera elaborarse una
herramienta para evaluar al sector desde el
punto de vista de los costos en relacién a la pro-
duccién u objetivos y a partir de alli hacer un
seguimiento de los mismos para concluir en un
dato del rendimiento.

PRESUPUESTO
erogaciones corrientes

erogaciones de capital

INSTRUMENTO

De todos modos, en la ejecucién presupues-
taria existe por ley provincial la autorizacién a
iastar una doceava parte del mismo por mes,

asta la sancién por el Poder Legislativo del
presupuesto definitivo, siendo esto lo dnico pre-
vigto para resolver la falta de crédito.

Ademés se nota uno de los desfasajes maés
importante, ya que lo gastado a cuenta, supera el
crédito asignado (ya que este se desactualiza) por
presupuesto.

VER CUADRO N°2

Todo lo expresado apunta a visualizar las li-
mitaciones del presupuesto como herramienta de
andalisis para los costos que genera el area de Salud
Publica.

Por ello, el sector, a efectos de tener una

£asTOS DATOS DEL

B ]

TIEMPO

—

PRODUCCION

RENDIMIENTO

Dentro del esquema corriente del presupuesto
(cuadro 1) es posible desglosar algunos items,
que en Sector Salud no son de facil analisis pero
si fundamentales para la visién global de los hospi-
talarios.

Asi por ejemplo, de las erogaciones de capital,
las de Trabajos Publicos, no tienen asignacién
presupuestaria para la unidad de organizacién,
Sub-Secretaria de Salud, ya que la ejecucién
es realizada por el Ministerio de Economia y
Obras Publicas. Esta visién centralizadora con
mas la eventual ausencia de coordinacién inter-
sectorial, agrega una nueva dificultad en el ana-
lisis del presupuesto como herramienta valida.

En otro punto del Presupuesto de Salud Pu-
blica, en lo ateniente a Gastos de Funcionamien-
to, existen los componentes de gastos de mante-
nimiento edilicio y de mantenimiento de auto-
motores, que son erogaciones provenientes del
Ministerio de Bienestar Social, por lo que no
son controlados desde el Sector Salud en nin-
guno de sus niveles y dicha imputacién si esta
contemplada dentro del presupuesto de salud.

Queda a cargo de la Sub-Secretaria del Sector,
la asignacién presupuestaria para mantenimiento
de' equipos especificos de uso hospitalario fun-
damentalmente y estd a disposicién de las depen-
dencias sectoriales como partidas para ser usa-
das directamente.

Desde el punto de vista de la ejecucién del
presupuesto, que es conocida por el sector en
forma mensual, se puede detectar el mal funcio-
namiento del mismo, debido a que la asignacién
de crédito se realiza con gran demora en rela-
ci6n a las necesidades de ejecucién o gasto, mas
atn si se tiene en cuenta que el sector, a dife-
rencia de otros estamentos provinciales, es un
prestador de servicios comunitarios que no pue-
den ser diferidos.

cuantificacion estimativa de los gastos con relacién
a los resultados, puntualmente analiza costos (cos-
tos del Programa de Vacunacién 6 Materno-Infan-
til) por Programa, 6 los Hospitales hacen un segui-
miento de ciertos indicadores de costos, como por
Ej. consumo de medicamentos, como intento de va
loracién para tener una idea global que sera
siempre incompleta y aislada de realidad de los
gastos.

Un avance en el intento de darle al presu-
puesto un valor real es el de realizarlo con la técni-
ca de Presupuesto por Programa, qué basicamente
parte del concepto de Programas por Actividades
y presupuestos en base a los mismos, lo que daria
la herramienta més véalida que es la de tener una
vision de las actividades y su costo.

Con la situacidn actual se confecciona el pre-
supuesto sin tener nocién de las actividades pro-
gramadas y en la practica se tiene en cuenta el pre-
supuesto del ano anterior al que se le agrega una
estimacién de porcentaje de aumento de las activi-
dades con el agregado de la estimacién por infla-
cién.

La elaboracién de un presupuesto por Pro-
grama obliga necesariamente a descentralizar la
programacion de las actividades y d4 un elemento
de control de los gastos y al mismo tiempo puede no
perderse del conjunto la idea de seguir lineamien-
tos centrales de la programacién.

PROPOSITO

Con la informacién que se cuenta, elaborar
un instrumento que evalia los costos de un hospital
relacionandold con alguna informacién de produ-
ccidn.

Utilizar algin indicador de costos como ele-
mento de control y aporte en la toma de decisiones.
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Relacionar los gastos generales con los, de
personal para tener una valoracién de la divisién
del gasto sectorial y potencialmente considerarlo
en la programaci6n hospitalaria.

La informacién desde el presupuesto no esta
acopiada en funcién de un célculo de costos para
monitoreo permanente pomlo que este intento es di-
ficultoso por la dispersién de los datos y porque hay
registros (Ej. registro patrimonial) que no estan
pensados en funcién de la amortizacién de bienes
de capital, por lo que resulta en esta etapa imposi:
ble evaluar la participacién de ese costo en el costo
global de la actividad hospitalaria

PROCEDIMIENTO INVESTIGACION

En la herramienta de costos se apunté funda-

mentalmente a tomar aquellos evaluables en unida-.

des econémicas por el sector Salud, limitando los
resultados o productos a obtener a dos indicadores
de produccion:
1) Consultas
2) Egresos
y a un indicador de rendimiento:
Camas disponibles (promedio camas disponibles)
De hecho estos no son los tnicos productos
evaluables, en este caso depende de la calidad de
la informaci6n disponible, fueron seleccionados
por ser los més confiables en el sentido de la dispo-
nibilidad y los méas acotados por zona y hospital en
relacién al total anual y a los datos provinciales
mensuales.

El objetivo de contar con una herramienta de
costos, es no sélo tener informacién oportuna sino,
sobre todo, mejorar la eficacia y reducir la utiliza-
ci6n innecesaria de servicios.

Esté técnica como elemento aislado en si mis-
mo no tiene valor, sino como un parametro mas pa-
ra el que toma decisiones. Deberan ser compatibili-
zz(aidos los resultados con otros elementos de la rea-
lidad.

Para establecer costos de produccién se de-
be fijar como principio basico una moneda constan-
te para evaluar, a efectos de evitar las distorsiones
del proceso inflacionario.

A continuacién se hara una desagregacién de

los costos intervinientes, partiendo de la clasifica-
cién presupuestaria siguiente:
{debido a la complejidad de la prestacién de los
servicios de Salud, la estimacién del costo de ejecu-
cién representa una dificultad ya que involucra
costos diferentes).

CLASIFICACION
A-COSTOS DIRECTOS

1) Personal (sueldos)
2) Bienes de funcionamiento
3) Servicios

B- COSTOS INDIRECTOS

1) Gastos de Administracién
2) é&mortizacién de unidades, equipos y edi-
icios.

Se propone evaluar el costo promedio de fun-
cionamiento de una unidad de organizaci6én (Zona,
Hospital, Servicio), teniendo como tricos productos
Consultas y Egresos y como indicador de rendi-
miento Camas Disponibles.

En el rubro del PERSONAL, se deberdn conside-
rar:

1) Sueldos abonados en moneda constante
para un periodo standar (afio, mes) en monto bruto

2) Sumatoria de los aportes patronales o
su porcentaje

3) Beneficios al personal (casa habitacién,
etc) no considerados en el sueldo

Por la magnitud de este componente del cos-
to total, las desagregaciones pueden ser multiples y
dependen fundamentalmente del objeto de anélisis.
En el rubro de BIENES DE FUNCIONAMIENTO,
se debe valorizar el consumo realizado necesario
para funcionar, también en moneda constante, y en
ello hay componentes de gran peso e importancia:

1) Alimentos
2) Combustibles
3) Medicamentos (clasificados en los ru-
bros: Soluciones, Antibi6ticos y otros
medicamentos).
4) Material de ‘uso Radiolégico (placas y
soluciones).
5) Articulos de limpieza
6) Material de curaciones
7) Oxigeno
8) Libreria
9) Mantenimiento de edificios
10) Mantenimiento de equipos
11) Otros (textiles etc.)

A fin de evaluar el consumo de los bienes en
un periodo preestablecido se debe realizar el célcu-
lo considerando la existencia inicial méas la compra
en el mismo periodo y la existencia final (stock fi-
nal). Dependiendo de la intencién del anélisis el
consumo se podré desagregar en consumo efectivo
y descarte cuando se considere que ésto tltimo ocu-
rre por pérdida de calidad o utilidad.

En el rubro SERVICIOS se deben tener en cuenta
como de mayor peso los siguientes:

- Luz (energia electrica)

- Gas Natural 6 envasado

- Comunicaciones

- Viaticos y movilidad

- I'ransporte y almacenes

- Retribuciones a Terceros

- Otros (publicidad, ceremonial, pasajes,
etc.)

La informacién necesaria para valorar este
componente del costo, surge normalmente del gas-
to histérico para un periodo determinado estableci-
do en moneda constante.

B- COSTOS INDIRECTOS

1) Gastos de Administracién, se trata de
valorar el personal de la tarca administrativa y
contable con la salvedad de que en los casos de e-.
valuacién de hospitales pueden generar gastos di-
rectos (desde los rubros personal y libreria. por ej.).
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No asi en los casos de evaluacién de costos por Ser-
vicios que se considerardan como gastos indirectos.

Como valor arbitrario puede decirse que
la administracién de lo producido cuesta en un 5%
el costo total para el sector 6 4rea en analisis.

2) Amortizacién de Edificios, Equipos vy
Unidades, se refiere a la parte del bien que se pier-
de en cada periodo de utilizacién de ese bien de
capital, a ese efecto es necesario conocer exacta-
mente la dotacién de bienes de capital, su valor
original en moneda constante, sus plazos de amorti-
zacion Smedidos en afios) y el valor residual de cada
uno de los bienes al momento de efectuar el anélisis

MATERIAL Y METODOS

Este anélisis de costo estara referido aco-
tandolo hasta el nivel de Zonas Sanitarias, salvo
{)alra el rubro personal que se extiende hasta hospi-

ales.

El total de la informacién se hard con esa
premisa por debajo de la cual ha sido dificultoso a-
vanzar por no tener disponibles, datos de distribu-
cién hospitalaria.

Se comenzoé la recoleccién de la informacién
cor la evaluacién de los gastos de personal toman-
do como base los sueldos abonados en el mes de Ju-
lio de 1.984 y proyectandolo como gasto total para
el mismo afio. Se clasificé como gasto total del per-
sonal y se lo estratificé (VER CUADRO 8 Y 9) segiin
personal profesional con su peso relativo respecto
del total de la dotacién del personal.

La valoracién de lo abonado fue el pagado
en sueldo bruto (monto bruto); los aportes patrona-
les fueron incluidos en lo abonado para ese mes y
ano. Se tomo el gasto de personal, con las caracte-
risticas anteriores, acotadas por Zonas Sanitarias,
por hospital y por Nivel Central, incluyendose por
separado lo correspondiente al Hospital Provincial
Neuquén.

El gasto de personal para el Nivel Central
quedé consignado como un ente administrativo por
separado sin prorratearlo para cada uno de los e-
fectores 6 zonas.

Se tabulé por Hospital y Zona el porciento
del gasto de personal relativo a profesionales y no
profesionales. No se estratificé el personal no pro-
sional en diferentes categorias. (Ver Cuadro N° 8).

Respecto de los bienes de tunciona-
miento se tomé el gasto realizado en los rubros
combustibles, comestibles y servicios para el mes
de Julio de 1.984 y se lo convirtié a valor de la fecha
trasladandolo al total del afio 1.984. Este gasto fue
tomado por Zonas Sanitarias (Ver Cuadro N° 5).

