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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.

TODOS ESTAMOS CONVOCADOS

SUBSECRETARIA DE SALUD

MINISTERIO DE BIENESTAR SOCIAL



EDIMTORIAIL

Desde el Estado no se puede.,..

...dejar de luchar por el Derecho a )a Salud, como contribucién a la dignifica-
cién de la vida del Pueblo. Sostenemos que fortalecer al Estado es contribuir a
liberrar a la Nacién de ataduras y dependencias (por ejemplo: un laboratorio es-
tatal de farmacos). No podemos dejar de sostener nuestro rechazo al principio de
subsidariedad del Estado, que nuevamente vemos aparcer, a veces en forma encu-
bierta, a veces bien diercta, tanto desde el poder central como en &mbitos loca-
les.

Desde el Estado, en Neuquén, se pudo constituir un Sistema de Servicios de Salud,
que a travéz de 17 afios, se ha mantenido y crecido en algunos aspectos y que de-
be ser ailn fortalecido y jerarquizado. Es un logro que pertenece al pueblo de
Neuquén y a todos los trabajadores de la Salud. No pertenece ni a un gobierno,
ni a un partido, ni aln al aparato estatal.

El Sistema es un logro del pueblo de Neuquén y su mérito es servir a éste pueblo.
A veces confundimos el mérito y lo ponemos en nosotros por pertenecer al sistema
y entonces inventamos el "compromiso con el sistema', la "ideologia del sistema',
cuando el compromiso y la ideologia se hacen con las personas y el pueblo.

Desde Neuquén decimos que desde el Estado se puede luchar por la Salud y la Medi
cina, que existe un Sistema de Salud gratuito y eficiente. Debemos buscar la ca-
lidad entendida como '"respeto al pueblo". ;Qué nos falta?: Democratizacion del
Sistema y creciente participacién popular. Casi nada. ;Nos animamos? ;Y después?
Trabajar, lo cotidiano...Desde el Estado se puede...y se debe.

SMR en Seminario Internacional de Atencion Primaria
de la Salud.

Durante cuatro dias del mes de junio de 1986, se realizé el Seminario Internacio
nal de Atencién Primaria de la Salud, en La Habana (Cuba). La Sociedad de Medici
na Rural estuvo presente, por intermedio de dos representantes, en el evento
cientifico que congregdé cerca de mil participantes, en su mayoria provenientes
de distintos paises de Latinoamérica y de Espafia.

Uno de los aspectos principales tratados, constituyé la Integracién de la Docen-
cia, el Servicio y la Investigacidén en la APS. Otro de los temas que despertd su
mo interés, enfoco el modelo de médico de la familia / médico generalista, que
se propone en distintos paises como estrategia de desarrollo de la APS.

La Sociedad de Medicina Rural efectud la presentacion de esta publicacién "MR" y
el Programa de Educacién a distancia, el cual generd activa discusién entre los
interesados en el tema. Se efectuaron visitas al terreno de la actividad cotidia
na, tanto en &rea urbana como en zonas rurales. La SMR ha recopilado mucho mate-
rial audiovisual y escrito de esta experiencia y efectuado posteriormente varias
presentaciones en la regidn. Sobre esto daremos mas informacién en el préximo ni
mero.

La Direccién.
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CONSULTAS MAS FRECUENTES
EN EL CONSULTORIO EXTERNO DE UN HOSPITAL

DE NIVEL Il DE COMPLEJIDAD

OBJET IVOS
El presente trabajo se realizé
con el objetivo de ver cuales son las

causas mis frecuentes de consulta en
el Consultorio Externo de un Hospital
de Nivel de Complejidad III tipico co-
mo lo es el Hospital de Area Aluminé.

Mucho se ha comentado a lo largo
del tiempo, en cuanto a los motivos de
consulta en este tipo de establecimien
to, no habiendo en la actualidad un tra
bajo que discriminara por edad y espe-
cialidad dicha situacidn en nuestra pro
vincia.

Es por eso que se encara la pre-
sente realizacidn, tratando de clarifi
car un poco esta situacibn, para mejor
informacidn de los médicos generales
que realizamos tareas en estos estable
cimientos, y esperando pueda ser de u-
tilidad para la formacién de nuestros
médicos generales.

MATERIAL Y METODO

Se tomaron las consultas de cua-
tro meses del afio del Hospital de Area
Aluminé, que correspondieran con cua-
tro estaciones climaticas diferentes,
para poder captar la patologia estacio
nal.

Estos meses fueron: Octubre de
1984, Enero, Abril y Julio de 1985.

De todas estas consultas, que fue
ron 6.954 (1.891, 1.762, 1.609 y 1.692
respectivamente), se descartaron las del
drea rural que son un 30% de la consul
ta total del Hospital (2.086), por ser
un 90% de controles de menores de 2 a-
fios y controles de preescolares (2 a 5
aﬁosg. De esta manera quedaron solo las
consultas realizadas en Consultorio Ex
terno del Hospital, Guardia y Centro
Periférico, que sumaban wun total de
4.868. De este total, se tomaron al a-
zar 745 consultas de cada mes, lo que
sumé 2.980 consultas (61% del total).

Algunas de ellas tenian dos o mas
motivos de consulta, por lo que el to-
tal de las consultas en la discrimina-
cidn por especialidad, es de 3.067.

DR, HECTOR MWARIA RODRIGUEZ BAY
Médico Generalista
ZAPALA-NEUQUEN

Como se menciond recién, las con-
sultas se dividieron por especialida-
des en:

1. Infectocontagiosas, 2. Cardio-
vasculares, 3. Hematoldgicas, Endocri-
nas, y colagenopatias, 4. Psiquiatria,
5. Neurologia, 6. Oftalmologia, 7. Ge-
nito Urinario, 8. Tocoginecologia, 9.
Control menor de dos afios, 10. Control
preescolar, 11, Traumatologia y Ortope
dia; 128"Digestive y Via Biliar, 13,
Cirugia, 14. Aparato Respiratorio, 15.
Piel, 16. Otros sindromes y/o Patologi
as, 17. Miscelaneas.

También se tomé como referencia la
variable Adulto o Pedidtrico, conside-
randose consulta pedidtrica {a del me-
nor de 14 afios por una razén técnica,
ya que la planilla de Consultorio Ex-
terno en esta provincia toma las eda-
des de menor de 1 afo, 2 a 5, 6 a9,
10 a 14, 15 a 49 y 50 o mas afos. se to
mo también la varlable Control de Patd
logia en casos pedidtricos, que servi-
ra para ver que porcentaje de la con-
sulta abarca esta situacién.

Por Gltimo también se realizd la
discriminacidn por edades de acuerdo a
la planilla antes mencionada, para ver
la distribucidn etaria de la consulta.

UBICACION GEOGRAFICA
E INSTITUCIONAL

E. Hospital de Area Aluminé, esel
responsable sanitario del Departamento
Homonimo, en el Centro-Oeste de la Pro
vincia del Neugquén. Su cabecera de De-
partamento, el pueblo de Aluminé, estéd
ubicado sobre la margen derecha del ri
o del mismo nombre, a escasos 40 Km.en
linea recta de la frontera Argentino-
Chilena.

Tiene una superficie a cubrir de
4,660 Km2, con una poblacidén de 4.500
habitantes, lo que arroja una densidad
de 0,96 habitante por Km2. E1 45% de su

oblacidén es rural, siendo el resto ur
ana, ubicada en la cabecera del depar
tamento.




Las vias de comunicacidn estédn da
das por las rutas 23 y 13 a Zapala(151
km), pasando por Primeros Pinos, por
las rutas 23 y 46 también a Zapaia(lbﬁ
km) por la cuesta del Rahue, or la
23 a Junin de los Andes (100 ﬁm? y San
Martin de los Andes (150 km).

El Hospital Aluminé es de Nivelde
Nivel de Complejidad III, con atencidn
e internacién diferenciada. Componensu
Plantel: cuatro médicos, uno de loscua
les cumple la funcién de Director; un o
dontélogo, un técnico de laboratorio,
ocho enfermeros, ocho agentes sanita-
rios, un supervisor intermedio, una ad
ministradora, cuatro mucamas, dos cho-
feres, dos auxiliares de estadistica,
dos peones de patio, y tiene su base
el equipo N2 4 de Saneamiento Ambien-
tal que desarrolla sus tareas en los
Departamentos de Aluminé y Catén-Lil.

Para cubrir el importante ndmero
de la poblacidén rural, se realizan o-
cho visitas mensuales a diversos para-
jes del Area, siendo estos: 1.Norquin-
co y Pulmari, 2.Rahue, Currumil y Qui-
11én, 3.Rucachoroy, &4.Abra Ancha y Poi
Pucén, 5.Lonco Luan, 6.Kilca, 7.Moque-
hue e Icalma, 8.Carrilil.

Por ser nuestro sistema de Salud
regionalizado, nuestro Hospital de re-
ferencia es el de San Martin de los An
des (Nivel de Complejidad IV). 2

DESARROLLO

Comenzando el desarrollo de este
trabajo, por el andlisis del cuadro 1.
se observa que la patologia Otorrinola
ringolégica y del Aparato respiratorio
abarca el 26.28% . de la consiiltan. si
guiendole en 2do lugar la consulta to=
coginecolégica con 12.16% y los contro
les de 0 a 6 afios, con 10.%7%. =

Por otra parte la consulta de a-
dultos (mayores de 15 afios), suma el
49,1% y la pediadtrica (menores de 14 a
fios), el 44.9%. Visto asi pareceria que
la consulta pedidtrica es menor que la
de adultos, pero cabe recordar, comose
menciond anteriormente, que aqui no se
consignan las consultas del area rural
que son el 30% del total de las consul
tas (en nimeros concretos, 2.086 con=
sultas) y de las cuales el 90% son con
troles de 0 a 6 afios y del 10% restan=
te, un 5% corresponde a consultas de
escolares (6 a 14 afios) y 5% a adultos
lo que equivaldria establecer que de
esas 2.086 consultas, el 95% (1.982) ,
serian pediétricas.

Si tomamos entonces la muestra u-

tilizada y la consideramos valedera,
llevando sus niimeros relativos al total
de las consultas y consideramos ademas
las consultas en el 4rea rural, se lle
ga_ a la conclusién gue el 60% delacon
sulta total es pediatrica. =

Vemos también que el 6% de la con
sulta pertenece a control de patologia
y que es mayor esta en los adultos que
en los menores (3.78 y 2.22% respecti-
vamente.

Si discriminamos el motivo de con
sulta de adultos y menores, vemos que
en los primeros la causa mas frecuente
es la tocoginecolégica (24.37%), segui
das por las del Aparato Respiratorio y
otorrinolaringoldgicas (18.6%) y porla
traumatolégica (10.75%).

En la faz pedidtrica lo mas fre-
cuente es la consulta por patologia res
piratoria y otorrinolaringolégica (36
02%), seqguida por los controles de 0 a
6 afos ( 3.53%3 y la patologia digesti
va (7.04%), si excluimos las miscela-
neas, que incluye certificaciones, con
trol de anilisis varios, recetas médi-
casy etcs

Con respecto a la distribucidn e-
taria y de acuerdo a nuestro sistema &
registros, pudo observarse en la mues-
tra tomada (cuadro 2), que del 100% de
la consulta pediatrica (1.325 casos) ,
los menores de 2 afos (514 casos), fue
ron el 38.8% y los de 2 a 5 afios (438
casos), fueron el 33.05%, lo que junto
suman el 71.85% (o sea 952 consuftas)
del total pediétrico.

PATOLOGIA ;
INFECTOCONTAGIOSA

La consulta por patologia infecto
contagiosa es mas frecuente en los ni-=
fios que en los adultos (58.05 y 41.95%
respectivamente), sobretodo por la al-
ta incidencia de parasitosis intestina
les y enfermedades virales habituales
de {a infancia (Parotiditis, rubedla,
Varicela, etc.).

En cambio la causa méas frecuente
de consulta en los adultos, es la tu-
berculosis y los estudios relacionados
con esta.

Para mas detalles ver los cuadros
K o e 2

PATOLOGIA CARDIOVASCULAR
Sin duda la consulta por patolo-
gia cardiovascular, es casi privativa
del adulto. Solo un caso de fiebre reu
matica con carditis pudo considerarse




CUADRO N* 1

CUADRO DISCRIMINATIVO DE CONSULTAS POR ESPECIALIDAD,
PRIMERA VEZ O CONTROL Y PEDIATRICA O ADULTOS

P: PEDIATRICA  CP: CONTROL PEDIATRICO

A CA P cP TOTAL x
INFECTOCONTAGIOSAS 48 25 84 17 174 5.67
CARDIOVASCULARES 50 36 1 0 87 2,84
CRINAS. COLAGENGPAT, | 16 e | ¢ | ® 1,86
PSIQUIATRIA 32 1 0 0 33 1,08
NEUROLOGIA Lt 0 4 0 48 1,57
OFTALMOL 0GIA 37 1 21 0 59 1,92
GENITOURINARIAS 65 1 8 2 86 2,80
TOCOGINECOLOGIA 367 4 2 0 373 12,16
MISCELANEAS 150 0 151 0 301 9,81
OTROS SINDROMES 7 0 14 0 21 0,68
CONTROL MENOR 2 AROS 0 0 233 0 233 7,60
CONTROL 2 A 5 ANOS 0 0 91 0 91 2,97
TRAUMATOLOGICAS 162 9 22 3 196 6,39
APARATD DIGESTIVO 138 8 97 $ 252 8,22
CIRUGIA 56 6 49 5 116 3,78
ng?ﬁTS'RESPIRATORIO 280 5 496 25 806 26,28
PIEL 5 3 93 3 153 4,99
TOTAL 1506 116 1377 68 3067 100,00
% 49,10 3,78] w900 2,22 | 100%
A: ADULTO CA: CONTROL ADULTOS

dad.

la consulta de este tipo.

Y sin duda también, la causa
frecuente en el adulto es la hiperten-
sion arterial, siendo el 60% de

consulta pedidtrica de esta especiali-

mas

toda

La siguen lejos en frecuencia, l
y la insuficiencia

hipotension (10,4
(9.30%).

cardiaca

la

Para mas detalles ver cuadro N2 S




CUADRO N* 2

DISTRIBUCION ETARIA DE LA
CONSULTA, DE ACUERDO CON LA
PLANILLA DE REGISTRO
UTILIZADA EN LA
PROVINCIA DEL NEUQUEN

EDAD N DE CONS| %
MENORES DE 1 ARNO 306 10,27
1 ANO 208 6,98
2 A 5 ANOS 438 6,98
6 A 9 ANOS 209 7,01
10 A 14 AfOS 164 5,50
15 A 49 ANOS 1384 46, bb4
50 Y MAS 271 9,10
TOTAL 2980 100%

PATOLOGIA HEMATOLOGICA

La consulta hematolégica, en los
nifios tiene como causa mas comin, la a
denitis especifica, siguiendo en fre-
cuencia lo relacionado con los contro-
les de la ictericia neonatal.

En los adultos, las anemias son
la causa de consulta mis frecuente.

Para mas detalle ver cuadro N2 6.

PATOLOGIA ENDOCRINOLOGICA
Y COLAGENOPATIAS

£y cuanto a la patologia endocri-
nolégica, es casi en su totalidad, pa-
trimonio del adulto, siendo 1la causa
mds comin de consulta, la diabetes, se
guida por la patologia tiroidea.

Ver cuadro N2 7,

De las colagenopatias, la mas fre
cuente es la artritis reumatoidea.

PATOLOGIA PSIQUIATRICA

Referente a la patologia psiquia-
trica, es en su totalidad en personas
adultas.

Predominan las neurosis, seguidas
de las psicosis (Esquizofrenia, Sindro
mes de Excitacidén Psicomotriz, etc.]
junto con el alcoholismo.

El resto de las consultas pertenge
cen a otros sintomas y sindromes.

Ver cuadro N2 8.

PATOLOGIA NEUROLOGICA

Para las causas neuroldgicas, mias
del 90% corresponden a los aduitos,
siendo la cefalea y los mareos el 70%
de la demanda en esta especialidad.

En los nifios de los cuatro casos
registrados, sin duda lo mas importan-
te por su trascendencia en el pronosti
co, es el sindrome convulsivo de causa
febril.

Ver cuadro N2 9.

CUADRO N* 3
CAUSA DE CONSULTA
INFECTOCONTAGIOSA EN ADULTOS

A CA
TBC
ENFERMEDAD 1 16
QUIMIOPROFILAXIS 14
MANTOUX 14
TOTAL 29 16
VIRALES
PAROTIDITIS S 4
VARICELA 2 0
RUBEOLA 1 1
TOTAL 8 5
PARASITOSIS
OXIURIASIS 3
ASCARIDIASIS
TOTAL &
BACTERIANA
GONORREA 2 0
PARATIFOIDEA
TOTAL 2 &
HIDATIDOSIS
TOTAL 2
TOTAL 48 25 13

PATOLOGIA OFTALMOLOGICA
Es de destacar la importancia de
la patologia conjuntival en ambos gru-

MR




pos etareos, al 1gual que el traumatis
mo ocular, causa de consulta muy pocaS
veces tenida en cuenta.

Ver cuadro N2 10.

APARATO URINARIO Y
GENITAL MASCULINO

Las causas de consultas urologlcas en
el adulto, son en su mayoria por infec
cién urinaria, sequidas por las uretrl
tis y sindromes uretrales y luego por
la patologia renouretral.

En los nifios, la infeccién urina-
ria es la causa més frecuente, sequida
por la patologia genital.

Para mas detalle ver cuadro N2 11

OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Sin duda la causa mds frecuente,
es todo lo relacionado con el embarazo,
parto y puerperio normal (obstetricia
normalg siendo un 38% de la consulta
total de Obstetricia y Ginecologia. Le
sigue luego la patologia de la menstrua
cion y un dato que creo conveniente des
tacar y que demuestra el trabajo contl
nuo y programado sobre algunas situa™
ciones en esta area es el 3r.lugar que
ocupa la consulta parala planificacién
familiar, cabe acotar que el item Pla-
nificacidén Familiar incluye anticoncep
tivos orales y otros métodos.

Ver cuadro N2 12.

