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EDITORIAL

Al momento de preparar el material de este nimero (a unos dias de
haberse realizado las elecciones), nuestro pais sufria las consecuencias mas duras,
despiadadas y criticas de la historia del sistema perverso que nos rige, que poda-
mos recordar. Esta situacién no ha revertido definitivamente en la fecha de la
impresién de esta revista, que demoré-6:meses en ver la luz. Ya nadie duda de
que el empobrecimiento extremo dé los trabajadores y 1a marginacién absoluta de
quienes no tienen siguiera acceso al mercado laboral, son consecuencias de las
politicas monetariag de la metrépoli para el tercer mundo endeudado y dependi-
ente. Ahora, mas/que nunca, §e pone en evidencia.que SALUD no es ausencia de
enfermedad, sino, en primer lugary sobre todo, accesora la alimentacion, a una
vivienda digna,/al trabajo dignificante, a la seguridad social,.a la educacién y a la
gratuidad. samtaria. y no sélo se aborda desde lo técnico sino también desde lo

Laamws‘fma sﬁuacmn en que nos encontramos sumidos demuestra,
ademads, que nuestra provingia -otrora dorado botén de un pais'sumergido- integra
esta Argentina dependiente, se hunde con ella y en ella, a pesar de viejos suefnos
superlativamente federalistas. Neuquén esta en.la-Argentina‘de la crisis, y -como
ella- requiere esfuerzos no séle técnicos sino/tambiéen politicos para su recupera-
cién y construccion.

Es hora deddespojarnos de miedos/y pruritos, de especulaciones personales
y autonomfas artificiales. Los argentinos todos sufrimos esta realidad, los argenti-
nos todos estamos obligados a enfrentarla seria, responsable y comprometida-
mente, rescatando uno de los valores méas-golpeados y reprimidos en nuestra
reciente historia: la SOLIDARIDAD.

Es nuestro deseo, en forma dedilamado a nuestros socios, lectores, amigos
y companeros, que desde esta publicacién aportemos con claridad, imaginacién,
realismo e inteligencia, ideas, propuestas e inquietudes que ayuden desde nuestros
conocrmlentos y capacidades al camino del pueblo argentino hacia otro pais que

*rei&tittito de Salud Colectiva

Universidad Nacional de Lanus
La Direccion

Octubre 1989
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FE DE ERRATAS

I'ag. N7, columna izq., 2° parrafo, 5° renglon: donde
dice “contaban con mayor desarrollo del sobsector”
debe agregarse "privado™.

Pag. N? 11, columna 12q., 1? pérrafo, 6 renglon: donde
dice "es coincidente con la linea de larevistaMR" debe
decir " es coincidente con 1a linea editonial de larevisia
MR"

Pag. N* 22, columna der., 3° parrafo, 2° rengldn: donde
lice "era la exploracion del 16rax” debe decir ' era la
exploracion radiolégica del torax

Pag. N*23, columna derccha, dluimo parrafo, 9" renglon.
donde dice “profesionales tienen expuesta su identi
dad humana” debe decir "profesionales tienen mas ex-
puesta su dentidad humana™.

Pag. N“25, columna 1zq., 9" pas rafo, 3% renglon: donde
dice "individuo en un plano biologico y social” debe
decir "biologico, psicolégico y social”

Pag. N 25, columna 1zq., thimo renglon: donde dice
"Modelo Social Historico Cultural” debe decir "Ma
delo Social Histonico Estructural”

Pag. N®27, colunma der.. 3% parrafo, 2° renglon: donde
dice "polvos de cereales” debe decir "polvos de ce-
reales cocidos”

Pag. N°31, 1°renglon: donde dice "es mds estimulante
que otras” debe decir ' es mas estimulante intelec
tualmente que otras”

Pag. N?42, columna der., 1° parrafo, 6° renglon: donde
dice "cuando de servicios se trata” debe deeir "cuando
de servicios médicos se trata”

Pag. N 43, columna der., 2° parrafo, 117 renglén:
donde dice "como un programa de Salud Rural” debe
decir "como un programa de tipo vertical que vino a
reemplazar al programa de Salud Rural”

Pag. N°49, 5° parralo: donde dice "Autoridades Sam
tarias, lntructores Docentes,.  debe agregarse "Re
sidentes™

MR 2
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PARA UNA REINTERPRETACION DEL
"FENOMENO NEUQUEN"

Mario Borini

En las Ill Jornadas de APS en Buenos
Aires y en el Il Curso Anual de Administracion de
Servicios de Salud (Neuquén-89), tuve oporturnitdad
de compartir con amigos neuquinos este proyecto
de investigacion, cuyas lineas bdsicas intertare
transmitirles a continuacion.

La idea de este trabajo surgi6 en 1978
después de vivir en cuatro provincias argentinas
(SALTA, MISIONES, NEUQUEN y FORMOSA): Sui
origen fue la debilidad de las causas que habitu-
almente se esgrimlan pdra explicar la‘existencia
del PLAN DE SALUD NEUQUINO y la mejora de
sus indicadores de salud. '

La explicacién consagrada era (y todavia
es) que NEUQUEN tuve estabilidad en sus equi-
pos técnicos, y qué ésta se funda-ba en la continui-
dad de su.gobiefno provincial durante el perfodo
en que el Plan naci6, se consolidd y logré sus
resultados més espectaculéres (1970/80).

En esta vision se privilegian los aspectos
institucionales y se destagan las reconocidas cuali-
dades de idoneidad técnica, compromiso sectorial,
elc., de su equipo politico-técnica a eargo del sec-
tor salud. :

Las hip6tesis de este tipo estan avaladas
por el hecho de que_en'el mismo periodo otros
planes y programas de distintas provincias del pais
no pudieron comenzar o mantenerse, coincidiendo

con una menor estabilidad de sus autoridades gu-

bernamenlales y sectoriales.

Pero esta explicacion es por-lo menos
doblemente insuficiente o errénea:

-Otras provincias tuvieron alguna continui-
dad gubernamental (CATAMARCA, LA RIOJA) pero
una evolucion sanitaria mucho menor que  la
neuquina, y, lo mas importante,

médico” sanitarista; y docente

ables (primera linea).”

De manera que para aceplar la relacién
directa entre continuidad institucional y estade de
salud, como tnica explicacion o explicacién domi-
naiile del fenémeno neuquino, era necesaria una
doble descontextualizacion:

-de NEUQUEN respecto de ofras jurisdic-
ciones y del pals en su conjunto.

-de la situacién sanitaria neuquina re-
spactode la situacién de otros sectores de la misma
provincia.

En este trabajo solo presentaré un eshozo
de lainvestigacion, con las variables que nos per-
mitan re-explicar el fenémeno neuquino integrando
diferentes niveles de analisis.

Paro primero resumiré-brevements la
evolucién de salud en NEUQUEN comparada con
la de ofras provinclas en ese decenio.

LA ESPECTACULAR EVOLUCION SANITARIA
DEL NEUQUEN

En base/a dos Indicadores que se con-
sideran mas usuales y poderosos para conocer la
salud de la poblacién, NEUQUEN muestra en ese
perfodo la major evolucion provincial en la Argen-
tina, con un descenso de 70,1% en mortalidad
infantil y un incremento del 13,0% y del 12,5% en
la expectativa'de vida al nacer de los varones y
mujeres respectivaments. Estos porcentajes con-
trasta nitidamente con los porcentuales 47,6 - 3,2
y 4,3 correspondientes al pals en su conjunto.

Ademas de estos indicadores que refle-
Jan cambios en la salud de sus habitantes, un
detallado estudio de la evolucién en esos afios

mostrarfa que la provincia encabezé usualmente
i te ncds *m. r en produc-
el HETECRE 235 Sal btk Ot s o

variables de gran peso cuando se efectuaba una
compdragion_con casj todds |as
CETEETaA
pretendla hacer entre evolucion sanitaria y continui-
dad politico-técnica.

E! Cuadro siguiente muestra esta doble
diticultad para aceptar dicha explicacion, sea que
uno incorpore provincias (primera columna) o vari-

los avances de las demds jurisdicciones nacion-

“MNacibnal de Lanus

LA NECESIDAD DE UN NUEVO MARCO
TEORICO

El objeto de este estudio seré doble:
-la relacion entre NEUQUEN y el pals en esa
época, cuando la provincia inicia un Plan de Salud
que la destaca sobre las demas y sobre su propia

e —— — -
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historia.
-la relacion entre las variables sanitarias y otras
variables del contexto provincial.

Es evidente que debemos apelar a un
abordaje diferente al difundido hasta ahora, que
articule coherentemente los particulares desarrollos
provinciales y su insercién en el Proyecto Nacional,
asl como los distintos desarrollos sectoriales neuquis
nos entre sf.

Este planteo incorpora la unidad de anall-
sis "pals”, exponiéndose a una integracion en ni-
veles que pondra a prueba su coherencia.

En la construccién de este marco tedrico;

los aspectos derivados de la particular condicion
del NEUQUEN como (nico polo de desarrolio en
ese decenio, ocuparan neceésariamente un lugar
central, orlentdndonos a_a blsqueda de datos
econdmicos, pero también demograficos, sociales y
politicos, que evidencien de alguna manera la
complejidad real del problema, y por o tanto la in-
suficiencia de una explicacion limitada a los con-
fines del sector salud o de la misma provincia.
: dra que integrar |el rol del
Estado Ne I'_"qugcgblgvﬁelanla una autonomia
aparente, ya que articula las distintas regiones del
pals en aras de un Proyecte Nacional guiado por
los intereses dominantes en la Argentina, asenta-
dos localmente en el Area Metropolitana y en la
Pampa Humeda. El supuesto es que estos inter-
eses no solo no fueron ajenos a la“evolucién
neuquina que nos ocupa sine-que esta es impen-
sable sin una favorable“decision de esos intereses,
mediatizados por el Estado, a cambio de un aporte
que otras provincias no podfan efectuar.con Ja
misma eficiencia y oportunidad.

LAS CATEGORIAS DE NUESTRO ANALISIS
ESTRUCTURAL

Las categorias del nuevo marco tedrico
deben penetrar de una manera también nueva la
realidad, para hacerla més explicita y explicable, y

en este es le soi
b) méd amog

flcas

yto de Sallid:=tzole

del pals, en tanto el Noroeste Argentino contin-
uaba expulsando poblacion.

Ese crecimiento fue fundamentalmente a
expensas de poblacién inmigrante y joven, que le
aporté entonces una conside-rable salud y fuerza
de trabajo.

b) Médico-Demograficas

Su poblacién médica crecié més que su
poblacitn general (78%), y notablemente mas que
la poblacién médica argentina (8,3%) en ese de-
ceqio, partiendo de una relacién médico/habitante
muchisimo menor al comienzo del Plan.

c) Médico-Gremiales

La Federacién Medica del

NEUQUEN (FEMENEU) se cre6 en 1983, unos 50

afios después que los Colegios Médicos de

TUCUMAN y SALTA, por citar a dos provincias del
interior. .

Antes de 1983 existlan en NEUOUEN

mas grandes da ia provincia, con Estatutos que
evidenciaban mas espliritu de colaberacion que de
presion sobre las autoridades gubernamentales y
del sector salud, en comparacién con los Estatutos
de FEMENEU

d) Economicos

Las industrias neuquinas son de alto poder
multiplicador (energéticas y de la cons-truccion),
mientras que las del Norte argentino, por ejemplo,
producen articulos menos elaborados que se ago-
tan con el primer y casi Unico tipo de consumo
(yerba, azlcar, algodén, tanino, tabaco, vino, etc.).

Las distintas formas de energla producidas
por NEUQUEN (gas, electricidad, hidrocarburos)
mantienen o mejoran sus precios relativos frente a
los productos de industrias de menor valor agre-
gado como las nortefas, reproduciendo en el pals
el fenémeno mundial del deterioro de los términos
de intercambio que perjudica a las areas menos

i s,

GFIO) ntre 1970 y,1980, pese

el 7,1% de

| versmnes al PAMPA,

Uﬁ%ﬁ%ﬁgj g@g N,@ CN%% gigf p6la re @tfqausg de la

variables investigadas en cada categorfa.

a) Demograficas
Neuquén es la provincia que mas creci6
en poblacion entre 1970 y 1980 (58%) contra 20%

El Producm Bruto Geografico| neuquino
fue el que mas creci6 en ese decenio, y lo hizo a
expensas de actividades productivas, mientras que
el crecimiento del PBG en las provincias nortenas
era mucho menor y a expensas del aumento en

MR



los servicios sociales tendientes a compensar la
calda de otros componentes dal PBG.

A partir de 1959, un afio después de su
provincializacién, el ingreso de NEUQUEN
comienza a superar el promedio del ingresa
nacional, en tanto retrocede en el Norte con la
crisis de la caha.

Los excedentes neuquinos eran probablesy

mente volcados como inversién productiva en la
misma provincia, mientras los excadentes nortefos
se giraban fuera de su provincia de origen 0'se
destinaban al consumo superfluo.

LA APROPIACION REGIO L DE LOS Ex

CEDENTES.

Entre los muluplammsmns
excedentes desde una region
algunos que paraciers
importante, exaccio
cias mas empobre

das y de las que constituyen
olo de desarrollo.

*omunica-
los cen-

~Mayores gastos
ciones para las provincias
tros de poder.

-Giro de los excedentes poi’%ra de la
regién postergada donde se.generaron, revirtiendo

en inversiones prodmm reg]ones priv- £

ilegiadas.

-Consumo superfluo'de
las regiones empobrecidas, por pi
sociales mas ricos, a través de adquis
bienes suntuarios que gene-ralmente se
en las reglones enriquecidas. ,

-Regimenes promocionales para la inver-
sién (créditos para industrias y viviendas eﬁ%
zonas preferenciales).

indicadores sanitarios en algunas regiones de la

provincia, cuando los recién llegQados tenlan
mejores condiciones de salud que los natives.

El cuerpo médico tenla baja organizacion

y poco peso demogréafico en relacién al conjunto

de la poblaci6n, lo que limité en ese entonces la

posibilidad de oposicién de este poderoso grupo

profesional que ha demostrado ser el mas renu-
“ente a muchos de los cambios que se Intentaron
" en otras jurisdicciones con mayor desarrollc de la
medicina comercial.

“ala evolucién econémica del NEUQUEN,

mayor rentabilidad de la inver-
as fundamentales del aflujo

ugo un papel articulador entre
las rﬁgﬁms a fin de derivar excedentes para el
> qumo a cambio de una acelerada
recursos naturales en beneficio
ntlnas prwllagiadas (Pampa

8 cons-truir
olras que avanzan's ernacional,
destacando la contribd UQUEN a la

funcionalizaci6n del r ,
fnacional del trabajo, como

I ejemplifica la construc-
en diferentes niveles de
onal, regional o provincial,

Cada matriz, compuesta de UA, V y R (Unidad de

Analisis Variables y Resultados) se articu-la con
otras matrices de mayor y menor nivel de integra-
cién de la realidad (*).

~ LAS VIRTUDES DEL MODELO NEUQUINO
Con este nuevo marco Ieérlco y eslas

weufpystifyto de Salwe=Colectvar .

La tardia provinciglizacién de) NNUEN

s rmyersirta

vias diferfan con relacién a otras provincias gue
formularon planes similares (e incluso superiores
en algun sentido), flexibilizando la situacion
neuquina para la instauracion de cambios.

El aluvién inmigratorio diluyd los peores

«por el hecho de ingertarla gn una realidad namt?nal
acipmat decf-anng=

anterior, el cual queda ahora Iintegrado di-
alécticamente, reduciendo las incertidumbres y
centradicciones que crea-ba la simplificacién ex-
cesiva de la explicacién ahora superada, y que se
basaba fundamentalmente en la continuidad de las




instituciones provinciales.

Para no dar pie a falsas deducciones,
conviene aclarar algunas pocas virtudes del mod-
elo neuquino, entre las mas notables, y a manera
de ejemplo:

-Reorientacion de recursos, con clara pri-
orizacién de la Zona lll (Cabecera CHOS MALAL),
que tenfa los peores indicadores de salud de la
poblacién; mientras la relacién camas/habitantes
aumentd un 129% en la Zona |ll entre 1970 y
1980, el incremento fue negativo para el total pro-
vincial (- 1,7%), y la relacién personal de salud/
habitantes también se incrementaba diferen-
cialmente a favor de esa zona (124% contra 64%
del NEUQUEN en su conjunto).

-Primera Residencia en Medicina Rural del
pals.

-Alto % de profesionales con dedicacion
exclusiva.

-Capacitacién en todas las Zonas; un
fenémeno notable en este punto fue la profesion-
alizacién de emplricas en el servicio de Enfermeria,
que se redujeron desde 72% a 9% entre esos afos.

-Zonificacién y red de servicios.

-Clara priorizacién de la asistencia alimen-
taria, a favor de los desnutridos.

Pero es necesario aclarar que el Plan no
intenté la misma coherencia en todas partes, y
excluy6 taxativamente del mismo a las ciudades
de NEUQUEN, ZAPALA y CUTRAL-CO, gque conta-
ban con mayor desarrollo del subsector, cuyo poder
lucrativo se impuso (y esto puede afirmarse par-
ticularmente para CUTRAL-CO, donde la mayor
Clinica privada tenfa como socies a altoes funcion-
arios gubernamentales) sobre otras considera-
ciones élicas, técnicas y politicas.

EL FUTURO COMPROMETIDO

Queda para otra oportunidad una mayor
explicacién y demostracion de dos tipos de com-
promiso para el futuro neuguino:

-El compromiso con otro. proyecto
hacional, sin las Inaceptables injusticias del

proyecto vigente, que resulta verdaderamente
genocida para las poblaciones relegadas del pals.
-El compromiso con la evolucidn sanitaria

provincial, que enfrentara el desaflo de limitaciones
tal vez severas de las circuns-tancias que favore-
cleron a NEUQUEN, en un plazo que dependera
de cambios como estos:
. Agotamiento de recursos naturales (gas,
petr6leo).
-Terminaci6n de las centrales hidroeléctricas en
construccién, con secuelas de desempleo y de
liquidacién de un puntal del desa-rrollo (la con-
struccién es conocida como "madre de industrias”).
. Terciarizacién de la economfa (avance de los
servicios sobre las industrias).
- Aumento de la carga pasiva, por envejecimiento
de la poblacion.

Balance de fuerzas a favor de seclores que
ganan con_una industrializacion mercantil de la
atencion de la enfermedad.

A MODO DE CONFESION

Yo, que estuve en NEUQUEN entre 1975
y 1978, no tengo ningln obstaculo para admitir
que este enfoque relativiza los valores de nuestra
presencia en la Provincia, y en mi caso a traves
del Hospital de CUTRAL-CO y de su Area Pro-
grama.

Sin embargo, acepto que._un cierto en-
foque tiene el riesgo de provocar paralisis, ain
cuando sea mas realista, o precisamente por eso.

El asunto es que si verdaderamente es
realista, despejara simultdneamente muchas in
genuidades.

Nuestra esperanza entonces puede pasar
por la lucha de mayor alcance que nos propone |2
verdad de cada nuevo enfoque, una vez, que
superamos sin nuevas pardlisis las antiguas in
genuidades.

(*) El conocimiento de esta relacién entre matrices de
datos puede ampllarse con la lectura del texto de Juan
Samaja, Dialéctica de la Investigacion Cientifica, Edito
rial Helguero, Buenos Aires, 1987.

| RN - X : ]
e trRstituts@eSalud Colectiva
Uniserselarbbd aemaat de Lanus
i
: (Salud, E;.,.c, etc) Provincial :am&o) .

Zona lil 1970/80



LAS PUBLICACIONES DE LA S. M. R.

Pequefio aporte a
la historia documental de la S.M.R.

Por Walter Gonzéalez - Médico General - Socio N° 012
m

a) LA SOCIEDAD DE MEDICINA RURAL, TAL COMO SE PRESENTO A
TRAVES DE LOS EDITORIALES DE SU ORGANO OFICIAL (MR), SET./80

ENE./88

TR T AR T~ R T T R A s R R L L

Introduccion _

La Sociedad de Medicina Rural (SMR) es
una entidad sin fines/de lucto, nacida hace diez
anos por iniciativa de quienes en/@se momento
(1978) se hallaban cursando la ‘Residencia de
Medicina General eon Orientaciéon Rural, preocu-
pados por@liabandone y soledad que parecian
esperar/al médico gene-ral en su destino de una
poblacidn eon hospital de Nivel Ill. Esta inquietud
fue compartida por profesionales del interior, in-
cluso muchos no ex-residentes, lo que permitic que
plasmara en esta agrupacion que ya eumplié diez
afos y ha crecido para recibir en ella a agentes
sanitarios, enfermeras, odontélogos y biaquimicos
ademas de médicos, y de éstos no solo a general-
istas sino también a quiénes no lo'fueron, ya no lo
son o se estan prepa-rando para serlo,

Esta asociacion, que en diez anos ha
mostrado su madurez con su permanencia, hecho
nada despreciable en nuestro pals, crganizando y/
o participando en reuniones provinciales, inter-
provinciales, nacionales e internacionales referidas
a medicina general, atencion primaria o sistemas
de salud, ha logrado cierto reconocimiento no sélo
por parte de las autoridades provinciales sino tams-

bién a niyel nacional e internacional, en espegial
L [ -dersia
fenémena int | g de or

interdisciplinariamente y desde la comunidad.

Janrersicac-Macionabae st

reciente, hemos tenido nuestros errores, nuestros
altibajos, nuestros aciertos, y también nuestros
muertos. Somos pues un grupo humano gue ha
pasado y pasa por situaciones vitales que si bien
implican mayor o menor sufiimiento, y en ocasiones

alegria o festejo, son siempre una oportunidad de
acer-camiento y crecimiento.

La SMR se ha presentado a través de su
Boletin 'y de suérgano oficial. la revista MR, y
desde un principio, como una entidad que toma
posicién frente a los temas de salud, intentando
mejorar la calidad de la atencién médica, jerar-
quizando el ejercicio de la medicina general y sus
perspectivas y priorizando la Atencion Primaria de
la Salud (APS). Se ha propuesto como interlocu-
tora, pole-mista y aporiadora para la comunidad
neuquina y su sistema de salud, solicitando el
aporte de sus socios de investigacion, reflexién y
trabajo comprometido, y planteando como sus prin-
cipales temas de interés la investigacion y las
experiencias de trabajo en medio rural; la com-
plejizacion hospitalaria, la capacitacién del personal
de salud y la educacion continua.

Mostrando su desarrollo © madurez a
través de una participacién y comunicacion lo mas
plenas posible, su opcién preferencial por la APS y
la comunicacion e intercambio con instituciones y
organismos afines, la SMR ha intentado conver-
tirse en factor de cambio de las modalidades de
atencion médica promoviendo, jerarquizando vy
Mﬂnﬁﬁjy@m” ral, e inten-

oteger] r mﬁar al equipo
de salud.
hidati-
de la
Vida, Paz, Justicia y Democracia, la SMR mani-
fiesta siempre que puede, su compromiso con la
dignidad humana y la equidad como base de la
defensa de la salud, entendida ésta como un dere-
cho inalie-nable de todo ser humano.
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Finalmente, entrando en su décimo afo
de vida, ante un concrsto ofrecimiento de las auto-
ridades del sector para incorporarse a la conduc-
cién del mismo, declind la oferta ofreciédose en
cambio -aunque no se la aceplb.como organismo
asesor- consultor indepen -
diente con propuestas especialmente destinadas
al interior de la provincia, pero sin olvidar que/la
APS y su trabajo y asociados tienen que ver con
todo el sistema de salud de nuestra provincia.

Desarrollaremos ahora los tres grandes
temas claves que aparecen permanentemente en
nuestras reuniones y publicaciones, es decir, la
opinién general de la SMR res-pecto del Sistema
Provincial de Salud, la APS, y la Medicina General/
Familiar y el Médico General/Familiar.

Sistema de Salud

La SMR ha planteado reiteradamente que
un sisterna de salud'debe tener como caracterlsti-
cas fundamentales: control estatal funcionamiento
democraticd y estructura organica (Carrera Sani-
taria) y real, y una efectiva participacién comuni-
taria. ;

Es por eso que se ha preocuipado siempre
por promover y defender coONcurses y se ha sen-
tado muchas veces a la mesa de elaboracién de
proyectos de Carrera Sanitaria Provingial y Seguro
Provincial de Salud, entendiendo a éste Como paso
previo a un Sistema Unico 8.dntegrado de Salud.

Su actitud habitual ha consistido en lograr
la capacitacién continua y patticipacién.de todos
los efectores, bregando por que la actual zonificas
clén con desconcentracién se convierta realmente
en descentralizacién. Ademés de su critica a la
permanenta falta de democracia interna del sector,
ha insistide en la funcién del Hospital Castro
Rendbn como parte Integrante de un sistema es-
calonado, que si blen prioriza la APS como estrate-
gia en &reas urbanas y rurales, armoniza el desar-

rollo de lagalta complejidad gon la evelucién
i sk LG
falso antagonis cd gehefal vs.especial aa

lineal". . 2
Limiyersidackia
dem m:;; € | ga'panici<
pacién en todas las etapas del proceso administra-
tivo -diagnéstico, programacion, ejecucién y con-
trol de gestién- s6lo puede estar en conflicto con

un modelo médico basado en la l6gica del lucro,
con la consecuente indiscriminada y desequilibrada

especializacién e incorperacién acritica de tecnol-
ogla, asf como el sometimiento a las presiones de
las multinacionales de la industria farmacéutica.