Para determinar la participacién del resto de
los rubros de bienes y servicios se evalué las
compras realizadas en el corriente ano de los bie-
nes mas importantes como son medicamentos, ma-
terial de radiologia y laboratorio y la participacién
de cada una de las zonas en los insumos, se proyec-
té a lo ejecutado en el presupuesto 1.984 en bienes
y servicios.

Como dato ilustrativo se muestra en el cua-
dro la participacién de las Zonas Sanitarias y el
Hospital Neuquén en el consumo de material radio-
grafico (placas radiogréaficas), donde puede apre-
ciarse el porciento de participacién del Hospital

DISTRIBUCION DEL GASTO DE FUNCIONAMIENTO
DE SUBSECRETARIA DE SALUD . AfO 4{a84

CUADRON® 5

R e el e
ZONA 1 3,439,607, 353 {40 320.089 70 .382 58943 407.036 |4.649.447
ZONA =T 1962.572 137.424 284.774 60.222 25.826 256.283 2.724.1Q8
ZONA I 1.426.753 {29. M0 {ag.055 5937 {8.293 210.778 2.053.106
ZoNA I {582.314 139790 2419.753 56.568 76.51q 250030 2.324.974
H. P. N 6.242.831 | 1645462 | s19.222 19.237 | 84600 | 1025362 | 486414
NIVEL CENTRAL 1.059, 066 —_ _— {92.865 18.084 9. 285 4.216.300
TOTAL 15.743. {43 2.265.206 1.538.890 285.4141 282.565 2.868.874 |22.454.18Q9
FUENTE : LEY PROV. N° 4544 e
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cuaDRO N° 8
COMPOSICION DEL COSTO ’in§OHAL
SUBSECRETARIA DE SALUD . ANO 1984
20NAS pensoAL s sy Y
HOSP. PROV. MEUQUEN 5.498.346. - | 3973 819 3894
Z0MA I 2864704, ~ | 24,80 464 22,06
[TzoMa 1 1.64.775, - | 1240 268 2,
ZOMA m 1.188,554, - Q08 Qs Qer
ZONA TV {.346.820, - 0,07 —i 208 984
NIVEL  CENTRAL 881.054, - &74 | 149 7,10
TOTAL 13.083.753,= | 400 2403 100

vALoaFS FN U ds 0L "84

Neuquén en el consumo global del total provincial.

La relacién porceptual observada se man-
tiene cuando observamos la participacién del mis-
mo en el consumo de material de lahoratorio.

En lineas generales para todos los bienes
de funcionamiento se observé la misma relacién en-
tre Hospital Neuquén y las distintas Zonas Sanita-
rias.

Para el caso particular de la distribucién de
gastos por Zonas y Hospital Neuquén en lo referido
a Mantenimiento de Equipos y Edificios, se decidié
no consignarlo como afectado en los cestos de fun-
cionamiento porque dicha informacion y su asigna-
cién presupuestaria no depende del Sector Salud,
sino que es manejada desde el Nivel Ministerial. El

PROVNCIA  OFL  NEvaVER
ssovew Anpo cussmo e 12

PORCENTADES  COSTO- CONSUATAS- EGRESOS  ZONAS SAMITARAS
afo 84

B [ » comuns
st  §6atsos
; B (L) z
14 10 10
/{ PN 20mA1 200A 0 0MA0 0ME
(

gasto en este rubro como el del parque automotor
es atendida presupuestaria y financieramente des-
de el Ministerio de Bienestar Social.

Puede apreciarse en el cuadro (5) de distri-
bucién de gastos de funcionamiento para 1.984 que

CUADRO COMPARATIVO DE  GASTOS, PRODUCCION y RENDIMIENTO

POR ZONAS SANITARIAS ANO tqB4

CUADRON® 12

ZONAS costo CONSULTAS ECRESOS CAMAS DISPONI.
U$S (7 % Nt % Ne % Ne A

ZONA 1 4.64q.497 20,74 273.366 | 22,00 5.284 24,04 (74 21,00
0MA I 2.724 {98 2,13 118.746 320 4168 16,60 162 1877
ZONA I 2.053. 106 14 59,208 6,93 2383 Q.49 106 13,04
zonA T | | | |lze2dam |Lofss | wiB.eme || ezl | \Ladid ||k T e R AT

| [ RN, . ladbedie. | akos[| 269948 | 2294, | - B362]|.3728 | 239, ‘| &4
ENEARAVL ~ I 1 1 IN 10 ()0 0l (1 ! 11 1 y
= ™Y . \ -~ ) - 1 %
MIVEL CENTRAL | 4.216.300 | 542 - = o z i 3
TOTAL 22454189 | (00 854.338 | 100 251443 | 00 810 100
FUENTE @ SUBSECRETARA DE  SaLUD




la participacién porcentual para el rubro medica-
mentos y productos quimicos da valores en todo si-
milares a lo visto para material radiolégico y de la-
boratorio, asi el Hospital Neuquén pesa con un
67,44% y los siguientes para:

Zona 1:14,92%

Zona I1: 5,82%
Zona Il : 5,91%
ZonaIV: 591%

La informacién desde la Sub-Secretaria de
Salud segin la clasificacién de los medicamentos
en soluciones, antibitticos y otros medicamentos,
da cifras de porcentajes para el total provincial,
con la siguiente relacién:

Soluciones = 5,0% del total medicamentos
Antibiéticos = 43,5%

Siendo aqui los de uso general los que mas
pesan con un 30,8% del total y los de uso restringi-
do con un 4,8%.

Para los tuberculostaticos se observé un va-
lor de 5,8%.

En el item de otros medicamentos, los anesté-
sicos cuentan con un 6,4% del total de medicamen-
tos y los citostaticos con un 7,8% siendo estos dos
los que dan valores porcentuales més altos.

Otros medicamentos en forma variables co-
mo sigue:

Analgésicos y antiinflamatorios = 2,7%
Corticoides =2.2%
Antihipertensivos = 14%

Para el rubro Alimentos y Leche pudo obser-
varse la siguiente distribucién:

Hospital Neuquén : 33,74%
Zona I : 20,80%

Zona II : 18,31%

Zona IIT : 12,87%

Zona IV : 14,28%

La cifra total en U$S Julio/84 para este rubro
fue de: 1.538.890

En el 6rden de los costos de produccién y ren-
miento (ver cuadro) se aprecian como resultantes lo
referido al porcentaje de ocupacién que para el to-
tal provincial es del é6rden de 65% con una contri-
bucién por parte del Hospital Provincial Neuquén
del 87,1% y la siguiente para cada Zona Sanitaria:

Zona 1:64,6%
Zona II:61,6%
Zona Il : 42,9%
Zona IV:47,9%

Resulta importante comparar la relacién
existente entre gastos de funcionamiento para el
Hospital Provincial Neuquén y Zona Sanitaria I,
con los indicadores de produccién y rendimiento.

En el caso del Hospital Provincial Neuquén in-
sume el 42% del costo de funcionamiento provin-
cial para producir el 34% de las consultas y el
37% de los egresos del total provincial, con un ren-
dimiento de 239 camas disponibles como promedio,
en cambio en Zona I, con una produccién muy simi-
lar de consultas (273.366) 6 el 32%), y produciendo
el 21% de los egresos provinciales participa sélo
en un 21% de los costos.

Al relacionar los gastos con la produccién
del Hospital Neuquén para con el resto de las Zo-
nas Sanitarias, debe tenerse presente el tipo de
producto y las condiciones del egreso, asi como el
indicador cama disponible. Creemos que puede o-
currir la induccién a errores al pretender compa-
rar las Zonas Sanitarias entre si, si no se conocen
con precision las condiciones de cada uno de ellos.

El objetivo de relacionar los gastos con algu-
nos muy selectos indicadores de produccién, deja
abierta la posibilidad de que el responsable de una
zona u hospital avance méas alld de términos de
anélisis de costos por Servicios, teniendo presente
premisas que se discuten més adelante.

Para hacer un intento de avance en lo que
las cifras del cuadro 12 muestra, creemos necesa-
rio tener presente varios aspectos:

1— Analizar el costo unitario de consultas y
egresos por Zona.

2— Tipificar las distintas calidades de egre-
sos y consultas, ya que unificando la produccion en
sblo dos indicadores (tal cual se ha hecho en este
estudio) cuando los efectores tienen caracteristicas
totalmente disimiles, pudiera inducir a error.

3— Analizar los niveles de produccién en re-
lacién al objetivo del efector y relacionarlo con su
capacidad instalada y recursos disponibles.

4— Ver si de acuerdo a la complejidad del
Hospital no se generan otros productos que no se
consideraron en este caso.

5—Chequear distintos indicadores de rendi-
miento hospitalario (consultas médicas en relacién
con horas médicas) para vincularlos tambien con
los costos.

CONCLUSIONES.

Dada la necesidad actual de valorar los costos
sanitarios compatibilizados con la decisién de man-
tener un nivel de Servicios, fundamentalmente pa-
ra la comunidad, un estudio de esta naturaleza tie-
ne actualidad e importancia creciente.

En este estudio se relacioné gastos histéricos
con lo producido en un periodo dado, a sabiendas
de los riesgos que se corren en las conclusiones que
surgan de dicha relaci6n.

Aun asi se tiene impresién de haber avanza-
do en el conocimiento de la realidad sanitaria de la
Provincia, por lo que creemos conveniente, tal cual
lo expresado al comienzo del trabajo, se elabore,
asigne y registre la ejecucién del presupuesto en
seis (6) unidades de organizacién, a saber:
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- NIVEL CENTRAL
- HOSPITAL PROVINCIAL NEUQUEN
I

- ZONA

- ZONA II
-ZONA 1III
-ZONA IV

Con esta modalidad se conoceréd en forma
sisteméatica y mensual el gasto realizado en las dis-
tintas Zonas.

Este estudio persigue investigar la estructura
del gasto, tanto de acuerdo a las partidas tradicio-
nales de personal y otros gastos de funcionamiento,
como segun Sector 6 Zona geogréafica de activida-
des al cual fue destinado, lo cual permite eviden-
ciar hasta qué punto la asignacién de fondos se co-
rresponde con la actividad.
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QIBUEBTTIOYO COMOOXNULCAIRNYOS

TALLER PROTEGIDO:

UNA HERRAMIENTA DE PARTICIPACION
DESDE LAS NECESIDADES DE SALUD
DE UNA COMUNIDAD

Esta actividad en el drea de San Martin de los
Andes esté estrechamente vinculada al Grupo de
Alcoholismo, que comenzé sus tareas, hace méas de
seis afios. en las instalaciones del Hospital Ramén
Carrillo de la localidad.

Surge a partir de una sentida necesidad de
salud. Si bien no disponemos de estudios epide-
miolégicos que cuantifiquen el grado de riesgo,
hay indices indirectos que aseveran nuestro diag-
ndstico: vinculacién del alcohol en practicamente
todos los delitos y faltas, accidentes de trabajo
y de tréansito, desnutricién, en el Area escolar
transtornos de conducta y aprendizaje en nifios
con familiares directos afectados y desercién
escolar, también delincuencia infantojuvenil,
abandono y maltrato de nifios, prostitucién, deso-
cupacién y subocupacién. Es decir que la dis-
funcién estd relacionada con dificultades indi-
viduales (fisica y mentales), familiares y sociales.

La respuesta del equipo de salud tradicional-
mente no ha diferido de la de la comunidad no
sensibilizada en general: en primer lugar la nega-
cién; luego, ante la aparicién de las primeras
complicaciones una aproximacién paternalista o
tecnocratica, para posteriormente, al agudizarse
la crisis, proceder autoritariamente, o directa-
mente rechazar a las personas involucradas.

Era pues necesario buscar otras alternativas;
la respuesta mencionada no solamente era insu-
ficiente sino que contribuia a agudizar el pro-
blema.

El enfoque del alcoholismo exige también una
respuesta integrada en todos los 4mbitos mencio-
nados: individual, familiar y comunitario, no
facil de desarrollar teniendo en cuenta nuestra
formacién fundamentalmente analitica y diso-
ciadora. Es decir que el cambio debia operarse
también en nosotros como equipo de salud.