CUADRO N° 4

CAUSA DE CONSULTA _
INFECTOCONTAGIOSA EN NINOS

P CP
PARASITARIAS
PARASITARIAS 6 2
OXIURIASIS 26 0
ASCARIDIASIS 6 0
PICADURA ALACRAN 1 0
TOTAL 39 2
VIRALES
RUBEOLA 18 1
PAROTIDITIS I2 5
VARICELA 2 2
TOTAL 32 8
T8C
ENFERMEDAD 0 3
QUIMIOPROFILAXIS 6 3
MANTOUX 3 0
TOTAL 9 0
BACTERIANAS
ESCARLATINA b 1
TOTAL b 1

TOTAL 84 17 101

CUADRO N*= 12

CAUSAS DE CONSULTA
OBTETRICOGINECOLOGICAS

A CA
0BST. NORMAL
CONTROL DE EMB. 0 125
TRABAJO DE PARTO 9 0
CONTRACCIONES 5 1
CONTROL PUERPERIO 0 2
CONTROL EPISIOT. 0 1
TOTAL 14 129
PATOLOGIA MENSTRUAL
ATRASO MENSTRUAL 42 0
DISMENORREA 11 0
POLIMENORREA 5 1
AMENORREA POR LACT. 2 0
HIPERMENORREA 1 0
ALGOMENORREA 1 0
TOTAL 62 1
PLANIF. FAMILIAR
PLANIF. FAMILIAR 46 0
CONTROL DIU 3 0
COLOCACION DIU 1 0
EXTRACCION DIU 1 0
TOTAL 51 0




0BST. PATOLOGICA
AMENAZA DE ABORTO
GRIETA DE PEZON
MASTITIS

INFEC. URINARIA Y EMB.
FLUJO Y EMBARAZO
AMENAZA DE PARTO PREMAT.
CONTROL POST LEGRADO
ABORTO EN CURSO

EMB. CRONOLOG. PROLONG.
DOLOR HIPOGASTRIO Y EMB.
ANEMIA Y EMBARAZO

ASMA Y EMBARAZO
HIPEREMESIS GRAVIDICA
TOTAL

PAT. VULVOVAGINAL
FLUJO VAGINAL

FLUJO TRICOMONIASICO
VAGINITIS
VULVOVAGINITIS

FLUJO SANGUINOLENTO
PRURITO GENITAL
TOTAL

PAT. CERVICAL Y UTERINA
PAP

HEMORRAGIA GENITAL
ENDOMETRITIS

CERVICITIS

TOTAL

PAT. ANEXIAL
HIPOGASTRALGIA
ANEXITIS

TOTAL

PAT. MAMARIA
SECRESION DE PEZON
ACENOSIS

L N 7 Y - RN

w
o

24

—_— = NN W

33

14

-0 Ol . O QO O O O 0 © © w

- O D O O =

o 0 0o o o

o

MASTALGIA 1 0

TELARCA

TOTAL 2 1
VARIOS

EXAMEN GINECOLOGICO 1
SINDROME MENOPAUSICO 1

TOTAL 2

TOTAL 239 134

CONSULTAS VARIAS
(Miscelaneas)

D2ntro de este grupo de consultas,
las certificaciones médicas, son el ni
mero mas importante. Le siguen los con
troles de andlisis y la realizacién de
recetas médicas. En este tipo de con-
sultas, la distribucién etaria fue ca-
si iqual.

Ver cuadro N2 13.

OTROS SINDROMES

Eri esta seccidn se sumaron las pa
tologias, sindromes y sintomas de difl
cil encuadre en alguna especialidad,
siendo el sindrome febril la causa més
importante.

Ver cuadro N2 14,

CONTROL DE MENORES COMO
MOTIVO DE CONSULTA

MENORES DE 2 ANOS 293
MENORES DE 2 A 5 ANOS 91
TOTAL 324

Es de destacar la importancia de
los controles programados segiln normas,
los cuales ocupan casi una cuarta par-
te de las consultas pedidtricas tota-
les (22.4%) divididos a su vez en 16.1%
para los menores de 2 a 5 afios.

TRAUMATOLOGIA

Sin duda se observa que la consul

ta traumatoldgica es mads frecuente en

causas

el adulto, observando por las
laboral.

de ésta, su relacién con lo

MR



Los tres principales motivos de la a-
sistencia por esta especialidad son,
por un lado las lumbalgias y lumbocia-
talgias, por otro los traumatismos y
finalmente las artralgias y la patolo-
gia articular. Entre las tres suman el
74% de la patologia.

Muy por detrds van la patologia
muscular y tendinosa, las fracturas vy
las luxaciones, los esguinces y las mi
scelaneas. =

En cuanto a la consulta pediétri-
ca, muy inferior en nimero, predominan
los traumatismos sequidos de las frac-
turas y luxaciones.

Ver cuadros N2 15 y 16.

PATOLOGIA BILIAR Y
GASTROINTESTINAL

La consulta por este tipo de pato

logia, es més frecuente en el adulto
que en el nifio. Es de destacar, que
en los mayores de 14 afios, la patologi
a biliar tiene una incidencia casi i~
gual en nlmero a la de la patologia in
testinal, siguiendo en tercer lugar 12
patologia géstrica.

En los nifios la patologia intesti
nal, es la mas frecuente, siendo casl
el 50% de toda la consulta para esta
especialidad. Pese a esto, es de desta
car, que la diarrea no representa por
su ndmero en el total de consultas pe-
didtricas para todas las especialida-
des, un problema sanitario para este
Hospital.

Le siguen luego las consultas por
trastornos disfuncionales como nduseas,
vomitos, los dolores abdominales de di
versas causas, etc. -

Ver cuadros 17 y 18,

CUADRO N* 18

CAUSAS DE CONSULTA POR PATO-
LOGIA BILIAR Y GASTROINTESTI-
NAL EN NINOS

P CP
PATOLOGIA INTESTINAL
DIARREA 33 6
GASTROENTERITIS 4 0
CONSTIPACION b 0
FLATULENCIA b 0

PRURITO ANAL 3
COLICO INTESTINAL 1
TOTAL 49

VARIOS

NAUSEAS Y VOMITOS 1
INAPETENCIA Y ANOREXIA
INGESTA CUERPO EXTRANO
DISTENSION ABDOM.

DISPEPSIA FERMENTATIVA
HEMATEMESIS

TOTAL 24

Pt bt S N E D
- S = IR < O = i -= N - ]

DOLOR ABDOMINAL

DOLOR ABDOMINAL 8
DOLOR EN F.I.I

DOLOR FLANCO 1ZQ.

TOTAL 11

N O O N

BOCA Y ESOFAGO
ESTOMATITIS HERPETICA
GINGIVITIS

ERUPCION DENTARIA
ODINOFAGIA

MUGUET

TOTAL

0 = = = N
o O - O -0 D

PAT. GASTRICA
EPIGASTRALGIA
DISPEPSIA HIPERESTENICA 1
TOTAL 3

PAT BILIAR
COLICO BILIAR 1 1
TOTAL 1 1

TOTAL 97 9

CIRUGIA

La atencién de consultas por
causas quirirgicas, es encabezada en
los adultos por las heridas y curacio-
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nes, seqguida por la cirugia del abdo-
men.

En los nifios también las causas
mds frecuentes de consulta son las he-
ridas y curaciones, pero seguidas de
quemaduras, con lo cual, los acciden-
tes en la infancia, se llevan un buen
porcentaje (88%) de la asistenciaenes-
ta especialidad en nuestros Consulto-
rios Externos, para este grupo etario.

Ver cuadros N2 19 y 20.

VIAS RESPIRATORIAS
Y OTORRINOLARINGOLOGIA

En el adulto las causas mas fre-
cuentes de consulta en esta especiali-
dad, son la patologia faringoamigdali-
na y la bronquial, como se observa en
el cuadro N2 21, representando un buen
porcentaje de la consulta total del a-
dulto.

. La patologia respiratoria y oto-
rrinolaringolégica, signifinan un nume
ro importante de consulta pediétrica,
determinando un 36% del total de la a-
sistencia para ese grupo etario en to-
das las especialidades.

Por su alta incidencia, la patolo
gia de vias respiratorias, si esun pro

lema sanitario para nuestro Hospital]
el que ya ha rea?izado campafias de edu
cacidén para la salud, tendientes a la
prevencién y promocidn de estas patolo
gias.

La patologia de fauces y vias aé-
reas superiores, es casi un 50% de es-
ta demanda para esta especialidad, se-
guidas por la patologia bronquial y la
otoldgica.

Ver cuadros N2 21 y 22.

CUDRO N*= 21

CAUSAS DE CONSULTA RESPIRATO-
RIA Y OTORRINCLARINGOLOGICA EM

ADULTOS

A CA
FARINGE Y AMIGDALAS
ANGINA ROJA 62 0
ANGINA PULTACEA 30 0
ANGINA VIRAL 13 0
FARINGITIS 3 0
FARINGITIS ALERGICA 1 0

FLEMON AMIGDALINO
TOTAL

PAT. BRONQUIAL

CATARRO BRONQUIAL
BRONQUITIS AGUDA
BRONQUITIS ESPASMODICA
BRONQUITIS ALERGICA
CRISIS ASMATICA
BRONQUITIS CRONICA
TOTAL

VARIOS

SINDROME GRIPAL
108

DOLOR TORACICO

ESPECTORACION HEMOPTICA

DISNEA
TOTAL

VIAS AEREAS SUPERIORES
Y SENOS

SINUSITIS

110

45

20

CATARRO VIAS AEREAS SUP. 4

EPISTAXIS
RINITIS ALERGICA

- TOTAL

0IDO EXT. MED. E INT.
OTITIS MEDIA

TAPON DE CERA

CUERPO EXTRANO EN C.A.
OTITIS C.A. EXTERNO
OTALGIA

ACUFENOS

HIPOACISIA

SIND. DE MENIERE

TOTAL

LARINGE Y TRAQUEA
LARINGITIS

28

BT

=SB0 N RLED Lk B O

N
w
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LARINGOTRAQUEITIS 6 0
DISFONIA 3 0
TRAQUEITIS 2 0
TOTAL 22 0
PLEURA Y PARENQUINA

PULMONAR

NEUMONITIS 1 0
S.D.R.A. 1 0
PLEURITIS 1 0
ToTAL 3 0
TOTAL , 280 5

CUADRO. N* 22

CAUSAS DE CONSULTA RESPI-
RATORIA Y OTORRINOLARIN-
GOLOGICA EN NINOS

P cp
FARINGE Y AMIGDALAS
ANGINA ROJA 89 2
ANGINA PULTACEA 28 1
ANGINA VIRAL 25 2
FARINGITIS 3 0
HIPERTROFIA AMIGDAL INA 1 0
TOTAL 146 5

VIAS AEREAS SUP. Y SENOS

CATARRO VIAS AEREAS SuP. 103 1
SINUSITIS 7 0
EPISTAXIS 4 1
ADENOIDITIS 2 0
RINITIS ALERGICA 1 0"
TOTAL 117 2
PAT. BRONQUIAL

CATARRO BRONQUIAL 49 5
BRONQUITIS AGUDA 24 b4
BRONQUITIS GRADO 1 23 35
BRONQUITIS GRADO II 9 0

CRISIS ASMATICA 3 0

BRONQUITIS ESPASMODICA 2 1
TOTAL 106 13

0IDO EXT. MED. E INT.

OTITIS MEDIA 52 2
OTITIS SUPURADA 10 0
TAPON DE CERA 4 1
OTALGIA 3 0
CUERPO EXTR. EN C.A. EXT. 1 0
ABCESO 0IDO EXT. 1 0
HIPOACUSIA 1 0
TOTAL 77 3
LARINGITRAQUEA
LARINGITIS 14 1
LANRINGOTRAQUEITIS 5 0
FALSO CRUP 2 0
DISFONIA 2 0
TRAQUEITIS 1 0
TOTAL 24 1
VARIOS
SINDROME GRIPAL 12 0
108 0
DISNEA 1 0
TOTAL 21 0
PLEURA Y PARENQUIMA
PULMONAR
NEUMONIA 5 1
TOTAL 5 1
TOTAL 496 25
PILEL

Es mas frecuente la consulta pe-
didtrica que la de adulto.

En este Gltimo predomina la pato-
logia alérgica o atépica, seguida de
la parasitaria y micdtica, mientras que
en los nifios, la piodermitis, impéti-
gos y demis infecciones son las causas
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de consulta mis frecuentes seguidas por matolégica, a la que a veces dejamos

las micosis y parasitosis dérmicas. de lado o menospreciamos, sobretodo en
Es de destacar laimportancia del nuestra formacién.
nimero de consultas por patologia der- Ver cuadros N 23 y 24.
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HORIZONTALIZACION DEL PROGRAMA DE LUCHA
Y CONTROL DE LA HIDATIDOSIS

LA GESTION UTIL PARA LOS NIVELES DE OPERATIVIDAD

DR. ANDRES JUAN KACZORKTEWICZ
Médico Veteriario
Jefe Saneamiento Ambiental
Z0NA SANITARIA IT - ZAPALA-NEUQUEN

INTRODUCCION Cj
E. programa, originalmente denominado
Integral de Estudio y Lucha contra la lE!AGEN Y

Hidatidosis, disefiado con una disposi- <:>
cién estructural de tipo vertical, in- (:)

tenta adecuar sus procedimientos al res

to de la organizacién de salud de 1la L?ITUACION ACTUAL
Provincia del Neuquén. Una primera eta

pa, la desconcentracién de acciones ha

cia el nivel zonal estd cumplimentada. ()'C)'C) = Procedimientos
Falta adecuar la gestién administrati-
va y recostarel programa sobre el efec EZQUEMA N9 1

tor mas importante: el nivel local.

LDISCU.SI?ZI DO?TRINSRI? b Para el caso puntual de hidatidosis la
as actividades a desarrollar deben es oferta institucional de tecnologia cen
tar insertas en un proceso capaz de 3

: tral estd disponible, y es la adecuada
proveer informacién Gtil. Ademas deben si se respetan determinadas normas de

ser suceptibles de ser evaluadas en fun segupldad La principal falencia pro-
cién de los objetivos propuestos. gramatica estd enfocada en la desconex
Los procedimientos, centrales y de ges 16n del aparato institucional con 13
tién, deben respetar el flujo normal comunidad. El andarivel correcto para
de la organizacién de manera tal que encauzar el programa de acuerdo con las
los niveles intervinientes tomen parte estrategias de Atencién Primaria de Sa
activa en sus desarrollos. lud corresponde al del Hospital del AT

12
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rea. Por lo tanto es el nivel local el
que se debe captar y obtener la parti-
cipacidn comunitaria. Para ello es ne-
cesarioque disponga de la informacidn
apropiada.

El proceso de la informacién se debe
fundamentaren la desagregacién de la
misma. Esto significa otorgar al nivel
localel volumen méximo de Ia informa-
cidn, al nivel zonal un grado interme-
dio, y al nivel central la cantidad mi
nima, consolidada por zona sanitaria.”
Esta metodologia permite al Hospital
tomar conocimiento, en forma activa,
de la localizacién y distribucién de
los riesgos, y la probable magnitud del
dafio. A nivel zonal consolidar la in-
formacidn obtenida y controlar la evo-
lucion del programa, ademds de compati
bilizar las necesidades periféricas com
mayor eficacia al conocer con antela-
cion las disponibilidades. Al nivel cen
tral le facilita el procesa-almacena™
miento de la informacién, a la que de-
ben acceder comodamente los distintos
departamentos y niveles de operativi-
vidad. Esquema N2 2,

DI S P QN IéBsl sl DaA-D

DIRECCION DE INFORMACION Y
PROGRAMACION

Procesamiento y almacenamiento

p

| JEFATURA DE ZONA SANITARIA 1

Consolidacidn

p

| HOSPITAL DE AREA gl

Resumen Estadistico

p

[ AGENTE DE TERRENO ]
Registro

ESQUEMA N2 2
FLUJO DE LA INFORMACION
£l método estratificado de acumulacidn

informdtica por niveles evita la dis-
persidn de actividades, facilita la dig

ponibilidad de los datos y concentra
las funciones de supervisidn y evalua-
cién.

La decisidn de horizontalizar al Pro-
grama de Lucha y Control de la Hidati-

dosis, con el traslado del eje de 1la
jerarquia técnica al nivel local, debe
tener presente el andlisis de los com-
ponentes de la informacién gue intere-
san, competen, y son de utilidad a los
distintos niveles operativos de la Sub
secretaria de Salud. Esquema N2 3

De esta forma, el Subprograma de Con-
trol Canino ofrece al nivel local la
posibilidad de extraccidén de aquellos
datos necesarios para llevar adelante
las acciones sobre la comunidad. Asi-
mismo al nivel central le permite eva-
luar la trayectoria global del Progra-
ma. Esquema N2 &,

Lo importante a tener en cuenta es que
las tareas y los procedimientos de ges
tion que de ellas se desprenden deben
generar la utilidad del registro. Por
lo tanto se requiere separar la infor-
macién por 'producto' y por 'gasto'.

1. INFORMACION POR PRODUCTO

Permitird conocer la cantidad de 'Tare
as' realizadas, y los 'Datos' obtenidos.™
1.1. TAREAS:

a) Concentracién
Cantidad de concentraciones ca
ninas realizadas por paraje;,
por Area Hospitalaria, por Zo-
na Sanitaria, y por periodo de
tiempo.

b) Dosificacién
Cantidad de perros dosificados
con Bromhidrato de Arecolina
por pareja, por Area Hospitala
ria, por Zona Sanitaria y poF
periodo de tiempo.

c) Tratamiento
Cantidad de perros tratados con
Praziquantel, por paraje, por
Area Hospitalaria, por Zona Sa

nitaria y por periodo de tiempo.

d) Sacrificio
Cantidad de perros sacrifica-
dos, por paraje, por Area Hos-
pitalaria, por Zona Sanitariay
por periodo de tiempo.

1.2. DATOS

a) Sexo
Cantidad de perros existentes,
ﬁor sexo, por paraje, por Area

ospitalaria, por Zona Sanita-

ria r periodo de tiempo.

b) Poblgcggn 8anina ¢

MR
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IDENTIFICACION

PROPIE-

FEWA TARLO

AREA HOS-

PARAJE | prTaLARTA

ZONA SA-
NITARIA

AGENTE DE TERRENO

HOSPITAL DE AREA

JEFATURA DE ZONA

DEPTO. DE ZOONOSIS

MAXIMO
INTERES

VI e s

i
INTERES

ESQUEMA N2 3
GRADO DE INTERES POR NIVEL DE OPERATIVIDAD

Totalidad de perros existentes
por paraje, por Area Hospitala
ria, por Zona Sanitaria y poF
periodo de tiempo.
c) Equinococosis canina

Cantidad de perros parasitados
con tenia Ecﬁinococus granulo-
sus, por paraje, por Area Hos-
pitalaria, por Zona Sanitaria
y oor periodo de tiempo.