Esta defensa del sistema publico de salud
y del rol preponderante del estado en su funcionam-
iento no se basa en el autocomplaciente compro-
miso con la institucién sino en un real compromiso
con el pueblo de la provincia de Neuquén.

Medicina Gral/Fllar-Médico Gral/Fllar

En sus editoriales, MR ha definido a la
medicina general como aquella que puede ejer-
cerse en areas rural o urbana, siendo una medicina
integral que no tiene fundamentales diferencias con
la medicina familiar y.que, por lo menos en nuestra
provincia, ha demostrado su utilidad y factibilidad.

Se ha caracterizado a la medicina general
como una modalidad de la Atencién Médica Pri-
maria que requiere una formacién especifica cen
capacitacién continua, de gran impacto sobre Ia
salud y buena calidad técnica, que exige de quien
la practica, una responsabilidad total y respeto de
los valores de la pablacién a cargo, asl como tra-
bajar a tensién en condiciones desfavorables y bus-
cando la equidad con una visién Integral de indi-
viduo, familia, habitat 4 comunidad, siempre en
crecimiento personals

Siendo de buena calidad, humana y efi-
ciente, la medicina general es la base y puerta de
entrada al sistema de salud, en areas tanto rurales
como Urbanas, debiéndose hacer énfasis, para su
fortalecimiento y desarrollo, en el trabajo de equipo
@ interdisciplinario con capacitacién continua asegu-
rada y plena parlicipacién comunitaria.

La principal problematica comentada por
MR respecto del médico general han sido las di-
syuntivas que parecen llevarla a hacerse especial-
ista, y que se plantean como opcién entre trabajo
intra o extramuros, o bien
entre especialidad o trabajo en equipo. Se ha pro-

uesto go lucién a estas=disyuntivas el tra-
il ofe Oyt
i , pofseréstosun buén lugarde insercion

| seguir siéndolo luego

(b e f ot e R4S |

Atencién Primaria de la Salud

El tratamiento de este tema ha consistido
en caracterizar la APS y compararla con el modelo
médico tradicional. En su aspecto instrumental se
la entiende como una forma de la medicina gen-
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eral de baja complejidad, bajo costo, éptima cali-
dad y amplia cobertura que funciona como puerta
de entrada al sistema de salud. Se considera que
implica equidad, con preferencia por los grupos
poblacionales vulnerables y/o marginados, que
enfatiza |a promocién y proteccién con agentes
sanitarios e implica una participacién comunitaria
real.

Contrapuesta a una medicina tradicignal
que se identifica con academicismo, cientificismo,
tecnologla capital-intensiva, despilfarro y prioridades
equivocadas, la APS aparece como aquella que
prestigia la relacién médico-paciente favoreciendo
la mutua identificacién y compromiso, con una
tecnologia humana-intensiva/basada en la equidad
y que establece una buena relacion equipo de sa-
lud-comunitad. '

Se apoya la AFSQomo estratégia y opcion
de equidad, pero se hiacen dos pregumas en forma
reiterada: y
¢Colinciden nuestras prieridades con las de la pob-
lacién? _ _
flos a promover la real participacion

Conclusiones

La SMR, a través de los editoriales de su
6rgano oficial -la revista MR-, ha Incursionado a lo
largo de sus primeros diez anos de existencia en
tres temas fundamentales, que son: el Sistema de
Salud, la APS y la Medicina:General/Familiar.

En todos los temas mencienados se han
hecho importantes definiciones de las earacteristi-
cas deseadas o deseables, sin ew&;&rgc parecén
faltar precisiones respecto de la fqm'g_a' - imple-
mentacién o las tareas concretas a realizar;
especificamente, en lo que respecta al Sistema de
Salud, faltan las propuestas concretas de cgmo
efectivizar la democratizacidn del sector y se amite
un tema clave como es la articulacién publico-pri=
vado snslema prowncml segurldad social).

1a n en regpecta la
Medmma t @a
deﬂmmones a an propues as para el cotidiano

v it i

solumones, pero no se profundiza sobre las causas
del problema ni se lo caracteriza adecuadamente.

Estas criticas no se dirigen, obviamente,
al editor sino que sefalan cuales podrian ser las

futuras lineas de accién y/o profundizacién de pro-
puestas por parte de la SMR, debiendo reconocer
ademds que se hace dificil agotar o tratar exhaus-
tivamente un tema en un editorial, y sabemos que
varios de éstos, con elaboracién de propuestas,
han sido tratados en jornadas organizadas por la
SMR.

El andlisis global de los editoriales revela
que, tal como se presenta a sl mismaen ellos, la
SMR fue Incorporando progresivamente las
problematicas sefaladas y que si bien ha desarrol-
lado.una cierta construccién tedrica o cuerpo con-
respecto de los temas que mas le preocu-
p ifnen, aun tendria un cierto déficit a
nivel de propuesta o sjecutividad.

En resumen:podria concluirse que durante
sus diez prlmeros anos de actividad la SMR se ha
interregado cada vez con mas preocupacion y
profundidad por las ca-racteristicas e insercion de
su tarea, su reken la socledad neuquina y la defini-
cién respecto de Guiénes la componen, todo lo cual
no es mas gue la expresion visible del crecimiento
de sus asociados: Parecigra que, a parir de ahora,
todo este esfuerzodeberfaicomplementarse con la
definitiva incorporacién de la problematica de to-
dos sus asociados -no s6l0 médicos- y que la tarea
debe tener un nivel{menos especulativo y mas
practicogsm

El resultado final de |a lectura parece ser
una invitacion 4 la creacion de grupos operativos
de solucion de la problemética de salud, por lo
menos en un&pfkhbfa etapa del sector publico de
nuestra provinela; por supuesto, sin olvidar la inte-
gralidad del preceso salud-enfermedad y la inser-
cién de los asociados en la socledad neuguina.

Quiero terminar sefalando que este
pequefio trabajo fue idea de Jorge Mamy y que
solo pudo ser realizado gracias a la tarea desarrol-
lada por Malco Elder como editor de los primeros
diflciles 17 nimeros de MR. A través de estos
editoriales Malco fue el porlauoz y muchas veces
inspir ie Ia SMR, por lo que

lgitd)s 0 éle su impor-

tante tarea al franle de a revista durante estos

:afos. Es todoesto que entiendo que la mejor
Acionabsic hankies:
acepla st o teados
por Malco:

-, Seguimos haciendo medicina general y APS?
-¢Son nuestras prioridades las de nuestro pueblo?

-¢Nos animamos a promover la participacién popu-
lar?
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b) CONCEPTOS FUNDAMENTALES DESAR-
ROLLADOS POR LA S.M.R. A TRAVES DE LOS
EDITORIALES DE SU BOLETIN INFORMATIVO
- SETIEMBRE/82 A DICIEMBRE/88.

Los Boletines de la SMR, por medio de seis de
sus Directores de Publicaciones
todos ellos residentes de Medicina General/Fa-
miliar- desarroll6 varias ideas generales que, mani-
fiestan una interesante coherencia y que en gen-
eral es coincidente con la linea de la revista MR,

Parece curioso el hecho de que haya
coherencia tratdndose de seis editorialistas distin-
tos, lo que no llamaba la atencién res-pecto de
MR por haber ésta tenido un mismo editor respon-
sable para sus primeros diecisiete numeros.

Es evidente que la colncidencia revela
anhelos y opiniones compartidos, pero’ espe-
cialmente similares experiencias y compromiso
laboral puesto que, siendo el trabajo la actividad
productora de ideologia por excelencia, 1a reflexion
compartida sobre la tarea genera un cuerpo de
ideas coincidentes.

Ademds, las ideas manifestadas se refi-
eren a lo que le sucede a los asoclados, por elio
ocupan importante lugar los llamados a la partici-
pacién en la SMR, a mejorar la comunicacién entre
los asociados y al compromiso con &l Sistema de
Salud y la comunidad neuquina.

En el Boletin se manifiesta con mas clari-
dad que en MR la influencia de la coyuntura, siendo
esto evidente en reiteradas_manifestaciones en
favor de la democracia;<la defensa de los Dere-
chos Humanos y la critica a'la Doctrina de Seguri-
dad Nacional, especialmente a partir de 1983.

Aparte de los temas propios de la SMR,
como ser jornadas, reuniones y convocalorias, se
invita en los editoriales a convertir al Boletfr en
foro del debate de los temas centrales que hacen
a la Salud, algunos de los cuales se tratan en
jornadas, reuniones de Comisién Directiva o car-
tas de lectores, ademas de los edi!oriales Son
temas per
ocupacrén

nantesE cuﬁn or Ia AP y la
que hace a

asicamente la SM .pre enlaa u I
omobe ko OS] 8
permit

ciones de vida de sus socios, la orgamzamén labo
ral y la calidad de prestacion, sefialando como uno
de sus mas importantes logros el haberse conver-
tido, a partir de 1987, en una asociacion de todos
los trabajadores de la Salud.

Q‘i |

El tema més frecuentemente desarrollado
en los editoriales se refiere al funcionamiento y
organizacién del Sistema Provincial de Salud de
nuestra provincia, pudien-do resumirse en el
siguiente listado  las ideas expresadas al re-
specto en diversas oportunidades:

-Ley de Carrera Sanitaria Provincial.
-Democratizacién del funcionamiento del Sector.
-Elaboracién de una politica de Recursos Huma-
nos con promocién de la Dedicacién Exclusiva y
del Médico General/Familiar.

-Priorizacion de la APS, con desarrollo armé-nico
de la alta.complejidad.

-Preferente preocupacion por quienes trabajan en
los lugares méas alejados.

-Educaci6n continua para todos.

En sus Boletines.la SMR prioriza la APS
por considerarla una estrategia que tiende a la
equidad, promueve la participacion popular y de-
fine el rol del médico generalfamiliar en el sistema
de salud. .

Con respecto al médico generalfamiliar -
el tercero de los grandes temas tratados en los
editoriales del boletin- la SMR lo define como un
facilitador del desarrollo comunitario, comprometido
con su comunidad, que tiene permanencia, educa,
escucha y comprende’ a sus pacientes con-
tribuyendo ademas a mejorar la calidad de vida de
la poblacion.

Basicamente, a través de su Boletin, la
SMR se presenta como un grupo de profesionales
preocupados por su rol e insercién, que desea ser
continente de sus colegas y crece hasta asumirse
como otros trabajadores méas de la Salud, culmi-
nando por abrirse a todos los agentes del sector
Salud.

En este transito o desarrollo se preocupa
la SMR por debatir en su seno y con las autori-
dades respecto de la estrategia que debe ser pri-
orizada por el Sector Piblico de Salud y su organi-
zacién En esta aspecto, su principal énfasis con-

te e alo agentes que trabajan en los
af ie to ég 1 éricos y/o
despro egidos, ac m espacio al

protagonismo ie Io trabaj ﬁr&s da Salud como

MR



HEMODILUCION - PRACTICIDAD DEL
METODO EN UN HOSPITAL DE COMPLEJIDAD
CUATRO

Afio 1988 - Hospital Zonal Chos Malal - Provincia de Neuquén
Autores: Dr. Humberto Mas: Médico General -Anestesista - Jefe de Quiréfano - Hospital Chos Malal.
Dr. Pascual Lepera: Médico Cirujano ¢ Jefe del Servicio de Cirugfa - Hospital Chos Malal.

Resumen:
Se presenta una serie de 28 pacientes operados
en el Hospital Zonal Chos Malal entre Agosto de
1986 y Agosto de 1988, en lgs cuales se utilizo
Hemodilucién Preoperatoria.

Se describe la Técnica utilizada,se com-
entan los resultados, andlizandose las ventajas y
practicidad del métode para su empleo en un
Hospital de Complejidad IV.

Introduccién: Partiendo de la premisa de que la
Hemodilucién, como aplicacién en Anestesia, es
un métedo de probados resultados, con mas
ventajas que inconvenientes, planteo la siguiente:

Problematica: Con la intencion, ne.de demostrar
la efectividad del método, sino de solucionar un
problema institucional, fundamentalmente; y otras
no menos importantes, pero sl de Indole practica,
ya que para nuestro Hospital es dificil tener dis-
ponibilidad permanente de sangre en Banco porque
la demanda de los sgfvicios eshmuy irregular y
ademas nuestro Laboratorio no cuenta con tecnol-
ogla suficiente para detectar enfermedades trans-
fusionales transimisibles o para detectar subgrupos
incompatibles.
Todo esto plantea los siguientes:

Objetivos:
1) Solucionar el dificil problema de obtener/una
fuente de sangre compatible, carente de riesgos
de contagios para enfermedades de transmisién
transfusignal.
2) Banﬂ
prepara

Lograr en el paclente una predisposicién flsica

A i ropes e e

4) Evitar el derroche de sangre, que se prepara
Unicamente como medida precautoria de un ac-
cidente quirdrgico y que generalmente no se utiliza
sobre todo en el tipo de paciente gue se interviene
en un Centro de Complejidad Cuatro.

natintorde Sal

Ventajas del Método:

1) La predonacién para la transfusion autéloga evita
la‘transmisién.de enfermedades, principaiments la
hepatitis pestransfusional que tiene una frecuencia
de uno en diez, y de otras, como las zoonosis, el
S..D.A., elCE

2) Se gvita la inmunizacién con eritrocitos antigenos
de transplante, que complicarlan transfusiones
posteriores sl fuesen necesa-rias.

3). Se evitan las reacciones transfusionales inmu-
nolégicas.

4) Se evitan las reacciones hemollticas y febriles
no hemollticas postransfusionales.

5) Es la Gnica fuente disponible de sangre compat-
ible en pacientes politransfundidos.

8) La Anemia leve qué ocasiona la hemodilucién,
da lugar a.una disminucién de la viscosidad de la
sarigre, con lo que se logra mejor perfusién tisular
durante la anestéesia, aumento de la produccién del
2-3 difesfoglicérato eritrocitario y se estimula a la
médula 6sea para incrementar la produccién de
eritrocitos de'2 a 4 veces el Indice normal, facili-
tando la reposicion de la pérdida hematica durante
la operacion y disminuyendo la necesidad de trans-
fusiones postoperatorias.

7) Es una alternativa aceptable para personas con
objeciones morales o religiosas respecto a las trans-
fusiones, como por ejemplo Testigos de Jehova.

Desventajas del Método:

En su may: sonde tipo operativas:
r iergo) Elmaracién del
paciernte, que requier raci el Cirujano,

del Laboramj;sta y de Enterla. P
i a riesg ms con
Thiur e TR i

hematol6gicas, pero por su severidad, estos pacien-
tes generalmente no se intervienen debido a la
complejidad de nuestro Hospital, salvo una emer-
gencia.

3) Pacientes convulsivos, deben ser evaluados
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previamente, pero estarian comprendidos en sl caso
anterior.

4) El error de identificacién, tanto del paciente como
de las Unidades de sangre; esto es frecuente en
los grandes Programas y requiere grandes eroga-
ciones, an complicados sistemas de identificacién,
ya que se trabaja con muchos pacientes simuitane-
amente, pero en nuestro caso estc no sucede.

5) Si bien los costos reales no han sido evaluados,
as probable que la transfusién autéloga supere en
valores a la heterbloga en los grandes programas.
Pero tratdndose de nuestro caso, nos atrevaeriamos
a afirmar que los costos, comparativamente, son
menores,

Material y Método:

El procedimiento se aplica en la mayoria
de las operaciones de mayor envergadura que se
realizan en el Hospital Zonal Chos Malal, en los
que serfa necesario tener una reserva de sangre,
como medida precautoria para el caso de un ac-
cidente vascular intraoperatorio.

El método se aplico a partir de Agosto/86
a la fecha, con un total de veintiocho casos.

Las edades variaron entre 14 y 76 afos
con una media de 29 anos y un promedio de 31,7
anos,

El procedimiento se aplic a las siguien-
tes patologias:

Tipos de Patologlas:

Colecistectomia por Litiasis Vesicular: 16 casos.

Colecistectomia por Colecistitis Aguda: 5 casos.

Colecistectomia y Coledocotomla por Litiasis de V

Biliar: 1 caso.

Hidatidosis Hepatica Complicada: 1 caso.

Sutura Intestinal por Traumatismo Abdominal: 1

caso.

Histerectomia Total: 1 caso.

Histerectomia Subtotal: 1 caso.

Histerectomfa Vaginal (Histerocele Grado iV): 1

caso,

Miomectamia por Miomatosis Uterina: 1 caso.
TOTAL 28 Casos

Se siguié un protocolo que contiene:

1) Datos del paciente.

2) Diagnostico.

3) Operacién.

4) Hto y Hb pre y postoperatoria.

5) Unidades de sangre extraidas.

6) Unidades de sangre requeridas.

7) Accidentes intraoperatorios.

8) Accidentes postoperarorios.
9) Tensién Arterial, Frecuencia Cardiaca y Tem-
peratura Corporal intraoperatorias.

Descripcién del Método:

Se realizé la visita preanestésica 12 ho-
ras antes de la intervencién, se registraron Jos sig-
nos vitales y en el mismo acto se abordé una via
venosa, preferentemente del pliegue del codo dere-
cho, con una branula del mayoy calibre posible, la
que luege de la Hemodilucién se conservé hasta la
intervencion quirirgica, por lo que se recomienda
el uso de un Perfus 4 a fin de no tener que cam-
biar la via al reponer la sangre.

Simultdneamente el Laboratorista extrafa
ia Unidad de Transiusion de 480 c.c. de sangre del
brazo opuesto. A medida que se obtenia la sangre,
se administraba Dextran 40 en Solucién Dextrosa
10%, de esta forma la volemia se mantenia sin
variante y la Hemodilucién persiste, ya que el
Dextran se mantiene casi 24 horas en el torrente
vascular,

Una vez superado el momento de riesgo
quirdrgico, al comenzar el cierre de la intervencién,
se reponia la sangre extraida.

Resultados:

Previa la Hemodilucién: El paciente, al recibir la
explicacién del método y sus ventajas, lo tomé con
indiferencia (los menos) o bien con buena predis-
posicién la mayoria.

Durante la Hemodiiuclén: No se observaron vari-
aciones de! T.A ni F.C., como asi tampoco altera-
ciones del sensorio.

Durante el acto quirtrglco: No se observaron
diferencias con ofras anestesias, No ha habido
alteraciones de la Frecuencia Cardiaca, de la
Tensién Arerial ni de la Temperatura, ni fue nece-
sario mayor ni menor concentracién de gases
anestésicos. No hubo diferencias en la recupera-
cién anéstesica de los pacientes, siendo todas las
altas de quirdfano satisfactorias.

Durante el postoperatorio: Se determiné el Hto.
y la Hb. a las 24 hs., encontrando las siguientes
variaciones del Hematocrito Pre y Postoperatorios:

b O W N W o W, S 9 casos
PVl LA GA L NA Nt 2 casos
b e s e i 3 casos

4 casos
5% . 2 casos
6% . 3 casos
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T i, O ... 1caso
B ) T 2 casos
Y17 1 caso
S it 1 caso

PROMEDIO 4%
La variacién de la Hemoglobina pre y posto-pera-
toria a las 24 hs. fue de 1,6 gr promedio, con un
rango de 0,3 gr y 3,9 gr. En ninglin caso se re
quirié transfusién postoperatoria, ya que no se reg
istré Hto. por debajo del 21%.

Comentarlos:

Es de destacar que, en lineas gene-rales,
no se notaron diferencias con otras intervenciones
quirlrgicas.

De las 28 operaciones evaluadas con este
método hubo un accidente quirlirgico, lesién del
lecho hepatico con profusa hemo-rragia, que reg-
istré una leve hipotensién. Se recuperé con la trans-
fusién de la Unidad de Sangre Autéloga y 500 c.c.
de Dextran 40; el Hto de esta paciente varié de
33% preoperatoria a 21% postoperatoria, no re-
quiriendo transfusion en el postoperatorio.

Hubiera sido interesante evaluar los gases
en sangre durante la intervencién quirlrgica, pero

de este método no esté dotado nuestro Hospital.
Durante el tiempo que se aplicd esta técnica, se
tomd una precaucién adicional: tener una Unidad
de Sangre Heterdloga compatibilizada para el caso
de ser necesaria; pero no se utilizé nunca.

También podrian haberse extraido dos o
tres unidades de Sangre, con intervalos de 4 dias,
~on la misma técnica; pero para esto se hubiese
requerido de mayor internacién o de mayor agre-
sién al paciente, si se hubiera programado la auto-
donacidn ambulante, pero se considerd que no se
justificaba este Ultimo criterio.

Los resultados obtenidos nos permiten
asegurar que la Hemodilucién aplicada a la Aneste-
sia, @s un método practico, inocuo, sencillo y efec-
tivo, que soluciona un problema técnico-anestésico
como es el mantenimiento de un Banco de Sangre
con todas las dificultades que ello significa.

Bibliografia:

Clinica Anestesiolégica - Volimen 7 - Numero 3.
Técnicas de Transfusién Sanguinea.

Linda C. Stehling M. D. y Colaboradores.

Salvat Editores S.A. 1984,

CIENCIAS SOCIALES, SALUD Y
MEDICINAS TRADICIONALES

Autora: Ménica Opezzi
Licenciada en antropologia
Docente de la Universidad Nacional del Comahue

En este trabajo se partira del anélisis de
algunas propuestas tedricas generadas por la
Antropologia en general, y por la Antropo-logia
Médica en particular, asi como de las relaciones
que esta ciencia ha mantenido con la practica y
el saber médicos.
Siendo la Antropologfa la ciencia que clasi-
camente se ha dedicado al estudio del "otro cul-
tural” (por lo menos hasta la década del '50), le ha
cabido, por lo tanto, la tarea de alertar sobre el
“etnocentrismo occidental”, sobre esa tendencia a
negar, subestimar o secundarizar cualquier produc-
cién cultural, que no perteneciera a Occidente.
Y en esta perspectiva es que la mirada
antropolégica al analizar las practicas curativas no
occidentales, ha demostrado la existencia y racion-

alidad de las llamadas practicas tradicionales, asi
como su real eficacia.

Consideramos en este punto necesario
dejar en claro algunos aspectos definicionalss,
como para ponernos de acuerdo en lo que vamos
a entender de ahora en mas por: Antropologia
Médica, Medicinas Tradicionales, Medicinas Cientifi-
cas, y asl poder avanzar sobre los procesos de
articulacién entre la Antropologia y la practica y el
saber médicos.

1.- Antropologla Médica; su campo mas inclusivo
lo constituyen los sistemas de salud/enfermedad/
atencién; conceptos que implican, en primer lugar,
al conjunto de los padecimientos que operan en un
area, ya sean ésitos gastroenteritis o mal de ojo, ya
sean malformaciones congénitas o susto. En
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segundo lugar supone considerar como unidades
de trabajo al conjunto de los curadores es decir
que pueden ser objeto de investigacién un huesero
una clinica privada la medicina herbolaria o un
conjunto Institucional

2.- Medicinas Tradiclonales/Medicinas Cientifi-
cas: la denominacién Medicina Tradicional aparece
expresando empiricamente una oposicién con la
llamada Medicina Cientifica.

a.- Medicina Clentifica; es aquella practicada por
los médicos, entendiendo por éstos, a aquellas
personas que estan habilitadas para curar, luego
de haber obtenido un tftulo profesional en una
escuela legitimada por el Estado, y el cual a su vez
lo habilita excluyentemente para ejercer dichas
funciones curativas. La medicina cientifica se con-
stituye como modelo terapéutico y formando parte
de una estructura socio-politica, socio-econémica,
socio-ideolégica y socio-cientffica, que la funda-
menta, y que al mismatiempo excluye, porlo menos
tedricamente, a las otras practicas curativas.
b.-_Medicina Tradicional: se caracteriza por la
socialidad; totalizacién psicosomatica y la eficien-
cia simbdlica. Esta mayormente vinculada al medio
rural, con una tendencia creciente hacia el medio
urbano, asociada a ciertos sectores sociales como
el campesinado y las clases bajas urbanas. Esta
practica curativa no estda legitimada por el Estado y
las clases asociadas a su dominio, por lo cual
aparece no s6lo marginada, sino tedrica y
juridicamente excluida.

Es importante dejar en claro que las tipol-
oglas no deben entenderse como cosificaciones
inertes de la realidad a estudiar Estos dos tipos
deberan ser dinamizados, como para, al analizar-
los, poder entender que las "oposiciones, diferen-
cias y similaridades senaladas, pueden explicar-
nos tanto el funcionamiento técnico, como el ide-
olégico. de las denominadas medicinas tradicion-
ales y cientificas, en un contexte histérico deter-
minado” (E Menéndez).

eza a funcionar como la decodificadora de las
medicinas tradicionales, tomando recopilaciones
hechas por folklorélogos acerca de practicas cura-
tivas "alternativas®™ aln cuando éstas eran cues-
tionadas Desde una perspectiva clasificatoria
podemos distinguir cuatro "curadores™

a) un grupo que llamaremos técnico; parteras
empliricas o comadronas, hueseros y yerbateros;
en todos estos curadores los elementos técnicos
de la curacion son por lo menos equivalentes a los
elementos magico-religiosos que operan en el
proceso curativo. Es decir, la cura supone el ma-
nejo de habilidades cognoscitivas que pueden ser
manua-les o de otro tipo, que equiparan o subordi-
nan generalmente a los efectos magico-religiosos.
b) otro grupo que llamaremos rellgloso, y cuya
técnica curativa esta basada en la eficacia
simbélica. Serd el grupo que mas va a sufrir el
proceso de subordinacién por parte de las ideol-
oglas cientlficas dominantes.

c) un grupo que denominaremos magico, cuya
capacidad curativa estd también basada en la efi-
cacia simbélica, y cuya funci6n basica es la de
control social.

d) un sector denominado casero: nos referimos
basicamente a la automedicacion centrada por lo
general en los roles femeninos.

