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SMR en Seminario Internacional de Atención Primaria 
de la Salud. 
Durante cuatro días del mes de junio de 1986, se realizó el Seminario InternaciQ 
nal de Atención Primaria de la Salud, en La Habana (Cuba). La Sociedad de Medici 
na Rural estuvo presente, por intermedio de dos representantes, en el evento científico que congregó cerca de mil participantes, en su mayoría provenientes 
de distintos países de Latinoamérica y de España. 
Uno de los aspectos principales tratados, Investigación en la APS. Otro 
mo interés, 
se pr p 
La So · e 
el Programa ºnteresados 
na, 11.l.l t 110 en 
ial a di 1su 

presentaciones 
mero. 

Desde el Estado, en Neuquén, se pudo constituir un Sistema de Servicios de Salud, 
que a travéz de 17 años, se ha mantenido y crecido en algunos aspectos y que de­ 
be ser aún 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 aún 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 "ideología del sistema", 
cuando el compromiso y la ideología se hacen con las personas y el pueblo. 
Desde Neuquén decimos que desde el Estado se puede luchar por la Salud y la Medí 
cina, que existe un Sistema de Salud gratuito y eficiente. Debemos buscar la ca~ 
lidad entendida como "respeto al pueblo". ¿Qué nos falta?: Democratización del 
Sistema y creciente participación popular. Casi nada. ¿Nos animamos? ¿Y después? 
Trabajar, lo cotidiano .•• Desde el Estado se puede ... y se debe. 

Desde el Estado no se puede •.. 
••• dejar de luchar por el Derecho a }a Salud, como contribución a la dignifica­ 
ción de la vida del Pueblo. Sostenemos que fortalecer al Estado es contribuir a 
liberrar a la Nación de ataduras y dependencias (por ejemplo: un laboratorio es­ 
tatál de fármacos). 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 ámbitos loca­ 
les. 

La Dirección. 

EDITORIAL 
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UBICACION GEOGRAFICA 
E INSTITUCIONAL 

E:. Hospital de Are a Aluminé, es el 
responsable sanitario del Departamento 
Homónimo, en el Centro­Oeste de la Pro 
vincia del Neuquén. Su cabecera de De= ~rtame to e1 P,Ueblo de 1 i~' está bic do o re la marge d re há d 1 rí 
e del 1111 mo n­ombre a escasos 40 Km. eñ línea recta de la frontera Argentino­ 
Ch~lena. 

T[ene una ~uperfici a oub ir de 
4.660 Km2, con una población de 4.500 
habitantes, lo que arroja una densidad 
de O, 96 habitante por Km2. El 45% de su 
población es rural, siendo el resto ur bana, ubicada en la cabecera del depa[ tamento. 

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

l. Infectocontagiosas, 2. Cardio­ 
vasculares, 3. Hematol6gicas, Endocri­ 
nas, y cola~enopatías, 4. Psiquiatría, 
5. Neurolog1a, 6. Oftalmología, 7. Ge­ nito Urinario, 8. Tocoginecología, 9. 
Control menor de dos años, 10. Control 
preescolar, 11. Traumatología y Ortope 
dia, 12. Digestivo y Via Biliar, 13~ 
Cirugía, 14. Aparato Respiratorio, 15. 
Piel, 16. Otros síndromes y/o Patologí 
as, 17. Miscelaneas. ­ 

T a m b i é n s e tomó como referen e i a 1 a 
variable Adulto o Pediátricoi conside­ rándose consulta pediátrica a del me­ 
nor de 14 años por una razón técnica, 
ya que la planilla de Consultorio Ex­ terno en esta provincia toma las eda­ 
des de menor de 1 año, 2 a 5, 6 a 9, 
10 a 14, 15 a 49 y 50 o más años. se to mó también la variable Control de Pato 
logia en casos pediátricos, que serví= 
rá para ver que porcentaje de la con­ 
sulta abarca esta situación. 

Por último también se realizó la 
discriminación por edades de acuerdo a la planilla antes mencionada, para ver 
la distribución etaria de la consulta. 

DR. HECTOR NARIA RODRIGUEZ BAY 
Médico Generalista ZAPALA­NEUOUEN 

OBJETIVOS 
El presente trabajo se realizó 

con el objetivo de ver cuales son las 
causas más frecuentes de consulta en 
el Consultorio Externo de un Hospital 
de Nivel de Complejidad III típico 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 establecimie~ 
to, no habiendo en la actualidad un tra 
bajo que discriminara por edad y espe~ 
cialidad dicha situación en nuestra pro vincia. ­ 

Es por eso que se encara la pre­ 
sente realización, tratando de clarifi 
car un poco esta situación, para mejor 
información de los médicos generales que realizamos tareas en estos estable 
cimientos, y esperando pueda ser de u~ 
tilidad para la formación de nuestros 
médicos generales. 
MATERIAL Y METODO 

Se tomaron las consultas de cua­ 
tro meses del año del Hospital de Area 
Aluminé, que correspondieran con cua­ 
tro estaciones climáticas diferentes, 
para poder captar la patología 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 1.592 respectivamente), se descartaron las del 
área rural que son un 30% de la consul 
ta total del Hospital (2.086), por ser 
un 90% de cont ~les de m nore d 2 
ños y cont le preescolare 2 a 
años). De e ta ntaner quedaron solo las 
consultas realizadas en Consultorio Ex 
terno d­el" Hes · t l GÜar · y­ Ce tr°"".l 
Pe~iñérico, que sum ba un o a dee:::;J 4.868. De este tota, se tomaron al a­ 
zar 745 consultas de cada mes, lo que 
sumó 2.980 consultas (61% del total). 

Algunas de ellas tenían dos o más 
motivos de consulta, por lo que el to­ 
tal de las consultas en la discrimina­ 
ción por especialidad, es de 3.067. 

CONSULTAS MAS FRECUENTES 
EN EL CONSULTORIO EXTERNO DE UN HOSPIT Al 
DE NIVEL III DE COMPLEJIDAD 
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PATOLOGIA CARDIOVASCULAR 
Sin duda la consulta por patolo­ 

gía cardiovascular, es casi privativa 
del adulto. Solo un caso de fiebre reu 
mática con carditis pudo considerarse 

os 

tilizada y la consideramos valedera, 
llevando sus números relativos al total 
de las consultas y consideramos ademas las consultas en el área rural, se lle 
ga a la conclusión gue el 60% de la coñ sulta total es pediatrica. ­ 

Vemos también que el 6% de la con sulta pertenece a control de patología 
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 tocoginecológica (24.37%), seguí 
das por las del Aparato Respiratorio y 
otorrinolaringológicas (18.6%) y porla 
traumatológica (10.75%). 

En la faz pediátrica lo más fre­ 
cuente es la consulta por patología res 
piratoria y otorrinolaringológica (36: 
02%), seguida por los controles de O a 
6 años (23.53%) y la patología digesti 
va (7.04%)1 si excluimos las miscela­ neas, que incluye certificaciones, co~ 
trol de análisis varios, recetas médi­ 
cas, etc. 

Con respecto a la distribución e­ 
taria y de acuerdo a nuestro sistema ch registros, pudo observarse en la mues­ 
tra tomada (cuadro 2), gue del 100% de 
la consulta pediátrica (1.325 casos) , 
los menores de 2 años (514 casos), fue 
ron el 38.8% y los de 2 a 5 años (438 
casos), fueron el 33.05%, lo que junto suman el 71.85% (o sea 952 consultas) 
del total pediátrico. 
PATOLOGIA . 
INFECTOCONTAGIOSA 

L2 consulta por patología infecto contagiosa es más frecuente en los ni~ ños que en los adultos (58.05 y 41.95% 
respectivamente), sobretodo por la al­ 
ta incidencia de parasitosis intestin~ 
les y enfermedades virales habituales de la infancia (Parotiditis, rubeóla, 
Varic~la, etc.) • n amb"o m' ecuente 

e ns Lt,a en r du to , e la tu­ 
berculosis y los estudios relacionados 

esta. 

Comenzando el desarrollo de este 
trabajo, por el análisis del cuadro l. se observa que la patología Otorrinola 
ringológica y del Aparato respiratorio 
abarca el 26.28% de la consulta, si guiendole en 2do lugar la consulta to~ 
coginecológica con 12.16% y los contro les de O a 6 años, con 10.57%. ­ 

Por otra parte la consulta de a­ 
dultos (mayores de 15 años), suma el 49.1% y la pediátrica (menores de 14 a ños), el 44.9%. Visto así parecería que la consulta pediátrica es menor que la de a~ltos, eir cab record r co o~ 
menc~o o a 'li mdn , qu u• nQ_­se 
consi­'g a la fe si1'1 a de r a rtn'a1 
~ue son el 30% del total de las consul a n nú ~ o n r. 08 co 

u ta ) y de as ua e 9 º o co troles ae O 5 aTios 0% restan­ 
te, un 5% corresponde a consultas de 
escolares (6 a 14 años) y 5% a adultos 
lo que equivaldría establecer que de 
esas 2.086 consultas, el 95% (1.982) , 
serían pediátricas. 

Si tomamos entonces la muestra u­ 

Salud 
de re­ los An 

Las vías de comunicac1on están da 
das por las rutas 23 y 13 a Zapala(l5T 
km), pasando por Primeros Pinosi por las rutas 23 y 46 también a Zapa a(l46 
km) por la cuesta del Rahue, y por la 23 a Junín de los Andes (100 km) y San Martín de los Andes (150 km). 

El Hospital Aluminé es de Nivel de 
Nivel de Complejidad III, con atención 
e internación diferenciada. Componensu Plantel: cuatro médicos, uno de los cua 
les cumple la función de Director; un o 
dontólogo, un técnico de laboratorio~ 
ocho enfermeros, ocho agentes sanita­ 
rios, un supervisor intermedio, una ad 
ministradora, cuatro mucamas, dos cho= 
feres, dos auxiliares de estadística, 
dos peones de patio, y tiene su base 
el equipo NQ 4 de Saneamiento Ambien­ tal que desarrolla sus tareas en los Departamentos de Aluminé y Catán­Lil. 

Para cubrir el importante número 
de la población rural, se realizan o­ 
cho visitas mensuales a diversos para­ 
jes del Area, siendo estos: 1.Ñorquin­ 
co y Pulmarí, 2.Rahue, Currumil y Oui­ llén, 3.Rucachoro~, 4.Abra Ancha y Poi Pucón, 5.Lonco Luan, 6.Kilca, 7.Moque­ 
hue e !calma, 8.Carrilil. 

Por ser nuestro sistema de 
regionalizadoi nuestro Hos~ital ferencia es e de San Mart1n de 
des (Nivel de Complejidad IV). 
DESARROLLO 
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CA: tOÑTROL ADULTOS A: A­OUL TO 

A CA p CP TOTAL % 

INFECTOCONTAGIOSAS 48 25 84 17 174 5,67 
CARO IOVASCUL ARES 50 36 1 o 87 2,84 
HEMATOLOGICAS, ENDO­ 16 7 11 4 38 1, 84 CRINAS COLAGENOPAT. 
PSIQUIATRIA 32 1 o o 33 1, 08 
NEUROLOGIA / 44 o 4 o 48 1,57 
OFTALMOLOGIA ( 37 1 21 o 59 1,92 
GENITOURINARIAS ./ 65 11 8 2 86 2,80 
TOCOGINECOLOGIA 367 4 2 o 373 12,16 
MISCELANEAS <, 150 o 151 o 301 9,81 
OTROS SINDROMES 7 o 14 o ·21 0,68 
CONTROL MENOR 2 AÑOS o o 233 o 233 7,60 

CONTROL 2 A 5 AÑOS o o 91 o 91 2,97 
TRAUMATOLOGICAS 162 9 22 3 196 6,39 
VIA BILIAR Y 138 8 97 ,9 252 8,22 APARATO DIGESTIVO 
CIRUGIA 56 6 49 5 116 3,78 
APARATO RESPIRATORIO 280 5 496 25 806 26,28 Y O.T.L. 
PIEL 54 3 93 3 153 4,99 

TOTAL 1506 116 1377 68 3067 100,00 

1 %V 1 ~ - ~,LO. QJ~ tl"'º ( 2, zr .1ºº~ ~. :l 
•• . .. • • . 

CUADRO N! 1 
CUADRO DISCRIMINATIVO DE CONSULTAS POR ESPECIALIDAD, PRIMERA VEZ O CONTROL Y PEDIATRICA O ADULTOS 

La siguen lejos en frecuencia, la 
hipotensión (10.46) y la insuficiencia 
cardiaca (9.30"). 

Para más detalles ver cuadro NQ 5 

consulta pediátrica de esta especiali­ 
dad. 

Y sin duda también, la causa más 
frecuente en el adulto es la hiperten­ 
sión arterial, siendo el 60% de toda 
la consulta de este tipo. 
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PATOLOGIA OFTALMOLOGICA Es de destacar la importancia de 
la patología conjuntiva! en ambos gru­ 

A CA 
TBC 
ENFERMEDAD 16 
QUIM I.OPROFILAXIS 14 o 
MANTOUX 14 o 
TOTAL 29 16 

CUADRO N~ 3 
CAUSA DE CONSULTA INFECTOCONTAGIOSA EN ADULTOS 

PATOLOGIA NEUROLOGICA 
Para las causas neurológicas más del 90% corresponden a los aduitos, 

siendo la cefalea y los mareos el 70% 
de la demanda en esta especialidad. En los niños de los cuatro casos registrados, sin duda lo más importan­ te por su trascendencia en el pronosti 
co, es el síndrome convulsivo de causa febril. 

Ver cuadro NQ 9. 
EDAD Nº II ClWS % 

MENORES DE 1 AÑO 306 10,27 
1 AÑO 208 6,98 
2 A 5 AÑOS 438 6,98 
6 A 9 AÑOS 209 7,01 
10 A 14 AÑOS 164 5,50 
15 A 49 AÑOS 1384 46,44 
50 Y MAS 271 9, 10 

TOTAL 2980 100% 

CUADRO N~ 2 
DISTRIBUCION ETARIA DE LA CONSULTA, DE ACUERDO CON LA 

PLANILLA DE REGISTRO UTILIZADA EN LA PROVINCIA DEL NEUQUEN 

cen 

PATOLOGIA HEMATOLOGICA 
L1 consulta hematológica, en los VIRALES 

niños tiene como causa más común, la a PAROT IDIT IS 5 4 denitis específica, siguiendo en fre=­ 
cuencia lo relacionado con los centro­ VARICELA 2 o 
les de la ictericia neonatal. RUBEOLA 1 1 En los adultos, las anemias son la causa de consulta más frecuente. TOTAL 8 5 Para más detalle ver cuadro NQ 6. 

PARASITOSIS 
PATOLOGIA ENDOCRINOLOGICA OXIURIASIS 3 o y COLAGENOPATIAS 

E, cuanto a la patología endocri­ ASCARIDIASIS o 
nológica, es casi en su totalidad, pa­ TOTAL 4 o trimonio del adulto, siendo la causa 
más común de consulta, la diabetes, se BACTERIANA guida por la patología tiroidea. 

Ver cuadro NQ 7. GONORREA 2 o De las colágenopatias, la más fr.!1. cuente es la artritis reumatoidea. o 4 

:t·v 4 

os personas 

de 2 o- 

de 48 25 73 



o 
1 

51 

o 
3 O 

o 
o 

I 

et· 
L 

o 
o 
1 

o 
o 
o 

42 

11 
5 

2 

2 

1 

129 

125 
o 

o 
9 

5 
o 
o 

14 

CONTROL OIU 
COLOCACION DIU 
EXTRACCION DIU 
TOTAL 

ac 

PATOLOGIA MENSTRUAL 
ATRASO MENSTRUAL 
DISMENORREA 
POLIMENORREA 
AMENORREA POR LACT. 
HIPERMENORREA 

OBST. NORMAL 
CONTROL DE EMB. 
TRABAJO DE PARTO 
CONTRACCIONES 
CONTROL PUERPERIO 
CONTROL EPISIOT. 
TOTAL 

CA 

CUADRO N~ 12 
CAUSAS DE CONSULTA OBTETRICOGINECOLOGICAS 

OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 
Sin duda la causa más frecuente, 

es todo lo relacionado con el embarazo, 
parto y puerperio normal (obstetricia 
normal) siendo un 38% de la consulta 
total de Obstetricia y Ginecología. Le 
sigue 1 u ego 1 a pato 1 og í a de la men s tru ~ 
ción y un dato que creo conveniente des 
tacar y que demuestra el trabajo contí nuo y programado sobre algunas situa~ 
ciones en esta área es el 3r.lugar que 
ocupa 1 a con su 1 ta par a la p 1 a ni f i ca ció n 
familiar, cabe acotar que el item Pla­ 
nificación Familiar incluye anticoncep 
tivos orales y otros métodos. ­ 

Ver cuadro NQ 12. 

A 

s 
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17 101 84 TOTAL 

1 

1 
4 

4 
ESCARLATINA 
TOTAL 

o • 
SI 

TBC 
ENFERMEDAD 
QUI~LOP¿f 
M A.NT O x 
TOTAL 

1 

5 
2 
8 

18 

12 
2 

32 

VIRALES 
RUBEOLA 
PAROT IDIT IS 
VARICELA 
TOTAL 

2 
o 
o 
o 
2 

PARASITARIAS 
PARASITARIAS 6 
OXIURIASIS 26 
ASCARIDIASIS 6 
PICADURA ALACRAN 1 
TOTAL 39 

CP p 

CUADRO N~ 4 
CAUSA DE CONSULTA 

INFECTOCONTAGIOSA EN NIÑOS 

APARATO URINARIO Y GENITAL MASCULINO 
Las causas de consultas urológicas en 
el adulto, son en su mayoría por infec ción urinaria, seguidas por las uretr1 
tis y síndromes uretrales y luego por 
la p~tología renouretral. 