2. INFORMACION POR GASTO

Estarad referida a los tramites estric-
tamente contables y administrativos.Su
uso en la periferia serd de wutilidad
para las programaciones locales.

Para ambas informaciones, por 'Produc-
to' y por 'Gasto', el método y material
a utilizar en la gestion debe reunir
los siguientes requisitos, a fin de e-
ducar la utilidad al nivel de operati-
vidad actuante:

. Denominacién
Utilizacidn

Utilidad

Objetivo

Funcidn

. Material de confeccidn
Formato

Metodologia de uso
Instructivo de uso
Frecuencia de uso

QWO N F WN —

—

CONCLUSTONES TECNICAS.
GUIA DE ANALISIS

|

Clasificacidon por conm
ponentes de utilidad™
del formulario.

Clasificacién por famulario

Clasificacidn por nivel de ope-
ratividad.

Clasificacidn por propésito del
registro.

El procedimiento debe tener origen en
el nivel local, continuar en el zonal,
y terminar, a los fines correspondien-
tes, en el nivel central.

A tales efectos la propuesta de modifi
cacién de la operatoria es la siguiente:

1. INFORMACION POR PRODUCTO.
1.1.NIVEL LOCAL
l1.1.1.1.Denominacidn
NHI1
1.1.1.2.Utilizacién
Es la documentacidon del A-
gente de terreno. Permane-
ce en su poder.
L.h.l .3 U%iludad | gy
Sirve para identificar al
perro por propietario. Es-

14
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tablece la historia equino

cocdsica.

1.1.1.4.0bjetivo
Captar la informacién apar

tir de hechos concretos, y

extraer las 'Tareas' y los
'Datos’,
1. 1. 1.5 .Funcion

Registro de perros, por pro
pietario y por paraje.

1.1.1.6.Material de confeccidn

Cartulina.

Color verde claro.

12101303 Hetogolog

1.1.1.7.Formato

#ancho=22cm.

#alto =34cm.

#margen izquierdo de 3 cm.
con agujeros para carpeta

nchos.
a de uso

Cada hoja identifica a wun
Yoblador, por Jefe de Fami

ia, y hasta 12 perros, du
rante un perfodo aproxima—
do a los 5 afios. Las hojas

NECESIDAD DE LA INFORMACION

UTILIDAD DE LA INFORMACION

LOCAL

AGENTE DE TERRENO

1- Conocimiento
con equinococosis.
2- Conocimiento de las fami-
lias con perros equinococosicos
3- Conocimiento de la trayec-
toria de equinococosis canina
por familia

de los perros

1- Concentracidn de las ac-
cc1ones de promocidn y pre-
vencién en fam. problemas.
2- Indicacidén al Hospital de
Area de las familias proble-
mas o refractarias.

LOCAL

HOSPITAL DE AREA

1- Conocimiento de familias
cuyos perros tienen equinoco-
COsis.

2- Conocimiento de familias
con exceso de perros.

3- Conocimiento de familias
con perros de sexo hembra.

4- Conocimiento de la tenden-
cia de eguinococosis canina
por familia.

5- Conocimiento de la tenden-
cia de equinococosis canina
por paraje.

1- Utilizacidn del enfoque
de riesgo en familias proble
ma o refractarias, a los fi-
nes de enfatizar las accio-
nes de promocidn y prevenc.
2- Priorizar adecuadamente
la distribucidén de las acti-
vidades, incluido el Subpro-
grama de Control Canino.

ZONAL

1- Conocimiento de la tenden-
cia de equinococosis canina
por Area Hospitalaria.

1- Participacién y coordina-
cidén en la planificacién lo
cal y zonal.

2- Asesoramiento y supervi-
sién a las Areas Hospitalar.
3- Coordinac. y compatibili-
zacidén de los suministros.
4- Consolidacidn de la infor
mac. a los fines de elevac.
para procesamiento central y
retroaliment. zonal y local.

CENTRAL

1- Conocimiento de la tenden-
cia de equinococosis canina
por Zona Sanitaria y Area Hos
pitalaria.

1- Confeccidn de la programa
cibn global.

2- Concentrac. de la conduc-
cién, la normatizac. y la ad
ministracién global.

3- Evaluac1on global de los
objetivos.

4- Supervisidn global de los

procedimientos normatizados.

ESQUENA N2 &

NECESIDADES Y UTILIDAD DE LA INFORMACION POR NIVEL DE OPERATIVIDAD

MR
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se agrupan por pareja geo-
grafica en una carpeta de
dos ganchos. La capacidad
de la carpeta no debe exe-
der de las 60 hojas N H 1.
En parajes mas poblados se
llevardn dos carpetas.
1.1.1.9.Instructivo de uso
a)Titulo
Estaran identificados el
Area Hospitalaria, el pa
raje y el nombre del Je-
fe de Familia.
b)Matriz
I-En las filas se anota-
ra el nombre de cada u
no de los perros que po
sea la Familia. -
II-Er las columnas se ano
tarédn las siguientes @
racteristicas:

Sexo del animal.

Se dibujard el simbolodo?, ®
gln corresponda.

Fecha del procedimiento.

al bl a = dia
c = mes
¢ ="aho

Cédigo

Se describird la accidn o lasi

tuacidn, seglncorresponda. ~

D(+)= Dosificado con Bromhidra

to de Arecolina y diagn®
tico positivo de equino—
cocosis.

D(-)= Dosificado con Bromhidra
to de Arecolina ydiagnos=
tico negativo de equino-
cocosis.

Sacrificado (Eutanasia)
Tratado con Praziquantel
Noexiste mis. Baja

No concurrid

Con posterioridad al diagndsti
co positivo de equinococosisse
puede proceder al tratamiento
con Praziquantel o al sacrifi-
cio. El registro se realizara
de la siguiente manera, respec
tivamente:

0(+) o(
T S

=D <A I
W nn

c)

1.1.1.10.Frecuencia de uso .
Concordante con la efecti

vizacén del subprograma de

Control Canino. Se utili-

zara entre 3 y 6 veces por
afio.

1.1.2.1.Denominacién
H 2

Poro2o2.0t11124c16n
Es la documentacién del Hos
pital de Area, o del Area
Programa de un Hospital de
de mayor complejidad.
bok,2:3. 081 Fidad
Sirve para identificar al
poblador que tiene perros.
Establece la trayectoria
relacional del propietario
con sus animales.
1.1.2.4.0bjetivo
Clasificar la informacidn
por cantidad de perros, por
sexo, por perros concentra-
des, por perros dosifica-
dos, por perros equinococg
sicos, por perros tratados
y por perros sacrificados.
1 0482388 uncién
Concentracién de la infor-
macion por propietarios de
perros y por pareja.
1.1.2.6.Material de confeccién
Papel de 57 gr.Color blanco
{ids2:d:Formato
#ancho = 22 cm.
#alto = 34 cm.
#margen izquierdo de 3,5cm
con agujeros para bibliora

tos
1.1.2.8.Metodologia de uso
Cada hoja identifica a un
parage.y a sus pobladores.
Las hojas se archivan en
biblioratos. Cada bibliora
to contiene la historia e-
quinococdsica completa del
paraje.
1.1.2.9.Instructivo de uso
Al completar la tarea, el
Agente de terreno, suminis
tra al personal del sector
de estadisticas del Hospi-
tal correspondiente, la in
formacién actualizada de
los formularios N H 1.
a)Titulo

Estardn identificados el

Hospital, el paraje y la

fecha en la cual el Agen

te de terreno realizd la
tarea.
b)Matriz )

I -En las filas se asen-
tarédn los nombres de
cada uno de los pro-
pietarios de perros,
habitantes del paraje
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visitado por el Agen-
te de terreno.

II-En las columnas se re
gistraran los valores
correspondientes a ca
da propietario de pe™
rros de la siquiente
manera:

= Cantidad de perros de sexo
macho que posee

= Cantidad de perros de sexo
hembra que posee.

= Totalidad de perros que po-
sde (Y 271":42)

Total de perros que el pro-
pietario concentré.

= Cantidad de perros dosifica-
?gs con Bromhidrato de Areco
ina. 5

= Cantidad de perros equinoco-
cocésicos.

= Cantidad de perros tratados
con Praziquantel.

u

= Cantidad de perros sacrifica
dos. =

La sumatoria de cada una de las co-
lumnas serad iqual al total de 'Tare-
as' y 'Datos', recogidos por el Agen
te de terreno, y correspondientes al
paraje en cuestion.
1.1.2.10.Frecuencia de uso
Corresponderd a la 1inme-
diata posteridad de la ac
tuacidon del Agente de te-
rreno en el paraje encues-
tion.
1.1.3.1.Denominacién
N H 3,
1.1.3.2.Utik1aacitn
En el formulario de trans-
ferencia de la informacidn
al nivel zonal.
1.E.3.34Ut1kidad
Sirve para informar la to-
talidad de 'Tareas' y 'Da-
tos' correspondientes al A
rea Hospitalaria.
1.1.3.4.0bjetivo
Concentrar la informacidn
por sexo de perros, por to
tal de perros existentes
en los parajes en los que
se llevaron a cabo las ac-
ciones, por total de perros
concentrados, por total de
perros dosificados con Bro
mhidrato de Arecolipa, por
total de perros equinococd

1.1.3.8.Meto

sicos, por total de pérros
tratados con Praziquantel,
y por total de perros sa-
crificados.

1.l+3:5.Funcion

Transfiere la informacién
a nivel zonal.

1.1.3.6.Material de confeccidn

Papel 57 gr. Color blanco.

1.1.3.7.Formato
#ancho = 16,5 cm.

#alto = 22 cnm.

#margen izquierdo de 3,5cm
ologia de uso

Se confecciona por duplicado.
El original se envia a Je-
fatura de Zona Sanitaria,
y el duplicado se archiva
con niimero de nota en el
bibliorato de notas expedi
das o enviadas. T

1.1.3.9.Instructivo de uso

a) Titulo
Individualizard al Hos-
pital y al mes y afio co
rrespondiente. =
b) Matriz
Se completard la (nica
columna con los resulta
dos obtenidos de las sU
matorias de las'TareasT
{ 'Datos' de todos aque
los parajes cubiertos
por las actividades del
Subprograma de Control
Canino y asentados en
los formularios N H 2.

1.1.3.10.Frecuencia de uso

Mensual

Si en el Area Hospitala-
ria, en ese periodo men-
sual, no se han desarro-
l1lado acciones del Subpro
grama de Control Canino,
se consignara: "sin acti-
vidad", y con ese texto
se elevard el formulario
a la Jefatura de Zona Sa-
nitaria.

ONAL | s
.Denominacion

N H &

2.Utilizacidn

En la documentacién de
transferencia de la infor-
macidén al nivel central.

1.2.4.3.0tilidad

Sirve para resumir las 'Ta
reas' y 'Datos' por Zona
Sanitaria y por Area Hospi
talaria. B




1.2.4.4.0bjetivo

Consolidar la informacién
Eor sexo de perrgs, por to
al de perros existentesem
los parajes en los que se
1levaron a cabo las accio-
nes, por total de perros
concentrgdos, por porcenta
ge de eficacia, por canti=

ad de perros dosificados
con Bromhidrato de Arecoli
na, por cantidad de perrof
equinococésicos, por por-
centaje de efectividad, por
total de perros tratados
con Praziquantel, por por-
centaje de Yerros tratados
por el total de perros sa-
crificados, y por porcenta
je de perros sacrificados?

1.2.4.5.Funcidn

Transfiere la informacion
al nivel central.

1.2.4.6.Material de confeccién

Papel 57 gr. Clor blanco.

1.2.4,7.Formato

#ancho = 34 cm.

#alto = 22 cm.

#margen izquierdo de 3,5cn.,
argen sup. de 2,5 cm.

m
1.2.4.8.‘étodologia de uso

Se confecciona por dupli-
cado.

El original se envia a 1la
Direccidén de Informacidn y
Programacién, y el duplica
do se archiva en Jefatura
de Zona en bibliorato espe
cial.

1.2.4.9.Instructivo de uso

a)Titulo

Identificard a la Zona

Sanitaria y al mes y afio

correspondientes.

b)Matriz ’

I -En las filas se enume
raran la totalidad de
los Hospitales de 'la
Zona Sanitaria.

II-En las columnas se vol
card la informacidn ob
tenifla-de lo§ formdlF

IriasiN B 3L 1= )
En el taso queen al-
gin Arealiospgtalarxa
~no, se-fia Jdesarro-
ﬁ@éi gg&'ﬁtf@des, se
' Consignara dejando los
correspondientes casi
lleros en blanco.

Los porcentajes secal

culan en el nivel zo0-

nal. Se obtendran de
la siguiente manera:

Total perros

% Eficacia = congentrados (4) x 100

Total perros en
Area Hospit.(3)

Total perros

% Efectividad = equ1noc051cos(6)x i
Total perros
dosificados(5)

Total perros
% perros - tratados(7) x 100
tratados Total perros
equinococéc.(6)
Total perros
% perros sacrific.(8 100
sacgific. “Total perros o

equinococés.(6)

Observacién: Este Gltimo indicador pue
de ser mayor de 100.

* Los totales corresponeden a las suma
torias de las 'Tareas' y 'Datos' re-
alizados y existentes en la Zona Sa-
nitaria, durante el mes comprendido
en la informacién.

* Los totales de los porcentajes deben
expresarse en promedio:

7%::2 2
n

1.2.4,10.Frecuencia de uso
Mensua

2.INFORMACION POR GASTO
2.1.NIVEL LOCAL
2.1.5.1.Denominacién
N H 5.
2.1¢9.2.Urilizacion
Es la documentacidén del
Agente de tereno.
2.1.5.3.U8511 dad
Sirve para informar el
consumo de insumos.
B.145¥ Obletiva L1y o
[ \ “;R%giefmar-la \daptidad de
kidmetros recorridos, .can
tidad y tipo de combustl
blles.utillizados,, y“cantl
Qaiad Bronpadiath fBh-
recotina=y“Praziquantel
utilizados.
2.1.5.5.Euncidn
Transfiere la informacién
al nivel zonal.
2.1.5.6.Material de confeccién
Papel 57gr. Color blanco

{
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2.1.5.7.Formato

#ancho = 22 cm.
#alto = 34 cm.
#margen izq. de 3,5 cnm.,
con agujeros para biblig

rato.
2.1.5.8.Metodologia de uso

Se confecc. por duplicado.
El original se envia a
Jefatura de Zona Sanita-
ria y el dugllcado queda
en poder del Agente de
terreno.

,2.1.5.9.Instructivo de uso

a)Titulo

Identificaréd al Agente

de terreno y al mes y

afio correspondientes.

b)Matriz

I -En las filas se a-
sentarin los para-
ges en los cualesse

esarrollaron lasac
ciones del mes a in
formar.

II-En las columnas se
notaridn los tota-
es de insumos gas-

tados por paraje.

Las columnas correspon

den a:

1 =Kilometraje recorri
do para cubrir elpa
raje.

2 =Combustible consumi
do para cubrir el
?graje. ]

3 =Tipo de combustible
consumido.

4 =Cantidad de Bromhi-
drato de Arecolina
utilizada en el pa-
raje.

5 =Cantidad de compri-
midos de Praziquan-
tel wutilizados en
el paraje.

Los totales de cada co

lumna corresponderén a

la totalidad de insu-

mos gastados o consumi
dos durante el mes de

2.1.6.8.Meto

uso o la entrega de Pra-
ziquantel.

2.1.6.4.0bjetivo

Producir la_rendicién del
insumo Praziquantel, i-

dentificando al propieta

rio beneficiado y a sus
erros.

2.1.6.5.Funcién

Dejar asentada formalmen
te la entrega del insumo

2.1.6.6.Material de confeccidn

Papel 57 gr. Color amari
110 el original y color
blanco el duplicado.

2.1.6.7.Formato

#ancho = 22 cn.

#alto = 11 cm.

#margen izquierdo de 4cm
ologia de uso
Se presenta en talonarios
de 50 unidades numerados
en forma correlativa.
Cada unidad consta de un
ejemplar original y otro
duplicado.

El ejemplar original tie
ne su margen 1izquierda
perforada a los fines de
su extraccion del talona
rio.

Los ejemplares originales
se enviaran semestralmen
te a Jefatura de Zona Sa
nitaria. Los duplicados
permanecen en poder del
Agente de terreno.

2.1.6.9.Instructivo de uso

Se completan los espacis

en blanco, los que indi-

can:

a)la cantidad de_compri-
midos de Praziquantel
entregados. .

b)La marca comercial del
Praziquantel utilizado

c)La cantidad de perros
a tratar.

d)El nombre de los perros
a tratar.

e)El lugar en el cual se
realizd el proced.

informe, f)Dia, mes y afio del pro

2.1.5.10.Frecuencia de uso cedimiento. ;
Mensual g Firma del beneficiario
Aclaracién de la firma

del beneficiario.
i)Apellido y nombre del
Agente de terreno ac-

2.1.6.1.3enominaci6n

H b,
2.1.6.2.Utilizacién

Es la consatancia_de uso tuante.
0 gn;rega de Praziquantel 2.1.6.10.Frecuencia de uso
2.1.6.3.0tilida Corresponderd al momen-

Sirve para certificar el to del procedimiento.