Dicho cambio comenz6 a operarse cuando co-
menzamos de desarrollar entrevistas familiares,
y se agudiz6 con el abordaje grupal interfami-
liar, que es la modalidad operativa actualmente
privilegiada. El mismo se caracteriza por el inter-
cambio de experiencias en un &mbito de reflexién;
el miembro con la experiencia de la recupera-
cién ayuda a quien sufre la crisis, lo mismo su-
cede entre los familiares. De esta manera, espon-
tdneamente, se produce una corriente de soli-
daridad y comprensién que no est4 dirigida sola-
mente a los integrantes presentes (la necesidad
de emprender tareas de prevencién exige la

integracién de instituciones y miembros de toda
la comunidad), ni tampoco se limita al tomar
vino o no tomar: este hecho estd estrechamente
vinculado a factores de todo tipo, como toda
conducta.

La actividad trasciende los muros hospitala-
rios, integra a las escuelas, comisarias, juzgado,
fuentes de trabajo, clubes de servicio, institucio-
nes culturales, asociaciones cientificas, socieda-
des de fomento, etc., buscando el desarrollo de la
tolerancia y la comprensién a través del cono-
cimiento, teniendo como meta el logro de la comu-
nidad autorresponsable.

El grupe est4 conducido por los coordinado-
res, miembros antiguos que se han capacitado
asistematicamente para dicha tarea, apoyados
por el equipo técnico que actiia como facilitador.

Posteriormente aparecen en nuesira zona sa-
nitaria IVa., constituida por las poblaciones de
Las Coloradas, Aluminé, Villa la Angostura,
Junin y San Martin de los Andes, inquietudes
para crear grupos similares, lo que se ha con-
cretado en Aluminé y Junin de los Andes, y se
siguen desarrollando actividades de motivacién en
las restantes. Aqui también el grupo original
tuvo mucho que ver, a través del apoyo brindado
por los componentes a quienes les interes6 el
proyecto.

La actividad exige una integracién de los dis-
tintos niveles de trabajo de prevencién en salud.
Desde la prevencién primaria (antiguas promo-
cién y prevencién de la salud), aspecto priorita-
rio de la tarea, cobra especial relevancia la uti-
lizacién de los medios de comunicacién masiva
(en nuestro caso la radio). También se han hecho
obras de teatro, una por un equipo interdisci-
plinario de Aluminé donde participaron integran-
tes del grupo de alcoholismo, del hospital, maes-
tros y alumnos de la escuela secundaria. Otra
obra la escribieron y representaron alumnos de
6° Lgrado de una escuela primaria de Junin de los
Andes. También se realizaron dos peliculas; la
primera: ‘‘Hospital sin paredes”, del 4rea de
San Martin de los Andes, con la participacién
de los equipos de alcoholismo y de 4rea de pro-
grama del hospital y de toda la comunidad, que
también la financié; ¥a gsegunda se titulé “‘El Muro
de Cristal”, de mucho mayor desarrollo técnico
que la primera, dirigida por un realizador regio-
nal, apoyada por la Direccién Provincial de Cul-
tura, Salud Piblica provincial, Loteria La Neu-
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quina, los equipos de salud y las comunidades de
Las Coloradas, Junin y San Martin de los Andes.
Estos instrumentos audiovisuales, facilitan, en es-
pecial por reflejar la problemética regional, la
tarea de la prevencién del alcoholismo a nivel
comunitario.

En lo que hace a la prevencién secundaria
(antigua asistencia), se trabaja apoyando al equipo
formal de salud, incluyendo la motivacién en los
pacientes internados para la concurrencia a los
grupos, priorizando la deteccién precoz.

La prevencién terciaria (o rehabilitacién) tiene
como meta el desarrollo de la potencialidad exis-
tente en los pacientes y familias afectados por la
disfuncién, disminuyendo en todo lo posible los
dafios que pudieran resultar. No se refiere la
actividad exclusivamente al'tema del alcohol.
El tema de los vinculos familiares y sociales co-
bra aqui excepcional relevancia. También el ‘‘para
qué” se ingiere la droga: hay aspectos/cultura-
les (creencias) que funcionan como facilitadoras
de la ingesta: quita la‘verguenza, el frio, el ham-
bre, da vigor fisico, es estimulante sexual, etc.,
que es necesario abordar para el entendimiento
y posterior definicién.

Con respecto a los aspectos de la resocializa-
cién, en su momento el grupo entendié que era
necesario estimular en cada miembro el desarro-
llo de los-aspectos creativos. En general el alcohé-
lico tiene una pobre imagen de si mismo, estre-
chamente vinculada a /la imagen que le devuelve
la sociedad. Esto no solamente ocurre con el alcohé-
lico, sino con todo discapacitado.

Definido este aspecto, el grupo resolvi6 im-
plementar un taller artesanal, hace aproximada-
mente tres afios. Este taller, dirigido por los coordi-
nadores, cumplia la funcién de estimular en los
alcohdlicos en vias de recuperacién las poten-
cialidades existentes ya mencionadas, por un
lado, y por otro era un medio para que la comu-
nidad expresara su-solidaridad con sus miem-
bros afectados: concepto de comunidad autorres-
ponsable.

Pensdbamos, incluso, que de tener éxito, podia
convertirse en un factor eficaz para resolver
problemas econémicos inmediatos de los partici-
pantes, aunque més no sea temporariamente
hasta que cada uno pudiera hallar su propia
respuesta.

Conseguimos un local con un alquiler bajo,
bastante dificil de obtener en esta zona,
tica por excelencia, y con valores. inmobiliarios
particularmente elevados.

También nos prestaron algunas méquinas: tor-

nos, sierra sinfia,, etc., l}erramﬂas, lal S miliagy d ediogocial. 2

come s ap 0 5 sidero i

FnehtitemaiiEa | g alont
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algunos motores, la Municipalidad local nos

exi impuestos y _colaboré

i6
: it §
parte del Muni€ipio, por menciona

plos de colaboracién interinstitucional, que acili-
taron notablemente lo que al comienzo parecié
una utopia.

Pero un taller con objetivos sanitarios, no es
competitivo comercialmente, sobre todo si se su-

en

Z

tareas de X
est. e M
ko joa Cl
r algunos ejem-

siendo las distintas instituciones facilitadoras de
los es S I—pa ghstici-
ntegrar el enfoquée individual, el fa y el

man una serie de errores por nuestra parte: los
coordinadores debian oficiar de maestros arte-
sanales, por no poder pagar un sueldo a-alguna
persona capacitada para ello, solamente podian
dedicarle sus horas libres, pues no podian aban-
donar sus respectivos empleos (quiero hacer notar
que las dltimas vacantes de agentes sanitarios
han sido cubiertas por miembros del grupo de al-
coholismo), la falta de rentabilidad en un medio
competitivo, deficiencias organizativas, la difi-
cultad de participacién comunitaria en activi-
dades permanentes y otras limitaciones no visua-
lizadas que indudablemente existieron, originaron
que no pudiéramos hacer frente a los gastos
de mantenimiento. Légicamente, el duefio del
local nes lo pidi6, pues hay actividades que le
resultaban. mas rentables. En este caso, para-
ddjalmente, el local mencionado, actualmente
estd dedicado a la distribucién de vinos de una
provincia limitrofe.

Esto ocurri6 a pesar del apoyo que resultd
insuficiente de diversos grupos y personas, entre
los.que resalta el que brind6 (y brinda) el grupo
de adolescentes del hospital local, y el de la Di-
reccién Provincial de Cultura, que nos hizo llegar,
va cerrado el taller, un par de becas para maes-
tros artesanales.

Actualmente estamos abocados a la tarea de
la reapertura. Est4 en tramite a nivel Muni-
cipalidad la cesién de un terreno en una zona
suburbana de alto riesgo, que facilitaria enor-
memente dicho tramite.

Otro error a subsanar consiste en que de reabrir
el taller no estard dirigido exclusivamente a
alcohdlicos; también participaran discapacitados
en general, y en especial jévenes subocupados o
desocupados (prevencién de delincuencia infanto-
juvenil). Por un‘lado, se extenderia la cobertura
a otros grupos de alto riesgo; por otro lado, se
evitaria la rotulaciéon de ‘‘borrachos’ a los que
concurran al taller.

La idea principal del proyecto es implementar
no solamente un local, sino una conciencia de
participacién, para con aquellas personas que
atraviesen una crisis, en un espacio de compren-
sién y respeto, en un medio solidario. Con estos
elementos, cada uno podré definir por si mismo
su situacién.

Desde el equipo formal de salud, todo esto
permitird evitar o reducir sensiblemente las
internaciones, y en especial las derivaciones
para situaciones limites, por complicaciones de
todo tipo, lamentablemente atin existentes, que
provocan la desinserciéon del paciente de su fa-

rativa del
tegrantes,
come corresponde a un grupo de autogestién,

comunitario, es una vieja aspiracién de las ins-
tituciones del medio, pero solamente serd posi-
ble en la medida que desarrollemos la concien-
cia de comunidad autorresponsable.

Wille Arrie

——
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RELATO SOBRE LOS TRABAJOS REALIZADOS EN UN ANO DE
EXPERIENCIA EN ATENCION PRIMARIA EN SALUD MENTAL
EN UN HOSPITAL DE NIVEL COMPLEJIDAD i1l

(Hospital de Area Aluminé) 1985

Dra. Romay, Estela Susana, médica ge neral Dra. Gales, Laura, médica general
Dr. Bon, Aurelio Aquiles A, médico general;
Dr. Rodriguez Bay, Héctor Marfa, director hospital rural Aluminé.

Antes de comenzar el relato de esta expe-
riencia, creemos vélido aclarar a todos, que los
que trabajamos en el hospital de Aluminé, somos
médicos generales que estamos tratando de in-
troducirnos en una nueva disciplina para mejo-
rar nuestros conocimientos y lograr una mejor
atencién de nuestra comunidad.

La experiencia comenzé en este hospital hace
tres afios aproximadamente, pero debido a cambios
en el plantel médico he podido recién tener con-
tinuidad desde hace dieciocho meses.

Las tareas que se realizaron son:

a) Entrevistas familiares: Es muy rara en nuestra
experiencia la consulta familiar ‘“Damblé” (de-
manda espontdnea), generalmente se presenta
el paciente problema y es en ese momento donde
se trata de captar el nicleo familiar para su
tratamiento.

Se realizan citaciones con frecuencia, de
acverdo al problema presentado, pueden ser una
o dos veces por semana, quincenal o mensual.

De los casos que exceden nuestra capaci-
dad, se citan para la reunién mensual que coor-
dina el equipo de Atencién Primaria en Salud
Mental de la Zona IV*®, y con ellos vemos a estos
pacientes, no como derivacién sino como inter-
consulta.

Si bien no tenemos un modo objetivo de eva-
luacién de esta actividad, subjetivamente hemos
notado que los resultados son satisfactorios en un
alto porcentaje.

Los problemas que més frecuentemente vemos
son:

1°) Crisis vitales: *Crisis migratorias

*Ausencia de uno de los integrantes de la familia,
temporal o definitiva.

*Crisis Generacional de la adolescencia.
2°) Alcoholismo.

b) Grupo de alcohélicos. Funciona en forma regu-
lar desde agosto de 1984, y estd formado por
un médico, un alcohélico recuperado o lider, se reu-
nen en las instalaciones del hospital semanal-
mente. A él ingresan pacientes de consultorio
externo e internados y su grupo familiar, dicho
ingreso es selectivo, quedan excluidos aquellos
que ‘presentan desestructuracién severa de su
personalidad. Por no ser 1itil por él ni por el grupo.