En los niños, la infección urina­ 
ria es la causa más frecuente, seguida 
por la patología genital. 

Para más detalle ver cuadro NQ 11 

pos etáreos, al igual que el trau1atis 
mo ocular1 causa de consulta muy pocas veces tenida en cuenta. 

Ver cuadro Nº 10. 
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TRAUMATOLOGIA 
Sin duda se observa que la consul 

ta traumatológica es más frecuente eñ 
el adulto, observando por las ·causas 
de ésta, su relación con lo laboral. 

o 
o 

293 
91 

324 

MENORES DE 2 AÑOS 
MENORES DE 2 A 5 AÑOS 
TOTAL 

o 
o 
o 
o 
o 

CONTROL DE MENORES COMO MOTIVO DE CONSULTA 

OTROS SINDROMES 
En esta sección se sumaron las pa 

tologías, síndromes y síntomas de difí 
cil encuadre en alguna especialidad~ 
siendo el síndrome febril la causa más 
importante. 

Ver cuadro NQ 14. 

o 
o 
o 
o 
o 

CONSULTAS VARIAS (Miscelaneas) 
üsntr o de este grupo de consultas, 

las certificaciones médicas, son el nú 
mero más importante. Le siguen los coñ 
troles de análisis y la realización de 
recetas médicas. En este tipo de con­ 
sultas, la distribución etaria fue ca­ 
si igual. 

Ver cuadro NQ 13. 

134 239 TOTAL 

o 
o 
o 

1 

1 

2 

VARIOS 
EXAMEN GINECOLOGICO 
SINDROME MENOPAUSICO 
TOTAL 

l 

o 
2 

o MASTALGIA 
TELARCA 
TOTAL o 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

24 

17 
5 

1 

33 

24 
3 
2 
2 

l 

l 
36 

3 

7 
6 
4 

HIPOGASTRALGIA 9 
AEXIIS" e síd 
TOTAL 

itut 

PAT. CERVICAL Y UTERINA 
PAP 
HEMORRAGIA GENITAL 
ENDOMETRIT IS 
CERVICIT IS 
TOTAL 
PAT. A XIAL 

PAT. VULVOVAGINAL 
FLUJO VAGINAL 
FLUJO TRICOMONIASICO 
VAGINITIS 
VUL VOVAGINIT IS 
FLUJO SANGUINOLENTO 
PRURITO GENITAL 
TOTAL 

CONTROL POST LEGRADO 
ABORTO EN CURSO 
EMB. CRONOLOG. PROLONG. 
DOLOR HIPOGASTRIO Y EMB. 
ANEMIA Y EMBARAZO 
ASMA Y EMBARAZO 
HIPEREMESIS GRAVIDICA 
TOTAL 

INFEC. URINARIA Y EMB. 4 
FLUJO Y EMBARAZO 3 
AMENAZA DE PARTO PREMAT. 3 

OBST. PATOLOGICA 
AMENAZA DE ABORTO 
GRIETA DE PEZON 
MASTITIS 

PAT. MAMARIA 
SECRESION DE PEZON 
ADENOSIS 
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, 

o 
o 
o 

2 

1 

3 

9 

o 
o 
o 
o 
o 
o 

4 
2 

2 
o 
o 
2 

8 
o 
1 

11 

1 

24 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

16 
3 
2 

o 
o 
6 

TOTAL 
COLI O B IL¡i R 

3 
1 

49 

cti 
de L 

PAT BILIAR 

PAT. GASTRICA 
EPIGASTRALGIA 
DISPEPSIA HIPERESTENICA 
TOTAL 

BOCA Y ESOFAGO 
ESTOMATITIS HERPETICA 
GINGIVITIS 
ERUPCION DENTARIA 
ODINOFAGIA 
MUGUET 
TOTAL 

DOLOR ABDOMINAL 
DOLOR ABDOMINAL 
DOLOR EN F.I.I 
DOLOR FLANCO IZQ. 
TOTAL 

VARIOS 
NAUSEAS Y VOMITOS 
INAPETENCIA Y ANOREXIA 
INGESTA CUERPO EXTRAÑO 
DISTENSION ABDOM. 
DISPEPSIA FERMENTATIVA 
HEMATEMESIS 
TOTAL 

PRURITO ANAL 
COLICO INTESTINAL 
TOTAL 

33 6 
4 o CIRUGIA 
4 o L3 atención de consultas por causas guirúrgicas, es encabezada en 4 o los adultos por l?s heridas y curacio­ 

PATOLOGIA 
DIARREA 
GASTROENTERITIS 
CONST IPACION 
FLATULENCIA 

CUADRO N~ 18 

PATOLOGIA BILIAR Y GASTROINTESTINAL 
La consulta por este tipo de pato 

logia, es más frecuente en el adulto que en el niño. Es de destacar, que en los mayores de 14 años, la patologí 
a biliar tiene una incidencia casi i~ 
gual en número a la de la patología in 
testinal, siguiendo en tercer lugar la 
patología gástrica. 

En los niños la patología intesti 
nal, es la más frecuente, siendo casi 
el 50% de toda la consulta para esta 
especialidad. Pese a esto, es de desta 
car, que la diarrea no representa por su número en el total de consultas pe­ 
diátricas para todas las especialida­ des, un problema sanitario para este Hospital. 

Le siguen luego las consultas por trastornos d i s f unc i on a l e s como náuseas, 
vómitos, los dolores abdominales de di 
versas causas, etc. 

Ver cuadros 17 y 18. 

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 
gía articular. Entre las tres suman el 
74% de la patología. 

Muy por detrás van la patología 
muscular y tendinosa, las fracturas y las luxaciones, los esguinces y las mi scelaneas. ­ 

En cuanto a la consulta pediátri­ ca, muy inferior en número, predominan los traumatismos seguidos de las frac­ 
turas y luxaciones. 

Ver cuadros NQ 15 y 16. 



LARINGE Y TRAQUEA 
LARINGITIS 

TOTAL 
DE MENIERE 
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o 
o 

o 
o 
o 
o 
o 

1 

o 
o 
o 
o 

2 
1 

o 
o 
o 
o 
3 

L 
ACUFENOS • 

o 
o 

11 

1 

23 

0100 EXT. MEO. E INT. 
OTITIS MEDIA 5 
TAPON DE CERA 4 
CUERPO EXTRAÑO EN C.A. EXT .3 

C.~. Ee,Ef.lNQ 

VIAS AEREAS SUPERIORES 
Y SENOS 
SINUSITIS 20 
CATARRO VIAS AEREAS SUP. 4 
EPISTAXIS 2 
RINITIS ALERGICA 2 

­ TOTAL 28 

VARIOS 
SINDROME GRIPAL 33 

TOS 5 

DOLOR TORACICO 3 

ESPECTORACION HEMOPTICA 3 
DISNEA 1 

TOTAL 45 

PAT. BRONQUIAL 
CATARRO BRONQUIAL 22 
BRONQUITIS AGUDA 22 
BRONQUITIS ESPASMODICA 2 
BRONQUITIS ALERGICA 
CRISIS ASMATICA 
BRONQUITIS CRONICA 1 

TOTAL 49 

FLEMON AMIGDALINO 1 
TOTAL 110 

30 
13 

3 

FARINGE 
A G NA" 

ANGINA PULTACEA 
ANGINA VIRAL 
rARINGIT IS 
FARINGITIS ALERGICA 

CA A 

CUDRO N!! 21 
CAUSAS DE CONSULTA RESPIRATO­ 
RIA Y OTORRINOLARINGOLOGICA EN 

A LT S 

VIAS RESPIRATORIAS 
Y OTORRINOLARINGOLOGIA 

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

La patología respiratoria y oto­ 
rrinolar1ngológica, signifinan un num~ 
ro importante de consulta pediátrica, 
determinando un 35% del total de la a­ 
sistencia para ese grupo etario en to­ 
das las especialidades. 

Por su alta incidencia, la patolo 
gía de vías respiratorias, si es un pr; 
blema sanitario para nuestro Hospital~ 
el que ya ha realizado campañas de edu 
cación para la salud, tendientes a la 
prevención y promoción de estas patolQ 
gías. 

La patología de fauces y vías aé­ 
reas superiores, es casi un 50% de es­ 
ta demanda para esta especialidad, se­ 
guidas por la patología bronquial y la 
otológica. 

Ver cuadros NQ 21 y 22. 

nes, seguida por la cirugía del abdo­ 
men. 

En los niños también las causas 
más 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 ( 8 8%) de 1 a asistencia en es­ 
ta especialidad en nuestros Consulto­ 
rios Externos, para este grupo etario. 

Ver cuadros NQ 19 y 20. 

o 
o 
o 



P.IEL r E~ ~ks free ente la QO s~lta pe­ 
<liátdca qua la d adul..t­Ji,. 

En este último predomina la pato­ 
logía alérgica o atópica, seguida de 
la parasitaria y micótica, mientras que 
en los niños, la piodermitis, impéti­ 
gos y demás infecciones son las causas 

5 
5 

PLEURA Y PARENQUIMA PULMONAR 
NEUMONIA 
TOTAL 

12 
8 
l 

21 

VARIOS 
SINDROME GRIPAL 
TOS 
DISNEA 
TOTAL 

,, NR 

25 

l 

1 

o 
o 
o 
o 

l 
o 
o 
o 
o 

2 
o 
l 

o 
o 
o 
o 
3 

13 

o 

24 

14 
5 
2 
2 

LARINGITRAOUEA 
LARINGITIS 
LANRINGOTRAQUEITIS 
FALSO CRUP 
DISFONIA 
TRAQUEITIS 
TOTAL 

OIDO EXT. MEO. E INT. 
OTITIS MEDIA 52 
OTITIS SUPURADA 10 

TAPON DE CERA 4 
OTALGIA 3 
CUERPO EXTR. EN C.A. EXT. 
ABCESO orno EXT. 
HIPOACUSIA 
TOTAL 77 

CRISIS ASMATICA 3 
BRONQUITIS ESPASMOOICA 2 
TOTAL 106 

4 
3· 
o 

24 
23 

5 

4 

2 

2 
o 
o 
5 

2 89 
28 

BRONQUITIS AGUDA 
BRONQUITIS GRADO 
BRONQUITIS GRADO 11 

117 Jt 
id 

EPISTAXIS 
ADENOIDIT IS 
RiiHT S ALE:­JlG ~A 
TOTAL 

YIAS AEREAS SLIP. Y SENOS 
CATARRO VIAS AEREAS SLIP. 103 

SINUSITIS 7 

ANGINA VIRAL 25 
FARINGITIS 3 
HIPERTROFIA AMIGDALINA 1 

TOTAL 146 

FARINGE Y AMIGDALAS 
ANGINA ROJA 
ANGINA PULTACEA 

P CP 

CUADRO N!! 22 
CAUSAS DE CONSULTA RESPI­ 
RATORIA Y OTORRINOLARIN­ 

GOLOGICA EN NIÑOS 

o 
o 
o 
o 

l 
3 

o 
o 
o 
o 

5 280 TOTAL 

PLEURA Y PARENQUIMA 
PULMONAR 
NEUMONITIS 
S.D.R.A. 
PL EU'R IT IS 
TOTAL 

6 
3 
2 

22 

LARINGOTRAQUEITIS 
OISFONIA 
TRAQUEIT IS 
TOTAL 
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ara e caso un al de hid Íidosis la 
oferta institucional áe tecnología cen ,t:ral está d­ispo ible, ~ es la adecuada 
sis~ r.e'Siletan eterminada nor•as de se~u~i a a p incipa fa e ca pro­ 
gramática está enfocada en la desconex 
ión del aparato institucional con la 
comunidad. El andarivel correcto para 
encauzar el programa de acuerdo con las 
estrategias de Atención Primaria de Sa 
lud corresponde al del Hospital del A~ 

EZQUEMA Nº 1 

(D­(V­G) ; Procedimientos 

r,\:OBJETI~ 
~I - s­· 1­­'T ..... UA_c_r_oN_A_CT_u ..... A­L j 

DR. ANOR(S JUAN KAC70RKIEWICZ 
11Pdito Veteriario 

Je Le "ene awi e nt c A11bient.1l 
to,1A s,•nJAP!A ¡¡ ­ ZAPALA-N[UQU[N 

INTRODUCCION 
E: programa, originalmente denominado Integral de Estuaio y Lucha contra la 
Hidatidosis, diseñado con una disposi­ 
ción estructural de tipo vertical, in­ 
tenta adecuar sus procedimientos al res 
to de la organización de salud de la 
Provincia del Neuquén. Una primera eta 
pa, la desconcentración de acciones ha 
cia el nivel zonal está cumplimentada: 
Falta adecuar la gestión administrati­ 
va y recostarel programa sobre el efec 
tor más importante: el nivel local. ­ 
DISC SION o'ocT INA A 
Las a ti. v­í.dad s­ a el sarro llar de6en es 
tar insertas en un proceso capaz de 
proveer:: Ínfor111,3ci 'n úti • de as deb!:n 
ser su ep it:lle de e v [ a as en fun 
ción de los o jetivos propuestos. ­ 
Los procedimientos, centrales y de ge~ 
tión, deben respetar el flujo normal 
de la organización de manera tal que 
los niveles intervinientes tomen parte 
activa en sus desarrollos. 

LA GESTION UTIL PARA LOS NIVELES DE OPERATIVIDAD 

HORIZONTAUZACION DEl PROGRAMA DE LUCHA 
Y CONTROL DE LA HIDATIDOSIS 

N. de la R. Por razones de espacio se han publicado solo algunos de los cuadros 
estadísticos correspondientes a este trabajo. Los interesados po­ 
drán solicitarlos a esta redacción. 

AGRADECIMIENTO 
Quiero agradecer profundamente la 

colaboración de la Sra. Carmen Eliza­ 
bet Aranzazu que ~e ayudó en la recopi 
lación de los datos, y en la realiza~ 
ción de algunos cuadros. 

matológica, a la que a veces dejamos 
de lado o menospreciamos, sobretodo en 
nuestra formación. 

Ver cuadros Nº 23 y 24. 

de consulta más frecuentes seguidas por 
las micosis y parasitosis dérmicas. 

Es de destacar la inportancia del 
número de consultas por patología der­ 



13 HR 

l. INFORMACION POR PRODUCTO 
Permitirá conocer la cantidad de 1Tare 
as' realizadas, y los 'Datos' obtenidos.­ 
!. l. TAREl\5: 

a) Concentración 
Cantidad de concentraciones ca 
ninas realizadas por paraJe, 
por Area Hospitalaria, por Zo­ 
na Sanitaria, y por período de 
tiempo. 

b) Dosificación 
Cantidad de perros dosificados 
con Bromhidrato de Arecolina por pareja, por Area Hospitala ria1 por Zona Sanitaria y por periodo de tiempo. 

c) Tratamiento 
Cantidad de perros tratados con Praziquantel, por paraje, por 
Are Hos~italaria, por Zona Sa 
ni tar ~a O_Á pe • O~O tiempo. 
Sa ri i i­o Cantidad de perros sacrifica­ dos por paraje, por~ ea H $- 
1!ala i por Zo1a a it ri·ay 

p ~ pe íoao de 'emp~. 
1.2. DATOS 

a) Sexo Cantidad de perros existentes, por sexo, por paraje, por Area Hospitalaria, por Zona Sanita­ 
ria y p9r periodo de tiempo. b) Poblacion canina 

ponibilidad de los datos y concentra 
las funciones de supervisión y evalua­ 
ción. La decisión de horizontalizar al Pro­ 
grama de Lucha y Contr~l de la Hidati­ 
dosis, con el traslado del eje de la 
jerarquía técnica al nivel local, debe 
tener presente el análisis de los com­ 
ponentes de la información gue intere­ san, competen, y son de utilidad a los distintos niveles operativos de la Sub 
secretaría de Salud. Esquema NQ 3 
De esta forma, el Subprograma de Con­ 
trol Canino ofrece al nivel local la 
posibilidad de extracción 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 Nº 4. 
Lo importante a tener en cuenta es que 
las tareas y los procedimientos de ges 
tión que de ellas se desprenden debeñ 
generar la utilidad del registro. Por 
lo tanto se requiere separar la infor­ 
mación por 'producto' y por 'gasto'. 