INFORMACION

POR PRODUCTO POR_GASTO
NH1 NH2 NH3 NHG NH5 NH6
NIVEL LOCAL . .
AGENTE DE TERRENO :’" I
NIVEL LOCAL
HOSPITAL DE AREA ]
NIVEL ZONAL ? - g

an

NIVEL CENTRAL
DIRECCION DE INFORMAG,
Y _PROGRAMACION

NIVEL CENTRAL
DEPTO. DE ZOONQSIS,
RESERVORIOS Y VECTORES

4‘.....4‘___4

-
|
|
i
|
<+

[:::::]INFORMACION PROPIA
DEL EFECTOR

FLUJO DE ALIMENTACION INTERNA

FLUJO"DE TRANSFERENCIA
FORMAL "ENTRE NIVELES

FLUJO DE DISPONIBILIDAD

FLUJODE RENDICION PERIODICA

ESQUEMA N2 5
FUNCTONALIDAD DEL FLUJO DE_LA+INFORMACLON

e =

S———

Departamento San Javier (Prov. de Cordoba)

CARACTERISTICAS, RECURSOS, NECESIDADES
Y POSIBLES SOLUCIONES

TRABAJO DE EVALUACION DEL MODULO O/DEL PROGRAMA DE EDUCACION A DISTANCIA (SMR)

AUTORES:
-Dr. Carlos MIGNON (Director Hosp

Reg. Villa Dolores)

- S EsEN T Colectiva

-Or. J. Alberto ANICETO ( Re51dente 39 afio en Medicina Generalista)

Universidad Nacional de Lanus

. INTRODUCCIO

El departamento de San Javier que per-
tenece a la Zona Sanitaria N2 2 se en-
cuentra en el Valle de Tras las Sierras
al oeste de la provincia de Cérdoba. Su
ciudad cabecera es Villa Dolores, dis-
tante a 198 kms. de la ciudad de Cérdg

ba, y a 47 y 158 kms. de las localida-
des de Mina Clavero y Carlos Paz res-

. pectivamente, (zonas turisticas por e-

xcelencia} La principal actividad eco
némica del departamento es el cultivd
de la papa y su superficie es de 1.516
km2.

20

MR




o

2.1. DATOS DEMOGRAFICOS
(ANO 1.986)
-Poblacidn total

-Poblacidn Urbana

36.357 hab.
23.046 hab. (63,3%)
Masc,

Fem. 12.153 hab.

130337 Hah. (36:6%)
Masc. 6.296 hab.
Fem. 7.015 hab.

-Poblacién Rural

-Poblacidon menor de
14 -afios 12.797 hab. (35,1%)
-Poblacién mayor

de 14 afios 23.560 hab. (64,9%)

-Poblacidn menor

de 1 afio 948 hab.(2,7%)
-Poblacién 1-2 afios 967 hab.(2,7%)
-Poblacién 2-4 afios . 2.658 hab.(7,3%)
-Poblacidn 5-9 afios 3.991 hab.(10,9%)

—-Pobl. 10-14 afios 4,233 habu{11,6%)

£l origen étnico de los pobladores se
distribuye entre criollos, siriolibane
ses e italianos.

2.2.INDICADORES

SANITARIOS (afio 1984)

-Tasa mortalidad general 6,84/1000
-Tasa mortalidad infantil 22,70/1000
-Tasa mortalidad neonatal 13,40/1000
-Tasa mort. infant. tardia 9,20/1000
~-Total de partos en un afio 968
~-Partos institucionales 851 (87,9%)

-Atendidos por médicos 665 (93,9%)
Atendidos por parteras 192

-Partos domiciliarios b AN e
Atendidos por médicos 43
Atendidos por parteras 6
Atendidos por otros 62

~Total de defunciones 249
C/atencién médica 170 (68,2%)
S/atencidén médica 79 (31,7%)

-Total defunc. Infant. 22 ( 8,8%)

menores 1 afio)
C/atencién médica 18 (81,8%)
S/atencidn médica 4018, 2%)
3.INSTITUCIONES
3.1.SANITARIAS

Jefatura de Zona Sanitaria N° 2. Ubica
da en la ciudad de Villa Dolores, encar
gada de la cobertura gsistenciai de los
epartamentos San Javier, San Alberto,
Pocho, Cruz del Eje y Mina.
Hospital Regional Villa Dolores. Se en
cuentra a 2 knms. aBrox., del centro de
la_ciudad de Villa Dolores. Posee unni

10.893 hab..

vel de complejidad grado IV. Cuentacon
Servicios de ias cuatro clinicas bési-
cas: Clinica Médica con 24 camas (12de
hombres y 12 de mujeres), Clinica Qui-
rirgica con 24 camas (Idem distrib.),
Pediatria 19, Tocoginecologia 24, Neo-
natologia con 10 unid., entre incubado
ras y cunas, Unidad de Terapia IntensI
va con 4 camas, 4 salas de quiréfano,
una de yeso una de esterilizacién; Ser
vicio de alcoholismo, con tres camas
para hombres; Servicios de Laboratorio
de Analisis, bacteriologia minima, ana
tomia patologica: Departamentos de Ser
vicio Social, enfermeria y de Archivo
de Historias Clinicas vy Estadisticas;
y Consultorios Externos de las cuatro
clinicas bésicas, medicina generalista
otorrinolaringologia, oftalmologia, neu
rologia, urologia, traumatologia, odon
tologia, fonoaudiologia, Chagas, tisio
neumologia, Psicologla, Psiquiatria,Ng
tricién y de Kinesioterapia.
Es el Hospital de referencia de los dg
gartamentos San Javier, Pocho y San A
erto pero también como centro de derl
vacion del Norte de San Luis (Dptos-
Junin, Chacabuco y Ayacucho) y de la
progincia de La Rioja (Dpto. San Mar-
tind.
Estimativamente cubre los Servicios Sa
nitarios de una poblacidn de alrededor
de los 70.000 habitantes.
La Poblacidn aumenta en epoca de la cgo
secha de papa, cuando son traidos peo-
nes, que en general viajan con sus fa-
milias, desde las provincias de Cuyo y
de otros lugares generando graves pro-
blemas sanitarios.
En el afic 1985, las consultas por con-
sultorios externos ascendieron a 46.302
y la atencién por guardia a 6.604.
La atencidn del Hospital es plblica vy
ratuita.
onsultorios periféricos.En niimero de
cuatro, dependen del Hospital Regional
con la supervisién de un Coordinador
General de Hospital. Atendidos por mé-
dicos generales que cumplimentaron la
Residencia en Medicina General en di-
cho establecimiento asistencial, reall
zando tareas programadas de captacién
control de nifios sanos y desnutridos
asta los 5 afios, captacidn y control
de embarazadas, atencidn de la pobla-
cién con demanda espontanea, con el ob
jeto de aumentar la cobertura de aten-
cién y brindar servicios de promocidn
y proteccién de la salud, con el mini-
mo de costos y la mayor eficacia.
Puestos Sanitarios. 12 en total, 2 con
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Médicos Generalistas y Pediatra y 10
con Médicos Generales que atienden una
a dos veces por semana con enfermera
permanente. stos puestos se encuentran
en el drea rural donde se realizan fun
ciones de promocién y proteccién de la
salud, censos poblacionales cada tres
meses con visitas programadas a vivien
das; atencién de consultas por sinto=
mas de enfermedad y derivacidén oportu=
na, actividades de enfermeria, contro-

les e inmunizaciones. Con esta modali-.

dad se cubre el 100% de la pobl. rural
Clinicas Privadas. Tres én 4rea urbana

en Villa Dolores, una en la localidad
de La Paz y otra en Vidllah Las Rofas,
con un total de 150 /camas, prestando

servicios asistenciales a pacientespar
ticulares y afiliados a Obras Sociales

Consultorios Privados. En nimero de 17
a los que se le agregan 2 Centros Médi
cos y un Instituto Geriitrico en la Ta
pias; y otro en la ciudad de Villa Do-
lores, prestando asistencia a pacien-
ges privados y afiliados a Obras Socia
es.

3.2.EDUCATIVAS (DATOS ANO 1985)

En el Dpto. San Javier existen 62 esta
blecimientos Educacionales, 58 son ofl
ciales y 4 a nivel privado.

En la ciudad de Villa Dolores se cuen-
ta con 19 establecimientos de ensefian-
za primaria, secundaria y terciaria,de
los cuales 2 son_privados. De los 62
establecimientos, 50 tienen cantinas
escolares, nlmero este que se incremen
té al iniciarse las actividades del
PAICOR (Programa de Asistencia Integral
de Cérdoba), con la existencia de come
dores escolares.

La poblacién que concurre a las escue-
las oficiales es de 8.559, 1incluyendo
en ellas escuelas provinciales y nacio
nales con niveles primario, secundario
y terciario con un total de 473 docen-

tes.La[ escuelas privadas, eaus tPTS
tres n ta
alumno ili i@ a

Se cuenta también con guarderias infan

el lugar mediante la capacitacidn de a
lumnos que al finalizar su 7° gradosal
gan con posibilidad de trabaJar con lo
cual se evitaria la emigracién. La en-
sefianza incluye el aprendizaje de la e
conomia de la regidon y de las técnicas
de trabajo rural. Procura también inte
grar las escuelas a la comunidad y los
padres a las escuelas.

En lo referente a la alfabetizacidn,en
el departamento se encuentran dos ser-
vicios que atienden esta problemitica.
Unos son nac1onales, "Centros de Alfa-
betizacion', en nimero de 15, con wuna
poblacién inscriota de aproxlmadamente
150 habitantes, dependientes de la Jun
ta Nacional de Alfabetizacién. Y otro
"Centro de Educacién de Adultos" en
nimero de 14, 8 primarios con 230 ins-
criptos estimativamente y 6 de Capaci-
tacién Laboral con 130 incriptos, de-
pendientes de la Direccidn General de
Escuelas Primarias de Cordoba. Segin
censo de 1980, en Dpto. San Javier: po
blacién de 30.000 habs., 454 analfabe-
tos absolutos y 2.400 analfabetos fun-
cionales.

3.3.POLICIALES

Unidad Regional N°2

Uni?ad Regional N°7 {Instituto Carcela
ric),

Cuatro Destacamentos en los barrios pe
riféricos dentro del area urbana.

Diez Destacamentos dispuestos en éarea
rural, todos /con comunicacidén radial
o AREl

3.4 .COMUNICACIONES

Teléfonos. La poblacién urbana cuenta
con servicios telefénicos autométicos
de corta, media y larga distancia por

telediscado nacional.

El 4rea rural cuenta con cabinas plbli

cas (en nimero de 5), distribuidas en

distintas localidades del departamento

Televisién. Las areas urbanas y rural

estan cubiertas por los canales 8, 10
12 de _Cordoba, y el 4 de San Lu1s,

di-Cotectva =

Radlodlfu516n. Una estacidn existente

bR A

a 12 kms. de Villa Dolores, en Las Ro-
sas,funciona un Proyecto E.M.E.R. (Ex-
pansién y Mejoramiento de Escuelas Ru-
rales), que procura gonse u1r el meJTa

ramiento de lf ona intentando que
escuela sea el polo de desarrollo en

colaboracién a las instituciones del
medio.

También se cuenta con una red de radio
aficionados que prestan colaboracidn

al servicio de la comunidad.
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Medios de Tansporte Plblico.

1. TERRESTRE. Transporte interurbanode
pasajeros, hacia localidades vecinas e
interprovinciales. Ocho viajes diarios
a Cérdoba, servicio de colectivo cada
30 min. a Mina Clavero, dos viajes dia
rios a San Juan y Mendoza, un viaje dia
rio a Buenos Aires, dos viajes diarios
a Villa Mercedes (Prov. San Luis), con
trasbordo en esa ciudad y conexiones
con el sur de nuestro pafis.

2. TRENES. En época veraniega, desde y
hacia Buenos Aires con detenciones bre
ves en distintas localidades del reco-
rrido.

3. AEREOS. A travéz de Aerolineas Fede
ral Argentina, realizando tres vuelos
semanales en conexién con la ciudad de
Cérdoba.

3.5.0TROS SERVICIOS
ENCOTEL. En Villa Dolores y
postales en distintas localidades
medio.

SOCIEDAD RURAL de Villa Dolores.
A.P.A. La Vifia (Asociacién de Pescado-
res Aficionados).

INSTITUCIONES BANCARIAS (Prov. de Coér-
doba, Social, Nacién, Cooperativo Se-
rrano).

ROTARY CLUB y CLUB DE LEONES V.Dolores
SOC. ESPANOLA DE SOCORROS MUTUOS.
SOCIEDAD ITALIANA.

SOCIEDAD SIRIOLIBANESA.

AEROCLUB Villa Dolores.

CAMARA DE PAPERQOS DEL OQESTE.
APACOC (Asociacidén del Arte de
del Oeste de Cordoba).

TIRO FEDERAL.

3.6.BIBLIOTECAS

-Biblioteca Sarmiento (pGblica)
-Biblioteca E.M.E.R.

3.7.COOPERATIVAS Y OTROS

PARA PRODUCTORES
Delegacidén del INTA. Con importante par
ticipacidn en el proceso productivo de
la zona agricola.
Delegacidon de Estado de Agricultura y
Ganaderia.
Delegacidn del Instituto
Vitivinicultura.
EPOS (Empresa Provincial de Obras Sani
tarias,

3.8.RELIGIOSAS

Culto Catélico. Un templo urbano (casa
parroguial), 8 capillas en los barrios
periféricos y en colegios de Hermanas;
y capillas en distintas localidades del

estafetas
del

Curar

Nacional de

drea rural.

Cultos no Catdlicos. No inscriptos en
la municipalidad, representados princi
palmente por cultos Evangélicos, Testi
gos de Jehovd y Pentecostales.

3.9.CENTROS VECINALES

En la ciudad de Villa Dolores hay 17
centros vecinales con importante acti-
vidad desde la apertura Democratica.

3.10.DEPORTIVAS

En el radio urbano se cuenta con 6 clu
bes de asociados dedicados principal-
mente a la practica del fdtbol, basket
bol, tenis, pelota paleta, gimnasia de
portiva.

Haciendo la salvedad de dos clubes, los
demés son de escasa insercién social.

3.11.COMISIONES COOPERADORAS

Hospital. Con caracteristicas de bene
ficencia, su formacidn es necesaria con
el fin de recibir subsidies. Integra-
das por personas que no son beneficia-
rias de la atencidn del hospital por su
situacién socioeconémica, y sin parti-
cipacion en las decisiones.

Centros Vecinales. todos la poseen con
el objeto de recaudar fondos o subsi-
dios para poder desarrollar activida-
des que sean de necesidad a la pobla-
cién que representan.

Escolares. Todos los establecimientos
la tienen, para recaudar fondos a los
fines de obtener elementos que son ne-
cesarios para la escuela, tanto en lo
referente al aspecto edilicio, como a-
si también en lo que se refiere al ma-
terial didactico.

4 .RECURSOS

4.1.RECURSOS NATURALES

Estan constituidos por los suelos cul-
tivables, pasturas naturales, bosquesy
agua.

El departamento San Javier, de .1.516
km2, limita al norte con el Departamen
to San Alberto, al sur con la Provin-
cia de San Luis, al este encontramos
como limite natural el corddn montafio-
so denominado Sierras Grandes del Sis-=
tema de Comechingones, tras el cual se
encuentra el Departamento de Calamuchi
ta, y hacia el oeste limita con la Pro
vincia de San Luis.

El clima es una caracteristica muy es-
pecial de la zona debido a la diversi-
dad de microclimas, fundamentalmente en
los faldeos de las Sierras. Tiene ca-

MR

23



~ Segin la tenencia de la tierra, el

racteristicas de semidesértico con grap
des amplitudes térmicas.

Las precipitaciones anuales son de 650
mm en promedio. Las lluvias se produ-
cen en primavera-verano.

Los suelos son variables y van del fran
co-arenoso a arenoso con deficiencia
en su estructura debido a la
de materia orgédnica que provoca una ba
ja retencidn de agua.

La altura sobre el nivel del mar va de
200 a 2.500 mts., siendo la altura ma-
xima el cerro Champaqui con 2.790 mts.
La pendiente es muy abrupta en los fal
deos de la sierra atenudndose hacia el
oeste.

Aproximadamente 5.000 Ha. del Departa-
mento se hayan bajo riego del sistema
del dique La Vifa, que tiene un espejo
de agua de 1.000 Ha y su cota maxima
es de 100 mts.

El agua que se obtiene es de buena ca-
lidad con una relacidén de absorcidn de
sodio igual a cero.

El periodo libre de heladas es de 269
dias.

Esta area de cultivo, si bien transfor
mada por el desmonte y accién del hom-
bre, forma parte de la regién Fitogeo-
gré%ica Monte Chaquefio Occidental.
Existe un area ubicada al oeste de la
zona cubierta por el dique La Vifia, re
gada por bombeo de aguas profundas,que
posee posos con caudales de entre 90.
000 y 350.000 1/h, con profundidades
cercanas a los 100 mts.

Se cultivan unas 2.500 Ha con hortali-
zas.

Existe un area de cultivo bajo el sis-
tema de riego no explotada, es decir,
todo el Falgeo de las sierras que pose
e agua de vertientes, teniendo mayor
caudal en los meses estivales. Se cul-
tivan vid, citrus nogal, cultivos aro-
midticos, hierbas medicinales, maiz, etc,
estimandose una superficie de 800 Ha
para el Departamento San Javier.

El departamento posee 100 unidades de
explotacidon, ocho de 1 a 50 Ha, 14 de
51 a 100 Ha, 8 de 101 a 200 Ha, 17 de
201 a 500 Ha, 19 de 501 a 1000 Ha y 34
de 1000 a 3000.

55%
de los productores poseen superficies
de 1 a 50 Ha; 25% de 51 a 100 Ha; 7%de
101 a 200 Ha; 7% de 201 a 500 Ha; 4%de
501 a 1000 y 2% de 1000 a 3000.

En promedio, -el 40-50% de los producto

escasez’

res estan bien provistos de maquinarias
y herramientas; en aquellos producto-
res que poseen menos de 50 Ha, y que
en muchos de los casos, segln la acti-
vidad, son minifundios, hay una falta
marcada de maquinarias y herramientas.
En la zona existe mano de obra especia
lizada, pero cuando se producen los pI
cos de cosecha de papa, ajo y cebolla,
esta no alcanza y ?os productores recu
rren principalmente a San Juan en bus-
ca de trabajadores que se trasladencon
toda su familia, generando innumerables
roblemas.

n su condicidén de trabajadores golon-
drina, viven en condiciones infrahuma-
nas. £l cultivo de la papa es el que
brinda mayor producto bruto a la zona,
se destinan aproximadamente 6000 Ha,lo
que representa el 6% de la superficie
nacional destinada a este cultivo.
Papa tardia. Incide en el mercado en
junio, julio y agosto, Es plantada en
verano gFebrero—marzo), con una super-
ficie aprox. de 2000 Ha, teniendo wuna
produccién de 400.000 bolsas. El rendi
miento es cercano a las 200 bolsas prg
medio por Ha. En gral. el productor ob
tiene buenos precios por poca oferta
en el mercado. El rendimiento es consi
derado bajo.