La forma de trabajar es un manejo no direc-
tivo de las charlas en donde no hay temas pre-
establecidos, sino que surgen de la espontanei-
dad de los concurrentes y cuando la oportuni-
dad lo permite se aclaran conceptos técnicos so-
bre el alcoholismo enfermedad. Se utilizan con

frecuencia las dramatizaciones de un problema
determinado con cambio de roles alternantes.

Se elaboré una obra de teatro sobre alcoho-
lismo en donde el grupo fue invitado a volcar
ideas en la argumentacién la que fue realizada
por personal del hospital.

Se utilizaron también juegos didécticos para
investigar la atencién y memoria de los pacientes.

c) Educacién para la salud:

El afio 1985 fue el segundo periodo de reali-
zacién de charlas de educacién para la salud a
nivel de escuela secundaria habiéndose tomado co-
mo temas base (que incluso coincidieron con lo
solicitado por los alumnos) la educacién sexual,
el alcoholismo y la drogadiccién. En cuanto al
desarrollo de las charlas en el primer afio se
realizé tipo magistral pudiendo ver que los re-
sultados al cabo de un afio no fueron los espe-
rados por lo que este afio se realizé6 en forma
coloquial y de debate. Lo que se vio fue un gran
interés por los temas tanto en docentes como
en alumnos que llevaron a solicitar la progra-
macién de nuevas charlas sobre otros temas.

d) Reuniones comunitarias:

Se realizaron reuniones con debates sobre
un problema comunitario, como es el alcoholis-
mo en la comisaria y en la escuela primaria con
participacién de la poblacién. Estos debates se
basaron en los comentarios posteriores a la proyec-
ciébn del film “El muro de Cristal” y la obra
de teatro “‘Juan el Lefiador”, los resultados fue-
ron satisfactorios ya que se han visto cambios
de actitud por parte de las fuerzas de seguridad (y
en escuelas) con respecto al alcohélico y una
preocupacién de la comunidad de cémao colabo-
rar con el hospital y con el enfermo alcohélico y
su recuperacion.

¢e) Talleres de docentes:

Se trataron de realizar diversos talleres como
parte de actividad interdisciplinaria sobre ciclo
de familias, el cual estaba programado para
realizar dos reuniones mensuales, una con los
médicos del lugar y otra con el grupo de apoyo
de San Martin de los Andes, lamentablemente
esta experiencia fracas6 por falta de concurren-
cia.

Una tarea que si tuvo éxito fue un taller de
sexologia realizado por una jornada completa,
que fue dirigido por una especialista del CEFYP
(Centro de Estudios Familiares y Parejas) y tuvo

MR

43



como concurrentes a personal docente y de salud.
También se realiz6 ese mismo dia (luego del taller)
un cambio de opiniones sobre drogadiccién, a
cargo de otra profesional del mismo centro.

f) Trabajos con agentes sanitarios:

Se trabaj6é con ellos en cuanto a la formacién
técnica de los mismos, sobre temas de la cons-
titucién de las comunidades, la influencia de la
familia en ella y viceversa, todos estos temas
comentados por una asistente social. También
se realiz6 en estos momentos un pequefio ciclo

de sexologia, habiendo participado en el de la
familia que realizdbamos los médicos del hospi-
tal. También se plantean problemas familiares
y sociales que surgen en la comunidad donde
trabajan.

g) Por ultimo el grupo operativo intrainstitucio-

.nal se lleva a cabo generalmente entre profesio-

nales del hospital, amplidndose cuando asi lo
deseen, el resto de los trabajadores del hospital;
funciona al modo de grupo Balint y como pre-
vencién en Salud Mental de los médicos que desa-
rrollamos esta experiencia.

CONGRESO PATAGONICO DE SALUD MENTAL

Presentado en Gral. Roea (Rio Negro)
Neviembre de 1985

Experiencia Atenciéon Primaria Salud
Mental ZonalV

Relato del agente sanitario Abel Jofré
(Hospital K. Carrillo San Martin de los
Andes
(Realizado por el equipo de agentes
sanitarios del Hospital R. Carrillo
San Martin de los Andes

En nuestra actividad, tradicionalmente los

agentes sanitarios tenemos a nuestro cargo acti-
vidades de promocién y prevencién de la salud
fisica: saneamiento ambiental, especialmente mejo-
ramiento de los sistemas de agua, basura y excre-
tas, promocién del control de nifios y embara-
zadas, mejoramiento de viviendas, promocién de
huertas y granjas, deteccién de algunas patolo-
gias, primeros auxilios y derivacién al hospital
en casos de urgencia.
La nuestra es una actividad relativamente nueva
dentro del trabajo del equipo de salud, y la pobla-
ci6én creia que cumpliriamos otras funciones, como
por ejemplo entregar cosas.

También los equipos de salud tenian bastante
desconocimiento de la tarea del agente sanitario,
pues estaban acostumbrados a la curacién y la re-
habilitacién.

Solamente el tiempo, el conocimiento y el res-
peto fue transformando la cosa, y el trabajo se fue
haciendo més efectivo.

En el recorrido permanente, domiciliario o en las
escuelas de los parajes, tomamos conocimiento
de los diversos problemas, pero también, y funda-
mentalmente, observamos las posibilidades de solu-
ciones. Es asi que nos comentan los pobladores
por dificultades por el alcoholismo, madres aban-
donantes, problemas entre vecinos, desercién es-
colar, etc.

Nos movemos en el terreno s8los, pero cuando
creo que puedo ayudar al poblador, o a la ia-
milia, entre mate y mate, reflexionamos juntos,
y con el conocimiento del lugar, de la gente,

el apoyo que encuentro, de ser necesario, en
as instituciones locales: docentes, equipo de
salud, juez, etc.

También somos requeridos permanenteraente
por dichas instituciones, probablemente porque
teemos el conocimiento mencionado.

Participamos en una reunién semanal con el
equipo de Atencién Primaria, formado por agen-

tes sanitarios, supervisor intermedio, médico ge-
neral orientado en Salud Mental, psicélogo y
una sociéloga.

Este equipo se suele agrandar cuando trata-
mos un problema definido, con maestros, repre-
sentantes de juntas vecinales o de otras institu-
ciones.

Con el equipo basico enfocamos las dificultades
observadas (aclaro que practicamente no tenemos
rechazos), lo que hemos hecho, y las alterna-
tivas para definir futuras conductas, que puede
ser la derivacién si el problema nos desborda.

La definicién de las alternativas elaboradas esta
a cargo de cada familia del paraje, que de esta
manera se va haciendo cargo de la situacién.

Hace 5 anos que trabajo de agente sanitario, y
compruebo que con el tiempo vamos desarrollan-
do con la poblacién de la que formo parte, respon-
sabilidades y derechos en lo que hace a salud. Ya el
control de nifos sanos ha dejado de ser, afortu-
nadamente, la entrega o la biisqueda de un par
de kilos de leche en polvg, sino que cada vez
mas hay un interés por otros aspectos de la salud.
por ejemplo crecimiento, maduracién desde lo fisi-
co, también cémo ayudar a un adolescente, la
importancia de elegir el momento del nacimiento
de un hijo para una joven o pareja, prevenir a una
maestra nueva que el que los nifios no hablen no
quiere decir que no la escuchan, despertar el
interés de algin funcionario ante una necesidad
sentida.

Observar los problemas, pensar con los poblado-
res, no solamente por la comunidad, sino tam-
bién por nosotros mismos, pues somos parte de
ella, es nuestra tarea, sirviendo como agente
facilitador de vinculos.

Por ejemplo, en mi paraje pude contribuir a la
instalacién de un puesto sanitario, pero también
una escuela, participo activamente de un grupo
de granja y huerta, conducido por el INTA, y
soy miembro de la cooperadora de la escuela
donde van mis hijos y los hijos de mis vecinos.
Sinceramente no se que hago por ser padre, o
por ser agente sanitario.

Nuestro trabajo se va reconociendo lentamente
a medida que la poblacién, el equipo de salud
y las instituciones del lugar lo van conociendo,
y nos van conociendo, y también nosotros mis-
mos vamos encontrando cémo hacer las cosas,
y ‘Seso es Atencién Primaria, y eso es participa-
cién.
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ALCOHOLISMO:
ACERCA DEL DIAGNOSTICO OPORTUNO

SEPARATA N® 1

Serie ALCOHOLISMO
Tema: Sobre el diagnéstico

Identificacién del problema

Generalmente la dependencia al acohol es
negada por el sujeto que no admite beber demés,
atribuyendo sus &ificu tades a los “‘nervios’ o a los
‘“problemas’ o afirmando que no es un viciose:
“bebe cuando quiere y para cuando quiere...”

Esta situacién también es ocultada o negada
por la familia, que juzga al alcoholista como
una persona con problemas, sin voluntad o sin
verguenza y NO COMO UN ENFERMO.

Asimismo muchas veces se asisten personas
o familias donde existe alcoholismo sin que surja
una queja o pedido claro para tratarlo.

Por lo tanto se dehe sospechar
alcoholisme cuando hay:

— aliento etilico en la consulta;
— diarreas repetidas;
— gastritis crénica;

— hemorragia digestiva;
— cirrosis;

— pancreatitis;

— hipertensién;

— anemia;

— polineuropatia;

— convulsiones;

— nerviosismo;

— irritabilidad;

— labilidad afectiva;

— Insomnio;

— inapetencia;

— pérdida de peso;

— escoriaciones;

— contusiones;

— fracturas repetidas;
— ausentismo dia lunes;
— desempleo prolongado;
— criaturas golpeadas;

— vinculos familiares alterados.

HABIENDO SOSPECHA DE ALCOHOLISMO: se
debe investigar con respeto y franqueza el uso
de alcohol y otras seiiales.

Consume bebidas alcohélicas diariamente?
Ha pensado o intentado parar de beber?

Por la mafiana presenta n4useas o temblor?
A veces bebe entes del desayuno?

Se siente a veces culpable por beber?

Fue criticado por su forma de beber?

N o 9 opa ow N -

A veces no recuerda lo que le pasé, después
de haber bebido?

8 Cuando comienza a beber,
parar facilmente?

no consigue

9 Personas préximas (familiares, amigos, etc.)
le aconsejaron dejar de beber?

10 Perdi6 compaiiera (novia o esposa) o empleo
por causa de la bebida?

MAS DE DOS respuestas afirmativas confirman
diagnéstico de ALCOHOLISMO.

La presencia de UNA de las situaciones abajo
descriptas da CERTEZA DIAGNOSTICA DE ALCO-
HOLISMO.

— temblor grosero, alucinaciones y convulsiones
en bebedor habitual que esté privado de alco-
hol.

— temblor y nduseas matinales que disminuyen
con un trago en ayunas.

— hepatitis alcohélica.

— alcoholemia por encima de los 150 mg.x100ml.
sin embriaguez notoria.

— uso de alcohol a pesar de contraindicacién
profesional conocida por el paciente.

— uso de alcohol a pesar de contraindicacién
social, conocida por el paciente: inminente
pérdida de empleo, abandono conyugal, etc.

Establecido el diagnéstico
es importante:

1 Abordar el problema claramente con el pacien-
te, familiar 0 ambos;

2 Mostrar que se trata de una enfermedad,

no un problema moral;

Promover la motivaci6én para iniciar trata-

miento;

Evaluar la situacién médica, psicolégica, fa-

miliar, ocupacional y de ingesta.

Registrar el diagnéstico.

[ B N )
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) SECCloN P AR A EL AGENTE AR

SANITARIO

THIDEEEEERRRRTELLCALERRAAAAR T T e Tomado de “Donde no hay Doctor”

de David Werner

EL EMBARAZO

Sefias de embarazo:
Todas estas sefias son normales:
¢ Pasa el mes sin bajar la regla.
(Con frecuencia ésta es la primera sefia.)

e Ganas de vomitar, especialmente
en la manana. (Es peor durante el
segundo y tercer mes del embarazo.)

e A veces orina con mas frecuencia.
e Crece la barriga.
e Crecen los pechos.

e ‘Pafio’ (manchas oscuras) de la
cara, la barriga vy las chichis.

e Durante el quinto mes, el nifio
comienza & moverse en la matriz.