Ahora bien, ¢como reacciona el Modelo
Médico frente a estas practicas? A partir de una
revisién del desarrollo del Mo-delo Médico se ha
podido evidenciar que se generara un proceso de
exclusién/inclusion, asf como de constitucion de
nuevos curadores (homebpatas, quiropracticos,
espiritistas) en la medida en que el modelo médico
no puede dar cuenta de determinadas problemati-
cas.

Este dato es relevante ya que el proceso
de consolidacién de la practica médica cientlifica
como hegemdnica, si bien excluye ideolégicamente
otras practicas, no las elimina. Como ya fuera
sefialado por Ernesto De Martino: "una cosa es
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nos permite periodizarla en tres etapas: a) 1920-

Cabe dejar en claro que estas Interpra
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1) 1920-1930:

La mayor parte de los trabajos fue-ron
realizados en Mesoamerica, -sobre todo en Mejico-
y estaban vinculados a proyectos biomédicos. con
bajo desarrollo tedrico

De alguna manera ia Antropologia empl-

primera etapa se agotaban en e iva descrlptwo

2) 1940-1960

Este segundo perfodo es el mas impor
tante ya que es cuando se va a constituir el mod-
elo aplicativo y explicativo de la Antropologlia




Médica. que va a funcionar como referente hasta
la década del 60'. no sélo para la Antropologlfa,
sino también para los orga-nismos nacionales de
salud

El trabajo antropolégico se realizé en
comunidades campesinas pequefas, de extraccion
indigena, y su marco tedrico estuvo fuertemente
influenciado por el funcionalismo culturista.

Los caracteres basicos del modelo pueden
esquematizarse de la siguiente ma-nera:
a) dominio de un enfoque microsociolégico cen-
trado en la integracién superestructural;
b) escotomizacién del area salud/enfermedad. de
las otras areas, si bien se plantea la globalidad, la
misma se agota en la comunidad,
c) se privilegia el modelo tradicional/maderno,
imponiendo una visién dicotémica, que avala la
escisién entre enfermedades tradicionales y cientifi-
cas.
d) evitacién casi sistematica de la articulacién de
los sistemas de salud que operan en un area de-
terminada, focalizando al sistema "tradicional” como
objeto de investigacién privilegiado:;
e) ignorancia o focalizacién limitada en el perfil
epidemiolégico dominante y en la causalidad estruc-
tural del mismo; la causacién es univocaments
cultural;
f) focalizacién en el campesinado indigena, de-
sconectado de las condiciones de salud, atencién
medica y enfermedad que opéran en el conjunto
de las clases sociales

Cabe aclarar que esta caraclerizacion
responde a los lineamientos seguidos por Eduardo
Menéndez, en su revision del desa-rrollo de la
Antropologla Médica en América Latina. Por otro
lado este modelo resulté incapaz para profundizar
sobre los procesos de cambio que operaron en el
area salud/enfermedad. asl como tampoco pudo
proponer alternativas explicativas respecto de los
nuevos problemas que se iban configurando, tanto

de las crisis econdmico-politicas en 10s palses de
América Latina, va a dejar al descubierto la impor-
tancia y determinacién de los aspectos estructu
rales en el proceso salud/enfermedad.

La utilizacién de los aportes antropolégi-
cos en el area de la salud, estaran asociados a la
implementacién de auxiliares oficiales de salud sin
tormacion profesional o con bajo adiestramiento.

a instrumentacion de los mismos sera, sobre todo,
vianteada para areas donde no existia cobertura, o
G we era muy costoso extenderla.

Este proceso culminé con la Confe-rencia
Inte acional de Alma Ata, donde se plante6 la
coberiura a través del desarrollo de recursos comu-
nitarios de bajo costo y en el escalonamiento de
los servicios de atencién médica; lo que supuso la
produccién de recursos humanos comunitarios que
se hicieran cargo del primer nivel de atencién. Este
primer nivel de atencién suponla, ademas, la par-
ticipacién activa de la poblacién en las acciones de
salud. de salubridad y de saneamiento.

Entre los procesos analizados por la an-
tropologfa y que podrian articularse con el apar-
ente modelo "no médico”, podemos citar, siguiendo
el esquema elaborado por Menéndez:

a) la importancia y legitimidad de la racionalidad
cultural.y social de los grupos;

b)'la importancia‘del nicleo familiar y/o comunal
como el potencial primer nivel real de atencion;

¢) la importancia de la apropiacién pragmatica de
las clases subalternas, y del conjunto de las clases
sociales. del saber y la practica médicas.

Como para concluir. es importante desta-
car el proceso de convergencia que se esta dando
entre antropdlogos y médicos, a través de una
mutua apropiacion de practicas y teorias en la
medida en que lo que Interesa es la salud-enfer-
medad de los conjuntos sociales
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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE HIDATIDOSIS.
DETECCION PRECOZ POR ULTRASONIDO EN
AREAS DE ALTO RIESGO (URUGUAY).
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INTRODUCCION:

La Hidatidosis en el Uruguay ha sido
desde siempre una de ias preocupaciones mas
importantes de nuestros maestroes en Medicina: El
hecho frustrante de encontrarnos a diario en el
Hospital con casos complicados, revela que atn
hoy estaantropozoonosis sigue asolando la cam-
pafia como si no hubiera nadie capaz de luchar
contra ella.

Enfermedad "benigna” a la que la gente
no teme como.a la palabra "cancer®, nos ha
demostrado @n reiteradas oportunidades que puede
ser tan destructiva como éste y vemos en peligro
la vida del paciente con hidatidosis complicada. De
esta realidad clinica parte nuestro interés de co-
laborar en alguna medida para mejorar la condi-
cién humana frente a la enfermedad, lo que nos
compete en gran parte a los médicos.

Hemos observado en la Hidatidosis varios
hechos cuya importancia nosinteresa destacar:
1.- Una concentracién de |a enfermedaden pobla-
ciones de alto riesgo, perfectamente reconocibles
en nuestra campana y condicionadas por las ac-
tividades agropecuarias corrientes.

2.- Un largo perlodo de evolucion asintomatica, que
se mide por afics, durante el cual suponemos al
parasito y al hospedero en las mejores condiciones
para su tratamiento, a la vez que es favorable para
realizar diagnédstico mediante estudios catastrales.
3.- Una topografia del parasito en su torma Iarvana
predominant

aduenmnenloid%%i%ﬂt if

de manera sencilla y eficaz.
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control de la enfermedad me-diante la lucha contra
la infeccién en el perro. No se advierte en general
esfuerzos similares y simultaneos en tratar de pre-
venir y/o reducir el porcentaje de infeccion humana.
5.- Un parasito quistico en el ser humano, que no
mata por su simple presencia vital, sino por sus

complicaciones mas o menos tardlas.

DISCUSION

El conjunto de 6.027 personas que estu-
diamos en 7 localidades de "alto riesgo” de hidati-
dosis, estaba compuesto por una ma-yorfa de nifios
y j6venes (47%) y con un ligero predominio del
sexo femenino |

Comentaremos algunas caracteristicas
particulares de este conjunto:

1.- Antecedentes personales de hidatldosis.

Nuestro estudio actual intenta poner al descu-
bierto la hidatidosis la-tente asintomatica, con mi-
ras a su analisis catastral y a su tratamiento tem-
prano. Pero no debe olvidarse el 3% (187/6027) de
hidatidosis previa, ya tratada. Esas personas han
tenido la enfermedad y es importante integrarlas a
una\vision global del problema que enfrentamos. A
esto debemos agregar la importancia de este grupo
que en nuestro estudio hemos encontrado con
mayor porcentaje de imagenes patolégicas (posible
reinfeccion o hidatidosis persistente), existiendo
diferencia estadisticamente significativa con el grupo
sin antecedentes personales (p<0.01).

Nos hallamos ante un proceso dinamico
del cual estudiamos, al presente, un corte bajo la
superficie, pero que tiene un pasado (los quistes
operados) y un futuro igual o peor si la situacion
que lo condiciona prosigue incambiada.

aludnlaplostivias.

2.1.- Componamlento humano y aspectos so-

He'T afis”

undanc:a de perros: 55% deé s personas los

poseen, con un 7% que los alimenta con achuras

crudas de ovinos y un 65% que no los medica o lo
hacen mal.

— Faena domiciliaria de ovinos, sin carnea-dero
cerrado en 19% de los encuestados, con un alto




indice de conductas incorrectas en el destino de
las visceras

Provision dei agua de beber desde fuen
tes peligrosas (arroyo, cachimba, aljibe) y consumo
frecuente sin precauciones de hervido
Provisién de verduras desde quintas sin cercar en
19% de los casos.

La realidad que expresan estas cifras, atun

considerando el valor relativo de su veracidad,
representan "grosso modo” la imagen de un ter-
reno permanentemente expuesto a la propagacién
de la enfermedad. Mientras esa realidad persista
no habra espe-ranza de cambiar el rétulo de "alto
riesgo” de hidatidosis a estas poblacionas.
2.2.- Informacién. Se destaca la alta proparcion
(54%) de encuestados que no tienen informacién
adecuada sobre hidatidosis. Sin dudas, es éste un
obstaculo principal que se opone a todo progreso
en la materia.

Es preciso llegar a esta gente
con un esfuerzo educativo que cambie su compor-
tamiento.

En nuestra tarea de campo y frente a los
resultades positivos en el reconocimiento de quis-
tes, se despertaba una motivacién acentuada que
aprovechamos para esos fines instructivos. En cada
pueblo o villa y al cabo de las jornadas de trabajo,
nos reuniamos con las poblaciones encuestadas,
les comen-
tabamos aquellos resultados y res-pondiamos a
sus preguntas, aconsejandolos sobre las medidas
a tomar en la materia.

Creemos que es preciso sensibilizar a las
personas a través de los hechos -recabados &n
franca actitud de servicio- para lograr de ellos una
respuesta constructiva.

3.- Ecografia Abdominal

La incorporacion de la ecografia abdomi-
nal a los estudios epidemiclégicos en terreno de la
hidatidosis humana -fundamentalmente hepatica

TSRO Salud Cotitiy

La ultrasonografia ha dado ya pruebas
aplicacié [
16
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y de gran eficiencia en manos experimentadas en
su uso Este es el primer Iintento naclonal por
ponerlo al servicio de la investigacion epidemi
olégica en poblaciones asintoméaticas de recono

suﬂles «de su valor en la aplica dt-C
aghosti @wr ké\ medad @
ﬂfﬁm tod§oinvaswo. inocuo, rapido

cido ‘allo rniesgo”
En el extranjero registramos los aportes
de Frider y col (8,9) y Miika y col. (16, 17 18)

que asocian a la ecografia el inmunodiagnéstico o
vicaversa.

Haremos énfasis sobre algunos hechos de
Interés
31 La ecograffa abdominal nos proporciona
imagenes de variados aspectos (Figs. 22 a 28).
Cualquiera de ellas debe proponer en primer
término el diagnéstico de equinococosis hepatica,
en personas .que habitan esas poblaciones se-
leccionadas en el Uruguay.Las imagenes multives-
iculares'y las con membraba desprendida pueden
considerarse como ca-racteristicas de la enferme-
dad.
3.2 El alto nimero de imagenes pequefas (Fig.

10) -en conjuncién con su aspecto predominantemer

anecogénicas (Fig. 29)- expresa en forma indirecta
la precocidad del diag-néstico. Crea, ademas,
un problema condicionador de la cenducta ter-
apéutica, sobre el cual volveremos mas adelante.
3.3.- Frecuencia y Riesgo Relativo de Imagenes
Patolégicas segin Edady Sexo. Comparando los
distintos grupos etarios con el grupo de menor
incidencia en ambos sexos (0 - 9 afios), esta-
blecemos el rlesgo relative(*). Esto nos muestra
alin mas nitidamente el aumento de posible in-
feccién hidatica a medida que avanza la edad y
especialmente en el sexo masculino (Fig.21).

De lo cual concluimos que la frecuencia y

riesgo relativo de infeccién hepatica es progresiva-
mente mayor a medida que trans-curre la edad y
con franco predeminio del sexo masculino.
3.4. Correlacién entre Tipo de Imagen Quistica y
Grupos Etarios. Hay incertidumbre sobre la evolu-
cién temporal de la hidatidosis visceral y el perfodo
mas frecuente de su instalacién en el huésped.

Devé en 1916 (6) y 1949 (7) reitera el
interés doctrinario del estudio de la equinococosis

dad estan
a infeccién
hidatidica: "edad de las manos sucias, de los
aseos a "cudtro pdlas”, dd juegos S_perros,
WSHEL S LT
enfermedad se revela ordinariamente en el adulto,
su germen es lo mas a menudo contraido en la ju-
ventud y mismo en la infancia”

Para Devé la "equinococosis del nino"es
tipica unwesicular no complicada, por

joven
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oposicién a la del adulto que co-rrientemente pre-
senta lesiones antiguas, a menudo complejas
(multivesiculares), cuando no son complicadas”

Beard (2) disiente con esa concepcion
afirmando que el quiste hidatico es raramente "tan
viejo como el paciente” Entre otros argumentos
sefiala que la abreugrafia en poblaciones de Tas-
mania, confirma que el quiste hidatico pulmonar
(ausente en films previos) era una presentacion
tipica en adultos.

Las fig. 28 y 29 nos ofrecen, en nimeros
absolutos, los tipos de imagenes quisticas halla-
das por la ecografla hepética, en conjunto y por
grupos etarios. Se observa claramente que la
imagen "jéven” de quiste hialino@sta presente,con
las cifras méas altas, en todos los grupos etarios.

La relacién es mas significaliva si comparamos

éstas con las columnas dé frecuencia y riesgo re-
lativo pues hay muchas mas personas encuestadz
en las primeras décadas que en las ditimas.”

Ello nos permite afifmar que existen "quis-
tes jovenes” hepaticas, de muy probable infeccién
reciente, enftodes, los grupos eta-rios. La equino-
cocosis hepatica no es Una enfermedad tan vieja
como el paciente.

Como lo expresan Karpathosuwy. col. (13):
"se nota una tasa incrementada de quistes en los
grupos de mayor edad, sugiriendo que la infeccién
contina siendo adquirida a través de la vida®.

Las imagenes de sufrimiento parasitario
(multivesiculares) se distribuyenstambién, mas o
menos uniformemente, através del tiempo.

Ademés, es en el grupo de los. quistes
muy alterados, a contenido heterogéneo y/o calcifi-
cados, donde se observa una nitida mayor con-
centracién de sus imagenes des -
pués de la cuarta década de la vida. Son los "quis-
tes viejos" que han involucionado "a la sordina®
deteniendo su crecimiento y tal vez perdiendo su
vitalidad

Este hecho da razén a Purriel y col. (21),

que ensancha considerablemente el campa de sus
beneficios potenciales.

En la fig. 30 detallamos el grupo de esas
afecciones reconocidas y detacamos las altas cifras
de litiasis vesicular (68%).

En la fig. 31 graficamos la relaclén de
imagenes quisticas/litiasis vesicular, destacando
la frecuencia relativa por grupos etarios. A partir
de la tercera década el aumento de la litiasis es
progresivo y 2 a 3 veces mayor que la hidatidosis
hepatica.

Se amplia, de este modo, el recono-
cimiento de otras enfermedades asintométicas o
ignoradas por'su portador, y se llevan a éste los

favores complementarios de un diag-

néstico y tratamiento temprano. Es un estimulo
importante que se inscribe en la tarea de atencion
primaria_de salud, mejorando la ecuacién costo/
beneficio del método.

4.- Abreugrafia

Los antecedentes personales (fig. 11)
ponian de manifiesto 76 observaciones. (40%) de
quistes hidaticos pulmonares tratades. Sin em-
bargo, en 3.593 personas que fueron estudiadas
por el método de las microradio-graffas torécicas,
no se encontraron imagenes quisticas compatibles
con hidatidosis.

Creemos conveniente referir estos hechos
-aparentemente contradictorios- a los 5 relevamien-
tos catastrales toracicos realizados por la Comisién
Honoraria de Lucha Antituberculosa entre 1948 y
1971 (Purriel y col.). Considerando exclusivamente
los departamentos en los que se desarrollé nuestra
investigacion presente, las cifras de abreu-grafias
son del orden de 574.078. Entre ellas se eviden-
ciaron 363 iméagenes qulsticas toracicas, com-
patibles con hidatidosis, lo que nos da una tasa de
0,6 quistes por cada 1000 microcardiograffas. De
mantenerse constante esta tasa, nuestro estudio
deberfa presentar alrededor de 2.15 quistes

quienes insigten en la necesidad de interpretar, taracico; -
Saioga of Y iswob444 tivds dofaaiioi®) 21| | poroun 3R @albigmio o o
if porcion actual puede ser resultado del tratamiento

bioldgico de la larva. Expresan: "es diferente la

situacidn gsi existe una hidaticay sana, ge
iRy ersdack
erativo, | 50lo peTsisten restos para
secuelas”

3.5.- Otros hallazgos ecograficos La ecografia de
masas no se limita al reconocimiento de las

imagenes quisticas abdominales. Otras afecciones
frecuentes se ponen de manifiesto con su uso, lo

nier
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quirargico sisti;wétic de Io’[:_qulstes diagnostica-
as en e mas rriel
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Debe destacarse también cémo la efec-
tividad del método radiolégico, puede determinar
una sobrevaloracién de la topografia hidatica
pulmonar, al poner en relieve un nimero "escon-
dido” de infecciones asintomaticas. En efecto, la
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relacién de antecedentes 47% de quistes hepatl
cos frente a un 40% de quistes pulmonares (fig
12) s6lo puede ser explicada por esa sobrevalora:
cién. Cuando se utilizan métodos de similar sensi-
bilidad, tanto para pulmén (abreugrafia) como para
higado (ecografia), las tasas son de 0,6 por mil
para aquél y de 13,9 por mil para éste, como vere-
mos enseguida. O sea una proporcién de 23 quis-
tes hepaticos por cada pulmonar.

5.- Seguimiento

Era preciso realizar el seguimiento de las
perscnas con imagenes qulsticas hepalicas, en
procura de establecer la seguridad del diagnéstico
de hidatidosis. Hacia ello apuntaba el formulario
(Fig. 8) que entregabamos a los cirujanos tratan-
tes, para ser llenado y devuelto a nosotros en el
postoperatorio.

Se obtuvieron datos seguros de 46 perso-

nas operadas, del total de 94 "portadoras de
imagenes quisticas,
5.1.- Los.que no se operaron. La razon principal
fue el tamafo pequefo (menor de 5 cms) de la
imagen, la imagen calcificada o la conjuncién de
ambos fenémenos (Figs. 19 y 29).

La frecuente comprobacién de imagenes
qufsticas pequefias, trajo a consi-deracién un
problema nuevo, Los cirujanos no acostumbran a
enfrentar quistes de esa talla minima; los quistes
que corrientemente se tratan.sen mucho mayores.
Estos quistes mayores; en su crecimiento expan-
sivo, tienen siempre parte de su contorno emer-
gente de la superficie hepatica, por el cual, -en la
exploracion quirlrgica- es posible reconocerios y
acceder a su tratamiento. Pero aquellos quistes
tan pequefos podrian hallarse insertos en pleno
parénquima sin zona emergente y sin ofrecer otra
guia para un peligroso abordaje intraparenquima-

toso.
En esas condiciones parecla prudente
estableceguna vigi ico ecog fica, s
Su cremm Eji i
par

congci :emq bloiéglco y tratamiento del parasito
e Ma

edad de comienzo de la infeccion hidatica; 2) esta-
blecer la relacién tamanofenilidad del quiste: si
esos quistes tan pequefos fueran acefalociistogno
fértiles) podrian ser tratados por puncién -guiada
por ecografla-, esterilizados y abandonados, lo que
simplificarfa considerablemente su tratamiento, 3)

CIQIER,

mientras se controla el crecimiento. podria en-
sayarse el tratamiento médico con drogas y obser
var la respuesta de estas larvas inci-pientes

Se revelan asl nuevas lineas de invest
gacion que dejamos planteadas y que ofrecen un
interés indudable.

En cuanto a las Imagenes calcificadas,
fueron consideradas como posibles quistes hidati-
cos en involucién y, siendo asintomaéticos, se pre-
tirié no tratarlos quirdrgicamente de momento.
5.2.- Los operados. Establecimos con ellos, para
conocer su significacion real, una correlacién: 1)
clinico-operatoria; 2) ecogréfica-ope-ratoria.
5.2.1.- Correlacién Clinico-Operatoria: Los datos
que aporté la clinica -enfrentados a la corrobora-
cién operatoria- dan solamente significacién a los
antecedentes personales de hidatidosis. 6% de
los 187 ya tratados por hidatidosis demostraron la
presencia de nuevos quistes hepaticos. Desde otro
punito de vista, observamos que del conjunto de 41
operados, con quistes confirmados, 12 (29%) tenfan
hidatidosis previamente tratada.

Se concluye que en el plano clinico, la

sospecha mayor de hidatodisis es la procedencia y
el antecedente personal de hidatidosis previa. Si
estos enfermos fueron bien tratados y quedaron
libres de hidatidosis es evidente que no desarrol-
laron inmunidad persistente contra la reinfeccién
hidatica. Los sintomas consignados si bien no son
especlficos, en nuestra encuesta han mostrado
lener también una relacion significativa con la hi-
datidosis aunque mucho menor que los 2 factores
mencionados anteriormente.
5.2.2.- Correlacién ecogréfica-operatoria. La fig 33
describe los hallazgos positivos (41) y falsos posi-
tivos (5) en las 46 personas que fueron operadas y
de las cuales se obtuvie-ron datos seguros.

Con tales cifras se calcularon: el valor
predictivo de la prueba positiva en 89.13%, y la
prevalencia de hidatidosis hepatica (fig. 34) asin-

omat @conl nto de I poblaciones de "alto
-do la

|va
Slgniflcaclo tas CIE;
& is en

casos hospitalarios de todo el Uruguay eslablecen
una incidencia para el afio 1968 de 18.3 por cien
mil (alrededor de 516 nuevos casos en 2.825.446
habitantes) También en base a estudios aut6psi-
cos destacan los autores que es enorme la difer-
encia entre el numero de quistes diagnosticados y
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el que se puede encontrar en las autopsias. Son
sobre todo los quistes hepéticos los que escapan
al diagndstico y se les encuentra en alta propor-
cién al examen post-mortem

Concluyen que la parasitacién humana es
mucho mas frecuente que de lo que de ella se
exterioriza a la clinica como cifra de morbilidad, y
confecciona una figura de témpano de hielo ("ice:
berg”) para expresar la gran magnitud de los ca-
sos escondidos, asintomaticos.

Dicho témpano muestra (Fig. 1)la cifra de
morbilidad emergente en el afic 1968 (516 obser-
vaciones clinicas; 18.3 por cien mil), entre los
sumergidos se calcula una cifra/61 veces mayor:
31.734. Ahora bien, este Ultimo nimero debe repre-
sentar fundamentalmente los casos escondidos en
el higado, que ahora estamos en condiciones de
reconocer median-te la ecografia y que evaluamos
su prevalencia en 13.9 por mil. Este porcentaje se
refiere a las poblaciones de alto riesgo estudiadas
y no puede extrapolarse a escala nacional, pero
nos reafirma en la realidad de la altisima propor-
cién de hidatidosis hepética escondida, como lo
expresa el esquema de Purriel y col.

-Referencia bibliografica. Valor de los Tests
inmunolégicos asoclados.

Miika y col. (16) estudiaron 670 personas
de una poblacién de "alto riesgo™ en Tunez con
hemoaglutinacién pasiva. Los individuos con
pruebas positivas eran complementados con inves-

Inctiti it
FHIODOLILUILY)

tigacion de arco 5, radio-grafia de térax y ecografia
abdominal. Encontraron en la ecotomografia 9
personas con quistes hepaticos confirmados; ningun
caso de hidatidosis pulmonar. La tasa global fue
de 1,3% muy similar a la nuestra.

Comentan los autores: "Si estos resulta
dos preliminares son confirmados en ulteriores
estudios, los "screening” de masas deben ser con
siderados en distritos de alto riesgo”.

Frider y col. destacan que “existen pocos
antecedentes bibliograficos de aplicacién de la ul-
rasonografia a catastros poblacionales de perso-
nas asintométicas". Estudian 904 personas de tres
grupos poblacionales de alto riesgo (Provincia de
Rio Negro-Argentina), mediante ecografia y pruebas
inmunolégicas (doble difusibn para arco 5).
Obtienen tasas de incidencia altisimas: 5.20% (46/
904) con la ecografia y menores con la prueba
inmunolégica (1.22%: 11/904).