Papa semitemprana. Se cultiva en julio
-agosto, cosechandose a veces sin madu
rar a fines de octubre; o ya madura en
noviembre-diciembre.

Debe ser comercializada rapidamente,
porque los precios en el mercado sonta
jos, como consecuencia de la mayor prg
duccién (Rosario, Gral. Belgrano, Men-
doza). .

Se destinan 4000 Ha al cultivo y se ob
tiene una produccidén de 2.000.000 de
bolsas con rendimiento promedio de 400
bolsas por Ha.

El cultivo y la cosecha se encuentran
mecanizados en su gran mayoria. El ni-
vel tecnoldgico es bueno. Se imita al
sureste de la Prov. de Bs. As. y

Ajo tempranero. Se planta en febrero y
su cosecha se realiza a fines de agos-
to. Para 1985 se calculaban 130 Ha plan
tadas en Villa Dolores. Variedad ajo
paraguayo.

Ajo semitemprano. Su importancia es es
casa. T
Ajo tardio. Se cultiva para exportacién,
necesita microclimas méas frios.
Cebolla. Ocupa el tercer lugar dentro
de las hortalizas. Necesita 7.850 m3 de
agua por Ha, distribuidos en 18 riegos
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con una frecuencia de 10 dias.
El transplante y la cosecha se hacen
totalmente a mano, y el rendimiento es
de 1000 a 1200 bolsas de 25 kg c/u por
Ha. Se comercializa en los grandes cen
tros de consumo del pais. =
Existen otros cultivos, como maiz, me-
lén, sandia, cayote, zapallo, pimiento,
menta (habia cinco destilerias que de=
jaron de funcionar entre 1978 y 1980).
Hoy existe una destileria para extraer
el aceite escencial.
Orégano. Estd ganando nuevamente el lu
gar que tenia, el rendimiento es eleva
oy Villa Dolores es lider en la pro=
duccidén de esta aroméitica.
A pesar de que las comdiciones climéti
cas de la regidn y sus suelos, San Ja-
vier puede abrazarsen su seno los mas
diversos cultivossy y podria destinarse
esto para el consumo en fresco o la in
dustrializacién. Falta implementar el
desarrollo de estas industrias.
Bosques. Se destaca que el departamen-
to forma parte de la regién fitogeogri
fica del norte chaquefio occidental, aun-
que hoy se encuentra-muy modificado por
la tala irracional efectuada para ex-
plotar Ta madera.
Pastizales naturales. Se ha producido
una marcada degradacidm por el sobre
pastoreo, lo que hizo desaparecer mu-
chas especies, predominando ‘actualmen-
te otras de menor valor nutritive para
el ganado. La actividadnganadera seman
tiene con el rastrojo de maiz coadyu-
vando en la racién verde de invierno y
verano, complementando con el monte y
pastizales naturales.
Mineria. En la localidad delLas Tapias
se obtiene cuarzo y piedra caliza, las
cuales son enviadas a Bs. As. para su
manufactura.

4.2 .INDUSTRIAS
Fibrica de aceite de oliva
Bodega

drillos es un recurso que caracteriza

la buena calidad del ladrillo.

Sin que se disponga de censo, se esti-
ma que los hornos suman un total de
150, condenséandose el mayor nlmero en

la localidad de Las Tapias, distantel2
km de la ciudad de Vilga Dolores.

ivEridEd-Nac

El ladrillo es vendido tanto en nues-
tra provincia como en Bs.As., Rosario,
La P?ata, Mar del Plata, Santa Fe, etc
El 95% de los hornos no facilitan apor
tes jubilatorios, ni obra social a los
trabajadores, si viviendas de condicién
muy precarias, sin sanitarios, donde
las familias, por lo general numerosas,
se encuentran hacinadas, en el 5% res-
tante, los empleados gozan de los bene
ficios sociales y jubilatorios. N
Los ladrillos son hechos manualmente,
utilizando herramientas muy precarias,
salvo una que se encuentra bilen equipa
da con las.maquinarias adecuadas (es Ia
que otorga aportes jubilatorios). Cada
hembra, bajo estas condiciones, traba-
ja de sol a sol para realizar entre
1000 y 1800 ladrillos diarios, perci-
biendo una paga de 3 australes los pri
meros yde 10 australes los segundos,
por cada 1000 ladrillos. Estos se ven-
den al consumidor final a 35-50 austra
les los mil, teniendo en cuenta la ca-
lidad de los mismos.

5.NECESIDADES Br

POSIBLES SOLUCIONES
5.1.FUENTES DE TRABAJO ESTABLES
5.1.1.MAGNITUD DEL PROBLEMA. Al ser la
cosechawdeé papady los hornos 2 ladri-
llos, las actividades mids im, irtantes
de esta zona, son las fuentes de traba
Jjo que absonben wun nimero considerable
de la poolacién.
Los trabajadores son empleados por con
tratos, sin'cobertura social ni jubila
toria. Esta situacién origina una po-
blacion de trabajadores golondrina sin
posibilidad de vida estable, obstaculi
zando asi, el crecimiento y desarrollo
psico-fisico y social de estas familias.
Entre otras dificultades, se destacan:
la desercidn escolar, la constitucién
de parejas inestables, dificultad del
sequimiento de pacientes, casos de des

st e Salkihoiestive: s

5.1.2.SOLUiIOE§i PROPUESTAS. Mejorar
on orale ¢ 54
t@\ma nt EOS amugeg
protegidos. Este cambio dependeria de
dos factores: uno de orden oficial y o
tro por parte de los empleadores.
*Elevar el nivel cultural y de con-
ciencia de la poblacién, para per-
mitir la participacidn activa, con
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una visién objetiva de la realidad
5.2.APROVECHAMIENTO DE LAS RIQUEZAS

., POTENCIALES: NO- EXPLOTADAS
5.2.1.COMO SOLUCION a esta necesidad se
presentan las siguientes propuestas:

*Un mercado que concentre la produccién
de frutas y hortalizas para unificar
la oferta de dichos productos y poder
convertirse en la principal zona abas
tecedora a nivel nacional.

*Una 'molienda de minerales no metalife
ros que sea destinada a procesar el
cuarzo y el feldespato, con lo cual
se aseguraria materia prima de buena
calidad en la zona.

*Un establecimiento dedicado a la ela-
boracién de lozas y sanitarios que ab
sorveria productos originados < en 13
molienda arriba citada.

*Un frigorifico matadero regional, ade
cuado a la exigencia de la/'Ley fede-
ral de carnes, con lo que se asegura-
ria el mercado consumidor y el abaste
cimiento de la materia prima.

5.3.COBERTURA SANITARIA.
5.3.1.MAGNITUD DEL PROBLEMA. La zona
rural del Departamento San Javier, es
atendida prioritariamente por agentes
Sanitarios y por Médicos no mentaliza-
dos en la filosofia de atencién prima-
ria de la salud.

5.3.2.S0LUCIONES PROPUESTAS. Proveer
de médicos generalistas—entrenados y
capacitados para una atencidén de Luena
calidad, lo que exigiria: un diagndsti
co de situacién a cargo de un egquipo
interdisciplinario; la deteccion de ne

cesidades sentxdas por la poblac1on,
la programac1on de un plan de accién y
la ejecucidn del mismo.

5.4.AGUA POTABLE

5.4.1.MAGNITUD DEL PROBLEMA. Salvo Vi-

1la Dolores y localidades vecinas a es
ta ciudad, gran parte de la regidn pe-

‘riurbana y rural, no poseen agua pota-

ble.

5.4.2.SOLUCIONES PROPUESTAS. Potabili-
zar el agua por medios que van desde
Yroveer de sistemas de filtro, hasta
a educacioén sanitaria dirigida a la
poblacién para acondicionar el agua
previo a su utilizacién.

5.5.ALFABETIZACION

5.5.1.MAGNITUD DEL PROBLEMA. Se consi-
dera que los analfabetos puros oscilan
entre 400 y 500, y los analfabetos fun
cionales entre 2400 y 2500, segln esta
disticas provinciales. A pesar de la e
xistencia de centros de alFabetlzac1on
nacionales y centros de educacién para
adultos provinciales, estos no cubren
ni captan, en calidady en cantidad, el
total de anlfabetos de la zona.

5.5.2.SOLUCIONES PROPUESTAS. Unir es-
fuerzos de los centros de alfabetiza-
cién dependientes de la nacién y los
centros-de educacién de la provincia,
a los fines de orientar los programas
hacia una misma meta y en forma organi
zada.

Esta accidon conjunta seria dirigida a
todo el depantamento, sin desatender
las zonas alejadas y con el trabajo in
terdisciplinario e institucional.
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EVALUACION DE RIESGO A NIVEL
PSICO -SOCIAL
DETECCION DE GRUPOS FAMILIARES VULNERABLES

AUTORES: DRA. ANALIA KORNBLIT (A)
DR. WILLE ARRUE (B)
LIC. CARMELINA BOEKTE (C)

RESUMEN

En este trabajo se define el riesgo
psico-social, caracterizéandolo en base
a seis variables: grado de alarma del
grupo familiar, grado de contencidn del
grupo social primario, tipo de organi-
zacién familiar, situaciones criticas
concomitantes, grado de aislamiento fa
miliar y accesibilidad cultural. Estas
variables inciden en los que se carac-
teriza como factor de riesgo psico-so-
cial: la vulnerabilidad familiar, defi
nida como un estado del grupo familiar
en el que éste se encuentra inerme frep
te a las exigencias que demandan lacri
anza de los nifios y su adecuado cuida-
do.

DRA. CLARA GLAS (D)
DRA. MARIA VIDAL (E)
LIC. DANIEL FRANKEL (F)

Se realiza un andlisis comparativo en-
tre tres muestras de poblacién (150 ca
sos en total), pertenecientes una a la
localidad de San Martin de los Andes,
Provincia de Neuquén, caracterizada co
mo zona semi-rural, y dos al conurbano
de la ciudad de Buenos Aires.

Los datos hallados avalan la diferen-
ciacién del nivel de riesgo psico-so-
cial, cuya evaluacidn permite la cons-
truccién de estrategias preventivas es
pecificas.

000

£l &rea de investigacién en psicologia
social abarca el estudio de factores
que intervienen en el "estilo de vida"
de los grupos humanos. Dichos factores
comprenden no solo las condiciones que
concurren al establecimiento de enfer-
medad, ya sea organica o mental, sino
también los recursos que la poblacién
puede instrumentar en salvaguarda de
su salud. Dichos recursos 1incrementan
la capacidad de resistencia del indivi
duo, de la familia de la comunida
frente a los hechos tensionantes. El a
ndlisis de los recursos disponibles en
una comunidad para enfrentar las situa
ciones criticas permitird derivar de e
llos medidas que promuevan la salud y
contribuyan al mejoramiento del medio
ambiente humano.

Entre los objetivos en el area de sa-
lud del actual gobierno argentino figu
ra la intencién de desplazar el eje del
sistema de la atencidon de la enferme-
dad al de la salud. Esto implica wuna

"decidida preocupacién por la accién
greventlva, el diagndéstico precoz de
as enfermedades y su adecuada y opor-

tuna reahabilitacién, asi como un insis-

tente sefialamiento y accionar sobre las
caracteristicas de 1 medio fisico y so
cial que condicionan la salud del pue-
blo" ?1).

Por otra parte, tal como se sefiala tam
bién en dicho documento, a partir del
golpe de estado de 1976, la Argentina
ha sufrido un retroceso en el camino
hacia la meta "salud para todos en el
afio 2000". La acentuacién de las desi-
gualdades sociales derivadas de la con
cepcidén socioecondémica de los gobier-
nos militares que se sucedieron en el
pais entre 1976 y 1983 llevé a que se
ampliara el nimero de personas que vi-
ven en la Argentina en condiciones de
marginacidn social, con baja calidad
de atencidon de salud.

Los dos parametros mencionados: promo-
cién de la salud y sectores importan-
tes de la poblacion viviendo en condi-
ciones de marginacidn concurren a la e
leccién del enfoque de riesgo en el a-
rea de salud. Dada la complejidad del
objeto de estudio de la 1investigaciédn
socio-econdémica, dicho enfoque puede
encararse desde diferentes niveles de
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la realidad.

En el nivel socio-econémico el enfoque
de riesgo estudia los factores que, de
rivando de dicho nivel, colocan a la
poblacidén en estudio en mayor riesgo,
en relacion con la vulnerabilidad a en

fermedades de diferentes tipos. Nive-
les de ingresos, grado de estabilidad
ocupacional, tipo de viviendas, grado

de alfabetizacén,seran algunos de los
factores en estudio en esta area.

En el nivel bio-médico, el enfoque de
riesgo se dirige a detectar las carac-
teristicas del huésped y del agente e-
tioldgico, si este es aislable, que pue
den influir en la probabilidad de que
una determinada enfermedad evolucione
térpidamente (riesgo de peoria), o a
poner de relieve las caracteristicas del
huésped que lo hacen vulnerable a de-
terminadas enfermedades (riesgo de con
traer enfermedad).

En el nivel psico-social, el enfoque
de riesgo pone de relieve ciertas ca-
racteristicas interaccionales, por lo
general en el grupo familiar, que 1in-
tervienen de modo tal que el individuo
no cuente con un grupo social primario
capaz de preservarlo en su salud, o de
atenderlo adecuadamente en su enferme-
dad.

En la actualidad, desde diferentes an-
gulos del quehacer cientifico se halle
gado a vislumbrar que tanto los fendme
nos naturales como los sociales no res
ponden a modelos de explicacidn unicau
sales. Por el contrario, la nueva epis
temologia cientifica propone la multi-
causalidad como modelo para pensar la
realidad. Por otra parte, contrariamen
te al punto de vista positivista, se
postula también la existencia de una
cierta magnitud de azar que hace que
determinados fendémenos entren en combi
nacién con otros. Multicausalidad e in
certidumbre son, pues, los elementos
de actual paradigma cientifico que nos
permiten arrimarnos a la delimitacidn
del concepto de riesgo con una perspec
tiva holistica, que comprende los as-
pectos socioeconémicos, psico-sociales
y bio-médicos.

Por otra parte, en las Gltimas décadas
asistimos al desarrollo del enfoque e-
co-sistémico en ciencias humanas, Este
enfoque subraya el cardcter de'relacio

nabilidad" de las variables en estudio
con el contexto en el que se insertan.
La medicina implicard asi, necesaria-
mente, el conocimiento y tratamiento de
los padecimientos del hombre en socie-
dad. Cudnto mis atomistico sea el ana-
lisis de la variable "enfermedad", més
se prescindird del contexto, aln cuan-
do pueda tenerse mis informacién de la
condicién en si. Se sabrd méis sobre la
enfermedad en el enfermo, pero menos
sobre su inclusion en el sistema, sien
do precisamente este {ltimo tipo de
consideraciones las que permitirdn ac-
ciones eficaces de modificacidn.

En este sentido, el enfoque de riesgo
psico-social atiende a la insercidn del
individuo en su medio cultural especi-
fico, para verificar el tipo de adapta
ciones que el individuo y su sistema
familiar desarrollan en relacién conel
sistema social que los engloba.

La delimitacidon de un nivel de anali
sis, en este caso el psico-social, no
es sino la expresidn de la necesidadde
recortar un aspecto de la realidad pa-
ra su analisis, y no implica dejar de
reconocer la determinacidn socio-econd:
mica y bio-médica sobre nuestro objeto
de estudio: la interaccién familiar,en
relacién con el drea salud-enfermedad.
La concurrencia en un mismo grupo fami
liar de factores correspondientes a mas
de uno de los niveles de andlisis men-
cionados elevarad en forma significati-
va el riesgo vital de dicho grupo.

La eleccién de la familia como wunidad
de andlisis en el nivel psico-social
estd avalada por dos desarrollos cien-
tificos contemporaneos. Por un lado el
crecimiento, a partir de 1960, de la
psicoterapia familiar, que habiendo co
menzado por el abordaje de los asi lla
mados "enfermos mentales", incluyé pos
teriormente en su ambito el abordaje de
las familias de "enfermos organicos',
con el propésito de ampliar la coppren
sion y optimizar el tratamiento médico
en eso0s Casos.

Por otro lado, a partir de 1970 asisti
mos a una lenta pero progresiva expan-
sién de la medicina familiar, campo de
finido a partir del supuesto de la fa-
milia como contexto social primario en

el cuidado de la salud.
El enfoque de riesgo a nivel psico-so-
cial no ha despertado hasta ahora el
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mismo interés que el riesgo a nivel sg
cio-econdmico o a nivel bio-médico, tal
vez porque las variables que intervie-
nen en estos niveles se perciben como
determinantes, o con un peso tal que
oscurecen la percepcién de otro tipo
de factores, que son vistos méas "bien
como consecuencias de los anteriores.
Sin embargo, las variables psico-socia
les tienen un peso propio, y su no con
sideracion puede hacer que un programa
de salud no alcance los resultados es-
perados. En efecto, lo psico-social o-
torga un prisma particular a travézdel
cual se percibe la realidad. Si este
prisma particular no es detectado y u-
sado para introducir los cambios que
se deseen en la poblacién respecto a
diversos parametros del 4rea de salud,
es probable que los objetos de todo un
plan, por méds progresista que éste sea,
no se alcancen con la rapidez prevista.
En una sociedad caracterizada por la.e
xistencia de grupos de inmigracién (in
terna y externa), portadores de cultu-
ras disimiles y con un mayor o menor
grado de desadaptacidn al medio ambien
te actual en que viven, se impone la
consideracion de estudios que permitan
penetrar en concepciones del mundo te-
fiidas de valores tradicionales idiosin
créaticos.

El enfoque de riesqo en investigacién
socio-médica, medido hasta ahora en
términos de variables demograficas y
socioeconomicas, no ha contemplado por
ejemplo como definen el riesgo las po-
bfac1ones en estudio. La ideologia de
los diferentes grupos culturales que
conforman una sociedad respecto a la
salud y la enfermedad, de la que depen
de su concepcidn sobre el riesgo, pue-
de no coincidir con la ideologia médi-
ca y de los restantes profesionales del
area de salud. Este desfasaje puede dar
cuenta de ciertos enlentecimientos y
fracasos en los planes de salud que un
gobierno emprenda.