Aqui se ve la posicién.normal del nifio en
la matriz a los 9 meses.
Cémo Mantener Buena Salud

durante el Embarazo:

¢ Es muy importante comer bien. E| cuerpo necesita comidas ricas en
proteinas, vitaminas y minerales, especialmente el hierro. (Lea el Capitulo 11.) No
se riecesita evitar ninguna comida.

¢ Use sal yodada para tener més seguridad de que el nifio nazca bueno y sano y
que no sea tontito. Pero para evitar hinchazdn de los pies y otros problemas, no*
debe usar mucha sal.

¢ Mantenga limpio el cuerpo. Béfese seguido. Lavese la dentadure todos los dias.

¢ En el Ultimo mes del embarazo, es quizés mejor no tener sexo con &l marido,
para evitar que se rompa la fuente v asi introduzca una infeccién.

¢« Evite medicinas cuando sea posible. Algunas medicinas pueden dafar al nifio
en el vientre. Por o general, tome medicinas solamente cuando las receta el
médico o trabajador de salud. (Si un médico le va a recetar una medicina,
inférmele de que estd embarazada o de que existe |la posibilidad.) Puede tomar
calmantes y antidcidos en moderacidn si los necesita. Las vitaminas y las pastillas
de hierro hacen provecha—y no dafian si se toman en la manera indicada.

+ No fume ni tome bebidas alcohélicas durante el embarazo. El fumar y tomar
son malos para la salud de la madre y dafian al bebé en el vientre.

+ Quédese lejos de los nifios con rubdola (una clase de sarampidn breve; vea
pég. 312).

+ Siga trabajando y haciendo ejercicio como de costumbre, pero sin cansarse
mucho.
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Serias de Peligro en el Embarazo:

1. Hemorragia: Si una mujer empieza a sangrar durante el embarazo, aunque sea
poquito, es una sefa de peligro. Probablemente estd abortando (perdiendo el
nifo). La mujer debe quedarse acostada y mandar a buscar ayuda médica. Una
hemorragia que viene en los tltimos meses del embarazo, después del sexto mes,
puede ser ‘placenta previa’—es decir que la placenta (lo demas) esta tapando el
canal por donde nace el nifio. Sin ayuda médica especial la mujer se puede
desangrar. Trate de Ilevarla inmediatamente a un centro de salud u hospital.

2. Anemia avanzada: |_a mujer esta débil, cansada, y tiene la piel muy palida o
casi transparente. (Vea las Sefas de Anemia, pag. 125). Sin tratamiento, lleva el
peligro de morir en el parto o después. En este caso una buena dieta no es
suficiente para corregir la condicion a tiempo. Se debe consultar a un médico o
trabajador de salud, y usar pastillas (no inyecciones) de hierro (sulfato ferroso,
pag. 385). Si es posible, debe tener su hijo en un hospital, en caso de que necesite
que le pongan sangre.

3. Hinchazdén de los pies, manos y cara, con dolor de cabeza, tarantas, y a veces
dificultad en ver, son sefas de intoxicacién (envenenamiento o toxemia) del
embarazo. Otras sefias importantes son el aumento rapido de peso, presién muy
alta, y mucha proteina en la orina. Si le es posible, vaya con una partera o
trabajador de salud para que le examine la orina y le mida la presidn de la sangre.
Tratamiento de la INTOXICACION DEL EMBARAZO:

¢ Quédese acostada.

¢ Coma alimentos ricos en proteinas, pero con poca sal. Evite comidas saladas.

¢ Si no se mejora pronto, le falla la vista, se le hincha mas la cara o le dan

convulsiones (ataques), busque ayuda médica répido. Su vida estd en peligro.

en ver,
Y

si la cara y las manos también
empiezan a hincharse,

DURANTE LOS ULTIMOS 3
MESES DEL EMBARAZO:

posiblemente padece de
INTOXICACION DEL
EMBARAZO.

iBUSQUE AYUDA MEDICA!
Si solamente los pies se hinchan,
probablemente no es grave. Pero de
todos modos, esté pendiente de

By Lt Qe

Para ayudar a prevenir la INTOXICACION DEL EMBARAZO: coma muchos
alimentos nutritivos y procure comer suficientes proteinas (vea pag. 110). Use
poca sal.
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VISITAS PRENATALES (DURANTE EL EMBARAZO)

Muchos trabajadores de salud y parteras piden a las mujeres embarazadas que
hagan regularmente visitas prenatales para examinarse y hablar con ellas sobre su
salud. Si usted estd embarazada y puede asistir a estas visitas antes del parto,
aprenderd muchas cosas que le ayudarédn a prevenir problemas y tener un nifio
sano.

Si usted es una partera, podra dar un servicio muy valioso a las futuras madres
(y futuros nifos) al invitarlas a asistir regularmente a tales visitas prenatales—o al
ir a visitarlas en sus casas. Es importante que se visiten una vez al mes por los
primeros 8 meses de embarazo y una vez a la semana durante el Gltimo mes.

Las visitas prenatales deben incluir los siguientes temas:
1. Intercambio de informacion

Hable con la madre sobre sus problemas y necesidades. Preglintele cuéntos
embarazos ha tenido, cuando tuvo el Gltimo nifio, y si tuvo algun problema
durante cualquier embarazo o parto. Platique de lo que ella misma puede hacer
para proteger su salud y la de su nifio:

¢ Comer bien—alimentos ricos en proteinas, vitaminas, hierro y calcio (vea
Capitulo 11),

¢ Cuidar la higiene y el aseo personal (Capitulo 12).

¢ Usar poca 0 ninguna medicina durante el embarazo (pag. 53).

¢ No fumar o tomar bebidas alcohélicas (pag. 148).

¢ Hacer sjercicio y descansar |0 suficiente.

¢ Vacunarse contra el tétano. Con esta vacuna se previene el tétano
(mozusuelo) en el recién nacido. (Se pone al 610, 7MO y 8VO mes si es la primera
vez, Si ha sido vacunada antes, sélo se pone una inyeccién durante el 7MO mes,)

2. Nutricién

¢Se ve mal alimentada la madre? (Estd anémica? Hable con ella de cémo puede
comer mejor. Si estd anémica, trate de conseguirle pastillas de hierro—
preferiblemente con écido félico y vitamina C. Déle consejos de cémo calmar los
mareos (pag. 248) vy agruras (péag. 128).

¢Estd ganando peso normalmente? Si es posible, pésela cada vez que lo visite.
Normalmente ella debe ganar de 8 a 10 kilos (18 a 22 libras) durante los 9 meses
de embarazo. Si deja de ganar peso es mala sefla. Si aumenta de peso de repente
durante el Ultimo mes es sefia peligrosa. Si usted no tiene bascula, trate de tantear
su cambio de peso al mirarla.

O haga una
balanza
sencilla,

adobes u
otras co:as
de peso
conocido.
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3. Problemas menores

Preguntele a la madre si tiene cualquiera de los problemas comunes del
embarazo. Expliquele que estos problemas no son graves y déle consejos en su
manejo (vea pag. 248).
4. Sefias de peligro y riesgo especial

Busque cada una de las seiias de peligro en la pagina 249 Cuente el pulso de la
madre en cada visita. Asi sabra su pulso normal por si acaso tiene algin problema
después (por ejemplo el choque debido a intoxicacién del embarazo o hemorragia
grave). Si usted tiene un aparato para medir |a presién de la sangre (vea pdg. 126),
midala. También, anote su peso. Esté pendiente de las siguientes sefias de peligro:
e agumento de peso repentino sefias de

hinchazén de las manos vy la cara } intoxicacién del

aumento en la presion de la sangre embarazo (pag. 249)
anemia grave (pag. 125)
cualquier hemorragia (pag. 249)

Algunas parteras tienen tiritas de papel especial u otro método para medir la
cantidad de azlcar y proteina en la orina. Mucha proteina puede ser sefia de
intoxicacion del embarazo. Mucho azlcar es sefia de diabetes (pdg. 127)

Si aparece cualquier sefia de peligro, ayude a la madre a conseguir atencion
médica pronto. También busque las Sefias de Riesgo Especial, pdg. 256. Si
encuentra alguna, la madre debe dar a fuz en un hospital.

5. Crecimiento y posicion del nifio en el vientre
Tiente el vientre de la madre en cada visita, y también enséfiele cémo hacer!o.

R L @,

g V i

meses t
% Peeits Normalmente la' matriz llega
7 meses ‘ A 2 dedos més arriba cada mes,
6 meses ———————f—3 o ¢
5 males ————cpet A los 4 meses y medio,
g s 039 e e o, 19 generalmente llega al nivel

del ombligo.

Cada mes apunte cudntos dedos mide la matriz abajo o
arriba del ombligo. Si la matriz parece muy grande o crece
demasiado rdpido, puede tener méas agua de lo debido. En
este caso, es muy dificil sentir al niflo dentro. Demasiada
agua en la matriz aumenta el riesgo de una hemorragia
peligrosa durante el parto, y puede indicar que el nifio estéd
deforme.

Trate de sentir la posicion del nifo en la matriz. Si
parece que esta atravesado, la madre debe ir con un doctor
antes del parto, ya que puede necesitar una operacion. Para
revisar la posicién del nifio, vea pagina 257
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6. El pulso del corazén del nifio

Después del quinto mes, fijese si el nifo se mueve y trate de Fetoscoplo
escuchar el latido de su corazén. Quizas puede oirlo al poner el
oido contra el vientre de la madre, pero asi es diffcil. Es més
facil si se usa un fetoscopio. (Se puede hacer uno de loza,
madera o un embudo.)

Si el pulso del nifio se oye mas fuerte abajo Si el pulso del nifio se oye mds fuerte arriba
del ombligo en el tltimo mes, esta con la del ombligo, estd con la cabeza hacia arriba
cabeza hacia abajo y probablemente nacera y posiblemente nacerd de nalgas.

de cabeza.

Si tiene un reloj con segundero, cuente los pulsos del nifio. De 120 a 160 por
minuto es normal. Si es menos de 120, algo anda mal. (O quizés usted conté mal o
escuchaba el corazédn de la madre. Revise el pulso de la madre. El corazén del niio
es muy dificil de escuchar. Se necesita préctica.)

7. Alistando a la madre para el parto

Cuando se acerque el parto, visite a la madre seguido. Si ya tiene hijos,
preguintele cuanto tardaron los otros partos y si tuvo algiin problema. Hable con
ella de cémo se puede tener un parto mas facil y con menos dolor (vea las
siguientes paginas). Quizés le hard provecho practicar respiracién profunda y lenta
para que pueda hacer esto durante los dolores del parto. Expliquele la importancia
de esperar con calma entre cada contraccién.

Si sospecha que habré cualquier problema con el parto, envie a la madre a un
centro de salud o a un hospital. Aseglirese de que ella esté cerca del hospital antes
de que empiecen los dolores.

COMO PUEDE TANTEAR LA MADRE LA FECHA DE SU PARTO:
Empiece con la fecha en que le vino la ultima regla, réstele 3 meses
y luego simele 7 dias.
Por ejemplo, supongamos que su ultima regla empez6 el 10 de mayo.

El 10 de mayo menos 3 meses es el 10 de febrero,
mas 7 dias es el 17 de febrero.
Es probable que el nifio nazca mas o menos el 17 de febrero.

8. Apuntando los datos de las visitas prenatales

Para hacer comparacion del estado de la madre mes por mes, vale la pena
apuntar los datos de cada visita. Para esto, puede usar una hoja como ‘4 pagina
siguiente. Cdmbiela de acuerdo con su situacion. Sera mejor que la hoja sea més
grande. Cada madre puede guardar su propia hoja y traerla para cada visita.
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ALISTANDOSE PARA EL PARTO

El parto es cosa natural. Cuando la madre esté sana y todo va bien, el nifio
puede nacer sin que nadie le ayude. En un parto normal, cuanto menos se meta la
partera, mds probable es que todo salga bien.