La menor sensibilidad del inmunodi-
agnéstico se atribuye a la alta tasa de quistes hiali-
nos, "en los cuales la capa germinal integra del
parasito, constituye una barrera para la salida de
los inmunégenos desde el liquido hidatico".

Concluyen los autores que "la capacidad
de la ecografia en pesquisar imagenes quisticas
compatibles con hidatidosis, es 3 a 10 veces supe-
rior a los métodos inmunolégicos y deberia incor-

-}m u{\icﬁé, ]
m'hlél"h i Ue.%e.'
fencierc. ot
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porarse tomo método de rutina para catastros
en poblaciones de riesgo Y también “para evaluar
en el hombre el impacto de las medidas de control
con un Indicador mas sensible y ajustado que Ia
tasa de Incidencia quirtrgica tradicional”

Como se ve no existe concordancia sobre
el valor de las pruebas inmunolégicas aplicadas a
los estudios de masas. pero creemos que lo mejor
es asoclarlas a las investigaciones ecograficas.
hasta tener una idea cabal sobre sus respectivas
métitos y su factible rol complementario.

6.- Proyeccién

Hemos tratado de transmitir la importan-
cia que tienen en el momento actual las investiga-
ciones epidemiol6gicas en poblaciones de alto
riesgo de hidatidosis, agregando el moderno re-
curso de la ecograffa abdominal a la radiologla
del térax y, eventualmente, a las determinaciones
inmunolégicas. Estamos actualmente en 6ptimas
condiciones de prestar un servicio invalorable a la
comunidad y establecer nuevas lineas de investi-
gacién en hidatidosis humana.

A nuestro juicio la tarea debe proseguir
para lo cual es preciso planificarla, proyectar su
crecimiento hacia el &mbito nacional.y dotarla de
los recursos necesarios. En momentos que se
contaba solamente con la clinica y la radiologla
del térax, ya esas medidas habfan sido considera-
das por Dévé (6) de quien extraemos las lineas
de accion a promover, haciendo nuestras sus ex-
presiones.

Tan temprano como en 1916, Dévé (6)
plantea la cuestién dsl diagnéstico precoz del
quiste hidatico, especialmente en el adolescente y
en el nino. Se preguntaba entonces. ¢"no habria
lugar para crear, en los palses que amenaza el
"flagelo hidatico”, verdaderos dispensarios anti-
hidaticos calcados de la organizacién de nuestros
dispensarios antituberculosos de Calmette?”

Aconseja un programa que deberfa con-

tar con: 1),Perman c% e serian ms taladﬂa%
4:1

-en regmn te fafect r
Moviles podr[an recorrer Ia _campanfa. Una msta

equinococ “ell
laci ﬁpﬁ?m\r@ﬂmm aaﬁlq&iné{ I’iiﬁﬂ_]
desui ios! v \j = ‘4

En 1949 vuelve Dévé (7) sobre el tema y
expresa "Hoy dia en que encuestas parecidas,
relativas especialmente a la tuberculosis y el

cancer han sido organizadas y aceptadas y se
han generalizado en la mayor parte de los palses

cwilizados nuestra sugestion parece menos
utéplca de lo que habrla parecido hace un cuarto
de siglo”

"Las permanencias podrian ser comunes
a otras organizaciones sanitarias: formaciones
polivalentes™

El puntal de esas investigaciones propues-
tas era la exploracion del trax, agregada al examen
clinico y a las pruebas bio-légicas en los casos
sospechosos. Con seguridad, expresa, "quedarian
muchos quistes no reconocidos”, pero "al menos
un buen nimero de ellos serfan diagnosticados en
una fase aun no complicada de su evolucion®.
Ademés, "provechosas encuestas familiares y epi-
demio-légicas podrian encontrar su desarrollo de
esta manera”

Nos preguntamos: ;qué dirfa Dévé si
hubiera contado con el auxilio de la ecografia al
momento de expresar estas ideas? Las posibili-
dades actuales son favora-bles al maximo para
desarrollar este visiona-rio plan de accién, que co-
incide enteramente con las proyecciones de futuro
que nos proponemas encauzar

7.- Concluslones

En tarea de atencién primaria en salud y
extensién universitaria, se realizaron relevamien-
tos epidemiolégicos en 6.027 personas residentes
en 7 poblaciones de "alto riesgo” en hidatidosis,
con el auxilio de la ecografia abdominal y la abreug-
raffa toracica.

A través de la encuesta se establece que
las condiciones de vida en esas poblaciones man-
tienen las caracteristicas de una "vla expedita para
la propagacion hidatica”

La falta de informacion esta muy extendida
y se requieren acciones practicas de educacion
sanitaria directa y coordinadas con planes de edu-
cacidn masiva a través de los medios de comuni-
cacion. -

Como sabemos, la Unica forma actual de

nlrolar la Hidatidosis es rnedlame programas de
j r@t 3@ s mndamantalmen!a
§p&r‘§siﬂaﬂtén canina.

Nueslro trabajo pretende mostrar que es

p 41? n%ﬁ:a. Slﬁﬂultéﬁ% g gleccion
CA\ Aen isjen el

ser humano que hoy esté infectado

La ecografia hepéatica es util para deter-
minar la real importancia de la enfermedad. "La
prevalencia determinada en base a los emergen-
tes clinicos subestima el problema. porque refleja
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una relativa pequefia porcion de la infeccion hidatica
humana existente” (Schwabe 24).

En base a los resultados ecograficos se
determina un indice de prevalencia de 13.9 por mil
de equinococosis hepética, cotejado con los resul-
tados operatorios.

Destacamos que el diagnéstico temprano
se extiende también hacia otras afecciones descu
biertas en el examen. Tiene relieve especial la litia
sis vesicular, contribuyendo a reforzar el valor del
estudio en su caracter de Atencién Primaria en
Salud.

Llevando este relevamiento a nivele e La alta incidencia de la enfermedad

nacional serfa el punto de referencia para cuantifi-
car la magnitud del problema y eva-luar el avance
de las medidas de control.

El diagnéstico temprano que se logra es
certificado por el nimero predominante de
imagenes quisticas hialinas. Ello permite encauzar
su tratamiento precoz, evitando la evolucién hacia
formas complicadas, graves, de la hidatidosis.

El tratamiento del Quiste Hidatico no
complicado reduce el tiempo de internacién y costo
de atencién por pacienté y fundamentalmente de-
sciende drasticamente/la mortalidad operatoria (0%
en nuestros casos intervenidos).

La presencia de pequefios quistes (men-
ores de 5 cm) hialinos, abre nuevas lineas de in-
vestigacién sobre el comparta-miento evolutivo del
parasito, vigilado por ecografia e inmunodiagnostico.

El estudio de la frecuencia y riesgo rela-
tivo, permite afirmar que ambos factores aumentan
con la edad y son mayores en el sexo masculino.

El comportamiento global de las imagenes
quisticas hepéticas, asegura que la enfermedad
continda siendo adquirida a través de toda la vida.

hidatica en nuestro pals que las cifras obtenidas
revelan, nos hacen pensar que los conceptos
esquematizados por Purriel con su imagen del Ice-
gerg, siguen hoy tan vigentes como entonces. Sin
pretender extrapolar nuestros hallazgos a toda la
poblacién del pais, creemos, no obstante que la
porcién sumergida del iceberg comprende a varios
miles de uruguayos que forman parte de nuestra
sacrificada poblacién rural, y a quienes es nece-
sario prestar preferente atencién.

Con miras a asistir a esa poblacién ex-
puesta al riesgo de contraer la enfermedad hidatica,
consideramos este estudio como el primer paso de
un Programa Coordinado que intentaremos llevar
a toda la Republica buscando mejorar la condicion
humana frente a una enfermedad que puede y debe
ser dominada.

NOTA DE LA REDACCION: Agradecemos enormemente
a los autores del presente trabajo su valioso aporte a
nuestra publicacién, lamentando no haber podido incluir
el material completo. Hemos debido extractar los capitu-
los mas representativos por razones de espacio, qued-
ando una copia del trabajo completo a disposicion de los
interesados en completar su lectura.

DIFICULTADES PROPIAS DEL
FUNCIONAMIENTO DE ALGUNOS EQUIPOS
DE SALUD

Autor: Dr. Lino Guevara
Psiquiatra

Prestandc atenc& nala r hab

tual de algunes equip »sglu

observat qua, Jmﬂé.d nign;ﬂ o_en %rma
crénica, el equipo como conjunto, atraviesa
par situaciones de entrampamienio ep su
tafea, ILYadnare rios umran:f!amiem a fun+
cioaamientosiinadecuados lqsgmpoa pro<
fesionales, inducidos por la tarea misma o por
aspectos del contexto de trabajo. En estas
situaciones, el funcionamiento es inadecuado
atendiendo a los resultados, o atendiendo a
los elevados niveles de malestar grupal o
individual, de los miembros del equipo. Estos
entrampamientos no son causados por proble-

sociale:

‘comog caso !Lg%%?:a ﬁ}ﬂ o

s parj g; de | s miamb s sino por juegos

as,u i tomamos
d Mental,
ampamlen o, porque

os trabajadores de Salud Mental, asi como los
Asistantes Saciales; toman contactor r can-
amenta cofi_parsonas.y con.vidas,i no | ente
con érganos y enfermedades, de modo que los
rofesionales tienen expuesta su identidad humana,
individual y grupal. Pero eso también sucede con
enfermeras, médicos gene -
rales, o con los trabajadores de salud que "se
toman tiempo para escuchar a sus pacientes”, de
modo que, en alguna medida, las consideraciones

Fal’BCQ comprens
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que siguen son aplicables a los equipos de salud
en general e incluso a otros equipos interdiscicli
narios.

En este articulo nos ocuparemos sol
amente de los entrampamientos correlacio-
nables con la tarea clinica (*).

(") Con respecto a los del contexto, suelen ser lla-
mados “problemas institucionales”, denoimmnacién
amplia que incluye también a los conflictos labo-
rales. Pueden estar vinculados con programas in-
existentes, incoherentes, imposibles, etc., o bien
con una inadecuada estructuracién intema del
equipo de trabajo Jan jerarquias y diferenciacion
de funciones) o inadecuadas dependencias adminis
trativas del equipo (funcionarios ineptos o no espe-
cializados, etc.) y merecen ser tratados espe-
cialmente. (4), (5).

ENTRAMPAMIENTO DEL EQUIPO

Nos referimos a las dificultades pro-venien-
tes de los casos bajo atencién, dificultades que se
dan por ser estos casos muy perturbadores o
graves, de modo que el equipo se "engancha™ en
el problema que esta a-tendiendo. Es el caso del
abuso de.menores (1). Pero tambien puede tra-
tarse de casos "sencillos™ que de algin modo
"fascinan” al equipo terapéutico, o al servicio (aun-
que, en mayor © mener grado, todos los casos que
atiende un equipo de salud producen impactos
emocionales). _

Distinguiremos distintas formas de manifes-
tacidon y posibles soluciones.

Formas

Podemos diferenciar distintas formas:
1) Entrampamientos _"en espejo” (2); el equipo
sobreprotege al sobreprotector, o agrede al agre-
sivo, o abandona al abandonador, etc.:O el equipe
repite internamente el juego de una familia.
2) Polarizacién rigida: El equipo se divide en dos
bandos opuestos, en una escalada simétrica.
3) Rechazo o exclusién (total o parcial) o diserim-
inacion de un miembro del equipo que piense difer-
ente al resto.
4) Desconexién e incomunicacion entre algunos de
los miembros o todos ellos.
5) Paralizaciéon o disminucién de la produ-ceion
del equipo.

6) Chivos expiatoriosg intergos o externos (ghivos
e [N Te e SRSy

lega en términos muy personales y criticos” como

SVETSIHar INac

como si fuera mas importante la supremacia de un
modelo tedrico que el compafe-
rismo en el servicio, o la resolucion del caso.

Soluciones Posibles :
a) Entrenamientos especificos para la resolucion

de problemas especificos. (Por e). para anorexia
nerviosa, conductas extranas de adolescentes,
pequafios monstruos, crisis de divorcio. etc.) Nor
matizacion del equipo o servicio.

b) Usar méas los procedimientos standard que las
mnovaciones (o cambiar las normas por consenso)
"+ Ceremonias y rituales respetados. Por ej. or-
ganigramas, horarios y juegos (sanos) de autori-
dad. (3).

11 Asegurar la concurrencia de todos (y que re-
almente sus tareas les permitan concurrir a las
reuniones).

8) No excluir a los que opinen diferente (se puede
excluir. por accién u omisién). Todo excluido se

vuelve en contra.

f) No utilizar demasiado tiempo en el andlisis de
"qué nos estd pasando entre nosotros”, solo el
inevitable. ;

g) Postergar las discusiones sobre los modelos
tedricos hasta después de haber resuelto los proble-
mas concretos del aqul y ahora de cada caso.

h) Hablar claro pero tratarse con cordialidad y re-

speto.

i)pDar tiempo a las descargas a tierra indivi-duales

r a las reacciones ante los casos. Es decir permitir
a expresion de malestar que se vincula con los

casos, dentro del marco del debido respeto a las
personas de los consultantes.

]) Tolerar las incertidumbres propias de los casos
(hay "certidumbres” que son peores).

k) Distribuir la informacién, mantener informados a

todos. Come dirfa un celega algo lunfardo "la infor-
macién amarrocada se cancerifica”.

1) Revisién diferida sistematica de todos los casos.

Estos ‘listados de formas y soluciones
estan basados en la experiencia de trabajo de
Equipos de Salud Mental que también exhibie-ron
aspectos sumamente positivos y alentadores en su
desempeno, de modo que los entrampamientos
pueden ser vistos como parte del trabajo normal
de un equipo de salud mental.

Es necesario reconocer que en ocasiones
resulta dificil determinar si los entrampamientos se
deben a los casos, a los "problemas institucion-
ales”, o a ambos factores. El equipo debe tener en
cuenta permanentemente el ra(ﬁ)oda coherencia
existente entre el equipo, el caso, el programa y
las instituciones, de modo de monitorear si las
pautas para la resolucion del caso son compatibles

mé obfeti :g @;@E@) n n las condi-
|
util llevar a

propi nal a cargo.
Ser

a practica soluciones
.acordadas, obseryar resultados e iptercambiar
xpefiencias m& ui saﬁtgrﬂ al para
pro¢ds enriq %ﬂt ienjt gquema
es una sobre-simplificacién, hemos examinado
algunas soluciones posibles con la esperanza de
que los aportes de otros colegas y equipos,
continuen ayudando en este dificil y apasicnante
campo de trabajo. Los equipos tienen una dura-
cion limitada El ciclo total, de comienzo. consoli-
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dacion, brillo y desaparicién, es de algunos afos
Sus integrantes pueden cambiar de residencia, tra-
bajo, o ideas, como en las mejores familias. En-
tonces, porqué no aprender a disfrutarlo, si es
posible?
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ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

Hablar de APS implica tener un marco
te6rico de referencia en cuanto al concepto de Salud
y los factores que la determinan. Por ello voy a
iniciar esta exposicién por este tema: La Salud.

Nuestro interés no es solamente recono-
cer el concepto de Salud, sino incrementar su nivel
en la poblacién. Por lo tanto es indispensable cono-
cer la causalidad en Salud, los supuestos en los
cuales se basan las formas de intervencion que se
consideran pertinentes y los indicadores vélidos gue
uti-liza cada grupo social para evaluar su Salud.

Haré referencia a los diversos modelos
de Salud gue se manejan en este mo-mento.
Modelo Médico Hegemaénico: conceptualiza a la
Salud como ausencia de enfermedad. En cuanto a
los factores que producen enfermedad, so6lo exis-
ten los demostrables por los hechos. Rechaza for-
mulaciones tebricas explicativas de alcance mas
general. Para la investigacién se basa en los hechos
estadisticos. Analiza [as variables econ6micas y
socio-culturales-ambientales como factores aisla-
dos, sin tomarlos como parte de un sistema que
los determina.

Los indicadores de Salud son las tasas
de morbi-mortalidad. Las formas de intervencién
se realizan a través de programas de control de
enfermedades, mediante acciones médicas pre-
ventivas o curativas.

La educacién para la salud es unidi-
reccional, porque toda la verdad, esta del lado del
sistema de salud.

Modelo Ecoldgico-Sistémico: al modelo
anterior le incorpora el medio ambien-te desde upa

visién soci tm‘oqm icg=qulturaly las interrelaciones
que con éioge? p Gdﬁéeﬂ»lﬂoﬁtéﬁsalim 'aee{g?Saiud

como normalidad, lo cual refleja un estado de
equiliriogentre el hombre y el medio ambiente.,
| Laeniermedades un gstado dedesequilic

brio que’se resuelvesmediante.la’adaptacion ‘dél.

individuo en un plano biolégico y social al medio
ambiente.

Los indicadores de Salud incluyen los del
MMH pero, ademas, todos aquellos que indican
equilibrio ecolégico, demografico y ambiental.
Modelo Social-Historico-Cultural: éste evalta la

8n _!‘”;_WUJ?@?‘PO

Autor: Dr. Hilario M. Ferrero

Salud considerando el momento histérico y tiene
en cuenta las relaciones de produccion en que se
desenvuelven las personas. Esto lleva a la aplica-
cién del Modelo Médico Hegeménico y sus paramet-
ros de medida, pero la diferencia por clases socia-
les. Plantea que las modificaciones de las formas
sociales de produccion conllevan a un mejoram-
iento de la Salud de la poblacion.

Modelo Antropolégico OMS: conceptu-
aliza a la Salud como bienestar y ausencia de
enfermedad, priorizando siempre el bienestar.
Reconoce en la causalidad, la relevancia de la
organizacién social, J al hombre como protagonista
capaz de percibir y decir su valoracién de la Salud,
mas all4 del reconocimiento exterior que otros
pueden hacer de la misma.

Si bien este- modelo admite como validos
los indicadores del Modelo Médico Hegemoénico,
los considera insuficientes. Prio-riza los ﬁaramet-
ros que para cada grupo humano resultan mas
adecuados.

En cuanto a las intervenciones, no excluye
las de los modelos anteriores, dado que son
"Cientificamente validas”, pero las subordina a la
participacién popular: . . . ."socialmete aceptables”.

La participacion es una estrawga que le
permite abordar la divergencia entre bienestar y
enfermedad, quedando librada la desicion a los
individuos y toda la comunidad: esplritu de autore-
sponsabilidad.

Tiene en cuenta la calidad de vida de las
personas y no solamente la situacion de enferme-
dad o muerte..En este contexto_se reconoce a la
Salud gemo Un Deracho-Humana y unaNecesidad
Basica, lg cual pecesariamenta implica’in enfoque
de la Salud interdisciplinario y multisectorial que
requiere una clarauggnicipacicﬁn popular insertada

pjeofteay ! YN IC
ablar de\:m,unpica.&‘aéqnﬁs,Jlmr un
marco tedrico de referencia de la sociedad que
gueremos. La integracién del modelo de Salud y
el modelo de sociedad, determinara el enfoque y
el tipo de acciones en la APS, es decir acciones
reformadoras o transformadoras.
Si tenemos en cuenta el marco tedrico del
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concepto de Salud en los tres primeros modelos,
podemos llegar solamente a la atencién primaria
selectiva que atiende las causas prioritarias de
enfermedad y muer-te, dirigiéndose a las pobla
ciones de mayor riesgo. No combate a las condi-
clones estructurales que llevan a esto. Restringe la
Panicipacic:n de la poblacién en el proceso de Sa-
ud.
De acuerdo con el modelo Antropolégico-
OMS, podemos optar por una APS integral, que
permite al pueblo ser protagonista en su proceso
de Salud, dejando de ser objeto de programas de
las acciones de Salud. Este enfoque abre el es-
Eacio para el andlisis critico de la situacién Salud-
nfermedad, ya que no se basa en la hegemonlia
del sistema de salud, sino que permite crear mode-
los alternativos.
Es por todo esto que/la APS integral es
fecunda cuando se inserta en los movi-mientos
populares y se esteriliza cuando se limita a un

conjunto de acciones desde un Ministerio de Sa
lud

La APS integral pretende la equidad y no
la igualdad del sistema, de manera que el gasio
en salud se inclina a quien mas lo necesita y no al
que puede consumir mas.

Uno de los puntos mas discutidos de la
APS es la participacién. Debemos estar dispuestos
a abrir espacios de participacién en la institucién
donde trabajamos, en el radio de accién de nuestro
centro de salud, pero debemos tener en cuenta
que esta participacion debe llevar, si es necesario,
a cuestionar al hospital de referencia, al Sistema
de Salud y hasta la sociedad en que vivimos.

gs por todo esto que la APS no implica
ufi compromiso meramente profesional, sino un
compromiso como personas Yy resulta impracticable
en un proyecto politico que no se funde en el re-
speto de los derechos humanos, la equidad y la
justicia social.

Hilario M. Ferrero

TERAPIA DE REHIDRATACION ORAL.
ROL DE LOS SUSTRATOS POLIMERICOS.

Cada afo, las diarreas. matana por lo
menos 5 millones de nifos antes de que cumplan
5 afos de vida. La mayor pare de estas muertes
pertenecen a los palses en vias de desarrollo. En
muchos de estos palses es normal que los nifos
experimenten 3 o mas episodios diarreicos serios
por ano.

En los palses ricos, la diarrea permanece
como un problema no solucionado pero importante
que sufren las poblaciones pobres, enfermas e
institucionalizadas. En los Estados Unidos la diar-
rea permanece como uno de los motivos comunes
de internacion.

Los ancianos, especialmente los de los
asiios, tienen altas tasas de diarrea; su mortalidad
y morbilidad todavia no han sido bien estudiadas.

Los pacientes con S.1.D.A. constituyen una

nueva y creciente p bJ%_:ién e es esp cialme@
vulnerable
InSiiulo. de. S

la hipovolemia resultante y la disminucion de la

Aporte del articulo y traduccién: Dr. Jorge Lacroze

via intravenosa, pero estudios clinicos y fisiolégi-
cos de investigacién en Blangladesh e India du-
rante las dos Ultimas décadas han producido el
desarrollo de la terapia de rehidratacion oral.La base
de esta terapia es el fenémeno de cotransporte,
por el cual el sodio (Na+) atraviesa, junto con la
glucosa y otras moléculas orgéanicas como los
aminodcidos, desde el lumen del intestino a través
del epitelio de las vellosidades intestinales hacia
los fluidos corporales.

Durante la diarrea aguda, este proceso
permanece casi completamente intacto. La correcta
concentracion de Na++ y glucosa es critica para la
eficacia de este proceso.

Los liquidos de rehidratacion oral admin-
strados no deben exceder demasiado la osmolari-
dad plasmatica sin riesgo de aumentar la diarrea y

la, hipernatre Para que mayor cantidad de glu-
&} ﬁie la mt sta debe
r nta e“pbsea baja

_ : 1 ac.u\.ridad osmotica, ya que el epitelio ime,‘slﬁnal es
cktmipsrsidas-Na conalide:bants -

Esto ha sido bien documentado en el
célera.

El reemplazo de los liquidos perdidos salva
al enfermo de la muerte y evita serias complica-
ciones. AL principio, el reemplazo se realizaba por

Se ha sugerido que los polimeros de la
glucosa y aminoacidos son la forma optima para
atravesar la pared.

Afortunadamente, la naturaleza pro
vee alimentos que contienen almidones tales comoe
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los cereales y ralces, que tienen una osmolaridad
baja en solucién Estudios recientes han indicado
que las soluciones orales en las cuales el arroz u
otras sustancias (fuentes de almidén) son substi-
tuidas por glucosa, reemplazan efectivamente los
liquidos perdidos en la diarrea, disminuyendo los
vémitos y disminuyendo su severidad y duracion

La reciente conferencia sobre terapia de
rehidratacién oral que fue patrocinada por la Fun-
dacién Internacional para la Salud del Nifio, el
Consejo Nacional para la Salud y la Academia
Nacional de Ciencias, explicaron el rol potencial
que tienen los polimeros (almi-
dén y amino4cidos) en lugar de los monome-
ros o dimeros (glucosa o fructosa).

Este tema fué discutido en el contexto del
actual programa prato¢inado por la OMS para el
tratamiento precoz de la diarrea con liquidos or-
ales preparados en el hogar y para el tratamiento
de la deshidratacién por diarrea con una solucién
de glucosa standard.

La terapia con soluciones glucosadas
ha provisto un medio simple, exitoso y uniforme de
tratar la deshidratacién por diarrea con ingredien-
tes que estdn al alcance de todo el mundo y
ademés son de bajo costo,

La OMS y la UN.C.LC.E.F han lanzado
un programa progresivamente exitoso para alentar
la produccién local de solutos standarizados
envasados en todo el mundo, distribuir sus pro-
pios sobres cuando-lo anterior no es posible y
educar a las madres y personal de salud de todos
los palses en vias de desatrollo sobre los princip-
jos de la rehidratacién oral en base a solugiones
glucosadas standard.

La proporcién de la poblacién mundial que
goza de los beneficios de esta terapia ha aumen-
tado répidamente a los largo de los Gltimos afios y
se estima que este método es actualmente usado
por el 23% de los enfermos, que pueden benefici-
arse con esta modalidad de tratamiento. Una gra

o 1 0 e RO O [

tes anuales, causadas por la deshidratacion por

v ErsIcie o SEEC Nt Sl b ehins

su mayor beneficio consiste en reducir los costos
de internacién Hay, empero, algunos problemas
con las soluciones glucosadas. que limitan su
aceptabilidad y uso

Esta terapia reemplaza efectivamente los liquidos
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perdidos en las deposiciones de los pacientes con
diarrea, pero no disminuyen y a veces pueden lle:
gar a aumentar ligeramente el volimen de las
mismas.