A los efectos de abordar en algunos e-
lementos que hacen al riesgo psico-so-
cial llevamos a cabo un trabajo de in-
vestigacién con familias de nifios in-
ternados en salas de pediatria de dos
hospitales del Gran Buenos Aires y uno
de la Provincia de Neuquén (localidad
de San Marin de los Andes). Nuestropro
pésito al tomar una muestra partiendo
de nifios internados fue el de acceder
a familias en las que se hubieran mani
festado dafios a la salud mads o menos

serios, para investigar en ellas lo que
llamamos vulnerabilidad familiar, que
caracterizamos como factor de riesgo
psico-social.

Denominamos vulnerabilidad familiar al

estado del grupo familiar en el que és
te se encuentra inerme frente a las e=

xigencias que demandan la crianza de
los nifios y su adecuado cuidado. En es

tas condiciones la familia no puede
cumplir con sus funciones en relacién
con la atencidén de la salud y la pre-

vencién de las enfermedades.

El grado de vulnerabilidad familiar es
tard en relacién con el "Mapilamiento"
de las variables de riesgo: a mayor in
cidencia de éstas, mayor vulnerabili-
dad familiar.

Tomamos en cuenta las siguientes varia
bles de riesgo psico-social:

1. GRADO DE ALARMA DEL GRUPO FAMILIAR.
Capacidad del grupo para percibir de
un modo mas o menos inmediato la emer-
gencia de una situacidén no prevista, y
para actuar en consecuencia.

El supuesto es que las familias en las
que se detectan precozmente los signos
de una dolencia (grado de alarma nas
alto), tienen mayor disponibilidad de
atencién en relacién al cuidado de los
nifios, y en consecuencia pueden consi-
derarse menos vulnerables que aquellas
en las que se detecta un periodo pro-
porcionalmente mas largo a partir de
la iniciacién de sintomas y la toma de

decisiones con respecto de acciones
tendientes a suprimirlos (grado de a-
larma mds bajo). El timpo tomado en

cuenta para calificar el grado de alar
ma se determina consensualmente, en fun
cion de la media de respuestas de la
poblacién estudiada. La posibilidad de
emprender este tipo de acciones (primg
ras medidas ante sintomas) depende de
la disponibilidad de recursos con que
cuenta la familia (experiencia previa,
grado de autonomia, otros con quien
consultar, etc.). La carencia de recur
sos en este sentido tornard a las fami
lias mas vulnerables en relacién a la
emergencia de enfermedad en uno de sus
miembros.

Indicadores.

1.1.Tiempo transcurrido entre la 1ini-
ciacién de los sintomas y el momento
de la consulta, sea a un profesional
(médico, farmacéutico) o a un practi-
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cante de la medicina no oficial.

Acc;ones emprendidas a partir de
la percepcidn de la situacidn.

2.GRADO DE CONTENCION DEL
GRUPO SOCIAL PRIMARIO.

Posibilidad del grupo de tolerar y a-
frontar situaciones criticas.

Un grupo familiar en el que la persona
que ejerce el rol de "cuidador de la
salud", usualmente la madre, tiene la
p051b111dad de comentar con otro/sm1em
bro/s del grupo sus percepciones con
respecto a signos de enfermedad y/o de
ser acompafiado en las acciones que se
decida a emprender a partir de la de-
teccién del sintoma, puede pensarse que
tiene un mayor grado de continencia en
relacidon con situaciones criticas como
la enfermedad. En consecuencia, puede
considerarse como menos vulnerable que
otro en el que estas condiciones no se
cumplan.

Indicadores. .
2.1.Posibilidad de consulta de la per-
sona_que detecta el sintoma con “otros
significativos.

2.2.Posibilidad de acompafiamiento en
las acciones que se decide emprender a
partir de la deteccidn del sintoma.

3.TIPO DE ORGANIZACION FAMILIAR.
Caracteristicas de la interaccidn fami
11ar que pueden repercutlr en el mane-
jo de la situacidn critica.

El supuesto a este respecto es que m@g
tas modalidades de la interaccidn fami
liar influyen especificamente en el map
tenimiento de una dolencia, ya sea por
que no se toman las decisiones necesa-
rias para aliviarla o porque el grupo
familiar no logra organizarse eficaz-
mente con vistas a la atencidn del en-
fermo. Un grupo familiar en el que:

a) el nivel tensional habitual en la
interaccidn sea alto.

b) no existan roles de complementarie-
dad entre los adultos con respecto
a la situacién de alarma, o sea al-
guien que se alarme (rol "maximiza-
dor") y alguien que calme (rol'mini
mizador").

c) no pueda organizarse a partir de la
enfermedad, modificando roles habi-
tuales o que no cuente con otros
que ofrezcan diferentes.tipos de a-
yuda. Sera considerado mis vulnera-

ble que otro en el que estas condi-
ciones se reviertan.

Indicadores.
3.1.Nivel tensional habitual en la in-
teraccidn.

3.2.Grado de complementariedad con res
pecto a la alarma.
3.3.Grado de organizacién
partir de la enfermedad.

familiar a

4 ,SITUACIONES VIVIDAS COMO CRITICAS

Concomitantes al desencadenamiento de

la enfermedad o acaecidas en su trans-

curso.

El hecho de que una familia deba afron

tar simulténeamente a la enfermedad de

uno de sus hijos otras situaciones cri

ticas aumentara su vulnerabilidad, en

la medida en que dichos otros factores

contribuyan a desestabilizarla, restan

do dlsponlbllxdad a sus miembros para

atender adecuadamente al enfermo. Los

posibles factores desestabilizantes que

tomamos en consideracidn, siempre que

hayan ocurrido en un plazo no mayor a

los 6 meses anteriores a la eclosién

de la enfermedad actual son:

- desempleo o subempleo

- migracién

- separacidén conyugal

- nueva unidén conyugal

- muerte o enfermedad de familiar cer-
cano.

- embarazo o lactancia (de otro nifio)

- catastrofes naturales

- otras circunstancias

Como es obvio, el hecho de que una fa-

milia se encuentre atravezando simulta

neamente mas de una de estas situacio-

nes redundarad en un incremento de su

vulnerabiliadad.

Indicadores.

criticas
anterio-

Tipo y nlmero de situaciones
concomitantes en los 6 meses
res a la enfermedad.

5.GRADO DE AISLAMIENTO

DEL GRUPO FAMILIAR
Cantidad y calidad de los contactos del
grupo con el afuera.
Esta es la variable que a nuestro jui-
cio tiene mayor peso en relacién con
la vulnerabi{idad familiar. Cuanto mas
carente de contactos viva un grupo fa-
miliar en cuanto a :

- familia extensa
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- *vecinos

- amigos

- instituciones que impliquen partici-

cipacién.

mayor serd su vulnerabilidad, dado que
la posibilidad de continencia del exo-
grupo en una situacidn critica como la
enfermedad constituye un recurso ines-
timable que determinard la modalidad
con que la familia la enfrente. :

Indicadores.

Frecuencia de los contactos del grupo
familiar con cada uno de los subsiste-
mas del exo-grupo.

6.ACCESIBILIDAD CULTURAL

Grado de cercania entre la ideologia
de la familia acerca de la salud y de
la enfermedad y la ideologia médica o-
ficial.

El momento en que se encuentre el gru-
po familiar en relacidn con la transi-
cién de las creencias populares a la a
similacién de la ideologia médica ofi-
cial es un factor que afecta la vulne-
rabilidad familiar. Una familia que per
manezca ligada a sus creencias  tradi-
cionales en materia de salud-enferme-
dad, sin permitir la penetracidn de o-
tros valores, serd mis vulnerable que
otra en la que coexisten creencias tra
dicionales y nuevos parémetros. Del mis
mo modo, una familia que renieque to-
talmente de sus creencias tradiciona-
les para asimilar la ideologia de 1la
medicina cientifica, serd mas vulnera-
bleque la anterior, si sus contactos
con los efectores de salud no son lo
suficientemente intensos como para cu-
brir las 4reas a las que las creencias
populares daban respuestas.

Por otra parte la capacidad para encon
trar un sentido al hecho de enfermar,
ya sea apelando a una concepcidén cien-
tifica o midgico-religiosa, para conce-
bir la enfermedad como variable rela-
cionada con un contexto fisico-social
y psicoldgico, y la concepcién fatalis
ta o de asuncién de responsabilidades
en torno a la salud la enfermedad,
seridn factores que afecten la vulnera-
bilidad de una familia.

Serd més vulnerable el grupo que carez
ca de algidn tipo de "explicacién' para
el hecho de enfermar, que perciba a la
enfermedad como hecho desconectado de
sus contextos y que asuma frente a e~

1la una concepcién fatalista, en la que
nada de loi;que los humanos aprendan ten
ga relevancia con vistas a su procesos

Indicadores.
6.1.Manejo de la alternativa
oficial - medicina no oficial.

6.2.Reconocimiento de los factores e-
giolégicos cuando puedan ser discerni-
es.

medicina

6.3.Capacidad para relacionar la condi
cién patolégica con factores ecolédgi-
cos, fisicos y sociales.

6.4.Manejo de la alternativa fatalismo
-asuncion de responsabilidades.
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En este trabajo nos limitamos a descri
bir a la poblacién en estudio, compa-
rando las tres muestras en términos de
lo que denominamos vulnerabilidad fami-
liar.
Un trabajo de mas aliento implicaria
la posibilidad de probar la hipdtesis
ue en las familias mas vulnerables se
ard una mayor incidencia de enfermeda
des prevenibles que en el resto de Ia
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poblacién, y que el curso de la evolu-
cién de la enfermedad declarada serd
més térpido que en las familias que no
son caracterizadas como vulnerables.En
tendemos por evolucidn térpida el es=
tancamiento o peoria del enfermo no es
perables y las complicaciones no espe-
rables o recidivas, siempre que estas
condiciones puedan adjudicarse por /lo
menos en alguna medida a cuidados ina-
decuados.

Un estudio de este tipo requeriria una
investigacidon a largo plazo, con posi-
bilidades de realizar seguimientos cof
trolados de las familias de la muestra
que no hemos encarado hasta el momento.

Otro camino de investigacidn seria co-
rrelacionar el grado de riesgo /médico,
de riesgo socio-econémico y de riesgo
psico-social, con miras a intervencio-
nes preventivag pertinentes, que debe-
rian focalizarse de modo especial en
cada caso.

El anidlisis de la vulnerabilidad fami-
liar que realizamos en este trabajo se
limita a las muestras estudiadas, pu-
diendo a lo sumo extrapolarse sus con-
clusiones a las familias de .cada una
de las localidades estudiadas pasibles

de internar a uno de sus hijos en los
hospitales tomados en el estudio. No
tenemos datos sobre las familias que

no concurren a los servicios hospitala
rios tomados, ni sobre las que concu-
rren a consultorios externos o centros
de salud.

RESULTADOS COMPARATIVOS EN CUANTO A
LAS VARIABLES DE RIESGO PSICO-SOCIAL

1.Grado de alarma del grupo familiar.

1.1.Tiempo transcurrido entre la inci-
ciacién de los sintomas y el momen

to de la consulta.
52 ]
3

d Bac

6

Menos de 2
a 3 dias 18,

Univer

Més de 7 dias

86,2

ida

6,

El grado de alarma del grupo familiar
ante la emergencia de una enfermedad,
medido especialmente por el tiempo

transcurrido entre la aparicién de los

sintomas y la consulta a un "experto"
émédico, farmacéutico, curandero, etc),
ependera, como es obvio, del tipo de
dolencia. A este respecto, la distriby
cion de los casos por tipo de enferme-

dad en las tres muestras tomadas fué
la siguiente:

N% SI% SM%
Accidentes 208 12,2 4
Enfermedades Vias
Respiratorias 22.8 483 7 32,6
" 2.5 24,3 30,7
Enf. Infeqc.(ohas) 8,3 Qial: 2n 200 23
Afecc. Quirurgic. 8,3 3 10,3
Enf. Congénitas 3 3 4
Diagndst. Inespec. (o) 9,1 8,7

NOTA: N=Neugquén
SI=San Isidro
SM=San Martin

El porcentaje significativamente mas
alto de-las internaciones por acciden-
tes de la muestra de Neuquén puede ser
una variable interviniente en la mayor

proporcidn, de respuestas en ella "de
consultas de menos de 24 hs., a pesar
de las distancias que deben recorrer

los pacientes para llegar al hospital,
dado su extendido radio de influencia.

Tomando en cuenta el porcentaje de res
puestas de las dos primeras categorias,
entre el 86,2 y el 88,4% de la pobla-
cién de las tres muestras consulta an-
tes de los tres dias a partir de la i-
niciacién de los sintomas, lo cual ha-
bla de un grado de alarma alto con re-
ferencia a las enfermedades infantiles,
que desciende significativamente, de a
cuerdo con otros estudios (Graham, H.,
1984; McKinley, J., 1973) cuando se tra

Ea daa C‘acién adulf.
dg‘Je ;grs ni@%d’?ié@{a ejer-

cen exclgsi amente sg géezequ:m;§ de
pnatdedsantis’

lo cual hablaria de una virtual dispo-
nibilidad de estas madres para detec-
tar precozmente signos de enfermedad
en sus hijos, y también de una virtual
disponibilidad para ocuparse del mismo
modo de su propia salud, teniendo en

estu-
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cuenta que en muchos casos las tareas
que competen a la reproduccién domesti
ca y al cuidado de los nifios estdn ba-
jo su exclusiva responsabilidad.

Por otra parte, la decisidn de buscar
ayuda profesional raramen.e depende de
una sola persona. En general implica a
otras, que constituyen lo que se ha dg
nominado "red referencial lega" (Freid
son, 1961), compuesta primariamente por
el otro miembro de la pareja y por miem
bros de la familia extensa, particular
mente las mujeres (Abrams, 1977). Los
vecinos { am1gos cumplen mas especifi-
camente la funcién de aconsejar encuan-
to a quien y donde concurrir (Calnan,
1983).

Teniendo en cuenta estos datos, un
tiempo de espera para la consulta ma-
yor de tres dias, en sintomas que la a
valarian seglin el concenso de la pobla
cién (ver causas mis comunes por las
que se consulta), puede ser considera-
do un exponente de un grado de alarma
bajo de un grupo familiar, y en conse-
cuencia indicador de vulnerabilidad fa
miliar.

MOTIVOS DE CONSULTA MAS COMUNES

N% SI% SM%
Fiebre 27 27 23,
Diarrea Bl 1052 20
Dific. Resp. 9, 20023 21,5
Decaimiento 26,3 “ThTT 1SN,
Vémitos 2,3 6,4 6,1
.Accidentes 1% 9 -
Tos 3,8 - -
Dolor 3,8 ek 9,2
Convulsiones 2,5 - -
Otros 2,% 6,4 4,6

Fiebre, decaimiento, dificultades para
respirar y diarrea son los signos que
mids alarman a los cuidadores de la sa-
lud en las tres muestras.

1.2.Acciones emprendidas a partir de
la percepcion de la sintomatologia

HACEN ALGO AL DETECTAR
LOS PRIMEROS SINTOMAS:

Neuquén % 50t 8%,
San Isidro : 56 %
San Martin : 68 %

La posibilidad de que el primer nivel
de atencidn primaria sea asumido por la
comunidad (Mendéz, 1983), si bien con-
lleva el riesgo de iatrogenias de dife
rente indole, habla también de un ni-
vel de informacién de la poblacién re-
lativoal auto cuidado. El llevar a ca-
bo la rutina de atencidén en el inicio
de afecciones banales implica un apren
dizaje exitoso de situaciones previas
y la habilidad para enfrentar situacio
nes con autonomia y responsabilidad,
lo cual depende a su vez de contextos
materiales adecuados, que excedan los
niveles de precariedad e incertidumbre
en los que viven los estratos mas ba-
jes de nuestra sociedad. Tal vez por e
so el porcentaje de respuestas positi-
vas frente a esta pregunta es mayor en
las familias de San Martin, que en con
junto pueden caracterizarse como de me
Jor nivel socio-econdémico que las o-
tras dos muestras (tomando como indica
dores el tipo de ocupacidn del jefe de
familia, nivel de empleo -ocupacién
plena o subempleo-, estabilidad en la
ocupacidén y tipo de vivienda o de ba-
reio).

1.3.Tipo de acciones emprendidas al de
tectar los primeros sintomas.

QUE HICIERON LOS QUE HICIERON ALGO:

N% SI% SM%

Administrar
Remedios
Farmacolég. 33 68 50

Administrar
Otros recur
sos (vapor

de aqua, die
ta 1iq. etcl) 28,5

8835 38,5

La poblacién de Neuquén informa en una
mayor proporcidén que administra recur-
sos no farmacolégicos, que pueden con-
siderarse menos potencialmente iatrogé
nicos, lo cual se vincula probablemen-
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te con la intensa tarea de educacién
ara la salud llevada a cabo desde el
Eospital zonal. Tomando en cuenta este
punto de vista, la poblacién de San I-
sidro, que recurre en mayor proporcidn
a remedios farmacolégicos (aspirinas,
gotas dticas, anti-eméticos, etc.), co
rreria mayores riesgos de incurrir en
administraciones iatrogénicas, si bién
tal como surge del estudio de L. Bol-
tanski (1977? realizado en Francia,"le
}os de practicar una medicina paralela,
as madres administran a sus hijos re-
medios que el médico ha prescrito antg
riormente para curar enfermedades siml
lares" (2). Esta_apropiacién_del saber
cientifico por el saber popular se ha
producido con tal ra{idez que ~no ha
permitido aceptar’ la automedicacion,
que se da en ritmo creciente en todas
las clases sociales, como fendmeno a a
nalizar, y no como manifestacién obje-
to de anatemasculpégenos por parte del
saber oficial.
A nuestro criterio, en este aspecto la
mayor.vulnerabilidad familiar estad da-
da por la incapacidad del grupo para
reaccionar frente a la desestabiliza-
cidén que implica por lo general la e-
mergencia de enfermedad en uno de sus
miembros. Asi, serian mas vulnerables
las familias que se 1inmovilizan ante
el impacto que las que ponen en funcig
namiento recursos propios o apelanala
ayuda exterior.

2.Grado de contencidn_del
grupo social primario.

2.1.Consulta con otros significativos
a partir de la deteccion

del sintoma.