De todos modos, hay partos dificiles, y a veces se pone en peligro la vida de la
madre o su hijo. Si hay cualquier sefia de que el parto va a ser dificil, es mejor que
lo atienda una partera muy capaz o un médico partero.

Senas de Riesgo Especial que Urgen que un Médico
o Partera Bien Capacitada Atienda el Parto:

Si la mujer empieza a sangrar antes del parto.

Si hay sefas de intoxicacién del embarazo (vea pég. 249).

Si la mujer padece de una enfermedad crénica o aguda.

Si la mujer estd muy anémica, o si no se cuaja normalmente su sangre
(cuando se corta).

Si es menor de 15 afios, mayor de 40 afios, o si tiene més de 35 afios y es su
primer embarazo.

Si es muy baja o tiene caderas angostas (vea pag. 267).

Si ha tenido dificultades grandes o hemorragias graves con otros partos.

Si tiene diabetes 0 mal de corazon.

Si tiene hernia (desaldillado) del vientre.

Si parece que va a tener gemelos (cuates). Vea pag. 269.

Si parece que el nifio no esta en una posicién normal en la matriz.

Si se revienta la fuente y los dolores del parto no empiezan en pocas horas.
(Si hay calentura, hay mas peligro.)

LOS PARTOS CON MAS PROBABILIDAD DE TENER PROBLEMAS SON:

el primer parto y los dltimos partos después de
haber tenido muchos hijos
&

¥
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COMENTARIOS

Tomado de la Revista **ARCHIVOS ARGENTINOS
DE PEDIATRIA"(Volumen 82 - 6/1984)

ATENCION PEDIATRICA PRIMARIA EN
AREAS RURALES

Debe definirse la Pediatria con sentido amplio
como la Medicina para los Nifios practicada por to-
do el equipo de Salud, y este concepto se hace atin
mds necesario cuando se la ejerce en 4reas rurales.

El Area Rural como concepto es bien definido y
comprensible, en su contraposicion al drea urbana
y periurbana, pero la delimitacion entre ellas puede
presentar dificultades. ;Dénde termina la ciudad, y
dénde comienza el campo? . El Area Rural compren-
de la poblacion dispersa del campo o la montafia y

las agrupaciones humanas pequefias, segun criterio,

hasta de 2.000 habitantes y segin otro de hasta
20.000 personas, aunque en realidad lo/que importa
son las condiciones en que viven y 1o la cantidad
exacta de sus habitantes. La disparidad de criterios
explica las grandes divergencias y/ dificultades para
comparar estadisticas, pero hechas estas salvedades
daremos algunas cifras aproximadas, de acuerdo con
datos de la OMS/OPS.

En 1970 se calculaba la poblacién mundial total
en unos 3.500 millones, con 71%de la poblacion ru-
ral; para el afio 2000 se habrd duplicado la cantidad
total de habitantes, pero la proporcién de los rurales
descenderd hasta el 59%.

América Latina, con unos 350 millones en 1970
y cerca de 40% rural, superard los 600 millines en el
afio 2000 con alrededor de 30% rural, pero diferen-
ciado segun los pafses. El Cono Sur (Chile, Uruguay
y Argentina) estaran por.debajo del 20% rural, en
cambio otros (Haiti;, Honduras, Bolivia, Costa Rica,
Guatemala) rondardn el 60% , y México y Brasil se
ubicardn entre el 35% y el 40% . Estas diferencias
existen también dentro de cada pais, habiendo de-
partamentos y provincias en que se llega al 80
de poblacion rural. Neuquén tiene 255.714 habitan-
tes (1981) con un promedio de 14,2% rural, varian-
do entre 6,0% en zona sanitaria [ y 70,5% en zona
111 al norte.

Las principales caracteristicas de la Poblacién
Rural, citadas en la publicacién del CLAP/OPS/,
OMS 713, 1977, son entre otras:

— Dispersion geografica considerable;

iEERtOEe -5 g |

— Cobertura programada insuficiente;

UniereiflddiNa

anteriores:

— Estancamiento econémico;

— Tradiciones culturales desfavorables al desarrollo
y progreso;

— Subempleo y falta de alternativas laborales;

— Condiciones de vida mediocres (vivienda; agua,

excretas, alimentacién);

— Predisposicion a enfermedades y Desnutricion:

— Ensefianza escolar insuficiente;

— Injusticia Social con distribucion desigual de la
tierra;

— Rigida estructura social de clases;

— Representacion e influencia insuficiente o nula
en los 6rganos de conduccion o decision.

Enfoque de la Atencién Pedidtrica Primaria en
el Area Rural

Carlos Alberto Alvarado, gran impulsor de la me-
dicina rural.en nuestro pais, esquematizaba las mo-
dalidades de cobertura médica en la teorra vertical,
con gran concentracion de recursos accesibles sola-
mente a la poblacién que pudiera acercarse a ellos,y
la teoria horizontal, con distribucién de los recursos
de baja complejidad al alcance de toda la poblacion
y posterior desarrollo de las complejidades crecien-
tes de acuerdo a las necesidades. Es la antitesis del
hospital grande versus los centros periféricos y pues-
tos sanitarios, siendo en realidad que el primero de-
be existir como recurso de derivaciéon y apoyo para
los segundos, donde se atiende al paciente en pri-
mera linea y se soluciona su problema o sé deriva a
interconsulta mds especializada en caso necesario.
Es atencién médica regionalizada y escalonada de a
cuerdo a niveles de complejidad: creciente, como
una piramide.

Correspondiendo a este esquema, la Provincia de
Neuquén tiene mds de 100 puestos sanitarios y con-
sultorios periféricos distribuidos en todo su territo-
rio, 25 hospitales de drea de nivel 11 segtin la escala
nacional, 4 hospitales cabecera de zona de niveles IV
a VI de la escala, y un hospital de alta complejidad
de nivel VIII creciente en la capital provincial, sien-
do cada vez menor el nimero de casos que requieren
la derivacion a ‘centros universitarios para su diag-
ndstico y tratamiento. Las derivaciones intra o ex-
traprovinciales se cumplen por tierra (ambulancia, a
veces barco o caballo en sus etapas iniciales) o por a-
vion sanitario, de acuerdo al cardcter y urgencia del
caso.

En el campo como en la ciudad el principal res-
posable y determinante de la salud del nino es su
FAMILIA, incluyendo en este concepto a la comu-
nidad con sus hdbitos ancestrales, vivienda, alimen-

tacion, medicina tradicional o folklorica, creencias,

Bhlaglechiva

caracteristicas, que dc alguna manera han permiti-

do a la poblagion dl sobrevivir en condlcu)nes
la lSlO s
cionat e Eaigs
.

que las que pretende unponcrlcs cl equipo

lud, como el parto en cuclillas o de rodillas, alimen-
tacion en basc a productos del lu ur aparentemente
“indigestos™ pero siempre disponibles, aceptacion
de la madre soltera, fidelidad al marido alcohdli-
co a pesar de los miltiples trastornos bio-psico-
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socio-ccondomicos, aceptacion de la muerte huma-
na como fendmeno natural, mayores lamentacio-
nes ante la muerte de una cabra,.vaca o caballo
que son su fuente de subsistencia, trabajo y trans-
porte, etc. Otros aspectos son menos favorables
al progreso: poca estimulacion de los niflos por su
propia apatia, fatalismo ante las condiciones de vida
precarias (“somos pobres™ cn vez de “estamos po-
bres”, expresion de la experiencia negativa de ge-
neraciones) que dificulta el mejoramiento social,
frecuencia del incesto y cmbarazo de adolescen-
tes que desdibuja el esquema familiar y dificulta
la inscrcion social duradera, reticencia en reque-
rir prestaciones de salud, incluso en aceptarlas
cuando son ofrecidas (muchas veces por cxperien-
cias negativas, atropello de sus costumbres por el
equipo de salud, cambios frecuentes en éste, men-
sajes contradictorios, referencias negativas de o-
tros pacientes, ctc.), recurriecndo en cambio a su
medicina tradicional que tiene sus aciertos pero
también sus limitaciones, especialmente en situa-
ciones de gravedad o urgencias.

Recordar siempre que la educacion para la salud
debe ser un proceso Bilateral/ Bidireccional de ense-
nanza-aprendizaje, y que en el medio rural el agente
de salud, en especial el médico, debe comenzar por
escuchar y aprender antes de hablar y ensefar, a
riesgo de perjudicar, confundir y alejar a quienes
pretende ayudar, atraer y orientar, malogrando su
propio esfuerzo y el de los demas integrantes del e-
quipo de salud, asi como el de los que lo precedieron
y los que lo sucederan en la tencion de esa comu-
nidad.

Después de la Familia es el AGENTE SANITA-
RIO el principal responsable de la salud del nifio,
como lo es de la salud de la comunidad en general.
El Agente Sanitario procede generalmente de esa
misma comunidad o de otra semejante en el aspec-
to cultural y social, estando en las mejores condi-
ciones para interpretar sus necesidades y trasmitir-
le conocimientos, es decir para atenderla integral-
mente con sus prestaciones de salud. El A.S. recibe
una formacién bdsica en primeros auxilios, sanea-
miento ambiental, vacunaciones y educacién para
la salud, con énfasis en acciones preventivas de pro-
mocion y proteccion de la salud materno-infantil:
control del embarazo, deteccion de factores de ries-
go, derivacién oportuna para el parto, atencion de
emergencia  del parto domucinario, lactancia ma-
terna, alimentacion de la madre y del nifio* pre-
vencién y tratamiento de la diarrea, potabiliza-
cion del agua de bebida, eliminacion de excre-
tas y de basura, etc. Esta munido de un manual
de procedimientos para orientarse en cada caso
y situacién que se presenta. Sus tareas principa-
les, luego del RECONOCIMIENTO GEOGRAFI
CO y del CENSO DE POBLACION. son la VISI-

* Control de peso, talla y vacunas de los niios me-

nores de § anos, con mayor frecuencia en los desnu-
tridos.

TA DOMICILIARIA y la RONDA poi su distri-
to © sector, desarrollando acciones preventivas
y detectando patologia para tratarla o derivarla.
Ademds esta disponible para consultas espontincas.
Participa activamente de la VISITA MEDICA Y
ODONTOLOGICA PROGRAMADA. para la cual
él mismo cita y presenta a los pacientes. kn todo
momento deriva al hospital base a las embarazadas
a.término, a los pacientes para estudio y a las emer-
gencias 0 problemas que superen su competencia,

El Agente Sanitario es ¢l principal representante
del equipo de salud ante la poblacion Rural y de
su accion depende el buen éxito de todos los progra-
mas de salud. kI busca activamente a los habitantes
en su domicilio para promocionar y proteger su sa-
lud, no se gueda pasivamente esperindolos cuande
cllos se sientan enfermos, aunque también atiende
la demanda espontdnca y soluciona problemas pri-
marios de salud, derivando los mids importantes
la visita médica propramada y los mds urgentes di-
rectamente al hospital.

Actualmente hay mds de 100 agentes sanitarios
trabajando en la Provincia del Neuquén y contintan
formdndose otros para reforzar la atencion rural.

El SUPERVISOR INTIRMEDIO apoya la accion
de los agentes sanitarios con recorridas periodicas, ¢-
valuando su trabajo, corrigiendo errores v recogien-
do sugerencias e iniciativas para mejorar cl sistema.
Generalmente es un auxiliar de enfermeria con ex-
periencia rural y entrenamiento adecuado. o un
agente sanitario que se haya destacado y reuna las
condiciones necesarias. Se calcula aproximadamente
un supervisor intermedio por cada 5 ¢ 6 agentes sa-
nitarios, habiendo en este momento cerca de 20 tra-
bajando en la provincia, distribuidos en todas las
zonas sanitarias.