El método estratificado de acumulación 
informática por niveles evita la dis­ 
persión de actividades, facilita la di~ 

FLUJO DE LA INFORMACION 
u 

Resumen Estadístico 
HOSPITAL DE AREA 

Consolidación 
JEFATURA DE ZONA SANITARIA 

Procesamiento y almacenamiento 

DIRECCION DE INFORMACION Y 
PROGRAMACION 

D I S P O N I B I L I D A D 

rea. Por lo tanto es el nivel local el 
que se debe captar y obtener la parti­ 
cipación comunitaria. Para ello es ne­ cesarioque disponga de la información 
apropiada. 
El proceso de la información se debe 
fundamentaren la desagregación de la 
misma. Esto significa otorgar al nivel localel volumen máximo de la informa­ 
ción, al nivel zonal un grado interme­ 
dio, y al nivel central la cantidad mi 
nima, consolidada por zona sanitaria.­ 
Esta metodología permite al Hospital 
tomar conocimiento, en forma activa, 
de la localización y distribución de 
los riesgos, y la probable magnitud del 
daño. A nivel zonal consolidar la in­ 
formación obtenida y controlar la evo­ 
lución del programa, además de compati bilizar las necesidades periféricas coñ mayor eficacia al conocer con antela­ 
ción 1 as di s pon i b i 1 id ad es • A 1 ni ve 1 cen 
tral le facilita el procesa­almacena= miento de la información, a la que de­ 
ben acceder comodamente los distintos 
departamentos y niveles de operativi­ 
vidad. Esquema NQ 2. 
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ación 
documentación del A­ 
de terreno. Permane­ ce en su poder. 

1.1.1. 3.Utilidad Sirve para identificar al 
perro por propietario. Es­ 

, 

El procedimiento debe tener origen en 
el nivel locali continuar en el zonal, 
y terminar, a os fines correspondien­ 
tes, en el nivel central. 
A tales efectos la propuesta de modifi 
cación e 1 operatoria e .la siguiente: 

CONCLUSIONES TECNICAS. 
GUIA DE ANALISIS m.m.m.m 

1 Clasificación por cor, 
ponentes de utilidad­ del formulario. 

Cl as i f i e ación por fcrm ulario 
Clasificación por nivel de ope­ 
ratividad. 

Clasificación por propósito del registro. 

11SIN L­.JINTERES ~POCO ~ INTERES 

ZONA SA­ 
NITARIA 

AREA HOS­ 
PITALA1HA 

2. INFORMACION POR GASTO 
Estará referida a los trámites estríc­ tamente contables y administrativos.Su 
uso en la perife,ia será de utilidad 
para las programaciones locales. 
Para ambas informaciones, por 'Produc­ to ' y por I Gasto ' , e 1 método y mate ria l a ut1l1zar en la gestión debe reunir los siguientes requisitos, a fin de e­ 
ducar la utilidad al nivel de operati­ 
vidad c tuant e r , 

11."""'Deno in ión d 
"2. U ilización 
3. Utilidad. 

Un 4. Obje­i:ivo 
5. Fun ión 
6. Material de confección 
7. Formato 
8. Metodología de uso 9. Instructivo de uso 

10. Frecuencia de uso 

ESQUEMA Nº 3 
GRADO DE INTERES POR NIVEL DE OPERATIVIDAD 

Totalidad de perros existentes por paraje, por Area Hospitala ria, por Zona Sanitaria y por 
período de tiempo. 

c) Equinococosis canina Cantidad de perros parasitados con tenia Echinococus granulo­ sus, por paraje, por Area Hos­ pitalariai por Zona Sanitaria 
y oor periodo de tiempo. 

­

MEDIANO INTERES 

IOENTIFICACION 

~MAXIMO 
~INTERES 

DEPTO. DE ZOONOSIS 

JEFATURA DE ZONA 

HOSPITAL DE AREA 

AGENTE DE TERRENO 
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ESQUEMA Nl! 4 
NECESIDADES Y UTILIDAD DE LA INFORMACION POR NIVEL DE OPERATIVIDAD 

ana 

1­ Participación y coordina­ 
ción en la planificación lQ 
cal y zonal. 
2­ Asesoramiento y supervi­ 
sión a las Areas Hospitalar. 
3­ Coordinac. y compatibili­ 
zación de los suministros. 4­ Consolidación de la infoL mac. a los fines de elevac. 
para procesamiento central y 
retroaliment. zonal y local. 

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

HOSPITAL DE AREA 

LOCAL 1­ Utilización del enfoque de riesgo en familias probl~ 
ma o refractarias, a los fi­ 
nes de enfatizar las accio­ 
nes de promoción y prevenc. 
2­ Priorizar adecuadamente 
la distribución de las acti­ 
vidades, incluido el Subpro­ 
grama de Control Canino. 

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 ROr familia.· · 
5­ Conocimiento de la tenden­ cia de equinococosis canina por paraje. 

AGENTE DE TERRENO 

LOCAL 1­ Concentración de las ac­ cciones de promoción y pre­ 
vención en fam. problemas. 
2­ Indicación al Hospital de 
Area de las familias proble­ 
mas o refractarias. 

1­ Conocimiento de los perros con equinococosis. 
2­ Conocimiento de las fami­ 
1 i as con perros e quin oc oc osicos 
3­ Conocimiento de la trayec­ 
t.oria de equinococosis canina por familia 

NECESIDAD DE LA INFORMACION UTILIDAD DE LA INFORMACION 

1.1.1.7.Formato 
#ancho=22c11. 
#alto =34c•. 
#•argen izquierdo de 3 c11. 
con agujeros para carpeta de dos g~nchos. l.l.l.8.Metodolog1a de uso 

Cada hoja identifica a un 
poblador, por Jefe de Fami lia, y hasta 12 perros, d~ 
rante un período aproxima­ 
do a los 5 años. Las hojas 

tablece la historia equin~ 
cocósica. 

1.1.1.4.0bjetivo 
Captar la i nf o r­aac i én a par 
tir de hechos concretos, y 
extraer las 'Tareas I y los 'Datos'. 1.1.1.5.Función 
Re q i s tr o de perros, .p or pr9_ p1etar10 y por paraJe. 

1.1.1.6.Material de confección 
Car tu 1 in a. C o 1 o r verde el aro . 
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re • 
b)Matriz I ­En las filas s~ asen­ 

tarán los nombres de cada uno de los pro­ pietarios de perros, 
habitantes del paraje 

lud 

año. 
1.1.2.1.Denominación 

N H 2 1.1.2.2.Utilización 
Es la documentación del Has 
pi tal de Are a, o del Area Programa de un Hospital de de mayor complejidad. 

1.1.2.3.Utilidad Sirve para identificar al 
poblador que tiene perros. Establece la trayectoria relacional del propietario con sus animales. 

l. l. 2. 4. Objetivo 
Clasificar la información 
por cantidad de perros por sexo, por perros concentra­ dos, por perros dosifica­ 
do~. por perros equinococó 
sicos, por perros tratados y por perros sacrificados. 

1.1.2.5.Función 
Concentración de la infor­ 
mación por propietarios de 
perros y por pareja. 

1.1.2.6.Material de confección 
Papel de 57 gr.Color blanco 

1.1.2.7.Formato #ancho= 22 cm. #alto = 34 cm. 
#margen izquierdo de 3,5cm 
con agujeros para bibliora 
to. 1.1.2.B.Metodología de uso 
Cada hoja identifica a un 
paraje y a sus pobladores. Las hojas se archivan en 
biblioratos. Cada bibliora to contiene la historia e~ quinococósica 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 estadísticas del Hospi­ tal correspondiente, la in formación actualizada de 
os formula!· es N Ji. l. 3'( í ul ~ j Es arán ent'ficados el 
Hospital, el paraje y la 
ec~a en lar;ual el ~en 

t e <le te re­no re Ezo la 

zará entre 3 y 6 veces por 

1 

í"s1 Sexo del animal. L.::J Se dibujará el símboloc!o(), ~ gún corresponda. + 
~ Fecha del procedimiento. 

~ ~ ~~: 
c año 0 Código Se describirá la acción o la si tuación, segúncorresponda. 

D(+)= Dosificado con Bromhidra 
to de Arecolina y diagná; tico positivo de equino­=­ 
cocosis. 

D(­)= Dosificado con Bromhidra to de Areca 1 in a ydiag_no s= tico ~egativo de equino­ 
cocosis. 

E Sacrificado (Eutanasia) 
T Tratado con Praziquantel B Noexiste más. Baja N No concurrió 
Con posterioridad al diagnósti 
co positivo de equinococosisse 
puede ~roceder al tratamiento 
cofl Praziquf t o ~crifi­ 

~o. ~ ro s al i z­ar 
de la siguiente manera, respec 

Un"ti"""R ;r ~ 

se agrupan por pareja geo­ gráfica en una carpeta de 
dos ganchos. La capacidad 
de la carpeta no debe exe­ 
der de las 60 hojas N H l. 
En parajes más poblados se llevarán dos carpetas. 1.1.1.9.Instructivo de uso a)Título 

Estarán identificados el 
Area Hospitalaria, el pa 
raje y el nombre del Je~ fe de Familia. b)Matríz 
I­En las filas se anota­ rá el nombre de cada u no de los perros quepo sea la Familia. ­ 11­En las columnas se ano tarán las siguientes ra 
racterísticas: ­ 

1.1.1.10.Frecuencia de uso Concordante con la efecti 
vizacón del subprograma de 
Control Canino. Se utili­ 

acion 
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e 
1.2. IVH Z­ONAL 1.2.4.1.Denominaci'n , N ~ ; .2.Ut" qzació En a documentación de transferencia de la infor­ mación al nivel central. 1.2.4.3.Utilidad 

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

Cantidad de perros tratados con Praziquantel. 
Cantidad de perros sacrifica 
dos. 

• va 

Cantidad de perros dosifica­ dos con Bromhidrato de Areco lina. 
Cantidad de perros equinoco­ 
cocósicos. 

Cantidad de perros de sexo macho que pose e 
Cantidad de perros de sexo hembra que posee. 
Totalidad de perros que po­ see (3 = 1 + 2) 
Total de perros que el pro­ pietario concentró. 

visitado por el Agen­ te de terreno. II­En las columnas se re 
gistrarán los valores 
correspondientes a ca da propietario de pe= 
rros de la siguiente 
manera: 

la sumatoria de cada una de las co­ lumnas será igual al total de 'Tare­ as 1 y 1 Datos 1, recogidos por el Agen te d~ terreno, y,correspondientes aT paraJe en cuestion. 
1.1.2.10.Frecuencia de uso Corresponderá a la inme­ 

diata posteridad de la ac 
tuación del Agente de te~ 
rren o en e 1 paraje en cues­ tión. 

1.1.3.1.Denominación 
N H 3. 1.1.3.2.Utilización En el formulario de trans­ ferencia de la información 
al nivel zonal. 1.1.3.3.Utilidad Sirve para informar 

'da d~ 'Tar.~a 
e r.r~ p nd i é e a Ho p t a 1 ar i a . 1.1.3.4.0bjetivo • Concentr. info ma 'ón 

por sex de B r s1 po \~ tal de perros existentes en los parajes en los que se llevaron a cabo las ac­ ciones, por total de perros concentrados1 por total de perros dosificados con Bro mhidrato de Arecolina, por total de perros equinococ~ 

sicos, por total de pérros 
tratados con Praziquantel, 
y por total de perros sa­ crificados. 1.1. 3.5.Función 
Transfiere la información a nivel zonal. 1.1.3.6.Material de confección 
Papel 57 gr. Color blanco. 1.1.3.7.Formato #ancho= 16,5 cm. #alto= 22 cm. 
#margen izquierdo de 3,5cm 1.1.3.8.Metodología de uso Se confecciona por duplicado. El original se envía a Je­ fatura de Zona Sanitaria, 
y el duplicado se archiva con número de nota en el bibliorato de notas expedí das o enviadas. ­ 

1.1.3.9.Instructivo de uso a) Título Individualizará al Hos­ pital y al mes y año co rrespondiente. b) Matriz Se completará la un1ca 
columna con los resulta dos obtenidos de las sü matorias de las'TareasT 
r 1 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 llado acciones del Subpro grama de Control Canino~ se consignará: 11sin acti­ 
vidad", y con ese texto se elevará el formulario a la Jefatura de Zona Sa­ nitaria. 
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. 
CIOíl 

2.INFORMACION POR GASTO 
2.1.NIVEL LOCAL 2.1.5.1.Denominación N H 5. 2.1.5.2.Utilización Es la documentación del Agente de tereno. 2.1.5.3.Utilidad Sirve para informar el consumo de insumos. 

O fie!-.4v • Rtgistr.ar la oan.idad de ilómefros recorrri:los, .. can tidad y tipo de combustí 
\},Je utilizado " y'cantí 

a d B[_(l_m ·~ a e - e olínqy Pr z'Íq utilizados. 2.1.5.5.Función Transfiere la información al nivel zonal. 2.1.5.6.Material de confección Papel 57gr. Color blanco 

<% x% =­<­­º_ 
n 

1.2.4.10.Frecuencia de uso Mensual 

* Los totales corresponeden a las suma torias de las 1T are as' y I Datos I re::­ 
alizados y existentes en la Zona Sa­ nitaria, durante el mes comprendido en la información. 

* Los totales de los porcentajes deben expresarse en promedio: 

% perros 
sacrific. 

% perros 
tratados 

Total perros 
_t_r_a_t_a_d o_s_(_7_) __ x 100 
Total perros 
equinococóc.(6) 
Total perros sacrific.(8) ­­­­­­­­"­­­­­­x 100 Total perros 
equinococós. (6) 

Observaci6n: Este último indicador pu~ de ser mayor de 100. 

100 
Total perros 
equinocósicos(6) ­­­­­­­­x Total perros 
dosificados(5) 

% Efectividad 

Total perros en A rea Hospi t. ( 3) 

Total perros concentrados(4) ­­­­­­­­­­­­­­x 100 % Eficacia 
l. 2. 4. 4. Objetivo Consolidar la información por sexo de perros por to tal de perros existenteself los parajes en los que se llevaron a cabo las accio­ 

nes, por total de perros concentrados1 por porcenta je de eficacia, por canti= dad de perros dosificados con Bromhidrato de Arecoli na, por cantidad de perroI equinococósicos, por por­ centaje de efectividad, por total de perros tratados con Praziquantel, por por­ centaje de perros tratados por el total de perros sa­ crificados, y por porcenta je de perros sacrificados7 
1.2.4.5.Función Transfiere la información al nivel central. 
1.2.4.6.Material de confección 

Papel 57 gr. Clor blanco. 1.2.4. 7.Formato #ancho= 34 cm. #alto = 22 cm. 
#margen izquierdo de 3,5cm., 
y margen sup. de 2,5 cm. 1.2.4.8.Metodologia de uso Se confecciona por dupli­ 
cado. El original se envía a la 
Dirección de Información y Programación, y el duplicª 
do se archiva en Jefatura de Zona en bibliorato esp~ 
cial. 1.2.4.9.Instructivo de uso 
a)Título Identificará a la Zona Sanitaria y al mes y año correspondientes. b)Matriz I ­En las filas se enume rarán la totalidad de los Hospitales de la Zona Sanitaria. II­En las columnas se ~l cará la información oo 

I n S ".f.te . ·:r~e os orm 1 a l~io H 3 l ­ En e aso q1e en al­ gún Area HosP.italaria 
Un l. e n s lla1l~p desarro 

! V r ªº ac ivi ades, s consignará e jando 1 correspondientes casi lleros en blanco. Los porcentajes se cal culan en el niv~l zo~ nal. Se obtendran de la siguiente manera: 



19 MR 

lud 

rio. los ejemplares originalffi se enviarán semestralmen te a Jefatura de Zona Sa 
nitaria. los duplicados peraanecen en poder del 
Agente de terreno. 2.1.6.g.Instructivo de uso Se completan los espacies 
en blanco, los que indi­ can: a)La cantidad de co1pri­ •idos 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 

r a izó e ~ oced. f,)Día1 ~es y añ áel pr~ ced1m1ento. )firma del beneficiario 
) c1 ració d la firma el ben.eficlario. 

i)Apellido y no1bre del 
Agente de terreno ac­ tuante. 

2.1.6.10.Frecuencia de uso 
Corresponderá al momen­ 
to del procedimiento. 

uso o la entrega de ~ra­ zi9uantel. 2.1.6.4.0bJetivo 
Producir la rendición del insumo Praziquantel, i­ dentificando al propiet! 
rio beneficiado y a sus perros. 2.1.6.5.Función 
Dejar asentada formalmen 
te la entrega del insumo 2.1.6.6.Material de confección Papel 57 gr. Color amari llo el original y color 
blanco el duplicado. 2.1.6.7.Formato #ancho= 22 cm. 
#alto = 11 cm. 
#margen izquierdo de 4cm 2.1.6.8.Metodología de uso Se presenta en ta 1 o n arios 
de 50 unidades numerados en forma correlativa. 
Cada unidad consta de un 
ejemplar original y otro duplicado. 
El ejemplar original ti~ 
ne su •argen izquierda perforada a los fines de su extracción del talona 

2.1.5.7.Foruto 
#ancho= 22 ca. 
#alto = 34 ca. 
#margen izq. de 3,5 ca., 
con agujeros para bibli~ 
rato. 

2.1.5.8.Metodología de uso 
Se confecc. por duplicado. 
El original se envía a 
Jefatura de Zona Sanita­ 
ria y el duplicado queda en poder del Agente de 
terreno. 