CONSULTAN:

Neuguén eGSR
San Isidro 26 %
San Martin : 86,3%

A QUI!NES SEJCONSULT A ‘

IR

s N% ASI% ‘ SM%
iar&’aQI L CE Y 1715 1‘:%&165&‘56;;

Otro miembro de
la familia nuclear 5,8 1.8 1,9

Un miembro de la
familia extensa 1o B 1 D O e

Un vecino o amigo BT 77 3.9

otro (ver texto) 31,6 = 9,8
En las familias de Neuquén, a juzgar
por la respuesta a la pregunta acerca

de si la persona que detecta el sinto-
ma (en un 90% de los casos la madre),
lo comenta con otras, ésta estd consi-
derablemente menos contenida que en
las familias de San Isidro, en estas
menos que en. las de San Martin.

En cuanto a quienes cumplen el rol de
contener frente a la situacidén de en-
fermedad, recibiendo la consulta, es
interesante sefialar que en Neuquén el
grado de participacidén de la comunidad
en este tipo de aconteceres de la vida
famliar es considerablemente méas alto,
citandose especialmente al maestro, al
agente sanitario y a la curandera en-
tre quienes cumplen mas frecuentemente
esta funcion.

El mayor porcentaje de respuestas de
San Isidro y San Martin en cuanto a la
pareja como rol de contencidén habla de
una mayor compenetracién de los hom-
bres en lo relativo a la salud de los
hijos en la vida urbana.

La familia extensa /es informada més
frecuentemente en este rol por las fa-
milias de San Isidro, poblacién en su
mayor parte habitante de villas de e-
mergencia, con reclutamiento de gran-
des grupos de parentesco que conviven
en ellas en la misma vivienda o en vi-
viendas cercanas.

2.2.Acompafiamiento a las consultas.

SON ACOMPARNADOS:

Neuquén SRSS X
San Isidro BRI 2%
San Martin : 69,2%

QUIENES ACOMPANAN:

N% SI% SM%

fafia eak\fm s
Otro miembro

familia nugleary 28,5 _ 9,67 5,2

WAt UC LLAdliluo
familia extensa 78 L ANEE T4 & 3819
Un vecino o amigo sk 6,4 -
Otro 252 - 10,5
El mayor porcentaje de acompafiamiento
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a las consultas en las familias de San
Martin confirma la tendencia hallada
en el item anterior en cuanto a una ma
yor contencidén frente a la enfermedad
que se da en este grupo. Es interesan-
te comprobar que ?a participacidn de
la comunidad ?consignada en la catego-
ria otros) en Neuquén se extiende tam-
bién al acompafiamiento en una propor-
cibén significativa, y que en las fami-
lias de San Martin, en las que los hom
bres trabajan en mayor proporcién en
relacién de dependencia, lo que posi-
blemente dificulta la visita hospitala
ria, se recurre en una mayor propor-—
cién a un miembro de la familia exten-
sa.

Los datos anteriores no confirman el
supuesto que en las poblaciones margi-
nadas de las grandes urbes, la comuni-
dad se organiza en redes informales de
ayuda mutua, compuestas fundamentalmen
te por vecinos. En las respuestas a es
tas preguntas y a otras que analizare™
mos mas abajo, se evidencia que la com
posicidén fundamental de las redes 1in-
formales, por lo menos con respecto a
su convocatoria a raiz de situaciones
de enfermedad, es la familia extensa.
No asi en una zona como la estudiada
en Neuquén, en la que las acciones de
extensidén de las instituciones zonales,
especialmente hospital y escuelas, ha-
cen que la composicién de las redes in
formales en estas situaciones 1incluya
en una proporcién significativa agen-
tes de dichas instituciones.

Este tipo de apoyo institucional es do
blemente valioso en una comunidad como
la mencionada, en la que los datos de
este estudio revela un relativo aisla-
miento de la persona que cumple el rol
de "cuidador de la salud" con respecto
a los nifios.

La mayor vulnerabilidad de un grupo fa
miliar en este sentido estard dada por
el hecho del aislamiento del sujeto
que cumple el rol de "cuidador de la
salud", quien no cuenta en estos casos
con otros significativos con quienes

consultar ante la emergencia de la en-
fermedad ni que puedan acompafiarlo en
la situacidn, sin que por otra parte
las instituciones comunitarias ofrez-
can recursos alternativos para ayudar
al grupo a enfrentar las situaciones
criticas.

3.Tipo de organizacigén familiar.

3.1.Nivel tensional habitual en
la interaccién.
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Las familias de San Isidro, que regis-
tran un mayor nivel de desestabiliza-
cién socio-econémica (mayor porcentaje
de desempleo y de inestabilidad en la
ocupacidn), asi como un mayor porcenta
je de alcoholismo confesado, asociado
muchas veces como se sabe a episodios
de violencia familiar, son las que de-
nuncian en mayor proporcién un nivel
alto de tensidn, expresado en discusig
nes frecuentes y en falta de diédlogo.
Llama la atencién la alta proporcidn
de respuestas que aluden a la falta de
discusiones en las familias de San Mar
tin, lo que hablaria de una negacién
del problema frente a los encuestado-
res (personal médico de la sala) o de
una negacién de conflictos en el é&mbi-
to doméstico cotidiano.

Los estudios actuales sobre dinadmica
familiar (por ej. Minuchin, 1978) po-
nen de relieve el riesgo implicito en
este tipo de configuraciones, en las
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que se enfatiza la cohesividad, en a-
ras de un ideal de no agresividad, que
lleva a que los conflictos 1nteracc10—
nales se desplacen por ejemplo al area
de lo corporal.

En este sentido, seran mds vulnerables
tanto las familias con un alto grado
de tensidn, expresado en una marcada
hostilidad manifiesta, como aquéllas
en las que la tensidn se intenta tapar
sin encontrar modos adecuados para la
resolucidén de los conflictos que la
provocan.

3.2.Grado de complementariedad con res-
pecto a la situacidén de alarma.

EXISTENCIA DE COMPLEMENTARIEDAD (al-
guien que se asusta mds y alguien
que se asusta menos.

Neuquén : 69%
San Isidro : #O%
San Martin : 47%

QUIEN SE ASUSTA MAS:

N% SI% SM%
Madre R,3 58 42,8
Padre 6,0 wguEsER 40,9
Un miembro de la i
familia extensa 40,1 3,2 16,3
El bajo porcentaje de complementarie-
dad que surge en las familias de San
Martin confirma la hipétesis sefalada

en el punto anterior respecto a su po-
siblemayor disfuncionalidad en rela-
cion con las de las otras dos muestras.
Es llamativo el hecho de la baja men~
ciéndel padre en los casos de Neuquén
como quien se asusta mis, lo que con-
firma otros datos en estas familias
respecto a la poca ingerencia de los
hombre m\r&liql‘@n afla~salud de 16s’
hijos, ila Equs parece! estar mas! a_cargo.
de las mujeres de la familia que en

?trag dos muestras. Son las abue-
1; ltist! feaso, «liﬂn “qué-pfercen’\led
uny” roporciém considerable’ el rol”
complementario.

En la muestra de San Martin los datos

hablan de una participacidén mucho ma-
yor de los padres en la salud de los
hijos en relacién con Neuquén y de una
mayor participacidon de la faml{la ex-

tensa (por lo general abuelas), en re-
lacién con la muestra de San Isidro.

3.3.Grado de organizacidén familiar

apartir de la enfermedad.
3.3.1.Recursos humanos para atender
la cotidianeidad de la casa mien-
tras dura la enfermedad del nifio.
EXISTEN:
Neuquén 20 Y
San Isidro 755 0%
San Martin : 81,6%

- 3.3.2.A quién se recurre en

este aspecto.

N% SI% SM%
Pareja 27,92 . 39,8 256
Otro miembro de
la familia nucl. 34,8 b.2:2 18,6
Un miembro
familia extensa 32,6  48adl 55,8
Un vecino o
amigo - = o
Otra persona b} 10,2 -
La mayor proporcidn de recursos huma-
nos con que cuentan en este aspecto

las familias de Neuquén tienen que ver
especialmente con el mayor nlmero de
hijos con grandes variaciones de edad
entre si, que se registran en este gru
po. El mayor porcentaje de sujetos de
la muestra de San Isidro que cuentan
con la pareja para este fin tiene que
ver con la mayor proporcidn de subocu-

pacidén y ocupacién esporadica ("chan-
gas") de la poblacién de este lugar.
Esta puede ser la explicacidén acerca

de por qué se recurre en mayor propor-
gion alla familial extensa paracumplir
este lrequecimientoleniel graporde San
Martin, en el que los hombres, como di
Jimos, estén proporciopalmente mas ocu

paﬂo;xaat&lﬁpovcbiplet. Al

] et #4 N

3.3.3.0tro tipo de recursos ofrec1dos
ante la situacién critica.

LES FUE OFRECIDO ALGUN TIPO DE AYUDA:
Neuquén ,

San Isidro 7
San Martin : 6

B
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3.3.4.Por otra parte de quien:

N% SI% SM%

Familia extensa 40,4 63,8 64,8
Vecinos o amigos B.5 25 29,7
Compaiieros de

trabajo 8,5 2,7 2.4
Otros 42,5 8,3 2N

3.3.5.Que tipo de ayuda:

N% SI1% SM%

Cuidar a los otros

nifios 17,6 43,4 35,4
Atender la casa 30 13 43,7
Reemplazar en

hospital 15 2157 6.2
Dinero 138 182 0 55
Otro tipo 26,6 6,5 -

La muestra de San Martin
conjunto con un porcentaje algo infe-
rior en cuanto a recursos disponibles
a partir de ofrecimientos de ayuda de
otras personas ajenas a la familia nu-
clear. En este sentido, podria consi-
derarse mas vulnerable a esta pobla-
cidén que a la de las otras dos zonas.

En cuanto a quienes han efectivizado
alglin tipo de ofrecimiento de ayuda en
la situacién critica de internacidn de
un hijo que, por la modalidad de nues-
tros servicios de pediatria, conlleva
la de la madre, la muestra de Neuquén
revela una marcada diferencia con las
dos del conurbano, lo que corrobora da
tos de preguntas anteriores, en cuanto
al tipo de conexidn con agentes comuni

aparece en

tarios: el 42% de la ayuda recibida
proviene de maestros, agentes sanita-
rios, personal hospitalario, curande-

ros, y en un caso del intendente.

Las familias de las muestras del conur
bano dependen en una mayor proporcidn
de sus familias extensas para enfren-
tar la situacién critica y en menor
proporcidn de vecinos y amigos.

Con referencia al tipo de ayuda recibi
da, nuevamente la muestra de Neuquén
se diferencia de las otras dos, dado
que las necesidades despertadas ante

el hecho de la internacidn, que se a-
grupan en un 26,6% en la categoria "o-
tro tipo", comprenden traslados desde
el lugar de residencia (zonas rurales)
al hospital, provisidén de casa en el
pueblo, de remedios y de comida.

Solo en un caso en las tres nmuestras
la respuesta aludié a necesidades de o
tro tipo: "ser calmada", que parecen
no visualizarse cuande el contexto so-
cioeconémico impone requerimientos en
los que las ayudas recibidas de los o-
tros tienen el sentido de paliar nece-
sidades basicas.

4.Situaciones vividas como criticas.

TOTAL DE RESPUESTAS:
Neuquén : 80%

San Isidro : 54%
San Martin : 88%

TIPO DE SITUACIONES CRITICAS

N% SI% SM%

Desempleo 353 25,9 . 26,4
Migracién 23,5 - 25,9 22.3
Separacidn

conyugal - Yoo 8. 1y

Nueva unién
conyugal - - 22

Muerte o enfermedad
de famil. cercano 23,6 22,2 15,3

Embarazo, puerperio
o lactancia de
otro nifio 14,7 7,4 2,2

Otra circunstancia 2,9 o el

Los informantes de la muestra de San I
sidro revelan un porcentaje significa-
tivamente menor de respuestas en cuan-
to a situaciones criticas sefialadas a
partir de preguntas cerradas o percibi
das como tales (respuestas a preguntas
abiertas). Vuelve a corroborarse en es
te punto la identificacién de las fami
lias de San Martin como las mis vulne-
rables, sequidas por las de Neuquén, a
unque por situaciones diferentes.

El mayor porcentaje de desempleo sefiala
do por los informantes de la muestra
de Neuquén, que contrasta con la mayor
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estabilidad ocupacional existente en
la zona, se relaciona probablemente
con la dificultad para encontrar traba
jos esporadicos ("Changas"), ante la
situacién de desempleo, lo que no ocu-
rre especialmente en la muestra de San
Isidro, en la que casi el 50% de los
hombres de las familias encuestadas se
hayan en tal situacién laboral.

Las dos muestras del conurbano mues-
muestran un porcentaje de separacion
de uniones conyugales que no existe en
la de Neuquén. E? porcentaje mas alto
de embarazo, puerperio y lactancia de
esta (ltima muestra coincide con wuna
mayor proporcién de familias numerosas
que encontramos en ella: el 81% de las
familias con hijos de Neuquén, son fa-
milias con tres y mas hijos, contra al
rededor del 45% en las otras dos mues-
tras.

El 22% de respuestas en la categoria
"otra circunstancia" de la muestra de
San Martin tiene su referente en la
coincidencia del momento de la toma
de la encuesta en dicha localidad con
la gran inundacién que soportaron la Ca
pital y el Gran Buenos Aires en esos
meses.

Como es obvio, las familias que reve-
lan estar enfrentando simulténeamente
al hecho de la internacién otro tipo
de situaciones criticas, ya sea que co
rrespondan a momentos evolutivos espe-
rables o a hechos catastréficos (acci-
dentes, inundacién, etc.), deben consi
derarse mas vulnerables,aumentando di-
cha vulnerabilidad segln el'"apilamien-
to" de situaciones criticas que puedan
coincidir en el momento de la enferme-
dad de uno de sus miembros.

5.Grado de aislamiento familiar.

Con respecto a esta variable, que a
nuestro juicio es la de mayor peso con
respecto al riesgo psico-social, las
familias de la muestra de Neuquén re-
sultan las menos vulnerables, dado su
mayor contacto, especialmente con ami-
gos y con instituciones, entre las que
menclonan con mayor frecuencia al hos-
pital (visitas de control, grupos de
prevencién) y a la escuela.

La muestra de San Isidro revela un ma-
yor contacto con familiares, lo que
confirma la cercania con las familias
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extensas, ya mencionada en otras res-

puestas, junto con un mayor aislamien-
to en relacidn con vecinos, a pesar de
que la mayoria vive en barrios de emer
gencia, supuestamente muy conectados
entre sus habitantes, y un mayor con-
tacto con instituciones (mencilonan es-
pecialmente los centros de salud peri-
féricos al hospital). Estarfan asi,
mas aislados que las de San Martin en
cuanto a amigos y vecinos, y menos que
estas Gltimas en cuanto a su relacién
con instituciones barriales.

El porcentaje de respuestas relativo a
contacto con familiares una vez por se
mana de las muestras de Neuquén y de
San Isidro, que ronda el 60%, coincide
con los datos al respcto de estudios
realizados en Inglaterra (Graham, 1984
y Graham y McKee, 1980).

6.Accesibilidad cultural.

6.1.Manejo de la alternativa medicina
oficial - medicina no oficial.

NO CONSULTAN CURANDERO:
Neuquén TS

San Isidro 2 2%

San Martin : 58,8%
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PARA QUE CONSULTAN AL CURANDERO,
LOS QUE CONSULTAN:

N% SI1% SM%
Empacho 50 SPASGE A
Ojeo 31,8 29,8 39,2
Pata de cabra - 5.7 14
Otras id,2 1.7 1.9
ENFERMEDADES O SINTOMAS POR LOS QUE
CONSULTAN PRIMERO AL MEDICO:

N% SI% SM%
Todas s ARy
Fiebre RNy 21 4 9,3
Enfermed. Respir. 10,3 21,4 7
Enfermed. Digestiv. 15,3 = 9,3
Otras o7 el S ¢ § PO 7

Si bien la medicina
siderada en general
mo ineficaz, cuando no dilatoria o ia-
trogénica, desde el punto de vista psi
co-social, una comunidad que pueda ma-
nejar las alternativas de la medicina
tradicional y de la medicina cientifi-
ca,estd a mayor resguardo, en cuanto a
que cuenta con mis_de un recurso fren-
te a situaciones criticas, lo cual pue
de hacerla percibirse a si misma como
mds contenida.

En este sentido, las familias de la
muestra de San Martin serian las méas
vulnerables, dado que no consultan cu-
randero, de acuerdo con las respuestas
obtenidas, en un porcentaje significa-

tradicional es con
por los médicos co

tivamente mas alto que las otras dos,
y al mismo tiempo, como vimos en el
punto anterior, carecen de wuna rela-

tro
Menen~

Los es
olo ia médlca (Redfield lgkl

JhetrstalE

ana 1zadas (grupos etnograficos en con
tacto con la medicina cientifica),

una "carrera del enfermo', que supone
varios tratamientos sucesivos, que pue
den comenzar indiferenciadamente por
el médico o el curandero. Nuestros da-

tos corroboran la vigencia de ambas me
dicinas para un porcentaje alto de las
familias de Neuquén y de San Isidro,
habiendose producido probablemente en
ellas la aceptacion de la medicina cien
tifica a partir de su eficacia compara
tiva. La separacidn entre enfermedades
a ser tratadas por curanderos y enfer-

medades a ser tratadas por médicos mues
tra una disociacidn entre ciertos pade

cimientos que requieren que el pacien-
te sea tomado mds globalmente, pasi-
bles de ser curadas por los practican-
tes de la medicina tradicional, y o-
tras en las que el paciente puede ser
tomado solo como portador de una enfer
medad,
ticantes de la medicina cientifica.

La consulta al curandero 1implica por
lo general la busqueda de consejos, la
necesidad de comprensidn, por parte de
alguien que, proveniente de la misma
comunidad de origen, estd en condicio-
nes de hacerlo. gsto no contradice la
comprobacién ‘acerca de_que, segin SImo
ni y Ball, "la investigacidn mas re-
ciente indica que los pobres de la Amé
rica Latina atraviesan por una etapa
de cambio gradual de preferencia hacia
la medicina c1ent1f1ca, apartindose de
aquella de cardcter popular." (3).

La fusién entre alternativas tradicio-
nales y cientificas, y no la sustitu-
cidn parece ser el proceso de cambio

en el drea de las creencias relativas
a la salud y a la enfermedad.

G.Z.Recongcimiento de los factores

‘Nacienal de'Lanus

etioldgicos.
N% SI% SM%
Bacteria, virus
u otro agente 23,3 404720
Algo que comid 18

zzéa':;gg»;fgt'm;t““"qms atterColdistiva .