El MEDICO GENERALISTA es el profesional
que mayor responsabilidad directa tiene en la salud
de la comunidad rural, comprendidos los nifnos.
Carlos Alberto Alvarado escribié hace unos anos:
“El Supervisor Mcdico es el mas dificil de normati-
zar y requiere un mds largo tiempo y paciencia para
convencerlo de que su principal mision no es salir a
ver enfermos y hacer medicina ambulante, sino ins-
peccionar y valorar cl trabajo del Agente Sanitario
y del Supervisor Intermedio...”, a lo que habria que
agregar y apoyarlos como consultor de los casos de-
rivados o citados.

En la Provincia del Neuquén los supervisores mé-
dicos son generalistas que han cursado la residencia
rural (a la cual acceden por concurso) de 30 meses
de duracién, capacitdindose en pediatria, tocogineco-
logia, clinica médica, cirugia general, administra-
cién sanitaria, saneamiento ambiental, psiquiatria
bdsica y especialidades médicas criticas. Desde es-
te afio se denomina Residencia en Medicina Fami-
liar, pues se ha acentuado dicho enfoque y se ha
enriquecido el programa con un entrenamiento prac-
tico de esa orientacion, que por otra parte se estd in-
tentando extender a todas las actividades de salud
de la Provincia.
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Los médicos rurales egresan de la residencia con
una solida formacion para la atencién primaria ma-
terno—infantil, estando en condiciones de prestar
servicios de salud a toda la familia sin limitacion de
edad o especialidad, pudiendo recurrir a la consulta
especializada o a la derivacién de acuerdo a las nor-
mas y a su propio criterio médico.

Terminada la residencia, el médico es destinado a
un hospital cabecera de drea donde comparte su ac-
tividad asistencial, en consultorio e internacion, con
la supervision de las tareas del agente sanitario y su-
pervisor intermedio a quienes apoya como consultor
en las visitas programadas, acompafado por el odon-
télogo.

Luego de cumplir un periodo generalmente de
tres afos en hospitales de nivel 111, el generalista que
lo desea tiene la oportunidad de orientarse a una de
las especialidades basicas, pediatria, tocoginecolo-
gia. clinica médica o, cirugia general, para lo cual
realiza otro curso de un ano de capacitacién espe-

cializada lineal intensiva y luego es destinado a uno
de los hospitales cabecera de zona de nivel IV. Allf
puede dedicarse a la especialidad elegida, aunque
comparte la guardia general y las salidas programa-
das al drea rural con los demds colegas.

Como escalon bdsico de este sistema de atencion
pedidtrica rural estd el PEDIATRA propiamente di-
cho, quien actia normatizando la atencién, enri-
queciendo los contenidos con las adquisiciones que
su actualizacién le va brindando (P. ej. estimulacién
temprana, deteccion precoz de defectos sensoriales,
vigilancia del crecimiento y desarrollo infantiles,
etc.), atendiendo el consultorio pedidtrico, evacuan-
do las interconsultas de los generalistas y también
participando en las visitas programadas al drea ru-
ral.

Dr1. JULIO ARCE
Presidente Filial Alto Valle de Rio Negro y
Neuquen
Presidente Subcomision Pediatria Rural

En la nota grafics

vemos a Olga ( .afiares
(Agente Sanitario Traful)
y Carlos Palma

(Chofer en Angostura)
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Extractos Bibliograficos

Tomado de “Saude Oficial, Medicina Popular”, Carlos Gentile de Mello y
Douglas Carrara, Ed. Marco Zero, Rio de Janeiro, 1982.

“La salud, en la realidad, es un problema de
naturaleza social,que depende de cémo las per-
sonas se alimentan, cémo viven, cémo se vis-
ten, en que condiciones trabajan, cémo se divi-
erten.En otras palabras, la salud se corre-
laciona con el nivel de vida.Estimase que en el
aio cero de la Era Cristiana la esperanza
de vida del hombre al nacer, no pasaba de
veinte afios. Transcurridos 1.750 afios, en los
paises desarrollados, la vida media del hombre
aumentd de veinte para, apenas, 29 anos.Entre-
tanto,doscientos anos después, en 1950,la vida ya
pasaba los sesenta afios.

;Qué habia ocurrido en ese periodo para pro-
longarla? Ser4 que habrian sido hechos descu-
brimientos espectaculares en el ambito de la
ciencia médica permitiendo prevenir o tratar las
enfermedades? La respuesta es negativa. Recor-
demos que los descubrimientos de Luis Pasteur,
que dieron inicio a la «era microbiologica» de
la medicina acontecieron entre 1857 y 1863,
cuando quedé demostrado que los microorganis-
mos son [os agentes responsable de las enfer-
medades infectocontagiosas. y fue en 1882 que
Roberto Koch aislé el bacilo de la tubercu-
losis. Pero la verdad es que los métodos
eficaces de combate a esos males, sobre todo
los medio aplicados en masa, solamente tuvie-
ron aplicacién muchos, muchos anos después.
Hoy no hay duda al respecto: el hecho que
marc6 decisivamente la mejoria del nivel de
vida del hombre en la tierra fue la llamada
Revolucién Industrial,que tuvo su inicio en In-
glaterra, con los grandes descubrimientos e in-
venciones: la maquina de vapor, en 1769; el
telar mecanico de hilados en 1767; la locomo-
tora v el ferrocarril en 1828 Los programas
de proteccion y recuperacion de la salud, y notable-
mente aquellos que son financiados con recursos
retirados compulsivamente de la poblacién, debe-
rian tener como objetivo exclusivo o prioritario, a-
tender los intereses de la salud de la poblacién. En
realidad, no es éso lo, que acontece. La asistencia
médico sanitaria 0 médico asistencial és determi-
nada por factores e intereses que merecen ser des-
tacados para mostrar cuanto la sociedad disipa en
ésos programas, comprometiendo en tltimo caso el
interés de la poblacién.

1) Mantencién de la mano de obra: la socie-
dad como un todo, tiene todo el interés de
mejorar el nivel de vida de la poblacién. En
otras palabras,se torna inprescindible que sean
producidos bienes y servicios para consumo del
pueblo: viviendas, alimentos, transporte. educa-
cién, ropa, bebidas, automéviles, Para tanto, es
indispensable que haya trabajadores en condi-
ciones de ejecutar esas tareas.Es de toda con-

veniencia que la mano de obra en actividad
esté en condiciones de salud para producir
més. Por eso mismo se crean los sistemas
de seguridad social, para cuidar de la salud
de ese segmento de la poblacion.Mientras que
el Ministerio de salud se ocupa de los pro-
blemas que afligen a la poblacién econé-
micamente inactiva, econémicamente marginal,
que no estd empefiada en el esfuerzo produc-
tivo,que no produce bienes y servicios o que
produce en cantidad tan diminuta que nada o
poco representa para el llamado Producto
Bruto Interna o para la elevacién de la renta
nacional.

Esto explica, en gran medida, la abundancia
de recursos financieros que manejan las obras
sociales, en comparacién con el pauperismo
del Ministerio de salud.

2) Industria farmacéutica: poca gente se da
cuenta de los gastos de la sociedad con pro-
ductos farmacéuticos. En 1958 las erogaciones
del Servicio Nacional de Salud de Inglaterra
registraron en numeros redondos, 72 millones
de libras en servicios médicos clinicos, y 74
millones en farmacia.En el mismo afo, en los
Estados Unidos, del total de las erogaciones
en asistencia médica, 26% se destinaron a
medicamentos y 29% a servicios médicos. La
industria, en su casi totalidad multinacional,
utiliza los métodos mds tradicionales y los mas
modernos para condicionar la utilizacién de medi-
camentos, dirigiendo su propaganda no sélo para
los profesionales de la salud, médicos, enfermeros,
farmacéuticos, sino por igual, al piblico gene-
ral. en la prensa, en la radio, y en la te
levisién. Hoy un paciente que sale de un con-
sultorio, despues de una consulta, sin una
receta, sin una prescripcion de medicamentos,
no deja de manifestar su disconformidad, tra-
duciendo esa actitud del médico como de-
sinterés por su caso. Un respetado farmacé-
logo del Brasil afirma que del total de medi-
camentos comercializados y consumidos, cerca
del 30% realmente mejoran la salud de la
poblacién, contribuyendo efectivamente para cu-
rar enfermedades y salvar las vidas de las
personas; 20% en virtud de los efectos colate-
rales, de la accién iatrégena, perjudican mas
de lo que benefician la salud; y 50% de los
medicamentos se destinan pura y exclusiva-
mente a producir lucros financieros para sus fabri-
cantes.

Uno de los més prestigiosos e insistente es-
tudiosos del problema de la industria farma-
céutica, ha denunciado reiteradamente afios
seguidos, la venta libre de productos que son
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prohibidos de fabricar y vender en su paises
de origen

3) Industria de equipamientos: la medicina en
los ultimos tiempos, incorporé a sus métodos de
diagnostico v de tratamiento, practicas modernas,
especializadas. sofisticadas. que exigen la uti-
lizacion de costosos equipamientos e instala-
ciones. Parece evidente que nadie va a estar en
desacuerdo con la introduccion de los des-
cubrimientos que pueden beneficiar la salud /de
la poblacién. Lo que no se puede aceptar, es el
empleo de esos instrumentos en funcién de los inte-
reses de sus fabricantes.

Unos de los mas conceptuados cirujanos vas-
culares del Brasil, llega a afirmar que quien
orienta la medicina moderna es la industria
porque la industria actuandoe como tal, con sus
técnicas de marketig, con su agresividad, con
su interés en vender, sugestiona, aconseja,
demuestra, ofrece financiamientos, e  induce a
los hospitales, las facultades, los profesionales
de la salud, los profesores y a los alumnos,
a la utilizacion de uh arsenal que bien uti-
lizado, puede beneficiar la salud de la pobla-
cién. Pero, en’' la practica, ‘minguno puede
dudar que tales equipamientos son adquiridos
y funcionan en régimen de espantosa ocio-
sidad,"y méas que esos, empleades innecesa-
riamente, y aun peor; en perjuicio de los pro-
pios pacientes. Mas atn, utilizando esos méto-
dos ' carisimos al mismo tiempo en que la
sociedad admite la existencia de millares de
personas desprovista de cualquier tipo de re-
cursos en el 4drea de la salud.

Durante una visita al interior del Brasil, un
ministro de Salud quedé escandalizado ante un
diagnéstico de ascaris lumbricoides, un paréasito
comun de la regién, realizado a través de una
fotografia hecha en el duedeno por endosco-
pia peroral, cuande  podria haber sido hecho
con un simple y rutinario examen de mate-
ria fecal.

4) Empresas hospitales: la influencia de las
redes hospitalarias en los programas de salud
es mucho mavyor de lo que puede parecer a pri-
mera vista. No es por acaso que un con-
sultor de la O.M.S. haya repetido que en el
campo de la salud, los recursos destinados
al sector se escurren consumidos por un /sis-
tema de prestacion de servicios desvirtuado
en su finalidad, concentrado y sofisticado
en demasia, en contradiccién con la estruc-
tura de las necesidades y orientado, prigri-

taria v i S r =
d en
pitalarios representan

tores de s

salud. Los empresarios hos

un_determinante tan decisivo en el panorama del
sector en'ud' 3 vi ndo

sa t OPi
on.
Imponese, en el mas breve plazo, una campaifia
nacional de deshospitalizacion, por dos motivos
principales. Primero porque la asistencia médica
en régimen de internacién es la modalidad de
costo mas elevado de la prestacién de ser-
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vicios de salud. Por eso mismo la hospitali-
zacién debe ser medida de excepcién cuan-
do no sea posible o recomendable el trata-
miento en ambulatorio o en residencia. y més
que eso, la hospitalizacién ha sido la norma
preferencial en otra razones para cumplir. con
mas amplitud, la politica de privatizacién de
prestacion de servicios de salud.