2.1.5.9.Instructivo de uso a)Título 
Identificará al Agente de terreno y al mes y año correspondientes. 

b)Matriz l ­En las filas se a­ sentarán los para­ 
jes en los cuales se desarrollaron las ac ci~nes del mes a ii formar. ­ II­En las columnas se ~notarán los tota­ les 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 eT paraje. 
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 utilizados en el paraje. 
Los totales de cada co 
lumna corresponderán a la totalidad de insu­ ~os gastados o consu•i ~os durante e mes d­ infor11 • 2.1.~.10.Frecuencia de uso 

.L .1;J)::::::1c'6n d Naciona 
N H 6. 2.1.6.2.Utilización 
Es la consatancia de uso o entrega de Praziquan~L 2.1.6.3.Utilidad 
Sirve para certificar el 
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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 nómica del departamento es el cultivo 
de la papa y su superficie es de 1.516 
km 2. 

a , 
olectiva 
d 

El departamento de San Javier que per­ tenece a la Zona Sanitaria Nº 2 se en­ cuentra en el Valle de Tras las Sierras 
al oeste de la provincia de Córdoba. Su ciudad cabecera es Villa Dolores, dis­ tan~e a 198 kms. de la ciudad de Córd~ 

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

DE RENDICION PERIODICA 
DE DISPONIBILIDAD • • • • • • •• FLUJO 

­ ­ ­ ~ FLUJO 

.__ _ _..IDEL EFECTOR 
FLUJO DE ALIMENTACION INTERNA 
FLUJO 06 TRANSFERENCIA 
FORMAL ENTRE NIVELES 

Departamento San Javier (Prov. de Córdoba) 
CARACTERISTICAS, RECURSOS, NECESIDADES 

Y POSIBtES SOLUCIONES 

ESQUEMA Nº 5 
FUNCIONALIDAD DEL FLUJO DE LA INFORMACION 

INFORMACION 
POR PRODUCTO POR GASTO 

NHl NH2 NH3 NH4 NH5 NH6 
NIVEL LOCAL 

AGENTE DE TERRENO 1 r i'1 1 1 

NIVEL LOCAL o r+ HOSPITAL DE AREA 
NIVEL ZONAL ""'11111 

,.... ~ ""'11111 ~ ""'11111 
,,. 

r 1 
. 

1 
NIVEL CENTRAL . + 1 

DIRECCION DE INFORMAC. 1 Y PROGRAMACION / / ....... 
. 

1 
NIVEL CENTRAL / !' <, ...... • DEPTO. DE ZOONOSIS, RESERVORIOS Y VECTORES 

~ INFORMACION PROPIA 
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vel de complejidad grado IV. Cuentacon Servicios de las cuatro clínicas bási­ 
cas: Clínica fllédica con 24 camas (12de hombres y 12 de mujeres), Clínica Oui­ rúrgica con 24 camas (Idem distrib.), Pediatría 19, Tocoginecología 24, Neo­ 
natología con 10 unid., entre incubado ras y cunas, Unidad de Terapia Intensf va con 4 camas, 4 salas de quirófano~ una de yeso una de esterilización; Ser 
vicio de alcoholismo1 con tres camas para hombres; Servicios de Laboratorio 
de Análisis, bacteriología mínima, ana tomía patológica: Departamentos de Ser 
vicio Social, enfermería y de Archivo de Historias Clínicas y Estadísticas; y Consultorios Externos de las cuatro 
clínicas básicas, medicina generalista 
o torr in ol ar i ngo 1 og í a, of tal mo 1 og í a, neu rología, urología, traumatología, odon 
tología, fonoaudiolo~ía, Chagas, tisio 
neumología, Ps i co l o q i a , Psiquiatría, NÜ 
trición y de Kinesioterapia. ­ 
Es el Hospital de referencia de los de partamentos San Javier, Pocho y San Al berta pero también como centro de derf vación del Norte de San Luis (Optas~ Junín, Chacabuco y Ayacucho) y de la 
provincia de La Rioja (Opto. San Mar­ 
tín). 
Estimativamente cubre los Servicios Sa 
nitarios de una población de alrededo~ 
de los 70.000 habitantes. 
La Población aumenta en epoca de la CQ 
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 año 1985, las consultas por con­ sultorios externos ascendieron a 46.302 
y la atención por guardia a 6.604. 
La atención del Hospital es pública y 
gratuita. Consultorios periféricos.En número de cuatro, dependen del Hospital Regional con la supervisión de un Coordinador General de Hospit l. Ate d~dos por mé­ 
di o ne11al\ e ump '11eri,ta n la 
es· a¡:¡ ia Medi era en di­ cho establecimiento asistencial, reali 

z an do tareas pro amada de ca~ta JAn o ntro niño ano t en tr s asta "1.o 5 años, ­aptaffln ""'J rl r l 
de embarazadas, atención de la pobla­ 
ción con demanda espontanea, con el ob jeto de aumentar la cobertura de aten~ 
ción y brindar servicios de promocion 
y protección de la salud, con el míni­ 
mo de costos y la mayor eficacia. Puestos Sanitarios. 12 en total, 2 con 

(68,2%) 
( 31, 7%) 
( 8,8%) 

( 12, 1%) 

851 
665 
192 
117 
43 

6 
62 

249 
170 
79 
22 

1984) 
6,84/1000 

22, 70/1000 13,40/1000 
9,20/1000 

968 
(87,9%) 
(93,9%) 

2.2.INDICADORES SANITARIOS (año 
­Tasa mortalidad general 
­Tasa mortalidad infantil ­Tasa mortalidad neonatal 
­Tasa mort. infant. tardía 
­Total de partos en un año 
­Partos institucionales 
­Atendidos por médicos 
Atendidos por parteras 

­Partos domiciliarios 
Atendidos por médicos 
Atendidos por parteras 
Atendidos por otros 

­Total de defunciones 
e/atención médica 
S/atención médica 

­Total defunc. Infant. 
(me ores 1 wl 

C/aten~ n ~ ~ªl S/atenc~ón m"é'ciica 
3. NST ITUC OtJ~ 3.1.S N P. lAt 
Jefat ra ~e iona Sa i ar O • U ica 
da en la ciudad de Villa Doloresi enea¡ gada de la cobertura asistencia delos departamentos San Javier, San Alberto, Pocho, Cruz del Eje y Mina. 
Hospital Regional Villa Dolores. Se en c~entra a 2 kms.1 aprox., del centro~ l a jc i udad de Vil a Dolores. Posee un nj, 

­Población menor de 
14 ·años 12. 797 hab. (35, 1%) 

­Población mayor de 14 años 23.560 hab. (64,9%) 
­Población menor de 1 año 948 hab.(2,7%) 
­Población 1­2 años 967 hab.(2,7%) 
­Población 2­4 años 2.658 hab.(7,3%) 
­Población 5­9 años 3.991 hab.(10,9%) 
­Pobl. 10­14 años 4.233 hab.(11,6%) 
El origen étnico de los pobladores se distribuye entre criollos, siriolibane ses e italianos. ­ 

­Población Rural 

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

Mase. 10.893 hab •. 
Fem. 12.153 hab. 

13.311 hab. (36,6%) 
Mase. 6.296 hab. 
Fem. 7.015 hab. 

­Población total 
­Población Urbana 

2.1. DATOS DEMOGRAFICOS (ANO 1.986) 
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Médicos Generalistas y Pediatra y 10 
con Médicos Generales que atienden una 
a dos veces por semana con enfermera permanente. Estos puestos se encuentran 
en el área rural donde se realizan fun 
ciones de promoción y protecci6n de la salud, censos poblac1onales cada tres 
meses con visitas programadas a vivie~ 
das; atención de consultas por sínto­ 
mas de enfermedad y derivaci6n oportu­ 
na, actividades de enfermería, contro­ 
les e inmunizaciones. Con esta modali~ 
dad se cubre el 100% de la pobl. ruraL 
Clínicas Privadas. Tres n área urbana 
en Villa Dolores, una en la localidad 
de La Paz y otra en Vºlla Las Rosas, 
con un total de 150 camas, prestando 
serv1c1os asistenc ales a pacientespar:_ 
ticulares y afiliados a O~ras ociales ' 

el lugar ~ediante la capacitaci6n d~ A 
lumnos que al finalizar su 7° gradosal gan con posibilidad de trabajar,con lo 
cual se evitaría la emigraci6n. ca­en­ 
señanza incluye el aprendizaje de la~ 
conomía de la regi6n y de las técnicas 
de trabajo rural. Procura también int~ 
grar las escuelas a la comunidad y los 
p~dres a las escuelas. 
En lo referente a la alfabetización,en 
el departamento se encuentran dos ser­ 
vicios que atienden esta problemática. Unos son nacionales, "Centros de Alfa­ 
bJttizaci6n", en número de 151 con una pob ci6n insc­riota de aproximadamente 
150 habitantes, dependientes de la Jun 
ta Nacio al de Alfabetización. Y otro 
"Centro de Educaci6n de Adultos" en 
número de 14, B primarios con 230 ins­ 
criptos ~stimativamente y 6 de Capaci­ Consultorios Privados. tn número de 17 taci6n Laboral con 130 incriptos, de­ 

a los que se le agregan 2 C n s Médi pendie~tes del Direcci6n General de cos y un Instituto G riátrico en la Ti Escuelas Primarias de Cordoba. Según 
pias; y otro en la ciudad de Villa Do­ censo de 1980, en Opto. San Javier: P.Q. 
lores, p~estando asistencia a pacien­ blaci6n de 30.000 haqs., 454 analfabe­ 
tes rivados y afiliados a Obras Soci~ tos absolutos 2.40Ó nalf betos un­ 
les. cionales. 
3.2.E UCATIVAS (DATOS AÑO 1985) 3.3.POLICIALES 
En el Opto. San Javier existen 62 esta Unidad Regional N°2 
blecimientos Educacionales, 58 son ofí Unidad Regional N°7 (Instituto Carcel~ 
ciales y 4 a nivel privado. ­ rio) • 
En la ciudad de Villa Dolor'e­ se cuen­ Cuatro Destacamentos en los barrios p~ 
ta con 19 establecimientos de e señan­ riféricos dentro del área urbana. 
za primaria, secundari.a y terciaria,de Diez Destacamentos di puestos en área 
los cuales 2 son privados. De los 62 rural, todos con comunicaci6n radial 
establecimientos, 50 tienen cantinas con la U.R.Nº2. 
escolares, número este que se incremen 3.4.COMUNICADIONE 
tó al iniciarse las ac ividades del Teléfonos. La población urbana cuenta 
PAICOR (Programa de Asistencia Integral con servicios ~elefónicos automáticos 
de Córdoba), con la existencia de come de corta, media y larga distancia por 
dores escolares. ­ telediscado nacional. 
La poblaci6n que concurre a las escue­ El área rural cuenta con cabinas públi 
las oficiales es de B.559, incluyendo cís (en número de 5), distribuidas en 
en ellas escuelas provinciales y naci.Q. distintas localidades del departamento 
nales con niveles primario, secundario Televisión. Las áreas urbanas y rural 
y terciario con un total de 473 docen­ están cubiertas por los canales B, 10 
tes.Lar escue riv das, en us tr~; Yr 12 de C6r ba, ~ el 4 t" San Luis, 
tres n ~ i ~n ' t .8~ ª?'O ~o al q,l, ~ l!'C ¡nts¡a las 
a 1 u m n os y d: 1 B • • i o ,e Ji tri 0 L. V 
Se cuenta también con guarderías infa~ Radiodifusión. Una estación existente 

tes de"~M ni pa i d daqe ºui.d de illa ol~~s ( ~ ~ f\JJ e in o ~ q í , ue 1 ~ a la a i do j r fn s i a <l. · i clamen e 1 e tanre t , p t: a m 1 
a 12 kms: de Villa Dolores, en Las Ro­ colaboraci6n a las instituciones del sas,f~nc1ona_un P~oyecto E.M.E.R. (Ex­ medio. 
pans1on y MeJoram1ento de [~cuelas ~u­ También se cuenta con una red de radio rales), que procura ~onseguir el meJp­ . . . , · t d 1 intentando que la af1c1onados que prestan colaborac1on r am 1 e (1 o e a z o n a 1 · · d 1 · d d escuela sea el polo de desarrollo en a serv1c10 e a comun1 a. 
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4.RECURSOS 
~.1.RECURSOS NATURALES 
Estan constituidos por los suelos cul­ 
tivables, pasturas naturales, bosquesy 
agua. 
El departamento San Javier, de ,1.~16 
km2, limita al norte con el Departamen 
to Sa lberto a sur co • a ovin: 
ia de an Lu·s, al es e con ramos 

co límite na ral el cor~ó motttaño­ 
so denominado Sierras Grandes del,Sis~ 
te~ de ~mechin o es, tras el cual se 
encue tn el Dep¡r, amen C~lam ~n! 
ta, y hacia el oeste limita con la Pro 
vincia de San Luis. ­ 
El clima es una característica muy es­ pecial de la zona debido a la diversi­ 
dad de microclimas, fundamentalmente en 
los faldeos de las Sierras. Tiene ca­ 

área rural. 
Cultos no Católicos. No inscriptos en 
la municipalidad, representados princi 
palmente por cultos Evangélicos, Testi 
gos de Jehová y Pentecostales. 
3.9.CENTROS VECINALES 
En la ciudad de Villa Dolores hay 17 
centros vecinales con importante acti­ 
vidad desde la apertura Democrática. 
3.10.DEPORTIVAS 
En el radio urbano se cuenta con 6 clu 
bes de asociados dedicados principal= 
mente a la práctica del fútbol, baskei 
bol, tenis, pelota paleta, gimnasia df 
portiva. 
Haciendo la salvedad de dos clubes, los 
demás son de escasa inserción social. 
3.11.COMISIONES COOPERADORAS 
Hospital. Con características de bene 
ficencia, su formación es necesaria coñ 
el fin de recibir subsidios. Integra­ 
das por personas que no son beneficia­ 
rias de la atención del hospital por su 
situación socioeconómica, y sin parti­ 
cipación 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 
ción 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 
sí también en lo que se refiere alma­ 
terial didáctico. 

Medios de Tansporte Público. 
l. TERRESTRE. Transporte interurbanode 
pasajeros, hacia localidades vecinas e 
interprovinciales. Ocho viajes diarios 
a Córdoba, servicio de colectivo cada 
30 min. a Mina Clavero, dos viajes dia 
rios a San Juan y Mendoza, un viaje dii 
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 país. 
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 Aerolíneas Fede 
ral Argentina, realizando tres vuelos 
semanales en conexión con la ciudad de 
Córdoba. 
3.5.0TROS SERVICIOS 
ENCOTEL. En Villa Dolores y estafetas 
postales en distintas localidades del 
medio. 
SOCIEDAD RURAL de Villa Dolores. 
A.P.A. la Viña (Asociación de Pescado­ 
res Aficionados). 
INSTITUCIONES BANCARIAS (Prov. de Cór­ 
doba, Social, Nación, Cooperativo Se­ 
rrano). 
ROTARY CL~B y CLUB DE LEONES V.Dolores 
SOC. ESPANOLA DE SOCORROS MUTUOS. 
SOCIEDAD ITALIANA. 
SOCIEDAD SIRIOLIBANESA. 
AEROCLUB Villa Dolores. 
CAMARA DE PAPEROS DEL OESTE. APACOC (Asociación del Arte de Curar del Oeste de Cordoba). TIRO FEDERAL. 
3. 6.BIBLIOTECAS 
­Biblioteca Sarmiento (pública) 
­Biblioteca E.M.E.R. 
3.7.COOPERATIVAS Y OTROS PARA PRODUCTORES Delegación del INTA. Con importante par:. 
ticipación en el proceso productivo de 
la zo~a agríe l~ 
Delegació s ado gric ltura y 
Ganader!a. 
Delegación del Instituto Nacional de 
Vit1vinicultur.a. EPOS lE resa Pro i cia de Ob as 
tar1as. 
3.8.RELIGIOSAS 
Culto Católico. Un templo urbano (casa 
parro9uial), 8 capillas en los barrio~ perifericos y en colegios de Hermanas; 
y capillas en distintas localidades del 
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casa. 
Ajo tardío. Se cultiva para exportación, 
necesita microclimas más fríos. Cebolla. Ocupa el tercer lugar dentro 
de las hortalizas. Necesita 7.850 m3 de agua por Ha, distribuidos en 18 riegos 

es es 

res están bien provistos de maquinérias 
y herramientas; en aquellos producto­ 
res que poseen menos de 50 Ha, y que 
en muchos de los casos, según la acti­ 
vidad, son minifundios, hay una falta 
marcada de maquinarias y herramientas. 
En la zona existe mano de obra especia !izada, pero cuando se producen los PI 
cos de cosecha de papa, ajo y cebolla, esta no alcanza y los productores rec~ rren principalmente a San Juan en bus­ 
ca de trabajadores que se trasladencon 
toda su familia, generando innumer~les problemas. En su condición de trabajadores golon­ drina, viven en condiciones infrahuma­ nas. El 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 tardía. Incide en el mercado en 
junio, julio y agosto. Es plantada en verano lfebrero­marzo), con una super­ 
ficie aprox. de 2000 Ha, teniendo una producción de 400.000 bolsas. El rendi 
miento es cercano a las 200 bolsas prQ 
medio por Ha. En gral. el productor OQ 
tiene buenos precios por poca oferta 
en el mercado. El rendimiento es consi derado bajo. 
Papa semitemprana. Se cultiva en julio 
­agosto, cosechándose a veces sin madu rara fines de octubre; o ya madura eñ 
noviembre­diciembre. 
Debe ser comercializada rápidamente, 
porque los precios en el mercado son~ 
jos, como consecuencia de la mayor pr~ 
ducción (Rosario, Gral. 8elgrano, Men­ doza). . 
Se destinan 4000 Ha al cultivo y se ob tiene una producción 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 mayoría. El ni­ 
vel tecnológico es bueno. Se imita al sureste de la Prov. de Bs. As. 
Aj t e p n a"en febrero y 