Clima 15,6 4

r

No sabe 16,6 12.5 30

Las familias de la muestra de San Mar-

tin serian en este aspecto mds vulnera

bles, en la medida en que evidencian

pasibles de ser curadas por prac
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en conjunto una menor posibilidad de
explicarse los procesos de la enferme-
dad, ya sea a_travéz de la asimilacién
de la ideologia médica cientifica o a
travéz de razones derivadas de concep-
ciones tradicionales sobre el enfermar.
L. Boltanski (1977), sefiala en su tra-
bajo sobre la incorporacién de patro=
nes de la medicina cientifica en fran-
cia, que los sectores populares tien-
den a aceptar las indicaciones médicas,

ignorando los procesos por los cuales
dichos procedimientos curan.
En nuestras tres muestras, las fami-

lias de San Isidro deluestran haber in

corporado en mayor proporcidon las ex-
plicaciones cientificas acerca de las
causas del enfermar, aunque un 15,6%

mantiene la idea acerca de que el cli-
ma es un factop determinante en este
proceso. E1 30% de las familias de la
muestra de Neuquén, en cambio, resca-
tan el factor de la ingesta como deter
minante. Ambos tipos de factores: cli-

ma ¢ ingesta, pertenecen al acerbo de
creencias populares acerca de lo daﬁi
no, que pueden considerarse en un ni-
vel menos mé 1co ue 1as causas aduci-
das a la hechiceria: ojeo, dafio, etc.

que en las tres muestras en menos del
10%.

Tal como sefiala E. Menéndez (1979), pa
receria que se haproducido un proceso
de "naturalizacion" de la enfermedad,
en el que la carga le lo sobrenatural
ha disminuido, en favor de un cierto
principio de realidad, por el que ‘la
comunidad reconoce el efecto etioldgi-
co de ciertos factores, que van desde
los mas estrechamente vinculados a la
concepcién médica, a otros que surgen
de la consideracidén de la incidencia

de "factores externos" acc1dentes cli
ma, alimentos ingeridos. Sin emb argo,

la 1£agac1o erca,de la influen
s skertitel o ple o (Ul

de la capacidad etiolégica de ciertas

LA GENTE SE ENFERMA EN GENERAL POR:

N% SI% SM%
Malas condiciones
de vida 10,3 14,3 827
Factores climatic. 43,6 42,8 38,8
Fact. Personales
(nervios, etc.) 12,8 2.3 5,6
Factores accident. 7,7 4,8 LTy
Otros 12,8" “14:3 9,2
No sabe 12,8 21,5 31,5

La posibilidad de relacionar la condi-
cién patoldégica con factores que pue-
den contribuir a su eclosidn, incluyen
do los ambientales (fisicos y sociales)
y los personales (tensién, depresién,
etc.), implica concebir a la enferme-
dad en su caracter de variable interco
nectada con otros aspectos de-la vida
cotidiana, y no como hecho aislado.

El alto porcentaje de respuestas '"no
sabe" de la muestra de San Martin, en
concordancia con un/porcentaje semejan
te en los puntos 6.1. y 6.4., sefala
nuevamente a estas familias como mas
vulnerables, en' la medida en que no
pueden comprender de un modo mas am-
plio el proceso de enfermar.

Las familias de la muestra de San Isi-
dro reconocen en un porcentaje algo ma

yor las malas condiciones de vida como
influyentes en el proceso de enfermar.
No obstante, si tenemos en cuenta la
situacidn de pobreza critica en que se
desarrolla especialmente la vida de la
mayoria de las familias de las mues-
tras de Neuguén y de San Isidro, el
porcentaje de respuestas positivas a
la prlmera categoria indica una acepta

cion del ner&tcomo echo"na

tlona—
as condicitnes socio- econd-
JMmicas 1lgad

Lssiaskely ad N acma reda el gyiree:

.6.3.Capacidad para relacionar la

condicién patolégica con factores
fisicos y sociales.

factores personales" de la muestra de
Neuquen se relaciona con la intensa la
bor desarrollada por el
hospital zonal en el 4rea

cién de las enfermedades vy
de la salud.

de preven-

promocidn

personal del
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6.4.Manejo de la alternativa fatalis-
mo-asuncién de responsabilidades.

LA GENTE SE ENFERMA EN GENERAL PORQUE:

N% SI% SM%
No se cuida bien 313 20i:84¢) /2648

Por la fatalidad,
el destino o por

que Dios lo quig

re asi 48,8 318 i
Por el azar 8,8 oz ¥733
No sabe 4,5 18,2 34,6

Otra posibilidad 6,17 - -
En las tres muestras existe un porcen-
taje si%niFicativo de respuestas que a
signan la responsabilidad de la enfer-
medad a factoresque estdn méas alld de
la posibilidad de ser controlados por
las acciones de los hombres: si junta-
mos las categorias 2 y 3, 57,6% en Neu
quén, 47,7% en San Isidro y 38,4% en
San Martin.

El Modelo de Creencias Acerca de la Sa
lud, construido por Becker, Drachman y
Krischt (1974) sostiene que cuando los
sujetos creen que pueden alcanzar lo
que quieren (locus de control de la sa
lud interno), el prondstico en cuanto

al logro de cambios de actitudes y de
conductas en términos de educacién pa-
ra la salud es promisorio. Por el con-
trario, cuando los individuos piensan
que sus vidas dependen de fuerzas que
estdn mds alld de su control (locus
del control de la salud externo), el
incentivo para buscar informacién vy
producir cambios es limitado. Entre no
sotros, A. Crito (1970), trabajando
con una muestra de madres del interior
y otra de capital, ha encontrado resul
tados semejantes a los de este estudio.
Sin embargo, tal como lo sefiala H. Gra
ham (198&?. no hay que olvidar que las
elecciones relacionadas con la salud
dependen de estructuras materiales tan
to como mentales. Las barreras para
cuidar a los nifios, por ejemplo, estén
representadas por los limites de tiem-
po, energia e ingreso de que disponen
los padres. Cuando tales recursos son
escasos, como en las muestras de pobla
cién que analizamos, las elecciones re
lacionadas con la salud son por lo ge-
neral soluciones de compromiso, expre-
sadas en rutinas. La evidencia que sur
ge de esta investigacion y de otras es
que existe muy poca flexibilidad en
las rutinas de muchas familias.

El porcentaje mas alto de respuestas
en la categoria "azar" de las muestras
del conurbano, si bien no induce a una

biochemical
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participacién mis activa en el cuidado
de la salud, habla de una mayor "racio
nalidad" en la concepcién del proceso
salud-enfermedad, que dependeria menos
en estos casos de un componente magico
-religioso.

CONCLUSIONES

Tomando en cuenta las variables de ries
go psico-social que hemos analizado,la
muestra de familias de San Martin de-
muestra proporcionalmente estar en ma-
yor riesgo a este nivel, adn cuando to
mando variables de tipo socio-econdmi-
co (ingresos, tipo de ocupacién, tipo
de vivienda y de barrio), se evalua-
rian como de mayor riesgo las familias
de Neuquén y de San Isidro.

Si bien es cierto que la tasa de nata-
lidad mis alta de Neuquén relativiza
los siguientes datos, se puede conside
rar a las familias de dicha localidad
con un mayor riesgo a nivel médico, to
mando en cuenta el nimero total de me-
nores muertos en las familias encuesta
das: 25, contra 6 en San Isidro y 7 en
San Martin y el porcentaje de familias
gue han tenido otros hijos internados:
65,1% en Neuquén, contra 46% en San I-
sidro y 19,6% en San Martin, pudiendo
considerarse el 78,5%, el 82,6% y el

11,8% respectivamente, de dichas inter
naciones, como motivadas por enfermeda
des prevenibles (deshidratacién, dia-
rrea, complicaciones por enfermedades
respiratorias, etc.)

Pensamos que los datos anteriores ava-
lan la necesidad de diferenciar entre
los mencionados niveles de riesgo (bio
-médico, socio-econémico y psico-so-
cial), con vistas a intervenciones pre
ventivas y de promocién de la salud
mas eficaces. Creemos haber desarrolla
do un instrumento (til para la evalua-
cién del riesgo a nivel psico-social,
que hemos tratado de caracterizar y
describir en las tres muestra de pobla
cién analizadas.

NOTAS:

(1) Secretaria de Salud de Buenos
Aires, fopsdeit. ,opdgs s

{2) L. Boltanskiy opsicit.d paas:27.

(3) J. Simoni y“RI¥Ball: GpiEciE:,
pég. 7.

CONICET

(8) Hospital Zonal de San Martin de los Andes, Neuquén.

{C) Hospital de Pediatri. de San Isidro,

(D) Hespital Municipal Duiego Thompson, San Martin,B Aires,
Servicio de Fediatria.

(E) Ider.

fF Hospital Diego Parcissien, La Matanza, Pcia. de 8 Aires,

Servicio de Psicopatologia.
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TALON DE SUSCRIPCION

Nombre y Apellido

Domicilio

Profesién y Cargo

Acompafio cheque/giro N° ____ ..

numeros de MR (Medicina Rural)

_______________________________________ - POF

en concepto de suscripcion voluntaric wor cuatro (4)
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SoBRe "“GERONIMA” vy GERONIMAS

"-Gerdnima: Usted queria preguntarme algo...
-Queria preguntar a ver cuando me van a hacer ir; y a ver si me llevan para El
Cuy. Cémo los saco a los chicos de acd."

Cuando mi amigo Wille Arrde me dijo que escribiera un articulo sobre "Gerd-
nima" para MR -me lo djo asi, sin mis trémite- ensequida empezaron a resonar en
mi estas palabras del libro. ;Cuidndo ibamos a hacer ir a alguien a quien habia-
mos hecho venir? Nosotros sacabamos y podiamos retornar a un semejante a su si-
tio. En ese interrogante de Gerdnima Sande estd puesto el reconocimiento a un po
der. ;Seremos nosotros quiénes lo ejercemos? Hoy se oye hablar mucho del modeTE
médico hegeménico, y los galenos aparecemos un poco como €l negrito del parque
de diversiones con el que, a pelotazos, otros se sacan las broncas.

Desde distintas especialidades y tareas en salud se dispara sobre el pianis
ta. Sobre el médico y su modelo hegeménico. Nocreo personalmente en la producti-
vidad de esa critica que busca hacer responsable a quien en escencia no lo es, y
termina ocultando al verdadero responsable. Tengo la sensacidn de estar al borde
de la herejia, y de estarme quedando sin lectores apenas comenzado el articulo.
Pero eso creo. Ademds, este tipo de critica tan profunda, no es nueva: la escu-
chamos por los afios setenta. Y asi nos fué.

Creo que ese poder del que da cuenta la pregunta de Gerdnima estd fuera de
los hospitales y de los médicos, si bien hay médicos que gustosos se articulan
con dicho poder. Hay un sector social en nuestro pais que ha construido un deter
minado modelo de sociedad, atado a ligazones externas, y que ha pensado y ejecu-
tado instituciones con objetivos bien claros, aunque a veces nos parezcan bien
turbios. El hospital y nuestro rol profesional no son ajenos a los intereses que
desde el Estado defienden los terratenientes y sus socios de aqui y de alld. Son
los que escribieron la historia y los que fundaron los hospitales y manicomios.
Los Ramos Mejia y los Menéndez, para quienes los inmigrantes eran palurdos sub-
humanos.

Ni que hablar de los criollos, negros e indigenas. Al configurar el Estado
moderno a fin del siglo pasado, los maestros aparecieronn como los duefios de la
institucién escolar y los médicos de la institucién hospitalaria. Las aparien-
cias engafian: todos sabemos que estamos en instituciones cuyos objetivos socia-
les no los fijamos nosotros, sino las politicas oficiales. Vendriamos a ser algo
asi como depositarios de un poder que nos ilusionan poseemos.

Claro: Gerdénima no podia hacerle esta pregunta a quienes realmente ejercen
el poder. Pero, si para nosotros suelen aparecer anénimos, que sera par nuestros
pacientes! Ponemos la cara, hacemos de fusible, entramos en contradiccién, quere
mos irnos, queremos quedarnos. Todo eso nos pasa. Y a fin de mes cobramos el suel-
do. El nuestro es un poder ilusorio: quizas ejercible contra algunos pacientes
(los que callan y no tienen palenque), pero impotente con la institucidén. Y cuan
do ejercemos nuestro derecho a modificar de la institucién todo aquello que la
hace enajenante, tarde o temprano chocamos con los limites que nos ponen quienes
si manejan las palancas.

Por lo tanto, si se va a sequir hablando de modelo médico hegeménico, es
preciso e ineludible decir quienes y como han gestado ese modelo, y al servicio
de que intereses el mismo estd puesto. Pero también en la Argentina existen expe
riencias que muestran a las claras que se puede hablar de otro modelo médico: a-
quel que se propone servir al pueblo. 0 acaso la tarea de Anibal Ponce, Pichon
Riviere, Ramém Carrillo, Caminos, no existen? Podra decirse que fueron antagéni-
cas con el modelo oficial. Sin duda. Pero son nuestras, y forman parte de la mis
ma realidad nacional. Esta no puede analizarse unilateralmente.

MR
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A la vez, creo que en salud, asi como existe un modelo médico, existe un mo
delo psicoldgico, un modelo de trabajador social, etc. Y es preciso que todos re
visemos a fondo cuales son los origenes y procesos sociales vinculados a dichos
modelos. No vaya a ser cuestién que para defendernos empecemos a criticar a otros
modelos profesionales, y los vergaderos responsables se divierten mirando como
nos peleamos entre nosotros.

- ;Y Gerénima, Dr. Pellegrini? ;Cuando va a escribir sobre ella?

;i0jo que Arrde -mezcla de correntino y vasco (lo peor, créame)- le pidié un arti
cuio sobre ella!

- ;Gerénima? Le digo: fué sacada de su pago por un inspector de tierras; tras-
laéada por una patru?la policial; rechazada por una institucidén de menores; acep
tada por el hospital; rotulada medicamente por asistentes sociales; rechazada
por médicos; aceptada por médicos; incomprendida por agentes sanitarios; compren
dida por enfermeros; repudiada por enfermeros. Podria Sequir. Pero con eso alcan
za. ;Qué le parece si hablamos de los modelos "hegembnicos" de cada uno de esos
roles profesionales? Porque fue un rosario de actos, el que en un tragico pasama
nos terminé con la muerte de tres seres humanos. Y es el ser portadores de cada
una de las cuentas de ese rosario de una concepcidén comin lo que explica la his-
toria. Desde la cultura dominante, la de los sabios, los preparados, los que eli
gen por el otro, los que tienen voz para ponerle a ideas ajenas, se decide sobre
la vida y la muerte de los pacientes. Paciencia, pacientes, hay que pacer como
los rebafios. 0jald la vaca nunca se nos haga toro, ;no?.

Y esa cultura dominante, prepotente, genocida, tiene cultos generadores que
nos silban la cancién. Podemos hacerle coro. 0 cantar con otros ritmos mis plebe
yos y ponernos a bailar juntos. En estos pagos serian loncomeos, cuecas, taran=
telas, jotas. Hay para elejir.

Ya sé que los médicos no bailamos. Pero, jque falta nos estd haciendo! Re-
cuerdo que un dia le dije a Gerdnima , le pidiera ella a sus chicos que cantaran.

"_iPero qué van a cantar aca! jAcéd no cantan!".

Claro, en el hospital ;quién va a cantar? Hasta el cuadrito de la enferme-
ra paqueta con el indice en los labios y la sonrisa estilo Gioconda nos recuerda
el silencio necesario. 0 sea, el silencio de los pacientes. Nosotros, a Dios gra
cias, podemos gritar de punta a punta de la sala. A nosotros nos dejan.

Si no cantamos, si no bailamos, algo podremos hacer. Mis bien, algo tenemos
que hacer, porque para eso estudiamos.

"No quiero que me den una mano; quiero que me saquen las manos de encima'.

Pero Pellegrini, con eso nos paralizamos.

Creo que no. Con eso podemos parar, y darnos cuenta que si sacamos las ma-
nos de encima, las nuestras van a quedar {ibres para poder estrechar las de nues
tra gente, y asi poder marchar juntos, aprendiendo los unos de los otros.

- ;Nosotros aprender? ;Y que cosa podemos aprender que no sepamos?

" -Gerdnima: ;comeh todos los dias?

-Un dia comemos, otro dia no comemos".

-Pero eso ;Para qué nos sirve a nosotros?

-Para saber que alli vivia y crecieron sus hijos. En nuestro hospital con
cuatro comidas diarias, murieron.

-La libertad y las raices en su tierra fueron la vida. ;Eso?

-De eso se trata.

DR. JORGE PELLEGRINI
Médico Psiquiatra

GRAL. ROCA - RIO NEGRO
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GERONIMA

Tierra y piel,

Piel y tierra

Anhelantes de la ruca lejana.
iAy! el calido adobe de Trapalco.

Guardapolvos y azulejos
Agua, jabdn y encierro.
Los hijos...jpor alla!
Vacio tecnologico.

Bram6 el Pillan, y una sombra

Protege la memoria

iPsicosis!, respondimos los doctores,

Atemos la mente y la persona

Que no escape: ;Qué serda de ella sin nosotros?
Més: ;Qué serd de nosotros sin ella?

El miedo al otro, a lo del otro...
No ver, no ser.

Gerdnima se defiende

y escapa al Wernu-mapu.

Dejandonos sin piel y tierra

Y a nosotros.

WILLE
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Av. Argentina 383 OFICINA CARGAS: Libertad 55 - Tel. 31401/11/21
Tel. 24834 - 23076 Interno 5182

CASA DEL NEUQUEN EN BS. AS.
Cangallo 685 - T.E. 450-233/ 469-265 Y SUCURSALES DEL INTERIOR DE LA PROVINCIA

BARILOCHE: Agencia LADE: ESQUEL: Agencia LADE
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SAN RAFAEL (Mendoza) - MENDOZA - CHAPELCO - BARILOCHE
(Rio Negro) - ESQUEL (Chubut) - VIEDMA (Rio Negro)

T.A.N. Transportes Aéreos Neugquén
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 y 20 plazas. Tripulaciones experimentadas para vuelo en cualguier condicién de
tiempo, de dia o de noche.

Consultas: Av. Argentina 383 Tel. 24834 - 23076
Aeropuerto Neuquén - Tel. 30096

Servicio Autorizado por Disposicion N° 14/ 83 de la D.N.T.A.C.
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