La deshopitalizacién se recomienda, aparte de
eso, teniendo en cuenta que el hospital es un
local insalubre por vocacién. Un paciente, a par-
tir del momento en que es hospitalizado co-
mienza a sufrir una serie de agresiones, las
mas variadas, sometiendose a riesgos mucho
mas elevados que si estuviese en su propia
residencia.

Entre las agresiones peculiares de un hospital,
podemos referir las siguientes: a} agresion quirdr-
gica, que varia de acuerdo con el tipo de interven-
cién, con la edad del paciente, con el estado ge-
neral del enferme; b) agresién anestésica, su-
jeta 'al. riego de muerte y de paro cardiaco; c)
agresiones. de métodos de diagnostico y de tra-
tamiento; d)-agresiones micribianas, sabiendo-
se que la flora microbiana hospitalaria es maés
virulenta y mas resistente que la flora micro-
biana de la comunidad; e) agresiones medicamen-
tosas por los efectos colaterales; f) agresiones
psicolégicas de las mas diversas.

Desgraciadamente predomina, especialmente en
el area de la medicina oficial, la politica de
atribuir prioridad al tratamiento en régimen de
internacién. En la esfera de la asistencia psi-
quiatrica, por ejemplo, atn persiste la orien-
tacibn condenada por Philippe Pinel. en el
siglo pasado, precisamente en el afio 1793,
cuando asumié la dirececién de la Salpetriere,
cuando el llamado sistema asilar fue sustitui-
do por la prestacion de asistencia al enfermo
mental sin apartarlo del medio social o solamen-
te apartarlo cuando eso sea considerado abso-
lutamente indispensable. La situacién actual
se encuentra en un estado tan desolador.
beneficiando a los empresarios hospitalarios,
que la red de sanitarios o colonias del
sector privado integra lo que se convino
denominar de ‘‘industria de la locura.

5) Empresas médicas: también conocidas como
Medicina de Grupo, obedecen a una perfecta

légica empresarial. Reciben pagos mensual
fijo en funcién del numero de personas ba-
jo su responsabilidad. Los lucros, a dividir
entre resultan de la diferencia

ij ) aciones,
* dida en
accCiones diagnosticas y

terapéuticas.

BE iR dR TRk

asistencia médica a los emplaados de esas
empresas, y sus dependientt = Resaltan entre
tanto, una serie de casos clinicos y quirir-
gicos que permanecen en la esfera de la
responsabilidad de la Prevencién Social, tales
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como: tuberculosis, cirugia cardiovascular, mi-
croneurocirugia.

La preferencia de las grandes empresas em-
pleadoras, de la industria, del comercic y pro-
ductoras de servicios, por los convenios con
la Prevencién Social, se explica, en gran
medida, por la preocupacién en reducir el
nimero de falta de los empleados al trabajo.

Se trata en realidad de una perpectiva equivoca-
da, pues el ausentismo est4 lejos de constituir un
problema que puede ser resuelto por la pericia mé-
dica, por la fiscalizacién, por el policiamiento médi-
co. Est4 comprobado que el ausentismo, hasta el ro-
tulado ausentismo por enfermedad, es cuestién
més compleja y est4 directamente relacionado con
la politica de personal de la empresa.

Se sabe que dejan de comparecer més fre-
cuentemente al servicio los trabajadores de me-
nores salarios, los que trabajan en condiciones
desfavorables, los que residen méas distantes
del lugar de trabajo, los que estdn sometidos
a jefes inadecuados.

En 1978 un ministro de Hacienda, concor-
dando con la aterradora facilidad con que
firman un certificado médico apartando un
funcionario del trabajo, esos profesionales no
se preocupan en estar, de esa manera, colo-
cando un trabajador fuera de servicio y parti-
cipando, asi, activamente, de la inflacién. En
otras palabras, los médicos como resultado de su
«bondad» contribuyen para el proceso inflaciona-
rio.

Un estudio realizado en Francia concluyé que
el ausentismo por enfermedad no se distri-
buye uniformemente entre los trabajadores. El
es siempre mayor entre los trabajadores de
menor salario, Es mayor entre los trabajado-
res més jovenes y entre los viejos. Es mayor en-
tre los trabajadores de sexo femenino.

Mayor entre los casados que entre los sol-
teros. Entre los que tienen hijos Entre los que
residen en lugar distante del empleo. los que
trabajan en condiciones desfavorables.

Por otro lado el ausentismo por enfermedad
es menor entre los trabajadores que reciben, de
la empresa, mayor atencién y mejor asistencia
social. Es menor en las empresas que ofrecen
mejor remuneracién. En las empresas que pres-
tan asistencia alimentaria. En las empresas que
ofrecen transporte a sus empleados. En las
empresas donde hay nitida preocupacién por el
bienestar de los empleados. Y para sorpresa
de mucha gente, en las empresas que no exi-
gen certificado médico para la justificacién de
falta al trabajo.

Un estudio realizado por un psiquiatra de una
gran empresa norteamericana, concluyé que el
ausentismo estd4 intimamente ligado al relacio-
namient entre jefes y subordinado.

En resimen, los problemas personales dentro

del ambiente de trabajo pesan enormemente en
la decisién en cuanto a ir a trabajar o no en deter-
minado dia.

No obstante, aiin persiste la idea equivocada
de que el ausentismo puede ser reducido tan
solamente a traves de un control riguroso.
Hay quien hasta recomienda que toda jus-
tificaciébn de falta al trabajo debe ser regis-
trada en la cartera profesional del trabajador,
lo que seria una orientacién para el aprove-
chamiento de ese empleado en nuevas empre-
sas, creando asi, un estigma como si la cul-
pa fuese personal e intransferibles.

6) Asociacibnes médicas: parece evidente que
dentro del modelo social y politico en que
vivimos, las méas diversas categorias profesi-
onales se organizan con el objetivo definido de
defender sus respectivos intereses, que con
sideran legitimos. Es claro que la defensa de
los intereses de los médicos no significa, nece-
sariamente desatender a los intereses de los
enfermos, los intereses de la salud de la
poblacién, atn porque no hay incompatibilidad
entre esos dos intereses.

Hay un ejemplo, entretanto, de repercusién
internacional, muy significativo para demostrar
la importancia de las entidades médicas en los
programas de proteccién y recuperacién de la
salud. Cuando el cientifico norteamericano
Jonas Salk, descubri6, entre 1954 y 1955, la
vacuna inyectable contra la poliomielitis, que
llev6 su nombre, la inmunizacién contra esa
enfermedad fue ampliamente diseminada en los
Estados Unidos, a través de la clinica pri-
vada, en los consultorios médicos, procurada,
por la poblacibn mediante el pago de los
respectivos honorarios.

Algunos afios despues, otros cientificos, un vi-
r6logo de origen ruso y naturalizado nortea-
mericano, Albert Sabin, descubrié otra vacuna
contra la paréalisis infantil, considerada mucho
méas eficaz que la vacuna Salk. Presentaba
la ventasja adicional de ser empleada por via
oral, dispensando, por eso midgmo, la aplica-
cibn de una inyeccién. El hecho implicaria,
por motivos obvios, en transferencia de los
programas de inmunizacién, de la clinica
particular para los ¢rganos de salud publica,
K no se justificaria que un cliente pagase
onorarios médicos para que su hijo recibiese,
sobre su lengua, dos gotitas de la vacuna
Sabin. La Asociacién médica Norteamericana,
toda poderosa, dificult§, al maximo, la intro-
duccién de la vacuna Sabin en los Estados
Unidos, cuya poblacién solamente se benefi-
ci6 transcurridos cinco afios del descubrimien-
to, después de haber sido inmunizados todos
los nifios de la Unién Soviética, con resul-
tados espectaculares, mientras la poliomielitis
no era erradicada en el pais donde la Sa-
bin nacié.
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LAS EXPECTATIVAS, LOS TEMORES
Y LA JUSTICIA

Cristo pocas veces dio satisfaciéon inmediata a las
necesidades mentales y fisicas de la gente, de ma-
nera que esas oportunidades pueden caracterizar-
se como ocasionales y, generalmente, individuales.
En una oportunidad calmé el hambre de una multi-
tud con panes y peces. Contrariamente, de un modo
habitual, tanto individual como masivo, desnudé, o-
rient6 o atendio las necesidades espirituales de su
pueblo;necesidades que, a diferencia de las psiqui-
cas y bioldgicas, no dependen de prestaciones a
brindar por el sistema y sus organizaciones sino
que descansan, finalmente, en la conciencia perso-
nal, y para los religiosos en la unién de cada hom-
bre con su creador.

En nuestros dias, en los grupos que toman las de-
cisiones mas globales de las organizaciones, inclu-
vendo a las del sector salud, grupos que se conside-
ran a si mismos como primerisimos agentes de
cambio, se afirma comunmente que no hay que
«Crear» falsas expectativas, ni demasiadas expec-
tativas. Estas afirmaciones se justifican, suele ar-
gumentarse, por la prudencia (discernir los objeti-
vos alcanzables) y/o la compasién (no provocar su-
frimientos a los demas).

Quedan asi soslayados los grados de necesidad,
urgencia y justicia envueltos en la expectativa en
cuestion, asi como los temores de quedar desplaza-
dos que esos grupos de decisién pudieran tener an-
te las reacciones que acompafan a las expectati-
vas insatisfechas.

Cristo fue un revolucionario, y para muchos el
mayor. Las expectativas que desperté conformaron
uno de los pilares en las inquietudes y transforma-
ciones que de él se nutrieron. Las dimensiones de
las expectativas que «él cre6» (y aqui el verbo con-
templa al menos las creencias de buena parte de
los mortales) no tienen parangén con las satisfa-
ccione que para ellas procurd. Ni él ni los deméas
hombres que la historia ha consagrado paradigmas
de agentes de cambio, se paralizaron por el temor
ni racionalizaron sobre la prudencia y la compa-
sion que deben primar sobre la justicia de aspira-
ciones y reclamos a veces acuciantes, que renue-
van la historia.

V-84 S
Leopoldo Mario Borini

TALON DE SUSCRIPCION
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_______________________________________ =0T
en concepto de suscripcion voluntarie wor cuatro (4)
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AN ercos NEUQUEN

OFICINAS CENTRALES: Belgrano 380 OFICINA AEROPUERTO NEUQUEN: TEL. 30096

TEL. 24834-31401/ 11/ 21 - OFICINA CARGAS: Libertad 55 - T.E. 31401/ 11/ 21
Internos 5184 al 86 Interno 5182
CASA DEL NEUQUEN EN BS. AS.

Cangallo 685 - T.E. 450-233/ 463-265 Y SUCURSALES DEL INTERIOR DE LA PROVINCIA

BARILOCHE: Agencia LADE: ESQUEL: Agencia LADE
Mitre y Villegas T.E. 22355 - 23562 25 de Mayo 777 T.E. 2227

VUELOS A: ZAPALA — CHOS MALAL — CAVIAHUE —
RINCON DE LOS SAUCES — SAN RAFAEL (MENDOZA) —
MENDOZA — CHAPELCO — Y AHORA TAMBIEN:
BARILOCHE (RIO NEGRO) — ESQUEL (CHUBUT)

T.A.N. Transportes Aéreas Neuguén
Ofrece sus servicios no regulares de pasajeros y/ o cargas a cualquier lugar del
pais 0 paises limitrofes, con sus modernos aviones biturbohélice, cabinas presurizadas
de 8 a 20 plazas. Tripulaciones experimentadas para vuelo en cualguier condicién de
tiempo, de dia o de noche.

Consultas: Belgrano 380 - T.E. 31401 Int. 5184 - T.E. 24834

Aeropuerto Neuquén T.E. 23418 Particulares: 24400 - 23601

Servicio Autorizado por Disposicion N° 14/ 83 de la D.N.T.A.C.
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