i a a nes e agos­ 
1 85 se calculaban 130 Ha plan olores. Variedap ajo 

racterístícas de semidesértico con gra~ 
des amplitudes térmicas. 
Las precipitaciones anuales son de 650 
mm en promedio. Las lluvias se produ­ 
cen en primavera­verano. 
Los suelos son variables y van del fran 
co­arenoso a arenoso con deficiencia 
en su estructura debido a la escasez 
de materia orgánica que provoca una b~ 
ja retención de agua. 
La altura sobre el nivel del mar va de 
200 a 2.500 mts., siendo la altura má­ 
xima el cerro Champaqui con 2.790 mts. 
La pendiente es muy abrupta en los fal 
deos de la sierra atenuándose hacia el 
oeste. 
Aproximadamente 5.000 Ha. del Departa­ 
mento se hayan bajo riego del sistema 
del dique la Viña, que tiene un espejo 
de agua de 1.000 Ha y su cota máxima 
es de 100 mts. 
El agua que se obtiene es de buena ca­ 
lidad con una relación de absorción de 
sodio igual a cero. 
El período libre de heladas es de 269 
días. 
Esta área de cultivo, si bien transfor 
mada por el desmonte y acción del hom= 
bre~ forma parte de la región Fitogeo­ 
grática Monte Chaqueño Occidental. 
Existe un área ubicada al oeste de la 
zona cubierta por el dique la Viña, r~ 
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 área de cultivo bajo el sis­ 
tema de riego no explotada, es decir, 
todo el faldeo de las sierras que pose 
e agua de vertientes, teniendo mayor 
caudal en los meses estivales. Se cul­ 
tivan vid, citrus nogal, cultivos aro­ 
máticos, hierbas medicinales, maíz, et~ 
estimándose una superficie de 800 Ha 
para 1 Depar am;nto San Javi r. 
El de ar­t ­ o os 1­00 s, '!les e 
explo aJci..óQ. c:.hlll d 1 a 50 Ha 14 ce 
51 a 100 Ha, 8 de 101 a 200 Ha, 17 de 
201 a.,5® Ha 19 .5 H fe 100 · a 3000. 
Según a tenencia ~e i e r r a , 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, ~1 40­50% de·los productQ 
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5.NECESIDADES Y POSIBLES SOLUCIONES 
5.1.FUENTES DE TRABAJO ESTABLES 
5.1.1.MAGNITUD DEL PROBLEMA. Al ser la 
cosecha de papa y los hornos(~ ladri­ 
llos, las actividades más im, .r t ant e s 
de esta zona, son las fuentes de trab~ 
jo que absorben un número considerable 
de la púolación. 
Los trabajadores son empleados por corr 
tratos, sin cobertura social ni jubil~ 
toria. Esta situación origina una po­ 
blación de trabajadores golondrina sin 
posibilidad de vida estable, obstaculi 
zando así, el crecimiento y desarrollo 
psico­físico y social de estas familias. 
Entre otras dificultades, se destacan: 
la deserción escolar, la constitución de parejas inestables, dificultad del 
seguimiento de pacientes, casos de des i.u r · i ó f an i .(l,a.c; \m }e o en las 
vi ·enda · t · ~ ,~~o pobla 
c n 1, e • - 
~.1.2.SOLUCIONE PROP ESTAS. ~jorar e l d ion orle c~ s, 
~ ·nci • ent tos • o es ~a es 
protegidos. Este cambio dependería de 
dos factores: uno de orden oficial y~ 
tro por parte de los empleadores. 

*Elevar el nivel cultural y de con­ 
ciencia de la población, para per­ 
mitir la participación activa, con 

El ladrillo es vendido tanto en nues­ tra provincia· como en­ Bs.As., Rosario, La Plata, 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 condición 
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. ­ 
Los ladrillos son hechos manualmente, 
utilizando herramientas muy precarias, salvo una que se encuentra bien eguipa 
da con las maquinarias adecuadas (es ía 
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 y de 10 australes los segundos, 
por cada 1000 ladrillos. Estos se ven­ 
den al consumidor final a 35­50 austra 
les los mil, teniendo en cuenta la ca= 
lidad de los mismos. 

con una frecuencia de 10 días. 
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 país. ­ 
Existen otros cultivos, como maíz1 me­ 1 ó n , san dí a , ca y o te , z a p a 11 o , p i m i e nto, 
menta (había cinco destilerías que de­ 
jaron de funcionar entre 1978 y 1980). 
Hoy existe una destilería para extraer 
el aceite escencial. 
Orégano. Está ganando nuevamente el lg 
gar que tenía, el rendimiento es eleva do y Villa Dolores es líder en la pro~ 
ducción de esta aromática. 
A pesar de que las condiciones climáti 
cas de la región y sus suelos, San Ja= 
vier puede abrazar en su seno los más 
diversos cultivos, y podría destinarse esto para el consumo en fresco o la in 
dustrialización. Falta implementar el 
desarrollo de estas industrias. 
Bosques. Se destaca que el departamen­ 
to forma parte de la región fitogeográ 
fica del norte chaqueAo occidental, aun­ 
que h o y se encuentra muy modificado por 
la tala irracional efectuada para ex­ 
plotar la madera. 
Pastizales naturales. Se ha producido una marcada degradación por el sobre 
pastoreo, lo que hizo desaparecer mu­ 
chas especies, predominando actualmen­ 
te otras de menor valor nutritivo para 
el ganado. La actividad ganadera semarr 
tiene con el rastrojo de maíz coadyu­ 
vando en la ración verde de invierno y 
verano, complementando con el monte y 
pastizales naturales. 
Minería. En la localidad de Las Tapias 
se obtiene cuarzo y piedra caliza, las 
cuales son enviadas a 8s. As. para su 
manufactura. 
4.2.INOUSTRIAS Fábrica de aceite de oliva 
Bodega 
De s t i Ler Ia de 
Pl ant a d~ 1.'d 
Horno de laor or 
drillos es un recurso que caracteriza 
a de r ~ o f cil. ~ r r 
r a e u a aj.a o ee 
n co b t ó , ellnfen o i va 
la buena calidad del ladrillo. 
Sin que se disponga de censo, se esti­ 
ma que los hornos suman un total de 150, condensándose el mayor número en 
la localidad de Las Tapias, distante12 km de la ciudad de Villa Dolores. 
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cesidades sentidas por la población; 
la programación de un plan de acci6n y 
la ejecución del misao. 
5.4.AGUA POTABLE 
5.4.1.MAGNITUD DEL PROBLEMA. Salvo Vi­ 
lla Dolores y localidades vecinas a es 
ta ciudad, gran parte de la región pe~ 
riurbana y rural, no poseen agua pota­ 
ble. 
5.4.2.SOLUCIONES PROPUESTAS. Potabili­ 
zar el agua por medios que van desde 
proveer de sistemas de filtro, hasta la educación sanitaria dirigida a la 
población para acondicionar el agua 
previo a su utilización. 
5.5.ALFABETIZACION 
5.5.1.MAGNITUD DEL PROBLEMA. Se consi­ 
dera que los analfabetos puros oscilan 
entre 400 y 500, y los analfabetos full 
cionales entre 2400 y 2500, según esti. 
dísticas provinciales. A pesar de la e 
xistencia de centros de alfabetizációñ 
nacionales y centros de educación 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 
ción dependientes de la nac1on y los 
centros de educación de la provincia, 
a los fines de orientar los programas 
hacia una misma meta y en forma organi 
zada. 
Esta acción conjunta sería dirigida a 
todo el departamento, sin desatender 
las zonas alejadas y con el trabajo 1n 
terdisciplinario e institucional. 

una_vjsi6n 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 producción 
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 metalífe ros que sea destinada a procesar eT cuarzo y el feldespato, con lo cual 
se aseguraría materia prima de buena 
calidad en la zona. 

*Un establecimiento dedicado a la ela­ 
boración de lozas y sanitarios que ab 
sorvería productos originados en la 
molienda arriba citada. 

*Un frigorífico matadero regional, ade 
cuado a la exigencia de la Ley fede­ 
ral de carnes, con lo que se asegura­ 
ría 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 filosofía de atención prima­ 
ria de la salud. 5.3.2.SOLUCIONES PROPUESTAS. Proveer 
de médicos generalistas entrenados y capacitados para una atención de 0úena 
calidad, lo que exigiría: un diagnósti 
co de situación a cargo de un equipo 
inter4isciplinario; la detección den! 
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tente señalamiento y accionar sobre las 
características de 1 medio físico y so cial que condicionan la salud del pue~ 
b lo" ( 1). 
Por otra parte, tal como se señala tam bién en dicho documento, a partir deT 
golpe de estado de 1976, la Argentina 
ha sufrido un retroceso en el camino 
hacia la meta "salud para todos en el 
año 200011• La acentuación de las desi­ 
gualdades sociales derivadas de la co~ 
cepción socioeconómica de los gobier­ 
nos militares que se sucedieron en el 
país entre 1976 y 1983 llevó a que se 
ampliar.a el núme o de p r~onas que vi­ 
ven e la Argentina e con ic·o es de 
mangin ci n... ~ial con baJa ~alidad 
de atención de salud. 
L"o des pa rme); o enc i onados : 'P.ro1110­ 
ci' de la sal u r ect.ores . mpor .n­ 
tes de a poblacion viviendo en condi­ 
ciones de marginación concurren a la~ 
lección del enfoque de riesgo en el á­ 
rea de salud. Dada la complejidad del 
objeto de estudio de la investigación 
socio­económica, dicho enfoque puede encararse desde diferentes niveles de 

Se realiza un análisis comparativó en­ 
tre tres muestras de población (150 ci 
sos en total), pertenecientes una a la 
localidad de San Martín de los Andes, 
Provincia de Neuquén, caracterizada c~ 
mo zona semi­rural, y dos al conurbano 
de la ciudad de Buenos Aires. 
Los datos hallados avalan la diferen­ 
ciación del nivel de riesgo psico­so­ cial, cuya evaluación permite la cons­ 
trucción de estrategias preventivas es pecíficas. ­ 

ººº 

El área de investigación en psicología 
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 orgánica o mental, sino 
también los recursos que la población 
puede instrumentar en salvagua~da de 
su salud. Dichos recursos incrementan 
la capacidad de resistencia del indivi duo, de la familia y de la comunidad frente a los hechos tensionantes. El a nálisis de los recursos disponibles eñ 
una comunidad para enfrentar las situ~ 
ciones rítL<r~s p~rm· ti.rá de · ar de e llos medid~s que ro e an la sa~u~ 
contribuyan al mejoramiento de medio 
ambiente humano. 
Entre lo~ obJe~i~o n 1 'e de sa­ 
lud del actual gobierno argent­ino Hgu rala intención de desplazar el eje deT 
sistema de la atención de la enferme­ 
dad al de la salud. Esto implica una 
"decidida preocupación por la acc1on 
preventiva, el diagnóstico precoz de las enfermedades y su adecuada y opor­ 
tuna reahabilitación, así como un insis­ 

RESUMEN 
En este trabajo se define el riesgo psico­social, caracterizándolo en base 
a seis variables: grado de alarma del 
grupo familiar, grado de contención del grupo social primario, tipo de organi­ 
zación familiar, situaciones críticas 
concomitantes, grado de aislamiento fa miliar y accesibilidad cultural. Estas variables inciden en los que se carac­ teriza como factor de riesgo psico­so­ 
cial: la vulnerabilidad fa•iliar, defi nida como un estado del grupo familiar en el que éste se encuentra inerme fren te a las exigencias que demandan 1 a crí anza de los niños y su adecuado cuida~ 
do. 
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nabilidad" de las variables en estudio 
con el contexto en el que se insertan. 
La medicina implicará así, necesaria­ 
mente, el conocimiento y tratamiento de 
los padecimientos del ho•bre en socie­ 
dad. Cuánto más atomístico sea el aná­ 
lisis de la variable "enfermedad", más 
se prescindirá del contexto, aún cuan­ 
do pueda tenerse más información de la 
condición en sí. Se sabrá más sobre la 
enfermedad en el enfermo, pero menos 
sobre su inclusión en el sistema, sien 
do precisamente este último tipo de 
consideraciones las que permitirán ac­ 
ciones eficaces de modificación. 
En este sentido1 el enfoque de riesgo psico­social atiende a la inserción del 
individuo en su medio cultural especi­ 
fico, para verificar el tipo de adapt~ 
ciones que el individuo y su sistema 
familiar desarrollan en relación conel sistema social que los engloba.· 
La delimitación de un nivel de análi 
sis, en este caso el psico­social, no es sino la expresión de la necesidadde 
recortar un aspecto de la realidad pa­ 
ra su análisis, y no implica dejar de 
reconocer la determinación socio­econó· 
mica y bio­médica sobre nuestro objeto 
de estudio: la interacción familiar, en 
relación con el área salud­enfermedad. 
La concurrencia en un mismo grupo fami 
liar de factores correspondientes a más 
de uno de los niveles de análisis men­ 
cionados elevará en forma significati­ 
va el riesgo vital de dicho grupo. 
La elección de la familia como unidad 
de análisis en el nivel psico­social 
está avalada por dos desarrollos cien­ 
tíficos contemporaneos. Por un lado el 
crecimiento, a partir de 1960, de la 
psicoterapia familiar, que habiendo co 
menzado por el abordaje de los así lla 
mados "enfermos mentales", incluyó po; 
erior en en s ámbito ~l abordaje efe 

l s a i has e II nfl rm s ,rgánicos11, 
propós1 o e ampli r la C0'1pren 

SlOíl y optimizar el tratamiento ¡édico 
C e ye o a sos. 1 

eo ot a o, parti,:r_ 197.0 as· ti 
mos a una Íenta pero progresiva expan= sión de la medicina familiar, campo d~ 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 psico­so­ cial no ha despertado hasta ahora el 

la realidad. 
En el nivel socio­econó•ico el enfoque 
de riesgo estudia los factores que, de 
rivando de dicho nivel, colocan a la 
población en estudio en mayor riesgo, 
en relación con la vulnerabilidad a en 
fermedades de diferentes tipos. Nive~ 
les de ingresos, grado de estabilidad 
ocupacional, tipo de viviendas, grado 
de alfabetizacón,serán algunos de los 
factores en estudio en esta área. 
En el nivel bio­•édico, el enfoque de 
riesgo se dirige a detectar las carac­ 
terísticas del huésped y del agente e­ 
tiológico, si este es aislable, que pu~ 
den influir en la probabilidad de que 
una determinada enfermedad evolucione 
tórpidamente (riesgo de peoría), o a 
poner de relieve las características del 
huésped que lo hacen vulnerable a de­ 
terminadas enfermedades (riesgo de co~ 
traer enfermedad). 
En el nivel psico­social, el enfoque 
de riesgo pone de relieve ciertas ca­ 
racterísticas interaccionales, por lo 
general en el grupo familiar, que in­ 
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 án­ 
gulos del quehacer científico se ha lle 
gado a vislumbrar que tanto los fenóme 
nos naturales como los sociales no res 
ponden a modelos de explicación unica~ 
sales. Por el contrario, la nueva epi1 
temología científica 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 fenómenos entren en combi 
nación con otr s. Mul icausal~dad e i- 
certidum í'{ so , e os ele111entcis 
de actual ~a aarg a ien ífic qte n"os 
permiten arrimarnos a la deli itac"ón 
d 1 on ep de r · ecsgo, o'op una pe e!;_ 
ti a he ís e , u: QOll!P en:de­ os a.s­ 
pectos socioeconómicos, psico­sociales 
y bio­médicos. 
Por otra parte, en las últimas décadas 
asistimos al desarrollo del enfoque e­ 
co­sistémico en ciencias humanas, Este 
enfoque subraya el caráct~r de"relaci~ 
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1.1.Tiempo tran~currido entre la 1n1­ 
ciación de los síntomas y el momento 
de la consulta, sea a un profesional 
(médico, farmacéutico) o a un practi­ 

Indicadores. 