La diarrea prolongada compromete el valor
de la terapéutica en la mente del usuario, quien
espera que disminuya el vola men de las

deposiciones y los vémitos. Ademas, s
las soluciones glucosadas son pfeparadas con con-
centraciones de elactrolitos méas elevados que las
recomendadas, como resultado de la adicion de
mds soluto al volimen de agua standarizado, se
puede producir un aumento de la diarrea e hiper-
natremia. Sola-mente en pocos palses se ha lo-
grado producir sobres standard que pueden ser
usados en el hogar.

La reciente demostracién de que los pol-
vos de cereales pueden sustituir a la glucosa como
fuente de co-transporte en la hidra-tacién oral, es
un avance potencialmente importante.

Varios estudios han demostrado que las
soluciones basadas en cereales son igualmente
efectivas para restaurar las pérdidas de volumen,
pudiendo reducir sustancialmente las pérdidas de
liquido intestinal y la duracién de la enfermedad.

La Tabia 1 muestra la composicion de
ambas soluciones recomendadas por la O.M.S.:

SOLUCION A BASE | SOLUCION A BASE
DE GLUCOSA DE CEREALES
en g/ litro en g/ liro
GLUCOSA 20 00
ARROZ 00 50 a 80
Cl Na 3.5 35
BIC Na 25 25
Cl K 15 15

Se debe agregar suficiente cantidad de
arroz para que la solucién sea espesa pero tom-
able cuando se cocina durante 2 a 3 minutos. En
los palses tropicales se puede reemplazar el bicar-

BHECHIEHTS

Aunque al principio se usaron las solu-

e para
el éxito de las soluciones a base de cereales. Fisi-
olégicamente . las soluciones a base de cereal son
idénticas a las glucosadas: en ambos casos la
molécula de glucosa facili-

ta el transporte de sodio a través del epitelic de




intestino  mediante un mecanismo alta mente
especifico que permite al intestino absorber ligu
dos a una velocidad igual o mas rapida que la
secrecién de liquidos a nivel enteral

El componente fundamental de 10s cere
ales es el almidén, que puede ser de arroz maiz,
trigo, papa, sorgo, mijo o banana. El almidén es un
gran polimero de la glucosa que, expuesto a la
accion de la amilasa del intestino, es digendo a
polimeros mas peque-
fios, que luego son fragmentados por la malltasa a
glucosa en el ribete en cepillo. Este proceso diges-
tivo aporta un gran nimero de mdleculas de glu-
cosa, con las cuales se transportan los iones de
sodio del lumen intestinal a la sangre, generando
menos desnivel osmé- tico que el que produciria la
presencia de una cantidad equivalente de glucosa.

Las proteinas de los cereales también
proveen pequefos péptidos y aminoacidos, los
cuales por mecanismos de cotransporte diferentes
facilitan la absorcién adicional de iones de sodio.
Investigaciones futuras pueden demostrar que la
adicién de proteinas especificas de lugar a una
mezcla mas efectiva de cotransportar aminoacidos
y péptidos, que aumente aun mas la absorcién de
sodio

La presencia de suficiente cantidad de
enzimas digestivas es esencial para el éxito de
dichas soluciones, para que los polimeros puedan
ser fragmentados rapidamente en el borde en
cepillo, generando la menor cantidad de osmoles
instraluminales mientras se produce el transporte
de sustancias.

En la gran mayoria de las diarreas agudas,
incluso en las més severas, existen cantidades
adecuadas de enzimas degradantes del almidén y
proteocliticas.

Una excepcion que requiere mayor estu-
dio puede ocurrir en nifos menores de 4 meses,
en los cuales la glucoaminasa intestinal no esta
completamente desarrollada: cuando estos nifios
sufren una infeccién por rotavirus, la deplecién
enzimatica puede estar agravada por el dafo in-
ducido per el virus en la mucosa intestinal.

Otra ventaja agregada de las soluciones
a base de cereales, es que ellas pueden proveer
mayor aporte calérico, hasta 320 keal por litre du
rante la fase aguda de la diarrea.

Investigaciones futuras podiian indicar que
el agregado de proteinas especificas puede pro-
ducir un cotransporte mas efectivo de aminoacidos
y péptidos, permitiendo au- mentar su valor nutn

cional y mejorar ia absorcion de sodio La idea de
Ja solucion a base de cerales tiene por lo tanto
importantes carac

teristicas como para recomendar su inclusién en
los esfuerzos que actualmente se realizan de ex
pandir el tratamiento de la diarrea aguda por me-
dio de fluidos orales en todo el mundo.

Varias veces la cantidad de glucosa, ami-
noacidos y péptidos pueden ser absorbidos por el
intestino sin aumentar la carga osmética de la so-
lucicn debido a las propiedades de los polimeros
en solucién.

Por lo tanto, las soluciones a
base de cereales pueden disminuir la pérdida de
liquidos intestinales, aumentando el mecanismo de
absorcién de sodio. Ademas, este tipo de prepara-
cién puede ser realizada por las madres en el hogar,
utilizando elementos presentes en cualquier cocina.

A pesar de que las soluciones con cere-
ales pueden también proveer mayor cantidad de
calorias (200 a 320 kcal por litro) que las glu-
cosadas, ninguna de las dos dadas salas alcanzan
las necesidades cal6ricas requeridas para un nifo
con diarrea, las cuales pueden exceder las 100/
kcal/dia.

A fin de mantener el estado nutricional
durante la diarrea aguda, la alimentacién debe man-
tenerse, no importando el tipo de solucidn utilizada.
Los nutrientes especificos provistos directamente
al intestino puede acelerar la recuperacion de la
absorcién del epitelio, facilitando de esta manera
la obtencién de curvas de crecimiento favorables
después del episodio diarreico.

El rol exacto de las soluciones con cere-
ales en el esfuerzo global para controlar la mortali-
dad por diarrea todavia esta por definirse.

Ciertamente existe suficiente evidencia
para apoyar la promocién de la terapia temprana
de la diarrea aguda usando soluciones de glucosa
o cereales hechas en el hogar

Esta idea es enteramente compatible con
las recomendaciones de la UN.ICEF y de la
OMS (Organizacién Mundial de la Salud). Estas
normas establecen que las soluciones orales y la
alimentacién normocalérica son los elementos
esenciales de todo plan de control de diarrea. Se
necesitara un esfuerzo considerablemente mayor
para adaptar las soluciones a base decereales a
las posibilidades locales de cada region, en las
cuales una variedad de diferentes cereales san
tradicionalmente utilizadas

La posibilidad de reemplazar por cereales

 a———

MR 28



precocidos la glucosa utilizada ac-tualmente en los
sobres de rehidratacion oral esta siendo estudiada.
Dicho producto, si pudiera ser fabricado de una
manera econdmica y probase ser lo sufuciente-
mente estable para soportar un almacenamiento
prolongado, tendria la importante ventaja de re-
ducir efectivamente la severidad y duracién de la
diarrea, actuan-

do realmente como una droga antidiarrea. Tam
bién se esta investigando para mejorar las sales
de rehidratacion utilizadas actualmen-

te mediante el agregado de proteinas o poli
péptidos, (como fuente de aminoécidos neutrales)
y la utilizacién de polfmeros de la glucosa ej: dex-
trinomaltosas.

Recomendaciones mas firmes sobre el tipo
mas apropiado de solucién utilizando polfmeros en
los sobres de rehidratacién oral para su utilizacién
masiva, deben esperar los resultados de estas dos
lineas de investigacion actualmente llevadas a cabo
Hasta que ideas mas clertas sobre las soluciones
a base de cerales sean determinadas, las priori-
dades son claras.

Primero, deben estimularse todos los esfu-
erzos para promover el uso de sales de rehidrat-
acion oral a base de glucosa en aque-
llos pacientes que mas lo necesitan.

Los conceptos actuales de la rehidra-
tacién oral a base de glucosa deben ser explica-
dos claramente y dicha explicacion debe ser tan
importante como la distribucién misma de los sobres
de rehidratacion oral.

El fin primario debe ser proveer de cono
cimientos que posibiliten a la gente, especialmente
en los palses en vias de desarrollo, la preparacion
de las soluciones cuando no hay existencia de
sobres.

La investigacion para determinar la 6ptima
preparacién de las soluciones a base de polimeros
debe acelerarse. Se deben rea-lizar ensayos clini-
cos para que las soluciones apropiadas a cada
region puedan ser rapidamente puestas en uso.

Finalmente, los componentes esenciales
de una solucién de rehidratacion oral (cereales y
sal) se hallan en cualquier lugar del planeta.

El dnico componente que escasea es el
conocimiento.

Este es un desafio que debe ser confron-
tado con vigor, viendo la tragica tasa causada por
la enfermedad diarreica en los nifios del mundo y
los costos de las visitas al médico junto con las
internaciones innecesarias.
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ESTUDIO DESCRIPTIVO DE UNA MUESTRA DE
MEDICOS GENERALISTAS DE
LA PROVINCIA DEL NEUQUEN *

Autoras: L. Schufer de Paikin y Nora B. L de Figueroa

eI StitULO de SahdidSisteirtiv

La eleccién de una carrera es una deci-

s6lo en sus
ino también
en la imagen que él tiene de cada especialidad en

- HVBES IHad " Ndcioharde Lanus

En el caso de la medicina. la decision de
seguir esa carrera es solo la primera que el estudi-
ante debe tomar Mas temprano o0 mas tarde. en
algun momento, el futuro médico debe decidir que
especialidad es la que mas le gusta o la que mas

Dada una especialidad, Medicina General

* Familiar, con caracteristicas particulares tanto en
lo que hace a la especialidad en sl - continuidad
en el cuidado. accesibilidad, responsabilidad por e!
paciente y su familia, etc - como a factores coyun
turales dificultad de insercion en el sistema de at

—
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encién médica surge la pregunta quienes la eli
gen ¢tendran rasgos personales diferenciales de
los que se deciden por otra especialidad, mas tradi
cional? ;Cuales seran sus fuentes de satisfaccior

insatisfaccién, sus motivaciones, las razones de
eleccion de la especialidad, etc?

Para responder a estas preguntas se esla
llevando a cabo un estudio en el que se analizan
tres muestras diferentes: una de medicos gener
ales que estan ejerciendo su profesion (se ha ele-
gido la Provincia del Neuquén, ya que es la que
tiene una trayectoria mas larga en esta orientacion
de la Medicina); otra, de residentes de Medicina
General / Familiar en distintos puntos del pals
(Neuguén, Salta, Cérdoba, Buenos Aires), y una
tercera de residentes y médicos de una especiali-
dad que hipotetizamos polar, en cuanto a sus car-
acteristicas, a la Medicina General/Familiar para
efectuar la comparacién propuesta.

Presentamos aqul el analisis de los resul-
tados obtenidos con la muestra de médicos gener-
ales. Resultados referidos a la muestra de residen-
tes en Medicina General /Familiar fueron expuestos
en otros dos trabajos (Schufer de Paikin y Figueroa,
1988 a y b). La comparacién con la otra especiali-
dad esta prevista para el afo en curso.

METODO
Instrumentos:

Se elabor6 una-eéncuesta de 32 pregun-
tas, abiertas y cerradas,para recabar informacion
sobre los siguientes aspectos: datos basicos, de-
sempefio académico durante los estudios universi-
tarios, razones de la eleccién de la especialidad,
desempefio profesional actual, satisfacciones e in-
satisfacciones con la especialidad, opiniones ac-
erca de la residencia en Medicina General/ famil-
iar. Esta encuesta fue enviada por correo junto'con

permicl b kd b

- tenia una firme vocaciénpara esta especialidad

dos gruelbas psicoldgicas, traducidas y adaptadas
el Adjective Check List (ACL) de Gough & Heilbrun

(1983) y el Vocational Preference Inventory (VPI)
de Holland (1985).

Muestra

El cuestionario fue respondido en forma
anénima por 32 médicos de la Provincia de
Neuquén, mayoritariamente de sexo masculino
(87%) casados (85%) y cuyas edades oscilaban

entre los 27 y los 43 afnos, con una media aritmética
de 32 afos.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Los meédicos encuestados han realizado
sus estudies en la Universidad de Buenos Aires
(44%), en la Universidad Nacional de Coérdob
(28%),7en la Universidad de La Plata (19%), estu
dios en general han durado 7 afios y en los que st
notas, en promedio, fueron de alrededor de 6.50
puntos.

Tienen entre 3 y 14 afios de antigiledad
en la profesién, con una media aritmética de 7
anos.

Han elegido su especialidad en el ciclo
clinico (47%), o después de recibidos (22%). Las
vocaciones tempranas son menos frecuentes: an-
‘es de-entrar a la facultad (19%) y en el ciclo clinico
13%).

Las especialidades preferidas son
Medicina General (34%), y Clinica Médica (25%),
como primera OPCion, y, como segunda opcién,
Pediatria (34%).

Las especialidades rechazadas son Oftal-
mologla (22%) y Patologla (13%), en primera
opcién y Oforrinolaringologia (22%), en una
segunda opcién.

Las razones por las que eligieron su espe-
cialidad son, en orden decreciente*

do.Salud Céleclva

Lidereidad Nacional de Lianus

- considerar que es el tipo de medicina del futuro

3.00 1.06

*La importancia asignada se midié a través de un continuo donde 4 representa "mucha importan-
cia" y 1, "ninguna importancia"
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es mas estimulante intelectualmente que otras 2.62 1.29

interés por entrar en un campo aln inexplorado 2.44 1.32
permite desarrollar actividades manuales 2.40 1.06
permite una mayor certidumbre en el diagndsticoy tratamiento 2.34 1.19
en el hospital habia un buen servicio de la especialidad 1.97 1.3%
estimulo de colegas que estaban en la especialidad
(incluidos profesores) 1.87 1.16
en hospital sélo habia residencias de esta especialidad 1.68 1.15
estimulo de colegas que no estaban en la especialidad 1.50 .87
- el estrés derivado de la atencién del paciente es menor 1.34 59 ,
- no pude entrar en la especialidad que habfa elegido 1.29 .89
- tiene mayor prestigio 1.28 51
- permite mayor progreso econémico 1.22 41
- no tenia habilidades para oftra especialidad 1.22 .54
-crei que tenia mas posibilidades de entrar enla residencia 1.19 47

Este ordenamiento es muy similar al encontrado para los residentes de esta especialidad
(Schufer de Paikin y Figueroa, 1988 a).

En el 0nico item en que la diferencia de medias entre ambos grupos es estadisticamente
significativai es en el Ultimo, "crei que tenia mas posibilidades de entrar en la residencia®, al que los
residentes le otorgaron un valor supefior, es decir le asignaron mayor importancia, revelando tal vez cierta
especulacién en la eleccién de la especialidad.

En una investigacion anterior (Schufer de Paikin, 1986) en la que se encuestd a médicos de
distintas especialidades en la ciudad de La Plata, ante un listado similar, los cirujanos*)etorgaron mucha
importancia a "permite desarrellar habilidades manuales”, en tanto que los psiquiatras mayoritaria-
mente adhirieron a "es mas estimulante que otras” y "permite un contacto mas estrecho con el paciente"
y los radiélogos“‘). a "permite mayor certidumbre en el diagnéstico y/o tratamiento”.

El 34% de los médicos habia elegido otra especialidad con anterioridad* y las razones del
cambio, en orden decreciente fueron:

X o}
- me di cuenta de que la especialidad elegida no era mi vocacién 2.00 185
- en el hospital sélo habia residencias de mi especialidad actual 1.82 1.34
no pude ingresar en la especialidad que habia elegido 173 1.21
consejo de colegas o profesores 1.64 1.07
en el hospital no habia un buen servicio de la especialidad
que habla elegido 1.45 89
existe mucha oferta de médicos en la especialidad que deseché 127 62
crei que tenia mas posibilidades de entrar en la residencia si
elegia mi especialidad actual 1.09 .29

no tenia las habilidades requeridas para la especialidad que habfa
elegido en rrimer término

nstiflie de.Salud Calectiva. ..

ninguna de las razones listadas tuvo un peso importante en la decisién de cambiar de especialidad.
n gl

Jncluia Cirugla y sus especialidades afines.
“JInclula todos los especialistas en dlagnéstico por imagenes.

* Estas especialidades eran Cirugia, Clinica Médica, Pediatrfa, Medicina Interna e Infectologia.
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Con respecto al ordenamiento hallado para los residentes (Schufer de Paikin y Figueroa,
1988 a), sélo hay coincidencia en la ubicacién del primer ftem Los residentes puntian significativamente
més alto, es decir, dan mas importancia a las razones "existe mucha oferta de médicos en la especialidad
que deseché” y "crel que tenfa mas posibilidades de entrar en la residencia si elegia mi especialidad
actual". Estos problemas de la realidad médica no parecieron pesar tanto en la eleccién de los médicos
como lo hicieron en la de los residentes

El 78% de los médicos encuestados habia realizade su residencia en el Neuquén y el 91%
se declard conforme o muy conforme con la misma Este porcentaje es estadisticamente similar al 84%
de los residentes del Neugquén y al 76% de los residentes de Salta, que declaré hallarse conforme o muy
conforme con su residencia, pero contrasta con el 35% de los residentes de la provincia de Buenos Aires
y el 28% de los de la provincia de Cérdoba, que ubicaron en las mismas categorias (Schufer de Paikin y
Figueroa, 1988 b).

Varios indicadores permiten describir el desempefo profesional actual de los médicos
encuestados. Asi, todos trabajan en el hospital, ninguno tiene actividad privada y sélo dos tienen ac-
tividades profesionales fuera del hospital, uno en la Universidad y otro en la Administracién Publica.

Otros dos se dedican también a otra especialidad, uno en Nefrologia, el otro a Oftalmol-
ogla.

El 59% trabaja entre 8 y 12 horas diarias y un 19% entre 4 y 8 horas diarias. En la
investigacién citada (Schufer de Paikin, 1986), para la primera categoria (8 a 12 horas diarias) el porcen-
taje era menor (43%) pero para la segunda (mas de 12 horas diarias) era mayor (33%).

El 41% esta conforme con los ingresos que percibe; el 31%, término medio y el 28%,
desconforme. Comparando, los médicos de La Plata estaban mas desconformes con sus ingresos, ya
que los porcentajes eran 25, 37 y 38%, respectivamente.

Los ingresos que perciben les alcanzan para:

- darse algunos gustos 72%
- contribuir al mantenimiento del hogar 66%
- comprar bibliografia 66%
- vivir decorosamente 63%
- aumentar el confort de su hogar 63%
- veranear - 44%
- asistir a congresos, cursos, seminarios 34%
- comprar o cambiar el auto 22%
- adquirir instrumentos para el ejercicio profesional 13%
- no alcanzan para vivir decorosamente 9%
- realizar viajes de placer 6%
- realizar viajes de estudic 3%
- realizar inversiones 3%

Un aspecto importante a tener en cuenta en la descripcién de un grupo de profesionales es
su grado de satisfaccion o insatisfaccion, en este caso, con la especialidad elegida.

El grupo de médicos generalistas encuestados esta satisfecho con la eleccién realizada, ya
que un 53% dice estar muy satisfecho, el 44%, satistecho, un 3%, término medio y no hay ninguno
ubicado en la categoria de insatisfecho.

De los grupos profesionales -médicos y psicopedagogos- estudiados por las autoras (Figueroa
et al., 1984; Schufer de Paikin, 1986), el grupo de médicos generalistas es el Unico que muestra un tan
alto grado de satisfaccién con su profesian.

Las mayores satisfacciones que les da su especialidad son, en orden decreciente:

X (o
- tener una visién integradora del paciente 3,97 8
- poner la profesién al servicio de las necesidades del pais 3.84 36
- mantener una célida relacién interpersonal con los pacientes

y sus familias 3.81 46
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brindar asistencia a quienes mas la necesitan 3.81 46

actuar de acuerdo con los principios éticos de la medicina 3.62 62
ayudar en la busqueda de una solucién a los problemas

psicolégicos y sociales de los pacientes 3.62 65
poder llegar a un diagnéstico correcto 3.28 62
salvar vidas humanas 2.84 97
recibir la gratitud de los pacientes 2.56 97
tener una buena posicién econdmica 1.97 78
ocupar una posicion influyente en [a sociedad 1.90 79

El propio listado de las fuentes de satisfaccion exime, creemos, de mayores comentarios
Pero es de interés hacer notar los valores notablemente pequeios de las desviaciones estandar (o) lo que
denota la homogeneidad de las opiniones expresadas.
Este grado de acuerdo no esta tan presente en las fuentes de insatisfaccion, que
en orden decreciente son’

X - o

el no reconocimiento de la Medicina General/Familiar como

especialidad* 3.03 1.16

no percibir una remuneracién acorde con sus responsabilidades

y nivel académico 2.94 .90

imposibilidad de encontar solucién a los problemas que el

paciente plantea 2.75

no acertar con el diagnostico y/o tratamiento 2.28

dificultad para integrar equipos profesionales en Medicina

General/Familiar 2.26 1.22
- no tener una insercién adecuada en el sistema de salud 2.26 1.29
- no contar con el reconocimiento de los pacientes 1.97 .08

La satisfaccién de los médicos encuestados se refleja también cuando se les pregunta si
aconsejarian a un colega para que siguiera la especialidad: el 87% responde afirmativamente y el 13%,
negativamente. Estos Gltimos aducen razones de tipo vocacional: "Depende de la vocacién de cada uno”
"Debe provenir de convic ciones personales”, y los primeros ponen énfasis en las caracteristicas de
integralidad de la especialidad" "Forma integradora de abordar los problemas de salud®, "Es integracion-
ista. El paciente no es un enfermo, es parte de una comunidad a la cual se pertenece y por la cual se
trabaja en forma integral” y hacen hincapié en que "ningin médico deberia realizar otra especialidad sin
haber sido generalista por la experiencia invalorable que brinda®

A partir de los instrumentos psicolégicos administrados, puede decirse que grupalmente, los
médicos encuestados tienen una actitud positiva hacia la vida, disfrutan de la compafia de otros y se
sienten capaces de iniciar nuevas actividades y llevarlas a buen tEermino. Dan consejos y se manejan
con reglas dentro de limites precisos. De personalidad independiente y madura, sus sentimientos y
conductas estan adaptadas a la realidad, lo que promueve un proceso légico de toma de decisiones
Prudentes, vigilantes, evitan las intemperancias y la expresién de los impulsos.

A modo de sintesis podriamos decir que, en el grupo de médicos generalistas encuestados
las expectativas que tuvieron al elegir la especialidad se cumplen en su desempefio profesional actual
Esto hace al grado de satisfaccion que dicen les proporciona su especialidad. Esta satisfaccién se basa
en las caracterislicas especificas de la Medicina General/Familiar, a diferencia de las insatisfacciones
que tienen su fuente en la falta de insercion de esta especialidad en el sistema de salud y en Ia
mposibilidad de resolver problemas de indole socioecondémica que los pacientes traen a la consulta

* La Medicina General fue situada por los médicos encuestados, en el uitimo lugar, en un orde-
namiento de 12 especialidades en cuanto al prestiglo que la profesioon le otorga a las mismas.
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INDICADORES SANITARIOS DEL CHACO

Contribugion: Dr. Julio Alberto Mansalvo

Por cuarto afio consecutivo presentamos
el ANUARIO "HECHOS VITALES Y TASAS" DEL
CHACO.

Los ajustes posteriores, que siempre lle-
van su tiempo, no afectan sustantivamente esta
informacion primaria.

‘hacemos; se basa
en datos provisionales, a los efectos de contar.con
una informacion oportuna y Util para que su  anali
sis sea un aporte efectivo para la toma de dect-
siones.