l. GRAOO DE ALARMA DEL GRUPO FAMILIAR. 
Capacidad del grupo para percibir de 
un modo más o menos inmediato la emer­ 
gencia de una situación 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 más 
alto), tienen mayor disponibilidad de 
atención en relación al cuidado de los 
niños, y en consecuencia pueden consi­ 
derarse menos vulnerables que aquellas 
en las que se detecta un período pro­ 
porcionalmente más largo a partir de 
la iniciación de síntomas y la toma de 
decisiones con respecto de acciones 
tendientes a suprimirlos (grado de a­ 
larma más bajo). El timpa tomado en 
cuenta para calificar el grado de alar 
ma se determina consensualmente, en fuñ: ción de la media de respuestas de la 
población estudiada. La posibilidad de 
emprender este tipo de acciones (prim~ ras medidas ante síntomas) depende de la disponib'lidad de recursos con que 
cuenta a am'i ·a (e er~~cica,r revia, 
rad d auto o.mí , tr o quien consultar, etc.). la carencia de recur 

sos en este ent'do to 
e a le e 

e en ermed 

serios, p ar­a in.ves ti gar en e 11 as 1 o que 
llamamos vulnerabilidad faailiar, que 
caracterizamos como factor de riesgo 
psico­social. 
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 niños y su adecuado cuidado. En es 
tas condiciones la familia no puede 
cumplir con sus funciones en relación 
con la atención de la salud y la pre­ 
vención de las enfermedades. 
El grado de vulnerabilidad familiar es 
tará en relación con el "apilamiento" 
de las variables de riesgo: a mayor irr 
cidencia de éstas, mayor vulnerabili­ dad familiar. Tomamos en cuenta las siguientes varia 
bles de riesgo psico­social: 

mismo interés que el riesgo a nivel so 
cio­económico o a nivel bio­médico, taI 
vez porque las variables que intervie­ 
nen en estos niveles se perciben como 
determinantes, o con un peso tal que 
oscurecen la percepción de otro tipo 
de factores, que son vistos más bien 
como consecuencias de los anteriores. 
Sin embargo, las variables psico­socia 
les tienen un peso propio, y su no co~ 
sideración puede hacer que un programa 
de salud no alcance los resultados es­ 
perados. En efecto, lo psico­social 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 población respecto a 
diversos parámetros del área de salud, 
es probable que los objetos de todo un 
plan, por más progresista que éste sea, 
no se alcancen con la rapidez prevista. 
En una sociedad caracterizada por la.e 
xistencia de grupos de inmigración (i~ 
terna y externa), portadores de cultu­ 
ras disímiles y con un mayor o menor 
grado de desadaptación al medio ambien 
te actual en que viven, se impone la 
consideración de estudios que permitan 
penetrar en concepciones del mundo te­ 
ñidas de valores tradicionales idiosin 
cráticos. ­ 
El enfogue de riesgo en investigación socio­medica, medido hasta ahora en términos de variables demográficas y socioeconómicas, no ha contemplado por 
ejemplo como definen el riesgo las po­ blaciones en estudio. la ideología de 
los diferentes grupos culturales que 
conforman una sociedad respecto a la salud y la enfermedad, de la que deperr de su concepción sobre el riesgo, pue­ 
de no coincidir con la ideología médi­ 
ca y de los restantes profesionales del área de salud. Este desfasaje puede dar 
cuenta de ciertos enlentecimientos y 
fracasos en los planes de salud que un 
gobierno empren a,. -1 
A los ef rtO d ora e alg1i os~ lementos que hace a rºe go p~ico­so­ 
cial llevamos a cabo u~ t abajo de in­ vespga ., e f m· · e p'ñ s n­ 
terQaaos aras de p ai ti e os 
hospitales del Gran Buenos Aires y uno 
de la Provincia de Neuquén (localidad de San Marín de los Andes). NuestroprQ 
pósito al tomar una muestra partiendo 
de niños internados fue el de acceder 
a fa~ilias en las que se hubieran mani 
festado daños a la salud más o menos 
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.5.~~~D~R~~O A:i~~~~~:TO , 
Oantidli.d cali ad de nacos del 
grupo con el afuera. 
Esta es la variable que a nuestro jui­ 
cio tiene mayor peso en relación con 
la vulnerabilidad familiar. Cuanto más 
carente de contactos viva un grupo fa­ miliar en cuanto a 
­ familia extensa 

críticas 
nterio­ 

4.SITUACIONES VIVIDAS CONO CRITICAS 
Concomitantes al desencadenamiento de 
la enfermedad o acaecidas en su trans­ curso. 
El hecho de que una familia deba afron 
tar simultáneamente a la enfermedad de uno de sus hijos otras situaciones crj 
ticas aumentará su vulnerabilidad, en 
la medida en que dichos otros factore~ 
contribuyan a desestabilizarla, restan do disponibilidad a sus miembros para 
atender adecuadamente al enfermo. Los posibles factores desestabilizantes que 
tomamos en consideración, siempre que hayan ocurrido en un plazo no mayor a 
los 6 meses anteriores a la eclosión 
de la enfermedad actual son: 
­ desempleo o subempleo 
­ migración 
­ separación conyugal 
­ nueva unión conyugal 
­ muerte o enfermedad de familiar cer­ 

cano. 
­ embarazo o lactancia (de otro niño) 
­ catástrofes naturales 
­ otras circunstancias 
Como es obvio, el hecho de que una fa­ 
milia se encuentre atravezando simulta 
neamente más de una de estas situacio: 
nes redundará en un incremento de su 
vulnerabiliadad. 
Indicadores. 

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

Indicadores. 
3.1.Nivel tensional habitual en la in­ 
teracción. 
3.2.Grado de complementariedad con res 
pecto a la alarma. 
3.3.Grado de organización familiar a 
partir de la enfermedad. 

2.GRADO DE CONTENCION DEL 
GRUPO SOCIAL PRIMARIO. 
Posibilidad del grupo de tolerar y a­ 
frontar situaciones críticas. 
Un grupo familiar en el que la persopa 
que ejerce el rol de "cuidador de la 
salud", usualmente la madre, tiene la 
posibilidad de comentar con otro/s mie• 
bro/s del grupo sus percepciones con 
respecto a signos de enfermedad y/o de 
ser acompañado en las acciones que se 
decida a emprender a partir de la de­ 
tección del síntoma, puede pensarse que 
tiene un mayor grado de continencia en 
relación con situaciones críticas 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 gue detecta el síntoma con ·otros 
significativos. 
2.2.Posibilidad de acompañamiento en 
las acctones que se decide emprender a 
partir de la detección del síntoma. 
3.TIPO DE ORGANIZACION FAMILIAR. 
Características de la interacción fami 
liar que pueden repercutir en el mane­ 
jo de la situación crítica. 
El supuesto a este respecto es que cier:_ 
tas modalidades de la interacción fami liar influyen específicamente en el maii 
tenimiento de una dolencia, ya sea PºL 
que no se toman las decisiones necesa­ 
rias para aliviarla o porque el grupo 
familiar no logra organizarse eficaz­ 
mente con vistas a la atención del en­ 
fermo. Un grupo familiar en el que: 
a) el nivel tensional habitual en la 

i nt'e ea c·.i.,.ó 
b) no exista o es e comple 

dad entre los adultos con 
a la i tuación de­ alarma, sea ral­ 
g 1en q e se al rffle (rol "•axi~iza­ 
oor') y alguien qlie c al ae ~rol 1'nlifli 
mizador11). 

c) no pueda organizarse a partir de la 
enfermedad, ~odificando roles habi­ 
tuales o que no cuente con otros 
que ofrezcan diferentes.tipos de a­ 
yuda. Será considerado más vulnera­ 

cante de la 1edicina no oficial. 
1.2.Acciones e1prendidas a partir de 
la percepción de la situación. 
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do lo que liar. Un trabajo de más aliento implicaría 
la posibilidad de probar la hipótesis 
que en las familias más vulnerables se 
dará una mayor incidencia de enfermed~ des prevenibles que en el resto de la 
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lla una concepción fatalista, en la que 
nada de lo .que los humanos ­aprendan ten 
ga relevancia con vistas a su proceso: 
Indicadores. 
6.1.Manejo de la alternativa medicina 
oficial ­ medicina no oficial. 
6.2.Reconocimiento de los factores e­ tiológicos cuando puedan ser discerni­ 
bles. 
6.3.Capacidad para relacionar la condi 
ción patológica con factores ecológi: 
cos, físicos y sociales. 
6.4.Manejo de la alternativa fatalismo 
­asuncion de responsabilidades. 
El esquema de análisis del que parti­ 
mos puede resumirse así: 

- "ve c i no s 
­ amigos 
­ instituciones que impliquen partici­ 
cipación. 

mayor será su vulnerabilidad, dado que 
la posibilidad de continencia del exo­ 
grupo en una situación crítica como la 
enfermedad constituye un recurso ines­ 
timable que determinará la modalidad 
con que la familia la enfrente. 
Indicadores. 
Frecuencia de los contactos del grupo 
familiar con cada uno de los subsiste­ 
mas del exo­grupo. 
6.ACCESIBILIDAD CULTURAL 
Grado de cercanía entre la ideología 
de la familia acerca de la salud y de 
la enfermedad y la ideología médica o­ 
ficial. 
El momento en que se encuentre el gru­ 
po familiar en relación con la transi­ 
ción de las creencias populares a la~ 
similación de la ideología 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 salud­enferme­ 
dad, sin permitir la penetración de o­ 
tros valores, será más vulnerable que 
otra en la que coexisten creencias trª 
dicionales y nuevos parámetros. Del mi.§. 
mo modo, una familia que reniegue to­ 
talmente de sus creencias tradiciona­ 
les para asimilar la ideología de la 
medicina científica, será más vulnera­ 
bleque la anterior, si sus contactos 
con los efectores de salud no son lo 
suficientemente intensos como ~ara cu­ brir las áreas a las que las creencias 
populares daban respuestas. 
Por otra parte la capacidad para encorr 
trar un sentido al hecho de enfermar, 
ya sea apelando a una concepc1on cien­ 
tífica Hági., d'f. 1 · gjAª• ,ra cor:fce­ 
bir la en r- ed l:J e ?Uªr a~i rel 
ciona a con un con exto físico­social 
y ps­icológico, y la co cepción f t a l i g • 
to ea 1ó l 0sbilida CI en ror no a 1 salud la nfermedad, 
serán factores que a ecten la vulnera­ 
bilidad de una familia. 
Será más vulnerable el grupo que care~ ca de algún tipo de "explicación" para 
el hecho de enfermar, que perciba a la 
enfermedad como hecho desconectado de 
sus contextos y que asuma frente a e­ 



HR 32 

El porcentaje significativamente más 
alto de·las internaciones por acciden­ 
tes de la muestra de Neuquén puede ser una variable interviniente en la mayor 
proporción 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. 

NOTA: N=Neuquén 
SI=San Isidro SM=San Martín 

N% SI% SM% 
Accidentes 20,8 12,2 4 
Enfermedades Vi as 
Respiratorias 22,8 39,3 32,6 
Desnutric., Diarr. 29,5 24,3 30,7 Deshidratación 
Enf. In f e ce. ( otras) 8,3 9. 1 10,3 
Afecc. Quirurgic. 8,3 3 10,3 
Enf. Congénitas 3 3 4 
Diagnóst. Inespec. 8,3 9,1 8, 1 

síntomas .y la consulta a un "experto" 
(médico, farmacéutico, curandero, etc), dependerá, como es obvio, del tipo de 
dolencia. A este respecto, la distribQ 
ción de los casos por tipo de enferme­ 
dad en las tres muestras tomadas fué 
la siguiente: 

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

6 6,9 Más de 7 días 

!.Grado de alarma del grupo fa1iliar. 
1 • 1 • T i e m p o t r a n s e u r ri do en t re 1 a i n e i ­ 

ciación de los síntomas y el momen 
to de la consulta. 

RESULTADOS COMPARATIVOS EN CUANTO A 
LAS VARIABLES DE RIESGO PSICO­SOCIAL 

población, y que el curso de la evolu­ ción de la enfermedad declarada será 
más tórpido que en las familias que no 
son caracterizadas como vulnerables.En 
tendemos por evolución tórpida el es­ 
tancamiento o peoría del enfermo no e~ 
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 requeriría una investigación a largo plazo, con posi­ bilidades de realizar seguimientos con trolados de las familias de la muestr'a; 
que no hemos encarado hasta el momento. 
Otro camino de investigación sería co­ 
rrelacionar el grado de riesgo médico, 
de riesgo socio­económico y de riesgo 
psico­social, con miras a intervencio­ 
nes preventivas pertinentes, que debe­ 
rían focalizarse de modo especial en 
cada caso. 
El análisis de la vulnerabilidad fami­ 
liar que realizamos en este trabajo se 
limita a las muestras estudiada~. 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. Tomando en cuenta el porcentaje de res 

puestas de las dos primeras categorías, 
entre el 86,2 y el 88,4% de la pobla­ 
ción de las tres muestras consulta an­ 
tes de los tres días a partir de la i­ 
niciación de los síntomas, lo cual ha­ 
bla de un grado de alarma alto con re­ 
ferencia a las enfermedades infantiles, 
que desciende significativamente, de~ 
cuerdo con otros estudios (Graham, H., 
1984; McKinley, J., 1973) cuando se tr~ 
a de . a P. bJación adul¡· 

­­­­=~­,;.~~...,.......'!....,,d....i.~,,.._....:..~~;....­­4,­d. a E 1 as t r s m e nas € es o es tu­ 
58 g ch e porcentaje ae ma res que ejer­ 
., ' 88 cen exclusi ame~te su fºl de am s de 
'9•5ac· ari entr,e l:~68,5% ~ an Is:, ro) 
5, ~ 1,%(ao~tí osl!l~). 
5,8 lo cual hablaría 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 
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La población de Neuquén informa en una 
mayor proporción que administra recur­ 
sos no farmacológicos,.que pued~n con; siderarse menos potencialmente iatrog~ 
nicos, lo cual se vincula probablemen­ 

QUE HICIERON LOS QUE HICIERON ALGO: 

N% SI% SM% 
Administrar 
Remedios 
Farmacológ. 33 68 50 

Neuquén : 55,8% 
San Isidro: 56 % 
San Martín: 68 % 
la posibilidad de que el primer nivel 
de atención primaria sea asumido por la 
comunidad (Mendéz, 1983), si bien con­ 
lleva el riesgo de iatrogenias de diff 
rente índole, habla también de un ni­ 
vel de información de la población re­ 
lativoal auto cuidado. El llevar a ca­ 
bo la rutina de atención en el inicio 
de afecciones banales implica un apre~ 
dizaje exitoso de situaciones previas 
y la habilidad para enfrentar s~t~aci~ nes con autonomía 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 más ba­ 
jQs de nuestra sociedad. Tal vez por f 
so el porcentaje de respuestas positi­ 
vas frente a esta pregunta es mayor en 
las familias de San Martín, que en con 
junto pueden caracterizarse como de mi 
jor nivel socio­económico que las o­ 
tras dos muestras (tomando como indic! 
dores el tipo de ocupación del jefe de 
familia, nivel de empleo ­ocupación 
plena o subempleo­, estabilidad en la 
ocupación y tipo de vivienda o de ba­ 
rrio). 
1.3.Tipo de acciones emprendidas al dt 

tectar los primeros síntomas. 

HACEN ALGO AL DETECTAR 
LOS PRIMEROS SINT~MAS: 

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

N% SI% SM% 
Fiebre 27 27 23,2 
Diarrea 11, 5 10,2 20 
Dific. Resp. 9,2 23 21,5 
Decaimiento 24,3 16, 7 15,4 
Vómitos 7, 7 6,4 6, 1 
Accidentes 7, 7 9 
Tos 3,8 
Dolor 3,8 1, 3 9,2 
Convulsiones 2,5 
Otro '4 6 

MOTIVOS DE CONSULTA MAS COMUNES 

cuenta que en muchos casos las tarea1 
que competen a la reproducción domesti 
ca y al cuidado de los niños están ba­ 
jo su exclusiva responsabilidad. 
Por otra parte, la decisión de buscar 
ayuda profesional raramen.e depende de 
una sola persona. En general implica a 
otras, que constituyen lo que se ha dt 
nominado "red referencial lega" (Frei!!_ 
son, 1961), compuesta primariamente por 
el otro miembro de la pareja y por mie_!!l 
bros de la familia extensa, particulaL mente las mujeres (Abrams, 1977). Los 
vecinos y amigos cumplen más específi­ 
camente 1 a f une i ón de a consejar en cuan­ 
to a quien y donde concurrir (Calnan, 
1983). 
Teniendo en cuenta estos datos, un 
tiempo de espera para la consulta ma­ 
yor de tres días, en síntomas que la~ 
valarían según el concenso de la pobl~ 
ción (ver causas más 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. ­ 
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El mayor porcentaje de acompañamiento 

Otro miembro 
fam i li a u o 1 e a¡ 28,5 9,6 5,2 
Jh mi e-m r-o 
familia extensa 17,8 16,2 34,2 
Un vecino o amigo 7, 1 6,4 
Otro 25,2 10,5 

50, 1 6 ,8 21.J+ 
SM% SI% N% 

2.2.Acompañamiento a las consultas. 
SON ACOMPAÑADOS: 
Neuquén 57,1% 
San Isidro : 57,2% 
San Martín : 69,2% 
QUIENES ACOMPAÑAN: 

En las familias de Neuquén, a juzgar por la respuesta a la pregunta acerca 
de si la persona que detecta el sínto­ 
ma (en un 90% de los casos la madre), 
lo comenta con otras, ésta está consi­ 
derablemente menos contenida que en 
las familias de San Isidro, len estas menos que en las de San Martin. En cuanto a quienes cumplen el rol de 
contener frente a la situación de en­ 
fermedad, recibiendo la consulta, es 
interesante señalar que en Neuquén el 
grado de participación de la comunidad 
en este tipo de aconteceres de la vida 
famliar es considerablemente más alto, 
citándose especialmente al maestro, al 
agente sanitario y a la curandera en­ 
tre quienes cumplen más frecuentemente 
esta función. 
El mayor porcentaje de respuestas de San Isidro y San Martín en cuanto a la 
pareja como rol de contención habla de 
una mayor compenetración de los hom­ 
bres en lo relativo a la salud de los 
hijos en la vida urbana. 
La familia extensa es informada más 
frecuentemente en este rol por las fa­ 
milias de San Isidro, población 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. 

9,8 31,6 otro (ver texto) 

Otro miembro de 
la familia nuclear 5,B 1.8 1, 9 
Un Rliembro de la familia extensa 22.2 36,4 27,5 
Un vecino o amigo 2,8 7,2 3,9 
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A QUI Nf 

65,5% 
76 % 
86,3% 

CONSULTAN: 
Neuquén 
San Isidro 
San Martín 

te con la intensa tarea de educación 
para la salud llevada a cabo desde el 
hospital zonal. Tomando en cuenta este 
punto de vista, la población de San I­ 
sidro, que recurre en mayor proporción 
a remedios farmacológicos (aspirinas, 
gotas óticas, anti­eméticos, etc.), co 
rrería mayores riesgos de incurrir eñ 
administraciones iatrogénicas, si bién 
tal como surge del estudio de L. Bol­ 
t a ns k i ( 1977 J re a 1 izad o en Francia, 111 ! 
jos de practicar una medicina paralela, 
las madres administran a sus hijos re­ medios que el médico ha prescrito anti riormente para curar enfermedades sim1 
lares" !2). Esta apropiación del saber científico por el saber popular se ha 
producido con tal rapidez que no ha permitido aceptar la automedicación, que se da en ritmo creciente en todas las clases sociales, como fenómeno a~ nalizar, y no como manifestación obje­ 
to de anatemasculpógenos por parte del 
saber oficial. 
A nuestro criterio, en este aspecto la 
mayor vulnerabilidad familiar está da­ 
da por la incapacidad del grupo para 
reaccionar frente a la desestabiliza­ 
ción que implica por lo general la e­ 
mergencia de enfermedad en uno de sus 
miembros. Así, serían más vulnerables 
las familias que se inmovilizan ante 
el impacto que las que ponen en funciQ 
namiento recursos propios o apelan a la ayuda exterior. 
2.Grado de contención del grupo social primario. 
2.1.Consulta con otros si9nificativos a partir de la detección 

del síntoma. 



Las familias de San Isidro, que regis­ 
tran un mayor nivel de desestabiliza­ 
ción socio­económica (mayor porcentaje 
de desempleo y de inestabilidad en la 
ocupación), así como un mayor porcent~ 
je de alcoholismo confesado, asociado 
muchas veces como se sabe a episodios 
de violencia familiar, son las que de­ 
nuncian en mayor proporción un nivel 
alto de tensión, expresado en discusi~ 
nes frecuentes y en falta de diálogo. 
Llama l~ at nción a alt 
de r po sbas que aluden Wa ta d~ 
disc lones n las fa111i 1 · as de San Mar:_ 
tín, lo que hablaría de una negac1on 

~

1. ¡¡_,robje re tie a los cue a o 
es (p r Off 1 m~d~ de a sal ) de 
na negacion ae con lictos en el ám6i­ 

to doméstico cotidiano. 
Los estudios actuales sobre dinámica 
familiar (por ej. Minuchin, 1978) po­ 
nen de relieve el riesgo implícito en 
este tipo de configuraciones, en las 

3.1.Nivel tensional habitual en 
la intel"'acción. 
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3.Tipo de organización fa1iliar. 

a las consultas en las familias de San 
Martín confirma la tendencia hallada 
en el ítem anterior en cuanto a una ma 
yor contención frente a la enfermedaa 
que se da en este grupo. Es interesan­ 
te comprobar gue la participación de 
la comunidad \consignada en la catego­ 
ría otros) en Neuquén se extiende tam­ 
bién al acompañamiento en una propor­ 
ción significativa, y que en las fami­ 
lias de San Martín, en las que los ho~ 
bres trabajan en mayor proporción en 
relación de dependencia, lo que posi­ 
blemente dificulta la visita hospitala 
ria, se recurre en una mayor propor~ 
ción 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 más abajo, se evidencia que la co~ 
posición fundamental de las redes in­ 
formales, por lo menos con respecto a 
su convocatoria a raíz de situaciones 
de enfermedad, es la familia extensa. 
No así en una zona como la estudiada 
en Neuquén, en la que las acciones de 
extensión de las instituciones zonales, 
especialmente hospital y escuelas, ha­ 
cen que la composición de las redes in 
formales en estas situaciones incluya 
en una proporción significativa agen­ 
tes de dichas instituciones. 
Este tipo de apoyo institucional es dQ 
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 "c ui dador de la salud" con respecto 
a los niños. 
La mayor vulnerabilidad de un grupo f~ 
miliar en este sentido estará dada por el hecho del aislamiento del que cum~ rof e II i.dado salud", q ie n en 
con otr s sig~if1cativos 
consultar ante la 
fe me dad ni 1J la sitya ºó, in 
las instituciones comunitarias 
can recursos alternativos al grupo a enfrentar las 
críticas. 
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LES FUE OFRECIDO ALGUN TIPO DE AYUDA: 
Neuquén. 69% 
San Isidro 71% San Martín 61% 

3.3.3.0tro tipo de recursos ofrecidos 
ante la situación crítica. 

la mayor proporción de recursos huma­ 
nos con que cuentan en este aspecto 
las familias de Neuquén tienen que ver 
especialmente con el mayor número de 
hijos con grandes variaciones de edad 
entre sí, que se registran en este gr~ 
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 proporción de subocu­ 
pación y ocupación esporádica ("chan­ 
gas") de la población de este lugar. 
Esta puede ser la explicación acerca 
de por qué se recurre en mayor propor­ 
c i ó a la fami i a t~&a p.ara umplir 
est e u 1 en~o e el gr4P e San 
Martín, en el que los hombres, como di 
iimos están proRorcio almente má.s ocu 

do i mpo co,~Leto. 

3.3.2.A quién se recurre en este aspecto. 
N% SI% SM% 

Pareja 27,9 35,8 25,6 
Otro miembro de 
la familia nucl. 34,8 5,2 18,6 
Un miembro 
familia extensa 32,6 48,7 55,8 
Un vecino o 
amigo 
Otra persona 4, 7 10,2 

92,5% 
75,5% 
81,6% 

EXISTEN: 
Neuquén 
San Isidro 
San Martín 

tensa (por lo general abuelas), en re­ 
lación con la muestra de San Isidro. 
3.3.Grado de organización familiar 

apartir de la enfermedad. 
3.3.1.Recursos humanos para atender la cotidianeidad de la casa mien­ 

tras dura la enfermedad del niño. 

El bajo porcentaje de co1plementarie­ 
dad que surge en las familias de San 
Martín confirma la hipótesis señalada 
en el punto anterior respecto a supo­ 
siblemayor disfuncionalidad en rela­ 
ción con las de las otras dos muestras. 
Es llamativo el hecho de la baja men­ 
cióndel padre en los casos de Neuquén 
como quien se asusta más, lo que con­ 
firma otros datos en estas familias 
respecto a la oca ingerencia de los 
hombres e Fel ció~ a la salu de los 
hijos, 1.a que p ane ce est..al' más a c ar­qo 
de las mujeres de la familia que en 
las otras oos muestras. on las abue­ 
las, en es e ~aso, l~s q ~ eje cen en 
una propd'rc"i.?n considera le , el rol 
complementario. 
En la muestra de San Martín los datos 
hablan de una participación mucho ma­ 
yor de los padres en la salud de los 
hijos en relación con Neuqijén y de una 
mayor participación de la familia ex­ 

N% SI% SM% 
Madre 53,3 58 42,8 
Padre 6,6 38,7 40,9 
Un miembro de la 
familia extensa 40,1 3,2 16,3 

QUIEN SE ASUSTA MAS: 

EXISTENCIA DE COMPLEMENTARIEDAD (al­ 
guien que se asusta más y alguien 
que se asusta menos. 
Neuquén 69% 
San Isidro 70% 
San Martín 47% 

que se enfatiza la cohesividad, en a­ 
ras de un ideal de no agresividad, que 
lleva a que los conflictos interaccio­ 
nales se desplacen por ejemplo al área 
de lo corporal. 
En este sentido, serán más vulnerables 
tanto las familias con un alto grado 
de tensión, expresado en una marcada 
hostilidad manifiesta, como aquéllas 
en las que la tensión se intenta tapar 
sin encontrar modos adecuados para la 
resolución de los conflictos que la 
provocan. 
3.2.Grado de complementariedad con res­ 

pecto a la situación de alarma. 
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los informantes de la muestra de San I 
sidro revelan un porcentaje significa= tivamente menor de respuestas en cuan­ to . uac i ones r í t i oe señal­adas a 
partir e pr gu tas cer das o percibi áas como tales respuestas a preguntas 
apiertas). Vuelv a corroborarse ne~ 
te p ~to identif acio e las fami 
·as de Sa~ Mart. n como as más vu ne­ 

rables, seguidas por las de Neuquén, ~ 
unque por situaciones diferentes. 
El mayor porcentaje de desempleo señala 
do por los informantes de la muestra 
de Neuquén, que contrasta con la mayor 

Nueva unión 
conyugal 2,2 
Muerte o enfermedad de famil. cercano 23,6 22,2 15,5 
Embarazo, puerperio 
o lactancia de otro niño 14,7 7,4 2,2 
Otra circunstancia 2,9 3, 7 22,3 

N% SI% SM%. 
Dese111pleo 35,3 25,9 24,4 
Migración 23,5 25,9 22,3 
Separación 
conyugal 14,9 11, 1 

TIPO DE SITUACIONES CRITICAS 

TOTAL DE RESPUESTAS: 
Neuquén 80% 
San Isidro 54% 
San Martín : 88% 

4.Situaciones vividas co•o criticas. 

el hecho de la internación, que se a­ 
grupan en UTl 26, 6% en 1 a categoría "o­ 
tro tipo", co111prenden traslados desde 
el lugar de residencia (zonas rurales) 
al hospital, provisión de casa en el 
pueblo, de remedios y de comida. 
Solo en un caso en las tres auestras 
la respuesta aludió a necesidades de~ 
tro tipo: "ser calmada", que parecen 
no visualizarse cuando el contexto so­ 
cioeconómico impone requerimientos en 
los que las ayudas recibidas de los o­ 
tros tienen el sentido de paliar nece­ 
sidades básicas. 

La muestra de San Martín aparece en 
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, podría consi­ 
derarse más vulnerable a esta pobla­ 
ción que a la de las otras dos zonas. 
En cuanto a quienes han efectivizado 
algún tipo de ofrecimiento de ayuda en 
la situación critica de internación de 
un hijo que, por la modalidad de nues­ 
tros servicios de pediatría, 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 conexión con agentes comuni 
tarios: el 42% de la ayuda recibida 
proviene de ma ~t~os, ~gentes sanit ­ 
rios, pe s9 il o pitatario, ~ rande­ ros, y e un c so del 1ntenden1e. 
Las familias de las muestras del conur 
b no depe~de en na may r pr porcióñ 
de sus Tiamil1as ex} nsas p~ra enfren 
tar las~ uación crí ica y en menor proporción de vecinos y amigos. 
Con referencia al tipo de ayuda recibi 
da, nuevamente la muestra de Neuquéñ se diferencia de las otras dos, dado 
que las necesidades despertadas ante 

3.3.5.Que tipo de ayuda: 

N% SI% SM% 
Cuidar a los otros niños 1 7, 6 43,4 35,4 
Atender la casa 30 13 43,7 
Reemplazar en 
hospital 15 21,7 6,2 
Dinero 11, 6 15,2 14, 5 . 
Otro tipo 26,6 6,5 

3.3.4.Por otra parte de quien: 
N% SI% SM% 

Faailia extensa 40,4 63,8 64,8 
Vecinos o aaigos 8,5 25 29,7 
Co111~añeros de 
tra ajo 8,5 2,7 2,7 
Otros 42,5 8,3 2,7 
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CURANDERO: 
23% 
12% 
58,8% 

NO CONSULTAN 
Neuquén 
San Isidro 
San Martín 

, 

extensas, ya mencionada en otras res­ 
puestas, junto con un mayor aislamien­ to en relación con vecinos, a pesar de 
que la mayoría vive en barrios de emer 
gencia, supuestamente muy conectados 
entre sus habitantes, y un mayor con­ 
tacto con instituciones (mencionan es­ 
pecialmente los centros de salud peri­ 
féricos al hospital). Estarían así, 
más aislados que las de San Martín en cuanto a amigos y vecinos, y menos que 
estas últimas en cuanto a su relación 
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 
co s a tos 1 e SP.G-t • fle ,e,.studios 
e 1 i;¡¡dos e~ a er (Gra am, 1984 

y Grafi­am y Mcl\ée, 1980). 
6 Acae ib" lidad 
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Con respecto a esta variable, que a 
la de mayor peso con 

o psic:,o­so1:ial, Lae­ a 
.es na de Neu uén 

sultan las menos vulnerables, dado su 
nray r contacto, es ec i a l aen t e co ar11i­ 
gos con inst.ituo­io es e r 1 s qu 
mencio a~ con mayor r ca cia al hos­ 
pital (visitas de control, grupos de 
prevención) y a la escuela. 
La muestra de San Isidro revela un ma­ 
yor contacto con familiares, lo que 
confirma la cercanía con las familias 

5.Grado de aisla•iento fa•iliar. 

estabilidad ocupacional existente en 
la zona, se relaciona probablemente 
con la dificultad para encontrar trab~ 
jos esporádicos ("Changas"), ante la 
situación 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 situación laboral. 
las dos muestras del conurbano mues­ 
muestran un porcentaje de separac1on 
de uniones conyugales que no existe en 
la de Neuquén. El porcentaje más alto 
de embarazo, puerperio y lactancia de 
esta última muestra coincide con una 
mayor proporción de familias numerosas 
que encontramos en ella: el 81% de las 
familias con hijos de Neuquén, son fa­ 
milias con tres y más hijos, contra al 
rededor del 45% en las otras dos mues­ 
tras. 
El 22% de respuestas en la categoría 
"otra circunstancia" de la muestra de 
San Martín tiene su referente en la 
coincidencia del momento de la toma 
de la encuesta en dicha localidad con 
la gran inundación que soportaron la Ca 
pital y el Gran Buenos Aires en esos 
meses. 
Como es obvio, las familias que reve­ 
lan estar enfrentando simultáneamente 
al hecho de la internación otro tipQ 
de situaciones críticas, ya sea que co 
rrespondan a momentos evolutivos espe­ 
rables o a hechos catastróficos (acci­ 
dentes, inundación, etc.), deben consi 
derarse más vulnerables,aumentando di~ 
cha vulnerabilidad se9ún el'~pilamien­ 
to" de situaciones criticas que puedan 
coincidir en el momento de la enferme­ 
dad de uno de sus miembros. 



39 HR 

Las familias de la muestra de San Mar­ 
tín serían en este aspecto más vulnera 
bles, en la medida en que evidenciañ 

N% SI% SM% 
Bacteria, virus u otro agente 23,3 40,7 20 
Algo que comió 30 9,3 18 e: oJe, on o 4 
cc.i.aeo e 12 

d 
15,6 , 4 a 

No sabe 16,6 12,6 30 

6.2.Reconocimiento de los factores etiológicos. 

tos corroboran la vigencia de ambas m~ 
dicinas para un porcentaje alto de las familias de Neuquén y de San Isidro, 
habiendose producido probablemente en ellas la aceptación de la medicina cien 
tífica a partir de su eficacia compari 
tiva. La separación entre enfermedades 
a ser tratadas por curanderos y enfer­ 
medades a ser tratadas por médicos mues 
tra una disociación entre ciertos padi 
cimientos que requieren que el pacien­ 
te sea tomado más 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, pasibles de ser curadas por praZ 
ticantes de la medicina cientifica. ­ 
La consulta al curandero implica por 
lo general la busqueda de consejos, la 
necesidad de comprensión, por parte de 
alguien que, proveniente de la misma 
comunidad de origen, está en condicio­ 
nes de hacerlo. Esto no contradice la 
comprobación acerca de que, según Slmo 
ni y Ball, "la investigación más re::­ 
ciente indica que los pobres de la Amf 
rica Latina atraviesan por una etapa 
de cambio gradual de preferencia hacia 
la medicina científica, apartándose de 
aquella ile carácter popular." (3). 
La fusión entre alternativas tradicio­ nales y científicas, y no la sustitu­ 
ción parece ser el proceso de cambio 
en el área de las creencias relativas 
a la salud y a la enfermedad. 