Como habitualmente'lo ks A continuacion efectuamos algunos com-

entarios comparativos sugiriendo a los Directores
de Zonag Sanitarias como a los Jefes de Areas
Programaticas puedan reali

zar comparaciones similares en sus respectivas
jurisdicciones

TABLA 1: DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES SEGUN EVITABILIDAD DA LAS CAUSAS.
rﬁorc%ﬂi«a DIunclora "Mal Sin[d 3 d C I t-
| inc o ‘o
ognat rgt aclf??Zo ae a u O %@ Iva
Rorcentaje mas alte:

LJoiei sipad: Macio pal-de:hants o

b) Porcentaje de Muertes consideradas "Muy Evitables”

Media Provincial 11 1%
Porcentaje mas bajo: Zona | 6,3%
Porcentaje mas alto Zona VI 25.8%

En el afo 1986 la media provincial fue de '? 9% (el aho 1987 presenta un descenso del 1%
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gspecto al anterior). En ese afo los extremos fueron dados por Zona | (8,2%) ¥ Zona VI (27,0%).
TABLA 2: DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES DE 0 ANOS SEGUN EVITABILIDAD DE LAS
CAUSAS.

a) Porcentaje de Defunciones "Mal Definidas"

- Media Provincial............ i R T e I 0 &
Porcentaje mas baloi Zona | ......coome oo oo 4,0%
Porcentaje més alto: Zona VI ... 18,9%

En el afio 1986 la media provincial fue de.11.4% (una mejoria del 3% para el afo 1987). En ese
ano los extremos fueron dados por Zona | (5.7%) ¥ Zona Il (18.7).
b) Porcentaje de Muertes consideradas "Muy Evitables”

- Media Provincial............. S, AS——— Lt
- Porcentaje mas bajo Zona I . 29.1%
- Porcentaje mas alto: Zona VI e . 57.0%

En 1986 la media provincial fue da 43 8% (ei aho 1987 ragsstra por consiguiente un avance del
orden del 4%). En el afio mencionado los extremos estan dados por Zona | (33.0%) y Zona VI(52.3%).
TABLA 3: DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES DE 1 ANO SEGUN EVITABILIDAD DE LAS CAU-
SAS.

a) Porcentaje Defunciones “Mal Definidas”

- Media Provincial... AR I,
- Porcentaje mas balo Zona V erenmpsmessresansesr R ... 0,0%
- Porcentaje mas alto: Zona IV.. - . 33.3%

En el afio anterior la media provincial fue de 19 4% reg |stréndose entonces un avance del orden del 33%
En 1986 los extremos los observamos en Zona lll (8,3%) y Zona VI (13.6%).
b) Porcentaje de Muertes consideradas "Muy Evitables"

- Media Provincial... 663%
- Porcentaje mas bap Zona I. ..54.2%
- Porcentaje méas alto: Zona Vl e ..84.6%

En 1986 la media fue de 78.3%. EI avance en 1987 es del 180% los extremos en el afio
anterior estan dados por Zona | (50.0%)y por las Zonas M’y IV que registraron el 100%.
TABLA 4: DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES SEGUN GRUPOS ETAREOS

Se trata del estudio'de |a "Mortalidad Proporcional Agrupada®.

Consideramos dos aspectos:

a) Porcentaje de Fallecidos de 50 y mds anos sobre el total:

- Media Provincial.. e AT . i v ovsiasennin s 0D ©4.8%
- Porcentaje mas ba;o Zona Vl . 47.0%
- Porcentaje més alto: Zona I.. S . 701%

Recordemos que la expeclalwa desaable es que el maynr porcentale de fallecimientos se
produzcan en edades avanzadas de la vida. ka Zona VI es la Unica que registra un poorcentaje de
fallecimientos de 50 y méas afios por debajo del 50%.

En 1986 la media provincial fue del 62.9%, lo cual significa un avance positivo del 3%.

b) Porcentaje de fallecidos menores de 5 afios sobre el total:

igié’f’“t?@'iz@e-Saiud Cofgctiva

centaje mas alto: Zona V|
En=1986 el porce {a; ieptos menores de § a @we el tetal de defunciones fue
cor2h o BG4 ] 50 O oo A e 2

TABLAS 5 - 6: DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES POR CAUSAS OBJETO DEL PRO -
GRAMA PRIORITARIO.

Analizaremos estas tablas comparando los afos 1985 - 1986 y 1987. El "Programa Proiritario de
Atencién Primaria de la Salud Materno Infantil” se puso en marcha en octubre de 1985.
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1985 1586 1987
RUBRO TASA X TASA X TASA X
N° 10.000( N°® 10000 | N°®  10.000
1 - Muertes Maternas 34 147 28 11.7 31 13.3
2 - Inmunoprevenibles
(0 a 4 anos) 30 27 29 25| 15 1.3
# Tetanos 4 0.4 2 0.2 G 0.2
# Sarampién 14 1.2 3 0.3 0 0.0
# Coqueluche 3 03 0 0.0 1 01
# Tuberculosis 9 08 24 2.0 12 1.0
3 - Diarrea - Deshidratacion
(total 0 a 4 afos) 149 13.2 136 11.9 94 8.2
0 afos 122 528 101 421 68 29.2
1 afo 20 8.7 26 1.3 i8 i
2 - 4 afhos 7 1.0 9 1.3 8 1.2
4 - Infec. Respiratorias Agudas
(0 a4 anos) 108 9.6 88 7.7 121 10.6
0 afios B2 354 65 211 93 39.9
1 afo 16 6.7 13 56 15 6.4
2 - 4 afhos 10 35 10 15 13 1.9
5 - Desnutricién ( 0 - 4 anos) 114 101 72 6.3 45 3.9
0 afnos 85 36.8 58 242 29 124
1 afo 16 6.7 11 4.8 13 56
2 - 4 anos 13 1.9 3 0.4 3 0.4
6 - Total Fallecidos por causa
Objeto del programa (0 - 4 anos) 401 355 325 284 275 24.0
0 ano 304 131.4 237 98.9 201 86.3
1 Afo 62 27.1 59 256 47 202
2 - 4 anos 35 52 29 43 27 4.0
7- Poblacion con que se efectuan
calculos de tasas: (1)
# Nacidos vivos 23.127 23.964 23.295
# 1 Afo 22,862 23.090 23.287
# 2 -4 Anos 66.850 67.520 68.090
#0 -4 Anos 112.839 114.574 114.680

(1) - Se trabajo con los datos provisionales de nacidos vivos de los tres anos a los electos
comparativos. De 1 a 4 afos es poblacién estimada por proyeccién censal.
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TABAL 7 TASAS DE HECHOS VITALES

Comparamos también los afos 1985
proporcionada por la Direccién de Estadisticas.

1986 y 1987, teniendo en cuenta aquf la informacién

TASA
X 1000 1985 1986 1987
1 - Mortalidad Infantil 393 36.7 33.0
1.1 M. |. Neonatal 19.8 208 19.0
1.2 M. L. Tardia 19.0 15.9 14.0
2 - Mortalidad Materna ' 1.5 1.9 1.3
3 - Defunciones Fetales 20.0 16.0 175
4 - Mortalidad 1 Ado 55 47 3.7
5 - Mortalidad 1 - 4 Afos 25 2.1 1.6

Observamos de acuerdo a lo analizado en el punto anterior si hubiéramos podido contro-
lar en forma absoluta las patologfas objeto del Programa Materno Infantil. La JTasa de Mortalidad
Infantil se hallaria reducida a 24.4 %. (8.6 puntos menos) y la Tasa de Mortalidad de 1 Afo se

encontraria en 1.7%. (2.0 puntos menos).

Del estudio comparativo entre los afios
1986 - 1987 de los indicadores Sanita-
rios de nuestra Provincia; surgen las siguientes
conclusiones
Son Favorables:

1- Disminucién del porcentaje de defunciones
"Mal Definidas":
a) - 14% de todas las edades
b) - 3% menores de 1 afio
c) - 33% de 1 afno

2 - Disminucién porcentaje de defunciones
consideradas "Muy Evitables”

a) - 16% de todas las edades

b) - 4% menores de 1 afio

c) - 25% de 1 afo

3 - Disminucién porcentaje defunciones meno-
res de 5 afos sobre el total de defunciones
a) 12% de 0 afo
b) 19% de 1 afo
c) 18% de 2 - 4 afios

4  Disminucién de defunciones causadas por
algunas patologias objeto del Programa Prio-
ritario

- Sarampién 0 (- 3/-100%)
- Tuberculosis 12 (- 12 /- 50%)
- Diarreas 105 (- 31 /- 23%)
- Desnutricion 45 (- 27 /- 37%)

5 - Reduccién de las siguientes tasas:

- Mortalidad Infantil 32.6 (-3.0 /- 8%)

- Mortalidad Inf. Neonatal 19.4 (-0.9 /- 4%)

- Mertalidad Inf. Tardia 13.3 (-2.0 /- 13%)
- Mortalidad 1 Afo 3.7 (-0.8 /- 18%)
- Mortalidad 1 - 4 Anos 1.7 (-0.4 /- 19%)

Son Desfavorables:
1- Aumento porcentaje de fallecidos de 5 a 14 afos
sobre el total de fallecidos: 6%
2- Aumento porcentaje fallecidos de 15 a 49 afios
sobre el fotal de fallecidos: 1%
3- Aumento de muertes maternas: 31 (+3 / +11%)
4- lgual nimero de defunciones por Tétanos en
recien nacidos: 2
5- Aumento defunciones por Tétanos en ofras
edades: 5 (+3 +105%)
8- Aumento defunciones por INRESPA en men-
ores de 5 afios: 121 (+33 / +37%)
7- Aumento de las siguientes tasas:
- Mortalidad Materna: 1.3 { +0.1 / 4+8%)

Tasa Defunciones Fetales: 17.2 (+1.1 / +7%
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HECHOS VITALES

PROVINCIA DEL CHACO

ESTUDIO COMPARATIVO - ANOS 1986 - 1987
VARIACION
RUBRO 1986 1987
N® Y%

| DISTRIBUCION DE LAS DEFUN

CIONES DE TODAS LAS EDADES

SEGUN EVITALIDAD DE LAS CAU-

SAS

1.1 Total Defunciones 5.011 5109 + 98 + 2

1.2 Porcentaje Mal Definidas 7T 6.6 11 14

1.3 Total Muy Evitables 598 531 67 11

1.4 Porcentaje Muy Evitables 12.9 111 18 16
Il DISTRIBUCION DE LAS DEFUN-

CIONES DE MENORES DE 1 ANO,

SEGUN EVITALIDAD DE LAS CAU-

SAS

2.1 Total Defuncionss 0 Ao 853 760 93 11

2.2 Porcentaje Mal Definidas 114 M 1 0.3 3

2.3 Total Muy Evitables 331 284 47 14

2.4 Porcentaje Muy Evitables 43.8 420 18 4
Il DISTRIBUCION DE LAS DEFUN -

CIONES DE 1 ANO, SEGUN EV/

TABILIDAD DE LAS CAUSAS

3.1 Total de las Defunciones 103 85 18 17

3.2 Porcentajes Mal Definidas 19.4 129 6.5 33

3.3 Total Muy Evitables 65 49 16 25

3.4 Porcentajes Muy Evitables 783 66.2 121 18
IV MORTALIDAD PROPORCIONAL

trrstituto de palud (olecti

trrstituto de palud Golectiva .,

1 aﬁg )

n

Umiwersidad Nacional de .Lahu%

15 a 49 afos 141 14.6 + 02

50 y mas anos 629 64 8 +19 +3

lgnorados 03 ] + 09 + 300

“MR 38




VARIACION
RUBRO 1986 1987
N %
V - VI FALLECIDOS POR CAUSA
OBJETO DEL PROGRAMA PRIO-
RITARIO
- Muertes Maternas 28 31 +3 + 11
- Tétanos 'Neonatal 2 2 0 0
- Tétanos otras Edades 2 5 +3 + 105
- Sarampi6n 3 0 -3 - 100
- Coqueluche 0 1 +1 -
- Tuberculosis 0 a 4 afios 24 12 - 12 - 50
- Diarrea - Deshidratacién 136 105 -3 -23
0 afho 101 68 - 33 -33
1 afio 26 29 +3 + 3
2 a 4 afnos 9 8 i -1
- In.respa 0 a 4 anos 88 121 +33 + 37
0 afo 65 93 4+ 28 + 41
1 afio 13 15 + 2 + 15
2 - 4 afos 10 13 +3 + 30
- Desnutricién 0 a 4 afos 72 45 - 27 37
0 afio 58 29 -29 - 50
1 afio it 13 +2 + 15
2 - 4 afos 3 3 0 0
VIl TASAS
Mortalidad Infantil 35.6 32.6 -3.0 -8
Mortalidad Neonatal 20.3 19.4 -0.9 -4
Mortalidad Infantil Tardia 5.3 13.3 -2.0 -13
Mortalidad Materna 1.2 1he + 0.1 +8
Defunciones Fetales 16.1 17.2 %11 +7
Mortalidad 1 Afo 45 e 3 4 -08 -18
Mortalidad 1 a 4 Afios 2.1 1.7 -04 - 19
Instituto dg Salud Colectiya
Universidad Nacional ¢le Lanus
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A.P.S. EN NEUQUEN: DIFICULTADES
Y LOGROS

Jorge Olden Gorosito

" La atencion primaria de la salud es funda
mentalmente asistencia sanitaria puesla al alcance
de todos los individuos y familias de la comunidad,
por medios que le sean aceptables, con su plena
participacidén y a un costo que la comunidad y el
pais puedan soportar”. (Declaracién de Alma - Ata,
1978)

Mucho es lo que se ha hecho, dichoes-
tudiado, escrito y publicado /acerca de la AP:S:
desde la Conferencia de Alma - Atapero/nuestra
Sociedad considera oportuno comenzar su en-
cia en estas Jornadas enmarcandose én el docu-
mento liminar y, dentro.de él, en sus aseveraciones
gésécas. _ IB

reemosquela contraposicion entre'lo propuesto y
lo efectivamente realizado es un adecuado métode
de comparacion para anali-
zar los logros y dificultades resu ltantes de la im-
plementacién_del acciones enmarcadas por la
estrategia de A.P'S. en nuestra provincia.

" Neuquén se ubica en el extremo N.O. de
la Patage Argentina . Reecostada sobre los
contrafuertes andinos, tiene formatiangular con el
vértice formado por la MM e los rios
Neuquén y Limay, y la base dada por la cordillera
de los Andes. Su relieve se caracteriza por tres
zonas paralelas que corren de norte a sur: al ceste
la cordillera de los Andes; al centro la meseta pat-
agonica y al este los valles.de los rios menciona-
dos, totalizando unagsuperficiende 95.000 km2
aproximadamente. Esta dividida en 16 depar/

tamento, uno de los cuales, luencia, da cabida

a 4 de las Sﬂuda?es mas impartante ﬁd: la provin-

cia, incluyendo a la capital, la ciud?_ de Neuguén.
a poblacion total segun el ‘80 m:i :

de 243.850 habs., estiméndose en %m sara
1987. En nicleos urbanos (méas de 2000 habs.), se.
ubica el 85%; las 2/3 partes viven en el dépar-
tamento Confluencia, yidel total provincial el 43% lo
hace en la ciudad capital. La poblaciéon se ear-
acteriza por ser joven, ya que el 43% es menor de
15 anos y solo el 10% es mayor de 50. Otra de las

medida a la inmigracién recibida en las_décadas
dell'6 e, i ' Ic
realizacio l a ntds \hi t;
electricos (Comlplejo Chocén - Cerros Colorados;
Complejo Alicopa), y ia explotacion en gran escala
de gas y petroleo.
La provincia basa sus recurses econé-

micos fundamentalmente en los sectores primar-
ios y terciarios de la economia. Su principal fuente

la constituye las regalias producto de ia explotacion
de recursos energéticos renovables (hidroelectr|
cidad) y no renovables ( gas, petroleo, minarial:la
agricultura se basa casi exlusivaente en la fruticul-
tura del valle inferior de los rios Limay y Neuquén;,
la_ ganaderia vacuna, en uefa escala, se situa
en fériiles valles de la region central y sur de la
cordillera;.el ganado caprino sirve de sustento y
subsistencia. a los crianceros, trashumantes

descendientes de los aborigenes de la zona, aun-
que en m-_'da también se comercializa la
lana de estos animales

: males. El sector terciario esta muy
influenciado ‘por los servicios gubernamentales y
las ampresas estatales provinciales; la industria re-
lacionada. al turismo es fuerte en la zona lacustre
del sur de la.cordillera y, en menor medida, en la
capital provincial; los servicios relacionados a la in-
forméatica han tenido un sostenido desarrolio en el
ultimo lustre, y se perfilan como uno de los compo-
nentes principales para lo qué resta del siglo.

La red de comunicaciones provincial es
buena, tanto en lo que hace a la vial como a las
telecomunicaciones. La red troncal de carreteras

esta pavimentada, salve la nacional 40, y las rutas
principales, aunque/enripiadas, se hallan en buen
estade deé conservacion. Esto hace que pocas lo-
calidades, situadas en la cordillera, quedan par-
cialmente aisladas por tierra durante cortos pericdos
en el inviernp, debido a la niave. Todas las locali-
dades de mas de 1000 habs. cuentan con la elec-
tricidad permanente, teléfonos y tslevisién. La linea
aerea provincial sirve 10 localidades del interior,
siendo aeropuerto internacional el de la ciudad
capital.

Dentro del sector salud, en el afio 1970
se implementd el plan cuyos lineamientos basicos
han guiado las acciones hasta el presente. En este
afio |a deficiente situacion sanitaria se expresaba a
traves de los siguientes indicadores: natalidad
34,7%., mortalidad general 10,4%.; mortalidad in-
fantil 108,4%.; dentro de las cinco primeras causas
de mortalidad general se hallaban las relacionadas

iesas y estados

peculiari S afi de la mcia @sts al btpic) e
crecimienta, H @ poO to r@ @‘ osm I@‘t medicos eran
de 109.000 habs. Este ificreménto sé debe en gra casos y mal distriblidds, concenfrandose en las

_ciudades,; la i

nfragstrucutura edilicia estaba en mal

98 nse ion; la Ci hidati-
| E5EY darciiontara piovedky |1 1S

on este diagnostico de situacion se en-

cararon una serie de medidas correctoras a través

de dos grandes lineas de accién: la programacion

unica de actividades y el mejoramiento de los re-

cursos, tanto fisico como humanos. Dado que la

base de toda programacién se centra en la infor-
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consideramos dificultades y logros alcanzados en
nuestra provincia a partir de la APS, podemos
adelantar que es el macronivel donde se hanpro
ducido las mayores dificultades, mientras que a
nivel micro hallaremos la mayor cantidad de lo-
gros. ;Por qué esta diferencia?

Un buen articulo del G.I.LD.A.P.S. sobre
"Conceptualizacién de la A.P.S."citaa Josephine
Klein para referirse a las tres esferas donde se
producen los cambios: en la estructura social, en
el sistema de valores y en el sistema tecnolégico,
siendo el{° el que se orienta a la A.P.S. ya que
tiende a hacer efectivo el derecho a la salud para
todos los habitantes de la Tierra, a fin de poder
llegar a gozar de una vejez plena sin secuelas ni
desamparos. Esta definicién, tan rica conceptu-
almente cuanto mas lo es en calidad humana]
conlleva la necesidad de un cambio ético_en e
enfoque con el que se aborda la atencién médica.
Es ese el meollo al que apunta directamente la
AP.S.,y es ahl donde se presentan |las mayores
dificultades.

Entrando de’llenc en la pormenizacion,
utilizaremos nuevamente la declaracién de Alma -
Ata, de la que haremos refe-rencia/de varios de los
muchos puntos alli planteados para sus constrat-
acién. Consideramos que la mayor dificultad exis-
tente. es quenose ha podido vencer al modelo
médico hegeménico (Dec. A-A, 3). A pesar de los
afos transcurridos no se ha logrado modificar el
concepto por el cual el paciente es mas objeto de
las pres _taciones que sujeto que participa activa-
mente en el proceso de salud - enfermedad.

Contribuye en grado sumo a ello la forma-
cién que se recibe en el pregrado, para consoli-
darse luego en las residencias de especialidades
donde, desde el vamos, se limita el campo del
conocimiento a una porcién del paciente y se pi-
erde la vision global e integral con la que debiéra-
mos encarar nuestras acciones. Si bien somos
concientes de que la educacién no es mas que
una repetidora y reproductora del modelo vigente,
lo ciue limi-
ta las posibilidades de accién a ese nivel para
modificar modelos, creemos que Jornadas de este
tipo, en este ambiente y con la presencia de pro-
fesionales jovenes y, mejor alin estu -
diantes avanzados en la carrera, puede contribuir
en un grado sumo a este cambio que se debe dar,
aun cuando no a la velocidad que quisiéramos.

on respect
tema de aij%r
desarroll

en nuestra pravincia se han implementado gran

R

tros de organizacién, ya que los hospitales han
incorporado a la atenciébn primaria como un es-
calén mas pero no como el eje sobre el cual debe
girar la organizacién (A-A, 51), identificandose a la
estrategia con las acciones del primer nivel de
atencién de las que constituyen una parte, impor-

a la; organizacién dt;agf-
s y tribwig, al”
LR Eeaen

tante por cierto. Por ello las mas de las veces las
acciones del primer nivel, cuando requieren del
apoyo de los otros, se debe adecuar al tipo de fun-
clonamiento ya existente, en lugar de que los ni-
veles secundarios y terciarios lo apoyen. Esto se
torna méas evidente cuando de servicios se trata.
Es dable resaltar, en este punto que no ha habido
una nueva orientacién de las estrategias nacion-
ales de desarrollo sanitario (A-A, 20), y el apoyo
recibido desde ese nivel se ha limitado al de tipo
financiero.

No se ha dado en la provincia un efectivo
proceso de descentralizacion (A-A, 49), llegéndose
a desconcentrar algunas a-cciones a nivel zonal y
de los efectores. Hace dos afios se inicid, en base
a la programacién local, un proceso que parecia
conducir a la descentralizacién, pero fué inter-
rumpido a principios del afio pasado. La planifica-
cién de actividades tuvo una fuerte componente
médico, con el o de algln profesional del area
de estadisticas; lejos esta de composicién de los
equipos multidisciplinarios con la participacién de
profesionales de economia, ciencias politicas y
sociales (A=A, 55). Todos estos factores, que con-
sideramos dependientes del modelo médico he-

eménico, han llevado a que no pudieran revertir
os altos costos de los sistemas tradicionales de la
salud (A-A, 6), lo que podria efectuarse, aunque
fuera en forma parcial, si.se mejoraran los circui-
tos administrativos y se monptara una estructura de
control de gestién basada en un analisis de cos-
tos.

Otra de las dificultades que encontramos
es una no adecuada implementacion de actividades
de supervisién y evaluacion (A-A, 101 a 107). Se
han electuado limitados intentos de llevar a cabo
tareas de supeivision, en especial en las areas de
enfermeria y estadislicas, pero no se han reali-
zado acciones sistematizadas y continuas de su-
pervision desde los niveles centrales. Justo es
destacar que desde los niveles efectores se es
reacio a recibir una supervisién, aunque se la re-
clame, pues no se ha entendido ain el valor do-
cente de esta tarea. Las evaluaciones se han lim-
itado a una confrontacién de producciones vs.
programaciones, 0 a una enuncacién de acciones
efectuadas sin relacionarlas con la eficacia, efi-
ciencia e impacto alcanzado con ellas. La pro-
gramacién local, ya comentada, parecia un in-
tento interesante como para poder efectuar evalua-

ciones, de este tipo, a todos los niveles. En ningln
a d%lﬂ ici en estas
dic ruisiénly evaluacion

desde el nivel central,

. Nosse ha alentado la realizacién de in-
At e e rgee

c d s i 11). Si
bien fueron realizados varios cursos de metodol-
ogia de la investigacion, los mismos no tuvieron
un contenido orientado a las areas sociales, a la
vez que no se esti-mulé con tiempos institucion-
ales y apoyo docente la realizacién de investiga-
ciones comunitarias. Las que se efectuaron, fruto
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también del modelo médico vigente, se orientaron
a aspectos clinicos o a casuisticos. Correspon-
sables somos también entidades cientificas e in-
termedias como nuestra Sociedad, que no hemos
estimulado la realizacién de trabajos de investiga-
cién y divulgacién, ni hemos utilizado como debiéra-
mos los medios de difusién con que contdbamos
(A-A, 14).

Por dltimo, y quiza lo mas importante, no

hemos encontrado formas adecuadas para una

lena participacién comunitaria, a pesar: de haber
ﬁab!a o hasta el hartazgo del tema y considerar
n os los paladines comunitarios de la participacion.
Salvo excepciones, fundamentales a nivel micro,
no se han creado espacios para que la comunidad
llegue a conocer mejor su propia situacion y ens
contrar incentivos para resolvar sus problemas
comunes (A-A,44). AGn cuando desde el maximo
nivel de decisién se propiciara, hace 4 afos, la
creacién de Consejos Comunitarios de la Salud,
estos no se implementaron en la practica, salvo
pocas excepciones en localidades chicas. Enten-
demos que esto es otra resabio de nuestra ferma-
cién médica, ademas del rol que el médico ocupa
en la sociedad, en lo que hace a apropiacion del
conocimiento como ajla "distancia” con que lo ubica
el resto de lascomunidad.

Hasta aqui hemas presentado las que
consideramos dificuitades més importantes. Cada
una de ellas, ademas de lo ya bosquejado, tiene
detras un soporte de causas y explicaciones rela-
cionadas con la situacién especifica de nuestra
provincia, algunas de las cuales pueden ser ex-
trapolables a otras situaciones y las demas, quizas
no. Por ese motivo, y en razén de la extensién de
este trabajo, no hemos profundizado en detalles.

A continuacién analizaremos un conjunto
de componentes que han sido parciaimente difi-
cultades o que a través del tiempo fueron logros
en un principio y dificultades [Uego, o viceversa.

El sistema de informaciones en nuestra
provincia, en lo que hace al sector salud, ha mejo=
rado en grado sumo, pero se ha llegado a un nivel
de acumulacién de informacidon que no podemos
decir que la labor de acopio de datos se mantega
en el minimo indispensable (A-A,108). Los regis-
tros hospitalarios, en especial los reunidos engla'
historias clinicas, alcanzan una cantidad y diversi=
dad considerable, y no son utilizados con la misma

intensidad idas. En.le gue
pee e S
a la comunidad para e e lo7quea’res

necesarig, para ella; no obs}_gnt es dable desta-

car cofno u i septagi

= chimmareinaaiNa
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rapida, confiable y de buena calidad.

La implementacién de algunas de las me-
didas ya comentadas, y de otras que lo seran luego,
han traido la légica y esperada resistencia al
cambio (A-A, 15). Las mas de las veces por de-
sconocimiento del tema, los obstaculos mas dificiles
de vencer han sido planteados, por otro lado, por
quienes vislumbraron en la A.P.S., un ataque al
modelo vigente. Aln hoy, tras 20 afos de vigencia

de un plan con fuertes contentenidos de A.P.S., el
cambio sigue siendo dificultoso, y dentro del sector
asistimos, en el Ultimo afo, a un reforzado resurgir
de los mas conspicuos representantes del pensam-
iento médico tradicional. No obstante ello, se han
abierto espacios para debztir la problemética de la
AP.S. (A-A, 16),y  nuestra Sociedad es un ejem-
plo de ello, a punto tal que en sus objetivos figura
explicitamente la gromoclén y difusién de los prin-
cipios de la A.P.S. Como ya lo hemos planteado,
creemos que foros de la naturaleza del que hoy
compartimos son 4mbitos de resonancia de gran
importancia para la difusién de la A.P.S. Asimismo
astimulamos su realizacién en distintos puntos del

als, para que quienes realizamos acciones de A.

S, sintamos que estamos compartiendo una filo
soffaide atencion, mas alla de las peculiaridades
de cada lugar.

Parrafo especial merece la conside -
racién de los agentes sanitarios, quienes estarian
a cargo de las acciones de A.P.S. hacia la
comunidad (A-A, 10). Entendemos que la forma de
implementacién de este recurso humano en nuestro
pals llevé a que la A.P.S. fuera confundida (confu-
sibn no exenta de intencionalidad), con atencidn
primitiva o atencién basica de la salud, entendi-
endo por bésica lo de poco nivel o calidad. La im-
plementacién de la A.P.S., en especial desde el
nivel nacional, come un programa de Salud Rural,
hizo que se estableclera una sinonimia entre ésta
y la AP.S. que no le reditué ninglin beneficio a
esta Ultima. En nuestra provincia, los agentes sani-
tarios fueron incorporados en forma masiva a partir
de 1879, aunque los hablia ya antes. En un primer
momento (5-6 afies), vinieron a cubrir un papel de
suma importancia, ya que fueron la primera linea
de atencién en las poblaciones dispersas y el nexo
con el resto del equipo de salud, constituyéndose
en uno de los que podriamos considerar logros.
Pero pasados' los anos, por la falta de incentivos
de posibilidades de recrear sus actividades, asi por
demanda de la poblacién que pide por mas pres-
taciones a cargo de esta figura, nos encontramos
con que el agente sanitario |plc-mma una de las difi-
cultades méas serias con las que se encuentra
nuestro sistema de salud en la actualidad. El equipo
de salud, que en nuestra provincia realizaba visitas
programadas al area rural desde comienzos de los
70, no supo aprovechar en su justa medida la in-

Qrporatio i este rec humano. Asi
Eéc ca Iwaque en esas
isitas~toda™a info i e el ‘Habia recogido

modificaba poco la actitud medica: llegar, atender,

olver-huest d, trat ‘ rles una
@w a 6 atuto G para
Fermitir la incorporacion de todo trabajador de sa-

ud, y pretende convertirse en ambito de discusién
para el planteo de esta problematica y la busqueda
de alternativas de solucién.

La implementacién de acciones de AP.S.
en areas rurales trajo aparejado induda-
bles mejoras en el aspecto de la atencién médica,
asi como el impacto en la salud en general. Se
han logrado también importantes avances en ac-




ciones de saneamiento ambiental, sobre todo en el
aspecto individual, contdndose tambien avances en
lo que hace a algunas actividades con real partici-
pacién de la comunidad. Esto, junto con otros fac-
tores inherentes al desarrollo, ha hecho que en en
estos momentos la poblacidon de mayor riesgo se
halle ubicada en los periurbanos de las ciudades
de la provincia. (A-A, 4?. Hacia alli se han orien-
tado en el Gltimo lustro las acciones de A.P.S., al-
canzandose importantes logros en aquellos luga-
res donde se han podido conformar equipos mul-
tidisciplinarios que han actuado con continuidad;
pero tambien se han encontrado grandes dificul-
tades, en especial por los voceros del modelo
médico hegemonico que consideran que la A.P.S.
esta bien para el campo, pero una vez que se atré-
viesen los limites de la ciudad el modelo prestador
debe ser otro, aunque la mitad de la poblaéién
quede sin adecuada atencion. Es éste un téema de
suma actualidad, pues en astos momentos se estd
desarrollando en la ciudad de Neuquén una con-
frontacion de ideas sustentando ambes modelos,
de resultas de la cual -guedani una impronta que
marcara los préximos anos en la provineia.

Por Ultimo en este capitula de dificultades
y logros a medias, ubicamos a la coordinacién in-
tersectorial (A-A, 18). Con escasas medidas acor-
dadas e implementadas con firmeza desde los ni-
velas centrales de los diversos sectores, la coor-
dinacion! intersectorial se' ha:dado con buenos re-
sultados en un sinumero de ocasiones en el nivel
micro. Ello ha permitido detectar el interés que hay
en realizar acciones coordinadas por parte de
quienes tienen como razén de ser de su labor di-
aria el trabajar con la comunidad.

Dentro de los logros creemos que el mas
importante es el de haber reducido, hasta casi
hacerla desaparecer, la_breecha existente entre
"privilegiados” y "desposeidos” (A-A;2) para el goce
del derecho a |a salud. No privative exelusivamente
de la AP.S., fué ese uno de los objetivos. iniciales
de la implementacién del sistema de salud en
nuestra provincia, a fin de dar cumplimiento a une
de los mandatos de la Constitucion Provineial, que
establece taxativamente la atencién igualitaria y
gra{uila de todos los habitantes de la provincia:

sto se ha logrado a través de la extension de
cobertura (A-A, 67) de los servicios asistenciales,
para lo que el concepto de area programética ha
jugado un papel fundamental. Asimismo se ha

mejorado un gradg symo la accesibjlidad ES Eparat ogi
mismos ( . n er ist i pi
e bt or el fick

través de las visitas programadas a diversas areas

preestablecidas y la utilizacien de la comugicacion
e efiomd ek i

financiera, a través de la gratuidad, no solo en la
atencion sino en la provision de medicamentos r
material para estudios complemantarios; la cultural,
a través del papel fundamental jugado en ese san-
tido por agentes sanitarios y enfermeros; la juridica,
ya que no hay impedimento legal ni de nacio-

nalidad para acceder a los servicios de salud; la

administrativa es quizas en la que debemos mejo-
rar, a fin de quitar algunas trabas que no siempre
se jerarquizan (horarios, actitud al atender) y que
suelen dificultar el pleno uso de la oferta.

Ya mencionados cuando hablamos de las
lineas de accibn que orientaron la implementacién
del sistema de salud provincial, se ha refaccionado,
ampliado y construido centros de salud y puestos
sanitarios (A-A, 94), lograndose un buen nivel de
prestacion en el drea rural aunque la demanda ha
sobrepasado la capacidad instalada en los periur-
banos. El uso de medicamentas (A-A, 73) ha sido
racionalizado. con la implementacién de un vada-
mecumprovincial, la compra por licitacién anual, la
adguisicion de un solo especifico por rubro y el
uso casi.exclusivo de monodrogas. En este as-

' 88 reguiere una firme actitud por parte de

s niveles de decision, a fin de exigir una exhaus-

tiva fundamentacion para la incorporacién de

nuevos medicamentos a los aprobados en el vade-
mecum.

Otros de los logros importantes ha sido la
conformacién de equipos multidisciplinarios de
A.P.S. (A-A; 83), aunque su trascendencia se rela-
tiviza por tratarse de ejemplos aislados. Es el punto
que quiza mejor tipifica a lo que denominamos
micro - nivel, pues depende de las caracteristicas
individuales de sus componentas y de circunstan-
cias conyunturales para.su / conformacién. No
obstante, donde lo han ‘efectuado han alcanzado
importantes iogros, en especial en lo que hace al
trabajo con familias y organizaciones comunitarias.
Teniendo como factor comun la presencia de un
médico generalista, estos equipos se enriquecen
cons@l aporte de profesionales de servicio social,
odontélogos, enfermeros y agentes sanitarios. Este
frabajo continuado, tanto en las 4reas rurales como
urbanas, ha aumentado el porcentaje de retencién
de pacientes asi como el nivel de calidad de las
referencias a otros niveles del sistema. (A-A,87) .
No se ha logrado atn un adecuado nivel de con-
trarreferencia, @n especial la informacién que debe
volver al nivel primario para un adecuado seguim-
iento del paciente.

| uso de la tecnologia apropiada se ha
visto favorecida por la capacitacién del recurso
humano en forma especifica para ello (A-A,9). La
formacion de médicos generalistas en la provincia,
asi como el accionar de los agentes sanitarios ha
dar un éptimo uso a la

permitido, por un lado,
© bja compl jidaId { pantascopios,
50 : i radiclogia),
@i )

tada por la comunidad. Asimismo los curanderos

existentes h dsid respetados (A-A, 82), en ningun
arlas i ihcorpora-
IORARL) St i et

Cabe mencionar en este periodo como un
logro, pero no atribuible al sector de salud, el
mejoramiento en las condiciones de abastecimiento
de agua potable, la construccién de viviendas como
el mejoramiento de las existentes y el desarrollo
de una red de comunicaciones provincial {A-A, 32,
35). Decimos no atribuible al sector de salud por
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cuanto estas obras se realizaron por formar parte
del plan global de Fobierno y no por haber sido im-
lsadas desde el sector. Asimismo el afons de
s docentes a las acciones de A.P.S. (A-A, 36) se
consiguié en forma aislada y por convencimiento
personal de los intervinientes, ya que en general el
sector Educacién se ha mostrado renuente, tanto
en sus niveles de conduccién como en los efec-
tores, a la realizacién de tareas que exceden lo
previsto en la programacién docente clasica.

Por Gltimo, dos aspectos que catalogamos
como logros Parciaias. pues se debe seguir tra-
bajando en ellos para consolidarios. Los integran-
tes de los equipos han establecido disimiles gra-
dos de insercién en las comunida-
des en las que se desempefan (A-A, 45), lo que
ha ido aumentando a medida que las acciones se
han ido trasladando a los periurbanos y el recurso
humano, en especial el profesional, se ha asen-
tado en las ciudades. Como éste es un aspecto
que se ha venido dando en el Ultimo lustro, con-
sideramos que se ird afianzando en los afios venid-
aros. Asimismo la labor de los especialistas, tanto
en acciones como integrando equipos de A.P.S.
(A-A, 28) estd dada por actitudes personales, sin

un continente organizativo que los oriente y es-
timule. En tanto no se modifiquen las condiciones
de organizacién que ya hemos planteado dentro
de las dificultades, no creemos que se pueda
avanzar mucho méas en este campo.

Hemos efectuado una rapida enumeracion
de aquellos logros Yodiﬁcuﬁades que considera-
mos relevantes en io que hace a la implemen-
tacién de la A.P.S. en la provincia del Neuquén.
Seguimos adhiriendo a los principios rectores de
asta estrategia, a la que consideramos como |a
mas adecuada para conseguir, si no la salud para
todos en el afo 2000, por lo menos las mejores
condiciones de salud posibles para la mayor canti
dad de habitantes de este planeta.

Creemos que las acciones futuras debi-
eran tener dos ejes orientadores: conti-nuar con la
difusién de los objetivos de la A.P.S., en especial
entre los estudiantes de medicina, los profesion-
ales de reciente gra-
duacién y el resto de los trabajadores de la salud;
y seguir buscando las formas para poder concre-
tar, en los hechos y no en los dichos, la auténtica
participacién de la comunidad.

PRIMER CONGRESO ARGENTINO DE MEDICAS

27 Y 28 DE OCTUBRE DE 1988

A Ia Directora de Publicaciones de S.M.R.
Dra. Adriana Marcus

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. a los fines de enviar informacién del ler Congreso Argentino de
Médicas que auspicid la Asociacién Médica Argentina patrocinado por productos Roche, al que asisti el 27
y 28 de Octubre de 1988. Mi presencia en el mismo fue propuesta por la Asociacién de Mujeres y a
sugerencia de la Sociedad de Medicina Rural, consultada a tal efecto. En esa oportunidad fuimos desig-
nadas la Dra. Monica Boiochi en primer término y yo en segundo término. La Dra. Boiochi no acepté por
razones laborales, y yo acepté participar.

Como mi informe es fundamentalmente personal y vivencial, como se me solicitara en ocasién de
la invitacién, solicito evalue su conveniencia o no de publicarlo; en caso de hacerlo, agradeceré aclarar
que la motivacion de ha-cerlo no surgié de mi.

El Congreso tuvo gran concurrencia de médicas (mé&s de 200). Adjunto copia del programa,
donde sefalé con una cruz los disertantes que hicieron aportes. Por deficiencia de la organizacion,
muchos disertantes tuvieron poco tiempo de exposicién y no se pudo establecer didlogo o debate con el
publico, perdiéndose un espacio muy propicio para la comunicacién. El coordinador del Congreso fue el
Dr. Carlos Reussi.

Entre las presentaciones mas destacadas cito al Profesor Echeverry en el tema "Posicién de la
mujer en los estudios médicos”; se pudo observar que a lo largo del tiempo hubo una feminizacién de la
medicina tanto a nivel nacional como a nivel mundial, con diferentes avances segin las evoluciones de las
sociedades y bastante acentuada en nuestro pais. En algunas especialidades mas acentuadamente,
como en pediatrfa. La Dra. Estela Giménez destact la evolucién de la mujer en la guardia, donde antes
no era admitida por considerarse que no era adecuada para una mujar, existiendo actualmente guardias
totalmente femeninas, incluyendo la jefa de guardia como en el caso de la Dra. Giménez.

El Dr. Miguel Mamone, en “iEsladistlcas'. que trata de las estadisticas de la Asociacién Médica
Argentina, no observa ese fenémeno. Puede explicarse por dos razones: porque las mujeres egresadas
de medicina se dedican a otra actividad, cuidado de la familia o porque desarrollan sus activigadas en
sectores oficiales y no estan asociadas a la Asociacién Médica Argentina.

Entre los aportes, la Dra. Laura Astarloa explicd cémo pudo compatibilizar la docencia y su vida
profesional con una familia numerosa, asi como la Dra. Amanda Pellegrino de Iraldi lo hizo en docencia &
investigacion.

_—
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Diferentes fueron los aportes de la Dra. Amparo Arcaya Vargas,de Chile, quien tuvo una larga
trayectoria en su lucha por la psiquiatria en épocas muy dificiles, tuvo que especializarse en Estados
Unidos y luchar para su reconocimiento. La Dra. Nora Castiglioni Tula, de Uruguay, al igual que Amparo
Arcayo Vargas, es soltera, se dedicé a la cirugla en el Uruguay, llegando a destacarse y ocupar la catedra
de Cirugia como profesora titular. Su experiencia, segin manifesté, fué muy agradable, no debiendo
modificar comporta-mientos en la lucha por desarrollarse, y deseo destacar una frase que dijo: "La mujer
an la medicina es equivalente al hcmbm.F! su desarrollo depende fundamentaimente de la mujer”.

En el informe de la licenciada Raquel Falletti, psicologa,ella destacé que la eleccion de las
mujeres por estudiar medicina obedecia fundamentalmente a su inclinacién natural y vocacional para

uioteger E cuidar a las personas.
5

pero de esta forma haber cumplimentado su pedido, adjuntando a la presente mi informe, que
uno podra apreciar, es comprimido por el tiampe asignado para la exposicidn. Atte.

Dra. Nanci Marta Ferrari de Diby
Neuquén, 14 de abril de 1989.

LA MEDICA RURAL

La denominacion del tema "La médica
Rural" conforma un conjunto de palabras que lleva
en sl mismo factores contrarios, limitativos y hasta
conflictivos. La actividad médica realizada por una
mujer, paréteria interesante para ser desarrollada
en el ambito de gran_des Centros, en especialidades
o supetespacialidades, y lo'de rural lleva una con-
notacién de “ruralidad” ‘donde la. mujer parsceria
no tener mucho espacio profesional. Conlleva
ademads una connotacion cultural desvalorizada en
nuestro medio social.

Nuestro medio rural tiene una diversidad
?oogrdfica inmensa, donde el conceplo salud-en-
ermedad difiere radicalmente, asl como las cos-
tumbres, que no son generalizables y menas aun
las acciones a desarrallar.

Analizando sin embargo los factores prin-
cipales de los problemas de salud, éstes no difi-
eren fundamentalmente y son problemas del stb
desarrollo: aislamiento, problemas del medio ambi-
ente, desnutricion, alcoholismo y las endemias
geograficas correspondientes, infecciosas o para-

sitarias, agravados por la apatia que surge como:

un nuevo problema por falta de posibilidadades de
modificacion. Todos estos factores se dan si no
axiste voluntad nacional de planificacion para sacar
de la marginalidad a las po-blaciones rurales,
b;indémdles las posibilidades de educacién, sa-

2 SR s i 3. Gobs se )

plan importante y movilizador como alternativa

propio pais, con g};ran deterioro psicosocial.

El rol del médico rural es muy vasto, cu-
briendo todos los aspectos de salud, y la eficacia
de su labor dependera de la forma de organizar su
equipo de salud J;ara la atencion de modo que
facilite las tareas dentro del servicio (hospital rural,
puesto sanitario), como de las tareas orientadoras

valida y opyesta a la obsgrvada de urbanizacién |
acejer 'f itatas d N |
skieareidasdac

Dra. Nanci Marta Ferrari de Diby

de la poblacion fuera de los mismos y la inclusién
de ésta en el equipo para la deteccién, administra-
cién y seguimiento de los problemas de salud como
parte de un programa integral,
Elecciéon Personal o Vocacién. Refle-xionando
sobre este aspeclo.es fundamental que haya una
eleccién voluntaria, no debiendo ser una etapa
forzada institucionalmente donde el recurso médico
rural ocasional pague con su tarea en un medio
obligado temporario y no comprometido, que tran-
sitara hasta lograr sus objetivos posteriores en otros
medios. El resultado de la actividad casi forzada
uede ser negativa para el médico, pero lo serad
undamentaimente para la poblacién, frustrando una
posibilidad importante de desarrollo.

Mi decision de ser médica rural fué tomada
en el periodo de los afios 54-55 mientras cursaba
mi carrera de medicina en Cérdoba, en que hubo
un lapso de interrupcion de casi dos afos por ci-
erre de la universidad ante situaciones de huegas
y conflictos (la carrera tenia 7 afos de duracion).
Ante esta situacion viajé al Chaco, donde mi her-
mano desarrollaba su actividad de médico rural en
la localidad de Colonias Unidas. Alli pude compro-
bar la necesidad de atencién médica en zonas
rurales y conocer la brecha enorme que separa
nuestras grandes ciudades E\; el desconocimiento y
postergacion de nuestra poblacion rural.

Al' reguiar a-al situaeién universitaria
igl fa lomado)| s ior W ararme para

e

esa experiencia, suponiendo que tenlamos pobla-

ciones con Fécesi ades c!::mncién. %

. [Exi esa é oba la
crabdetanes:
recurso medico rural en pregado. Participaba la
Universidad y, conjuntamente con el Ministerio de
Salud Publica, ful seleccionada para la formacién
de médica rural como practicante Menor en 1958 y
como practicante Mayor en 1959, desarrollando
nuestro adiestramiento en Hospitales Zonales del
interior. Los docentes tenian exigencias especifi-

MR 46



cas en la practica de las materias fundamentales
como Pediatrfa, Obstetricia, Clinica y Cirugla, asi
como en los servicios de apoyo como Laboratorio
y Hemoterapia. Los servicios eran normatizados,
supervisados y evaluados periédicamente. Real-
izdbamos sl disefio de muestras de investigacidn
conjuntamente, como la investigacién del Chagas
Congénito en sangre del cordén del recién nacido.
Mi experiencia y formacién la realizé en el Hospital
"Ernesto Romagosa” de la ciudad de Deén Funes;
con actividades en el drea rural programadas, fun-
damentalmente de Materno-infancia, en Tulumba
Quilino. Cuando hacia mis pasantias en el Hosp
tal Escuela, pude comprobar que un gran nimero
de compafieros de estudio opinaban que era im-
posible realizar buena medicina en otro lugar que
no fuera el Hospital Escuela, y/que sus aspira.
ciones eran permanecer en ese/meadio para desar-
rollarse cientfficamente en forma adecuada,/Mie
tras discutiamos esos aspecios, observaba/que los
criterios diagnésticos difer{dan. Por un iadg, los que
asi opinaban no desarrollaban un espiritu whg;'o
mostraban una total dependencia del jefe de servi-
cio y hacia los innumerables estudios, sin los cuales
no existfa criterio médico de valor. Pero lo funda-
mental era que el paciente llegaba tarde para
modificar su_calidad de vida.

Eldconcepto'de que solo se puede hacer
buena medicina en un centro upiversitario est ain
vigente. Eldecidir alejarse de esos medios signifi-
caba perder toda posibilidad de erecimiento pro-
fesional, con resultado negative en cuanto al destino
definitivo. o

Aceptando ese reto, y dejando mis aspi-
raciones artisticas y deportivas, comencé mi ex-
periencia como médica rural en Chancanl, locali-
dad del noroeste cordobés, donde trabajé desde
1960 hasta 1963.

En esa localidad fuf el primer.médico, ya
que -a pesar de que el hospital databa delos afnos
'50- sélo habia estado en el comienzo y durante
unos meses un médico yugoeslavo que no se habia
adaptado.

Era un medio arido -parecla un mundo
irreal que sobrepasaba toda fantasia que tuviera al
respecto- una poblacién aislada con pautas cultu-
rales e idioma propios, ra que conservaban pala-
bras y expresiones del castellano antiguo. No
comprendfan lo que significaba un médico, sélo

testaba "pero palabra de mujer” aludiendo & i
condicién de tal, desorientado en su afan de en-
contrar alguna respuesta de valor. Ignoro de que
forma resolvieron este aspecto, ya que consultaron
también a los hombres y hasta a los mas respeta-
dos, que se median por el nimero de muertes en
su haber.

Una actitud firme y definida, como si ese
lugar fuera mi destino definitivo, me die-ron en-
ergfas para trabajar sin claudicar, y logré grandes
satisfacciones que me dieron expe-riencia y la
sequridad de que trabajando con la gente, planifi-
cando con ella, todo se puede lograr.

La tarea primera ]voprinmpal. que llevé su

fiémpoy{ué conformar con los empleados del hos-
pital un equipo de salud; luego con ellos trabajar
con la in_para conformar el equipo de salud
de la comunidad. Podriamos sintetizar esos logros
en los sigu ntos:

rar o

1.- L cién. adecuada con la pobla-
cibn de esta localidad, especialmente con las
mujeres, con la idea de motivarlas.
2.- Comprensién y aceptacién de sus héabitos y
creencias. _
3.- Conocimiento de la poblacién.

Una vez cumplimentados esos aspectos,
nos llevan a lograr los puntos siguientes:
4.- Confianza.
5.- Interaccién. ]
6.- La aceptacion del extrafio por parte de la pobla-
cién (en este caso, el médico).
7.- Participacién.
8.- Organizacién de la poblacion alrededor de
alguna_necesidad sentida que, generalmente, no
tiena'directamente gue ver con los problemas mas
importantes.
9~ Al conseguir/ese objetivo, se logran los otros
gque se van programandb con espiritu solidario, al
saberse capaz de lograrlos.
Realizaciones.~ Organizacién de comisicnes de
trabajo para fines especificos: Pro plaza del pueblo;
comision para alimentacion de los escolares; teatro
de titeres, confeccién de los mismos; taller de
costura y bordado; realizacion de encuesta ento-

_molégica para demostrar a las autoridades sanitar-
‘las -que negaban el problema- el grado de infes-

tacion de vinchucas y de infeccién de Chagas; en

‘Una segUnda etapa, la realizacién de una encuesta

con E.C.G. y de laboratorio, conjuntamente con la
Direccién de Lucha Antichagasica, ante la inciden-

conoclan el curandero Ruarte, al que temian ] de

respetaban, ro dél hospi del probl o,-{rabijo sobre nutricion
mezcla de cadd % r r ,g: e & fado realizado
ente sobre la poblacién. La poblacién estaba fui- endoza por ©. PS¢ or~de puestos

darge talmente compuesta ri>pr ujeres, que r |al-

izaban t ‘ ta

sl iy S ele NS
o habla d

cuand n terminado los bosques por talado,
hacfa varios afios, emigraban por trabajo y venian
esporadicaments.

En ese medio la mujer ocupaba un rol
bésico de sostenimiento de la tamilia, pero estaba
culturalmente desvalorizada; asi lo conoci cuando
un paisano trajo su hi;o grave, y angustiado
pregunté: ";Tiene vuelta?", pero a la vez se con-

sanitarios con visita programada en la vivienda de

Y | qu vel regh tarea de
@@ﬁa‘g Al @a éwgég Hnllg pre-
sentado en Congreso de Educacion Sanitaria en

Alta Gracia.