Si bien la medicina tradicional es con 
siderada en general por los médicos ci 
mo ineficaz, cuando no dilatoria o ia­ 
trogénica, desde el punto de vista psi 
co­social, una comunidad que pueda ma­ 
nejar las alternativas de la medicina 
tradicional y de la medicina científi­ 
ca,está a mayor resguardo, en cuanto a 
que cuenta con más de un recurso fren­ 
te a situaciones críticas, lo cual pue 
de hacerla percibirse a sí misma como 
más contenida. 
En este sentido, las familias de la 
muestra de San Martín serían las más 
vulnerables, dado que no consultan cu­ 
randero, de acuerdo con las respuestas 
obtenidas, en un porcentaje significa­ 
tivamente más alto que las otras dos, 
y al mismo tiempo, como vimos en el 
punto anterior, carecen de una rela­ 
ción f uida co •l s se vicios médic s 
de la ona S 
Los es€utlios proveni ntes de la cfntro­ pología médica (Redfield 1941· Menén­ 
dez, 19:Z "; V limir vi" 19:1 , e v i ep 
ci a exisoeo i~ e11 L OJ!! ni~ades 
analizadas (grupos etnográficos en con 
tacto con la medicina científica), de 
una "carrera del enfermo", que supone 
varios tratamientos sucesivos, que pu~ 
den comenzar indiferenciadamente por el médico o el curandero. Nuestros da­ 

PARA QUE CONSULTAN AL CURANDERO, 
LOS QUE CONSULTAN: 

N% SI% SM% 
Empacho 50 52,8 46,6 
Ojeo 31, 8 29,8 39,2 
Pata de cabra 15,7 7, 1 
Otras 18,2 1 , 7 7, 1 

ENFERMEDADES O SINTOMAS POR LOS QUE 
CONSULTAN PRIMERO AL MEDICO: 

N% SI% SM% 
Todas 48,8 46,5 67,4 
Fiebre 12,8 21, 4 9,3 
Enfermed. Respir. 10,3 21, 4 
Enfermed. Digestiv. 15, 3 9, 3 
Otras 12,8 10,7 7 
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LA GENTE SE ENFERMA EN GENERAL POR: 
N% SI% SM% 

Malas condiciones de vida 10,3 14,3 5, 7 
Factores climátic. 43,6 42,8 38,8 
Fact. Personales 
(nervios, etc.) 12,8 2,3 5,6 
Factores acci den t. 7,7 4,8 9,2 
Otros 12,8 14,3 9,2 
No sabe 12,8 21,5 31,5 

6.3.Capacidad para relacionar la 
condición patológica con factores 
físicos y sociales. 

en conjunto una menor posibilidad de 
explicarse los procesos de la enferme­ dad, ya sea a travéz de la asimilación de la ideología médica científica o a 
travéz de razones derivadas de concep­ 
ciones tradicionales sobre el enfermar. 
L. Boltanski (1977), señala en su tra­ 
bajo sobre la incorporación de patro­ 
nes de la medicina científica en fran­ 
cia, que los sectores populares tien­ 
den a aceptar las indicaciones médicas, 
i~norando los procesos por los cuales 
dichos procedimientos curan. 
En nuestras tres muestras, las fami­ 
lias de San Isidro demuestran haber in 
corporado en mayor proporción las ex: 
plicaciones científicas acerca de las 
causas del enfermar, aunque un 15,6% 
mantiene la idea acerca de que el cli­ 
ma es un factor determinante en este 
proceso. El 30% de las familias de la 
muestra de Neuquén, en cambio, resca­ 
tan el factor de la ingesta como deteL 
minante. Ambos tipos de factores: cli­ 
ma e ingesta, pertenecen al acerbo de 
creencias populares acerca de lo dañi 
no, qu~ pueden considerarse en un ni­ 
vel menos mágico gue las causas aduci­ 
das a la hechicer1a: ojeo, daño, etc., 
que en las tres muestras en menos del 
10%. 

La posibilidad de relacionar la condi­ 
ción patológica con factores que pue­ 
den contribuir a su eclosión, incluyen 
do los ambientales (físicos y socialesl 
y los personales (tensión, depresión, 
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 al to porcentaje de respuestas "no 
sabe" de la muestra de San Martín, en 
concordancia con un porcentaje semeja~ 
te en los puntos 6.1. y 6.4., señala 
nuevamente a estas familias como más 
vulnerables, en la medida en que no 
pueden comprender de un modo más am­ 

Tal como señala E. Menéndez (19J9), P! plio el proceso de enfermar. 
recería que se ha producido un proceso Las familias de la muestra de San Isi­ 
de "naturalización" de la enfermedad, dro reconocen en un porcentaje algo m! en el que la carga 1e lo sobrenatural ha disminuido, en favor de un cierto yor las malas condiciones de vida como 
principio de realidad, por el que la influyentes en el proceso de enfermar. 
comunidad reconoce el efecto etiológi­ No obstante, si tenemos en cuenta la 
co de ciertos factores, que van desde situación de pobreza crítica en que se 
los más estrechamente vinculados a la desarrolla especialmente la vida de la 
concepción médica, a otros que surgen mayoría de las familias de las mues­ 
de la consideración de la incidencia tras de Neuquén y de San Isidro, el 
de "factores ex t er no s ": accidentes, cli porcentaje de respuestas positivas a 
ma, alimentos ingeridos. Sin embargo~ la primera categoría indica una acepta 
la indagació'l ,.1 erca de la influencia ción_p"as · a d 1 enfer a tomo echo "na 
de cie O f C <¡ e fl E!)l p eso ea U !f11, • n U "i)lía u11\/c tiona­ 
enf en.m r no r­eve 1 ñ\.Jre 'or.io . mi en:to m1 en o de as e onoi e iones soc 1 o­ec onó­ de la capacidad etiológica de ciertas .micas ligadas a la emer::gencia de bl~ te t­ua al e d d 1 ¡e·~: ~u e pesa se que e • unto sigu e a;_ent J resR es as e Q:0 e or:: a 

"factores personales" de la muestra de 
Neuquén se relaciona con la intensa la 
bor desarrollada por el personal deT 
hospital zonal en el área de preven­ 
ción de las enfermedades y promoción 
de la salud. 
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SU NECESIDAD BIOMEDICA ENCONTRARA 
LA RESPUESTA ADECUADA. 

ncnAS ISPICIALIZADAS 
rót la ca (oca y 
r ma I l,:o 

-Cateterea Cardiacos. Cook 
-Tubos endotraquealea portex. 
-Ortopedia 
-Suturas atraumótlcas Ethlcon 

• 

En las tres muestras existe un porcen­ 
taje significativo de respuestas que~ 
signan la responsabilidad de la enfer­ 
medad a factoresque están más allá de 
la posibilidad de ser controlados por 
las acciones de los hombres: si junta­ 
mos las categorías 2 y 3, 57,6% en NeQ 
quén, 47, 7% en San Isidro y 38,4% en 
San Martín. 
El Modelo de Creencias Acerca de la Sa 
lud, construido por Becker, Orachman y Krischt (1974) sostiene que cuando los 
sujetos creen que pueden alcanzar lo 
que quieren (locus de control de las~ 
lud interno), el pronóstico en cuanto 

Otra posibilidad 6,7 

8,8 
4,5 

Por el azar 
No sabe 

21 , 1 

17,3 
34,6 

31, 8 

15,9 
18,2 

48,8 

No se cuida bien 
Por la fatalidad, el destino o por:. 
que Dios lo quie re así ­ 

SM% 
26,9 

SI% 
34, 1 

N% 
31,2 

LA GENTE SE ENFERMA EN GENERAL PORQUE: 

6.4.Manejo de la alternativa fatalis­ mo­asunción de responsabilidades. al logro de cambios de actitudes y de 
conductas en términos de educación pa­ 
ra la salud es promisorio. Por el con­ trario, cuando los individuos piensan 
que sus vidas dependen de fuerzas que 
están más allá de su control (locus 
del control de la salud externo), el 
incentivo para buscar información y 
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 señala H. Gr~ 
ham (1984), no hay que olvidar que las 
elecciones relaciónadas con la salud 
dependen de estructuras materiales tan 
to como mentales. las barreras para 
cuidar a los niños, por ejemplo, están 
representadas por los límites de tiem­ 
po, energía e ingreso de que disponen 
los padres. Cuando tales recursos son 
escasos, como en las muestras de pobl~ 
ción que analizamos, las elecciones re 
lacionadas con la salud son por lo ge~ 
neral soluciones de compromiso, expre­ 
sadas en rutinas. La evidencia que suL 
ge de esta investigación y de otras es 
que existe muy poca flexibilidad en 
las rutinas de muchas familias. 
El porcentaje más alto de respuestas 
en la categoría "azar" de las muestras 
del conurbano, si bien no induce a una 



HR 42 

,t, ------------------------- en concepto de suscripción votunterte ,-1or cuatro (4) 
números de MR (Medicina Rural) 

·aciana 
Acompaño cheque/giro N ° ······---------------. . . por 

(fi) COtlIC:El 
(S} Hospital Zonal de Sa­i Martín de los Andes, Neuquén. 
(C) l.!ospital de Pe di a tr-v .. ele San Isidro. 
(D) He sp i t­a l M1micipal ÍHcgo Ihcep s on , San Martín,B Aire:;, 

Ser v ic i o ce hdiatda. 
'[) l ue r- , tn rto s pite l Diego Par­c i s s i en , La Matanza, Peía. de B Aires, 

'ier­v i c i o de Ps i ccp a t c l cq i a , 

(1) Secretaría de Salud de Buenos 
Aires, op. cit., pág. 3. 

(2) L. Boltanski; op. cit., pág. 27. 
(3) J. Simoni y R. Ball: op. cit., 

pág. 7. 

NOTAS: 

11,8% respectivamente, de dichas inte~ 
naciones, como motivadas por enfermed~ 
des prevenibles (deshidratación, 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, socio­económico y psico­so­ 
cial), con vistas a intervenciones pr~ 
ventivas y de promoción de la salud 
más eficaces. Creemos haber desarrolla do un instrumento útil para la evalua~ 
ción Jel riesgo a nivel psico­social, que hemos tratado de caracterizar y 
describir en las tres muestra de pobl~ 
ción analizadas. 

Profesión y Cargo 

Tomando en cuenta las variables de ries 
go psico­social que hemos analizado,la 
muestra de familias de San Martín de­ 
muestra proporcionalmente estar en ma­ 
yor riesgo a este nivel, aún cuando to mando variables de tipo socio­económi­::­ 
co (ingresos, tipo de ocupación, cipo 
de vivienda y de barrio), se evalua­ 
rían como de mayor riesgo las familias de Neuquén y de San Isidro. 
Si bien es cierto que la tasa de nata­ 
lidad más alta de Neuquén relativiza 
los siguientes datos, se puede conside 
rara las familias de dicha localidad 
con un mayor riesgo a nivel médico, t~ 
mando en cuenta el número total de me­ 
nores muertos en las familias encuesta 
das: 25, contra 6 en San Isidro y 7 eñ 
San Martín y el porcentaje de familias 
que han tenido otros hijos internados: 
65,1% en Neuquén, contra 46% en San I­ 
sidro y 19,6% en San Martín, pudiendo 
considerarse el 78,5%, el 82,6% y el 

CONCLUSIONES 

participación más activa en el cuidado 
de la salud, habla de una mayor "raci~ 
nalidad" en la concepción del proceso 
salud­enfermedad, que dependería menos 
en estos casos de un componente mágico 
­religioso. 

Nombre y Apellido . 

T ALON DE SUSCRIPCION 
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SOBRE "GERONIMA" v GERONIMAS 
11­Gerónima: Usted quería preguntarme algo ••• 
­Quería preguntar a ver cuando me van a hacer ir; y a ver si me llevan para El 
Cuy. Cómo los saco a los chicos de acá." 

Cuando mi amigo Wille Arrúe me dijo que escribiera un artículo sobre 11Geró­ 
ni na" para MR ­me lo djo así, sin más trámite­ enseguida empezaron a resonar en 
mi estas palabras del libro. ¿Cuándo ibamos a hacer ir a alguien a quien había­ 
mos hecho venir? Nosotros sacábamos y podiamos retornar a un sem~jante a su si­ 
tio. En ese interrogante de Gerónima Sande está puesto el reconocimiento a un PQ der. ¿Seremos nosotros quiénes lo ejercemos? Hoy se oye hablar mucho del modelo médi~o he~emónico, y los galenos aparecemos un poco como él negrito del parque de d1vers1ones con el que, a pelotazos, otros se sacan las broncas. 

Desde distintas especialidades y tareas en salud se dispara sobre el piani~ 
ta. Sobre el médico y su modelo hegemónico. Nocreo personalmente en la producti­ vidad de esa crítica que busca hacer responsable a quien en escencia no lo es, y 
termina ocultando al verdadero responsable. Tengo la sensación de estar al borde 
de la herejía, y de estarme quedando sin lectores apenas comenzado el artículo. 
Pero eso creo. Además, este tipo de crítica tan profunda, no es nueva: la escu­ 
chamos por los años setenta. Y así nos fué. 

Creo que ese poder del que da cuenta la pregunta de Gerónima está 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 país que ha construido un dete~ 
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 aquí y de allá. Son 
los que escribieron la historia y los que fundaron los hospitales y manicomios. 
Los Ramos Mejía y los Menéndez, para quienes los inmigrantes eran palurdos sub­ 
humanos. 

Ni que hablar de los criollos, negros e indígenas. Al configurar el Estado 
moderno a Fin del siglo pasado, los maestros aparecieronn como los dueños de la 
institución escolar y los médicos de la institución hospitalaria. Las aparien­ 
cias engañan: todos sabemos que estamos en instituciones cuyos objetivos socia­ 
les no los fijamos nosotros, sino las políticas oficiales. Vendríamos a ser algo 
así como depositarios de un poder que nos ilusionan poseemos. 

Claro: Gerónima no podía hacerle esta pregunta a quienes realmente ejercen 
el poder. Pero, si para nosotros suelen aparecer anónimos, que será par nuestros 
pacientes! Ponemos la cara, hacemos de fusible, entramos en contradicción, quert 
mos irnos, queremos quedarno.s. 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~ no t"enen pabenque), ero rmpote te n la institución. y cu~rr 
do ejeraem s ue ro recho o "fica fla s to o aq u la 
hace enaje ante rd o temp ~ns choe~mo o,on o q nos po en ~ienes 
sí manejan las palancas. 

Po arr~o, · "s ~ 
prec o i l udi ~ • ¡fu' e es 
de que intereses el mismo está puesto. Pero también en la 
riencias que muestran a las claras que se puede hablar de otro modelo médico: a­ 
quel que se propone servir al pueblo. O acaso la tarea de Anibal Ponce, Pich?n 
Riviere, Ramóm Carrillo, Caminos, no existen? Podrá decirse que fueron antagóni­ 
cas con el modelo oficial. Sin duda. Pero son nuestras, y for~an parte de la mi~ 
ma realidad nacional. Esta no puede analizarse unilateralmente. 
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mi¡l- 
nue§. 

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

­ ¿Nosotros aprender? ¿Y que cosa podemos aprender que no sepamos? 
11 ­Gerónima: ¿comeh todos los días? 

­Un día comemos, otro día no comemos". 
­Pero eso ¿Para qué nos 
­Paras b@r. que allí vi 

cuatr e­ JJid~s iar·as, u i 
­La llber ad la ra1c en 
­De eso se trata. 

ve sldad acional d 

A la vez, creo que en salud, asi co10 existe un 1odelo 1édico, existe un mo 
delo psicológico, un 1odelo de trabajador social, etc. Y es preciso que todos ri 
vise1os a fondo cuales son los orígenes y procesos sociales vinculados a dichos 
modelos. No vaya a ser cuestión que para defendernos empecemos a criticar a otros 
modelos profesionales, y los verdaderos responsables se divierten mirando como 
nos peleamos entre nosotros. 
­ ¿Y Gerónima, Dr. Pellegrini? ¿Cuándo va a escribir sobre ella? 
¡Ojo que Arrúe ­mezcla de correntino y vasco (lo peor, créame)­ le pidió un arti 
culo sobre ella! 
­ ·Gerónima? Le digo: fué sacada de su pago por un inspector de tierras; tras­ 
la~ada por una patrulla policial; rechazada por una institución de menores; acep 
tada por el hospital; rotulada medicamente por asistentes sociales; rechazada 
por médicos; aceptada por médicos; incomprendida por agentes sanitarios; compre~ 
dida por enfermeros; repudiada por enfermeros. Podría Seguir. Pero con eso alca~ 
za. ¿Qué le parece si hablamos de los modelos "hegemónicos" de cada uno de esos 
roles profesionales? Porque fue un rosario de actos, el que en un trágico pasama 
nos terminó con la muerte de tres seres humanos. Y es el ser portadores de cada 
una de las cuentas de ese rosario de una concepción común 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 rebaños. Ojalá la vaca nunca se nos haga toro, ¿no?. 

Y esa cultura dominante, prepotente, genocida, tiene cultos ~eneradores que 
nos silban la canción. Podemos hacerle coro. O cantar con otros ritmos más plebe 
yos y ponernos a bailar juntos. En estos pagos serían loncomeos, cuecas, taran~ 
telas, jotas. Hay para elejir. 

Ya sé que los médicos no bailamos. Pero, ¡que falta nos está haciendo! Re­ 
cuerdo que un día le dije a Gerónima , le pidiera ella a sus chicos que cantaran. 

"­¡Pero qué van a cantar acá! ¡Acá no cantan!". 
Claro, en el hospital ¿quién va a cantar? Hasta el cuadrito de la enferme­ 

ra paqueta con el índice en los labios y la sonrisa estilo Gioconda nos recuerda 
el silencio necesario. O sea, el silencio de los pacientes. Nosotros, a Dios gr~ 
cías, podemos gritar de punta a punta de la sala. A nosotros nos dejan. 

Si no cantamos, si no bailamos, algo podremos hacer. Más 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. 

con 
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Tierra y piel, 
Piel y tierra 
Anhelantes de la ruca lejana. 
¡Ay! el cálido adobe de Trapaleo. 
Guardapolvos y azulejos 
Agua, jabón y encierro. 
Los hijos ••• ¡por allá! 
Vacío tecnologico. 
Bramó el Pillán, y una sombra 
Protege la memoria 
¡Psicosis!, respondimos los doctores, 
Atemos la mente y la persona 
Que no escape: ¿Qué será de ella sin nosotros? 
Más: ¿Qué será de nosot~os sin ella? 
El miedo al otro, a lo del otro ••• 
No ver, no ser. 
Gerónima se defiende 
y escapa al Wernu­mapu. 
Dejándonos sin piel y tierra Y a nosotros. 

GERONIMA 
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