En esos 4mbitos pude comprobar que mi
labor era valorizada por algunos aspectos inéditos
del trabajo. Cuando trataba en esas ocasiones con
otros colegas, alimentaba mi necesidad de comu-
nicacién profesional y lograba no sentir soledad
ante tamafo problema.
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En 1963 consideré que no podia proseguir
la tarea en ese lugar por no contar con el apoyo de
las autoridades sanitarias provinciales; tenfa que
solventar todos los gastos del hospital, hasta el
alimento de los internados, con mi magro sueldo.
Decidi emigrar a Neuquén, provincia que conocl a
través del Dr. Antonio Gorgni, médico socidlogo,
quien en un Congreso de Educacién Sanitaria me
informé que el trabajo que realizaba contaba en
esa provincia con el apoyo de las autoridades
sanita-rias, que estaban interesados en Jla
problematica social, dando prioridad al recursg en
salud.

A pesar de haber concretado mi matrime-
nio, emigré a Neuquén, quedando mi esposo,
médico también, en Cérdoba, muy relacionado con
el servicio de traumatologia y no decidido atn-$u
destino en esta provincia.

En Neuquén fui la primera médica rural
en 1963, reemplazando a ud médico espanol. Era
evidente que los médicos argentinos no tenfan
como meta el ambito rural. La poblacién era Picun
Leufd, compuesta por agricultores disperses en un
area de unos 150 km2. Mi relacién se establecio
rapidamente, y mi trabajo fué también comunitario
una vez que se afianzaba el equipo de salud como
tal. "lo habia vivienda para el médico, el agua habia
que buscarla. al rio en un tanque, y no habia en-
ergla elégtrica. Luego estuve en otras localidades
organizando la actividad ‘materno-infantil, pero re-
gresé a ese pueblito, donde estuve durante 11 afos;
concretamos con la poblacién la planificacién del
actual pueblo de Picin Leufl, que debié trasla-
darse por la represa "EL CHQCON".

Para ese entonces, mi esposo estaba en
Neuquén, no teniamos aln la posibilidad de tra-
bajar en el mismo lugar porque eran hospitales
para médico Unico, por lo que trabajé en esa época
en Plaza Huincul y nosgéncontrabamos cada 5 o
10 dias, perma-neciendo algunos dias y partici-
pando delptrabaio con la poblacién. Se hizo cargo
del Hospital cuando me alejé para capacitacion du-
rante un afo, compartiendo los intereses de plani-
ficacion.

En ese periodo nacieron mis 5 hijos que
también compartieron con la poblacién sus ancs
de nifiez y primeros anos de adolescencia.

Valoro personas como el Dr. Luis Corach
que estimulé nuestro trabajo de médicos rurales.

El Dr. Sadl Biocca, nutrié nuestra tarea'y
cred un ambito "Edl;lcacién para la Salud", con

ESTUDIG B
IMPLEMENTAR U
ERAL

reuniones periodicas y cursos donde nos encon-
trabamos los médicos rurales de distintos lugares
del pals con sociélogos, antropélogos, educadores
sanitarios, donde se discutia, capacitaba, y nos
sentiamos reconfortados en nuestra tarea que era
de permanente investigacién, organizando acciones
de promocién de salud ademas de atender la pa-
tologfa. También nos encontrabamos en los cursos
de Pediatria Rural que organizaba el Dr. Rey.

Dificultades. Compatibilizar expectativas
con necesidades de capacitacién y los prejuicios
sobre las posibilidades de adaptacién de una fa-
milia numerosa en desplazamientos para aquel fin.
Necesité fuerzas y vehemencia y hasta discutir el
problema con las autoridades. Habia ganado el
concurso para realizar el Curso de Diplomado en
Salud Pdblica, pero se consideraba imposible mi
traslado y mi dedicacién al curso. Esa dificultad al
parecer no la tenian los médicos hombres. Para
ese fin me trasladé con los 5 hijos a Buenos Aires,
los mayores cursaron.el ano escolar alli y los
menores regresaron en julio con su padre. El curso
fué exitoso (1971).

Muchas veces entraban en conflicto mi rol
de médico y el de madre; espero haberlo resuelto
adecuadamente.

ros. Haber mantenido el interés en la
problematica de las eomunidades rurales y la ca-
pacitacion de les medicos y equipo de salud que
trabajan en nuestro interior., Actualmente participo
en la coordinacién docente del 1er Curso de Ad-
ministracién de Servicios de Salud que organiza la
Sociedad de Medicina/Rural, a la que perte-nezco,
conjuntamente con la Escuela de Salud Pablica de
Buenos-Airés y el Ministerio de Salud Pablica de la
Provincia del Neuquén. Haber logrado una beca
para realizar un/Curso Internacional de Promocién
para |la Salud de un afo en Bélgica en 1975, adonde
me trasladé con mi familia y Pude conocer y am-
plil.';; mis conocimientos en el aspecto del desar-
rollo.

Homenaje. Quiero expresar mi
agradecimiento' a |la Asociacién Médica Argentina
por la oportunidad de poder participar en el Con-
greso de Médicas y que se le brinde por este inter-
medio felicitaciéon a la Dra. Schwartz, quien desde
hace mas de 30 afos desarrolla su tarea en area
tural y Puerto Iguazi con total dedicacién a la
poblacién, y por su intermedio a todas las médicas
rurales que en anonimato trabajan por las
comunidades rurales.

%?éi%ENC E%M DICINAA

COMPLEJIDAD DE LA PROVINCIA DEL NEUQUEN

Autores: Luls Bianchi: Enfermero Universitario, Jefe del Sector Enfermeria del Servicio de Clinica Médica,
Hospital Zapala. Gerardo Fabre: Médico General, Director Hospital de Area de Mariano Moreno. Eduardo
Fuentes: Médico General. Director Hospital de Area de El Huecl. Jorge Mamy: Médico General. Jefe
Area Programa de Hospital Zonal de Zapala Héctor Rodriguez Bay: Médico General. Jefe de Centro de

Salud. A. P. del Hospital Zapala,
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INTRODUCCION

El presente trabajo monografico trata de demostrar la factibilidad de implementar la residencia de Medicina
General en hospitales de Mediana y Baja complejidad, como un intento de regionalizar la educacion
médica en la provincia del Neuquén. Es continuidad 6 actualizacién de un trabajo similar, realizado en

1981 por los doctores FALCIONI, GARAYO y BONIFACIO. ;
Est4 dividido en dos unidades modulares: el primer médulo, es un andlisis de la produccién y
recursos, como asi también del desarrollo y la programacién que tendria una residencia de Medicina
General en Zapala, como ejemplo de Hospital de Mediana Complejidad Urbano.
La ofra unidad, analiza principalmente la eompleja trama histérica-social y cultural que debe
conocer y afrontar el médico general en comunidades rurales, que es donde se ericuentran nuestros

hospitales de baja complejidad.

Creemos que esta integralidad en la ensefanza, sélo puede ser lograda con la regionalizacion
docente asistencial, y que es factible de llevar a cabo en niestra Provincia, por su historia y evolucion

sanitaria.

Es también nuestra intencion, generar.un.amplio debate con todos los sectores y personas
involucrados en el tema: Autoridades Sanitarias, Instructores Docentes, Médicos Generales, Trabajadores
de la Salud, y si fuera posible, con nuestra comunidad.

BREVE RESENA HISTORICA DE LA
RESIDENCIA DE MEDICINA GENERAL
CON ORIENTACION RURAL

Como consecuencia de la politica sani-
taria iniciada en 1970 y que comprendia la zonifi-
cacién provincial y la elaboracién y puesta en
marcha de programas de Atancién Primaria de la
Salud en sectores profesionales de Alto Riesgo, se
hizo imperiosa la necesidad de contar con un re-
curso humano adecuado que pudiera desarrollar
todas estas actividades, integralmente, en todos
los rincones de la Provincia y especiaimente en las
Areas Rurales que fueron histéricamente las mas
desprotegidas. Surge asi en 1974 la Residencia de
Medicina General con Orientacién Rural.

Las primeras camadas de Residentes,
tenian una formacién de 2 afos y algunas de sus
rotaciones eran por Catedras de Pediatria y Clinica
Médica de la Ciudad de Buenos Aires. En @se
entonces, Neuquén era una ciudad pequefia, aln
con visos de pueblo y su perfil epidemiolégico no

El alto nivel técnico de los profesionales
del Hospital Neugquén, quiénes canvergieron desde
centros de real magnitud de Buenos Aires y
Cérdoba, atraidos por/el regimen de dedicacion
exclusiva-muy bien renumerado, comenzé a gen-
erar un aumento de la demanda, muchas veces no
sélo de la Ciudad de Neuquén y el interior, sino
también de otras Provincias, lo que hizo reformular
también la planta fisica del nosocomio. En 1980
comienza a funcionar el nuevo Hospital, y en 1982
esta trabajando a full con § plantas y Servicios de
Terapia Intensiva’y Quiréfanos Unicos en la Norpat-
agonia, superando ampliamente la capacidad in-
stalada de cualquier otro subsector.

Es en este mismo afo donde surgen in-
novaciones en la residencia. Con seguras inten-
ciones de mejorar la calidad del recurso humano,
se incorporan nuevas ideas e incluso se le cambia
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transcurso de
"Fenémano_ Neuquén" _atrajo
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tranjero (Chile) con lo que la oferta de Salud, tuvo
que adecuarse constantemente.

Es asi que ya con volumen de patologia
importante se dejan de lado las pasantias por

Buenos Aires y se aumenta en 6 meses la dura-
cién de la residencia.

Con el los afos, el
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milia, basada en concepciones de la atencién
cia un
boral,
pero sl con aplicaciéon de nuevos conceptos de la
Escuela Sistémica de Psicologia.

Lo cierto es que llegamos al afo 1988
con una residencia que poca relacién tiene con el
lugar definitivo en que se va a insertar el recurso
capacitado y con una progresiva pérdida de la
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"mistica” que envolvia a las primeras camadas de
Médicos Rurales.

Hoy por hoy, creemos que se asta for-
mando en un medio Urbano-Urbano, a médicos
para que desarrollen su tarea en un estamento
Rural-Rural.

Recordando los fines que en 1982 tenia
la Residencia:

"FORMAR EN EL MARCO DE LA POLITICA
SANITARIA NACIONAL MEDICOS GENE-RALES
RURALES, CON CONOCIMIENTOS DE LAS
NECESIDADES DE SALUD PRIORITARIAS Y
ACTUALES DE LA POBLACION NEUQUINA EN
LA QUE EJERCEN SUS FUNCIONES.

PARA CUMPLIR CON TAL FIN EL RESIDENTE
DEBERA ADQUIRIR:

1).- UNA FORMACION SEMIOTECNICA QUE LO
CAPACITE PARA PRESTAR SERVICIOS DE
CALIDAD A LOS PACIENTES (POBLADORES
DEL INTERIOR).

2).- UNA FORMACION TECNICO-ADMINISTRA-
TIVA'Y DE SALUD PUBLICA QUE LO CAPACITE
PARA SER UN EFICAZ AGENTE DE CAMBIO

EN LOS MEDIOS RUBALES DONDE LE TOQUE
ACTUAR.
3).- UNA FORMACION CIENTIFICA QUE ESTIM-
ULE SUS INQUIETUDES, MOTIVANDOLO PARA
CONTINUAR ULTERIORMENTE SU CAPACI-
TACION PERSONAL Y SU PERFECCIONAM-
IENTO PROFESIONAL",

La realidad actual que vive el interior de
nuestra provincia no se ha alejado tanto de ellos.

Por contrapartida sf lo ha hecho el Hospi-
tal de Alta Complejidad y la Ciudad de Neuquén,
donde existe el predominio del modelo médico
hegeménico, la sobrevaloracién de la tecnologia,
un perfil epidemiolégico que nada tiene que ver
con la realidad del interior neuguino y una pobla-
cién con idiosincracia muy diferente a la de nuestros
pobladores rurales, con diferentes pautas culturales
y diferentes expectativas en su proyecto de vida,
que nos impresiona, pocas veces son contempla-
das en su real valia y creemos pueden desvirtuar
el modelo médico general que deseamos para
nuestros hospitales de baja complejidad.

MARCO TEORICO

La formacién médica de pre y postgrado en la Argentina ha tenido siempre influencias foraneas
y nunca pudo adecuarse a la realidad sociocultural de nuestro pais. Ya en 1874 al crearse la carrera de
medicina en la Universidad de Buenos Aires, y hasta 1906 se establece una puja entre la Escuela Ale-
mana de medicina defendida por Ardoz Alfaro y la Escuela Francesa tradicional, claro ejemplo de lo dicho
anteriormente. En 1918.con la reforma universitaria se consolida dicho mode-lo y se le agregan nuevas
ideas liberales e innovadoras que se estaban produciendo en los Estados Unidos.

En aquel pals, el "InformeFlexner*habia sentado bases para la organizacién de la ensefianza de
la Medicina, en principios’positivistas® que trataban de dar soluciones técnico-cientificas a la problemética
social, Estos principios ideolégicos llevan a conside-rar al cuerpo humano como una maquina cuyo
funcionamiento podria corregirse con instrumentos; tratan a la enfermedad como un proceso biolégico
exclusivamente, excluyendo la causalidad social del diagnostico y la terapia. La nueva medicina cientifista
centrd su atencion en células y 6rganos de individuos, enmascarando la relacién de la enfermedad con el
ambiente social. El hospital de ensefanza flexneriano se plasma entonces como una institucién de
investigaciones biolégicas cuyo fin es acumular recursos técnico-cientificos para desarrollar técnicas sofis-

istérica_del capitalismo en EE.UU. a

ticadas sobre el indjviduo. Esto no es_casual, pues ep la etapa
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causzime Unica del desorden y la irracionalidad que existen en nuestro pais res-pecto a la formacién del
recurso i ¢ ~ana laeducagidnymeédica, sinel,cantaxto histérico-palitico de
este siglo,'p éﬁﬂ:%?ﬁ 'I%e gﬁﬂgﬂw%m re “Ea:ida%a& _éist?:naﬁdglggﬁ?dzn édica
en la Argentina que ha influi-do permanentemente sobre las instituciones educativas. La dificil insercién
del médico en el mercado laboral regido casi con exclusividad por la légica del lucro ha llevado a un cre-
ciente desarrollo de las especialidades médicas, centradas en lo biolégico y en la enfermedad.

Sélo algunos intentos de la década del ‘50 trataron de formar "profesionales con sentido de la re-
sponsabilidad social y cuyo fin es servir al pueblo” (Plan Quinquenal de 1952). En 1973 se genera un gran
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debate sobre la Universidad y la ensefianza de la medicina, "se pretende formar un recurso humano
médico para un sistema Unico de salud” (Mario Testa); este debate se interrumpe viclentamente en 1975.

Podemos afirmar entonces que aun hoy sigue vigente el modelo liberal de princi-pios de siglo. La
Universidad continlia "ce-rrada” a la realidad social de nuestro pals. La ensefianza sigue "concentrada y
centralizada” en los grandes hospitales, en donde el culto a la complejidad, a la tecnologia y a la enferme-
dad sofisticada sigue siendo el paradigma. Esta concepcién iremediablemente aparte de “deformar el
recurso” ha ido generando un aumento del gasto de salud que es cada vez mayor y casi imposible de
financiar, llevando esto consacuentemente a un deterioro de magnitudes importantes al Hospital Piblico y
a las Obras Sociales. Indudablemente que ante esta grave situacién se debe hacer un replanteo global del
sistema de atencién de la salud en nuestro pals; pero mientras tanto creemos que se pueden irdando
pasos tendientes a modificar el perfil del modelo prestador en la Republica Argentina. Uno de ellos serfa
la priorizacién y la implementacién de Residencias en Medicina General.

Es el médico quien actualmente promueve la compra y utilizacién de equipos altamente especiali-
zados en forma irracional.

Es el médico con la formacién actual el que abusa de los medicamentos y hasta en algunas
ocasiones  produce dafios con e-llos.

Es el médico entonces quien contribuye a que la tacnologia y los medicamentos sean un negocio
an la Argentina en vez de ser un bien social.

Es por ello que pensamos que revalorar la residencia en Medicina General, puede ser un paso
importante para regular el uso de la tecnologia y el abuso de los medicamentos. Son los médicos
generales quien mas racionalmente usan estos recursos para su visibn mas integradora del proceso
salud-enfermedad. Para ello deberan tener una sélida formacion técnico-cientifica que le permita resolver
el 90% de la patologia, pero también una visién humanistica integral, con conocimientos de las ciencias
sociales y de la epidemiologia social especificamente, para entender el proceso salud-enfermedad correc-
tamente e interpretar la realidad social donde se desenvuelve,

Si anteriormente hablamos mencionado, que en el desorden actual de nuestro sistema la educa-
cion médica se habla "concentrado y centralizado™ en los grandes Hospitales de Alta Complejidad, en-
tonces no cabe duda que este recurso tendria que ser formado lo mas cerca del ambito en donde va a
trabajar, esto es en Hospitales de Baja y Mediana complejidad; hay que desconcentrar y descentralizar la
educacion médica, especialmente las residencias en Medicina General en la Provincia del Neuguén como
un paso imprescindible para la consolidacién de la misma y del sistema de Salud en general.

DESDE EL BAJO NIVEL DE COMPLEJIDAD

La Medicina General, a nuestro cri-terio,
debe superar los objetivos asistencialistas exigidos
por la modalidad tradicional del ejercicio profesional;
estudiando las intera-cciones y vinculos de los indi-
viduos, las fami-lias y los grupos sociales con una
direccionalidad y significaciones propias para no
agotarse en superposiciones o debilitar su sentido.
La Medicina General, es fundamentalmente, una
disciplina instrumental y operativa, y no una formu-
lacién tedrica o gor contraposicién, mero empirismo.
Su campo debe ser abordado interdisciplinari-
amente, en una convergencia epistomologica, de
las cuales derivaran la multiplicacidad de técnica
necesarias para su desa-rrollo, Su trabajo es arte-
sanal ractico, en tanto pretende: FORMAR
CRITERIOS DE CAMBIO MIENTRAS CAMBIA EL
CAMPO SOBRE EL QUE ACTUA. Es tan dificil
como necesario realizar una confrontacién entre
Teorfa y Practica para obtener una sintesis. "La
experiencia de la practica, conceptualizada por una
critica y autocritica, realimenta y corrije la teoria

por ratificacion y/o rectificacién”. Esta tarea es ne-
cesariamente grupal y no individual.

Creemos ademas necesario, intentar la
comprensién de los fenémenos histérico-sociales
y su relacién con el proceso de Salud-Enfermedad
en comunidades concretas para accionar sobre
ellos. Floreal Ferrara, citando a Teilhard de Char-
din, dice: “el fenémeno social de la enfermedad,
es la interpretacién totalizadora de la Salud, es
culminacién de un fenémeno biolégico, al que in-
cluye, abarcandolo y no su atenuacién”,

Pensamos que las necesidades de Sa-
lud, no son sélo demandas biolégicas o espiritu-
ales, ni que la naturaleza de los individuos, sean
pacientes o médicos, ni la singularizacién de de-
terminadas caracteristicas personales de ambos,
son responsables ni de las necesidades de aten-
cién medica, ni de su utilizacién, aungue les re-
conozcamos modalidades e influencias. Las nece-
sidades de Salud, como otras necesidades de las
comunidades, estdn marcadas por las capacidades




sociales que tiene esa poblacién y sus relaciones
efectivas de funcionamiento, asi como la calidad y
cantidad de elementos disponibles, de la oferta de
bienes y servicios de Salud, que son el resultado
de la ecuacién técnico-cientifica a que da lugar la
produccién de esa sociedad.

La practica médica en las areas rurales,
en general  postergadas de los procesos socia-
les y de produccion de las metrépolis, en rapidos y
tumultuosos procesos de adaptacion a cambios
culturales, histéricos y sociales, presenta una serie
de particularidades no del todo explicitadas, y es
tema de conceptualizaciones no completadas adn.

En las comunidades pequeias y aisladas,
existe una personalizacién en los actos, una asuns
cién y asignacién de roles, ya séa entre Médico y
Paciente, o entre Comunidad ¢ Institucién qua’se
plantea como diferente a la de los centros‘urba-
nos. Comprender las caracteristicas de funéionam-
iento de las redes sociales; sus formas de comuni-
cacion, es de dificil aprehénsién fuera de/la practica,
sobre todo rI)orquta las categorias de "analisis
cientifico”, adquieren alli nombres y apellidos. No
resulta facil la toma de decisiones "técnieas” con-
flictivas, cuando conoce la historia del sujeto, ya
no como caso clinice, sine como hombre concreto,
tampoco es por. cierto facil, despegarse del papel
representado en la red social de esa comunidad.

En las comunidades rurales, el médico no
es el depositario exclusivo del saber o poder para
la curacion, porque hay una experiencia propia de
explicacién de este proceso, que no por ser menos
cientifica es menos real. Su prestigio pasa por lo
mégico o cuasi-magico, por lo cual, las dificultades
de la existencia real y concreta, se expresa como
una frustracién de la idealizacién, se lo ama o se lo
odia; la tolerancia de lo intermedio aparece solo
cuando se lo acepta como un miembro mas de la
comunidad, no ajeno. Ante la necesidad de Salud,

por enfermedad o muerte, hay una existencia real
que atestigua y no un nimero de Historia Clinica.

Las complejas y dificiles relaciones de
estas diferencias sccio-culturales no son faciles de
desentrafiar, comprender y categorizar cuando
hablamos de sujetos concretos. Existe por cierto,
una confrontaciéon de comprensiones del mundo y
de los seres humanos al contactar el profesional
con el paciente como representantes de dos cultu-
ras y no como descripciones técnicas de la rela-
cibn médico-paciente. El médico llega a conocer,
convivir con los transtornos de indole social que
generan las propias acciones de la atencién médica
en laruptura desde afuera de algunos delicados
equilibrios comunitarios o familiares, con un real-
ismo y dramatismo, que diffcilmente se tenga en
grandes centros poblados. En estos pequefos
poblados, los progresos y el bienestar personal,
parecen mas ligados a la suerte de toda comunidad.
Quisiéramos expresar con esto, que no se pre-
tende disminuir lo social ante lo individual, pero si
"la ideologia es una préactica constructora de
sujetos”, la dimensién ética que necesariamente
debe ser individual, tiene un lugar de importancia
en esta practica. No. comprendemos otra manera
de ingresar a una eomunidad, que no sea respet-
ando sus pautas, satisfaciendo demandas,
asumiendo el rol"adjudicado; recién después de
incorporado como un miembro' mas, es factible
formularse con todos, algun tipo de cambio, en el
tiempo vivencial de esa comunidad, que no suele
ser impuesto sino propio.

Estas observaciones quizas pequen de
idealismo ingenuo, pero no suena posible la con-
struceion de lo Maero sin la vivencia de lo Micro,
resulta en general, poco creible el cambio y el
crecimiento, de/cualquier orden, sin el consentim-
iento y la construccion de lo que antecede.

FUNDAMENTACION PARA LA CAPACITACION
EN HOSPITALES RURALES DE BAJA
COMPLEJIDAD EN PEQUENAS COMUNIDADES
DE LA PROVINCIA DEL NEUQUEN

Instituto de Salud Co
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cién de post-grado del médico general.

Desde el inicio de la residencia, la pas-
antia o rotacién por el interior, esta comprendida
en el espacio de tiempo de un mes calendario,
donde se espera que el residente tenga un con-
tacto vivencial con lo que sera el desarrollo futuro

el residente solo alcanza a percibir muy subjetiva-
mente lo que sera su futuro mediato.

La carga vocacional con que un medico
recién egresado llega a nuestra residencia, el mar-
cado contenido ideolégico, la expectativa de lograr
el objetivo deseado, la imagen que trae del rol de
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médico; se diferencia sustancialmente con las re-
sidencias linea-les que se desarrollan en nuestra
provincia y en el resto del pais. Y entre esas difer-
encias de importancia, se encuentra la falta de un
claro modelo de referencia.

El aspirante a médico general, no conoce

médicos generales, no los tuvo como modelo den-
tro del ambito Universitario, ni tampoco los vio/
desempefiarse en la practica cotidiana (salvo con-/

tadas excepciones).
lrae una idealizacién de la tarea y rol de

médico general, que no siempre se ajusta o se

parece a la realidad y bastante mengs, cuando esa
realidad se desarrolla en el intérior de nuestra
provincia,

E! deseo de encontrar rapidamente un
patrén de referencia, un modelo de trabajo, cree
mos, fue sentido por la gran ma-yoria de los aspi—
rantes a médicos generales.

Este deseo, sumado a nuestra interpre-

tacioén de importante a la capacitacién en terreno,
es lo que nos lleva a jerarquizar esta parte de la
capacitacién.

Cabe destacar, que no se encuentra en el
programa de Medicina General con O-rientacién
Rural de la Provincia del Neuquén, vigente hasta
'Mﬁyo de 1984, ni en el Programa de Redidencia

en Medicina Familiar vigente hasta la fecha en
mra provincia, la planificacién de esta capaci-
tacion, los objetivos se acuerdan conjuntamente
con n} médico director del hospital al que el re-

tivo ﬁﬂmﬁ de trabajo sobre la marcha.

Nota de Redaccién: Del presente trabajo, presen-
tado al 1er Curse de Administracién de Servicios
de Salud de la Provincia del Neuquén, se han ex-
tractado los parrafos mas representatives. La
monografia completa se encuentra a disposicién
de quienes la deseen leer en forma completa.

Instituto de Salud Colectiva
Universidad Nacional de Lanus
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