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Octubre 1989 

Al momento de preparar el material de este número (a unos días de 
haberse realizado las elecciones). nuestro país sufría las consecuencias más duras. 
despiadadas y criticas de la historia del sistema perverso que nos rige, que poda- 
mos recordar. Esta situación no ha revertido definitivamente en la fecha de la 
impresión de esta revista, que demoró 6 meses en ver la luz. Ya nadie duda de 
que el empobrecimiento extremo de los trabajadores y la marginación absoluta de 
quienes no tienen siquiera acceso al mercado laboral, son consecuencias de las 
políticas monetarias de la¡netrópoli para el tercer mundo endeudado y dependi- 
ente. Ahora. máJ que nunca, se pone en evidencia que SALUD no es ausencia de 
enfermedad, sino. en primer lugar y sobre todo, acceso a la alimentación, a una 
vivienda digna. al trabajo dignificante, a la seguridad social, a la educación y a la 
gratuidad sanltarla, Y, no sólo se aborda desde lo técnico sino también desde lo 
político y social 

La gravís1mq situación en que nos encontramos sumidos demuestra, 
además, que nuestra provincia -otrora dorado botón de un país sumergido- integra 
esta Argentina dependiente. se hunde con ella y en ella, a pesar de viejos sueños 
superlativamente federalistas Neuquén está en la Argentina de la crisis, y -como 
ella requiere esfuerzos no sólo técnicos sino también polí icos para su recupera- 
ción y construcción. 

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

Es nuestro deseo. en forma de llamado a nuestros socios, lectores, amigos 
y compañeros, que desde esta publicación aportemos con claridad, imaginación. 
realismo e inteligencia, ideas. propuestas e inquietudes que ayuden desde nuestros 
conocimientos y capacidades al camino del pueblo argentino hacia otro país que 

aún esnera S1f nto u u ~olectiv~ 
Universidad Nacional de Lanús 

La Dirección 

EDITORIAL 



Universidad Nacional de Lanús 
Instituto de Salud Colectiva 

I L l>I LRRA h\S 
l'.t¡; Nº7, ,oh111111J lll!, ].• p.111.1!0, S" H'n¡;lc\,, ,Juml, 
,11,,· contaban .~-on ina~~>J dc~iurollu c.Jcl sobsector 
.Jdx- .tgrc¡;ars,· ¡i_nvltdo 
l'a¡; N' 11 columna 11q .• 0 párrafo, 6 r 11,gl"n donde 
J1cc "csco;nn<1 e -ntc con'la lmeaJc la rev 1stil MI{' deb- 
k.11 • e, l'<llrtl 1,l,·111 z-con l.r lmca ·dilon.J de lar -, 1s1 

~IK" 
I' ·~ N• l,,, ilumnu 1k1 . \0 p,it r.d'o. l.~ •ngl,,11 dond, 
lu c "e a la e\ploruuon dl'l 1(11 1~" rlch: <ll'c-lr cr a la 
c,¡,1, acrou r.id10J,,¡;1c.u del 1111 , • • 
1',1¡: "lj 2J.,9lurnna,l.::rnha,.111l1nmp.mafo. ll rcngku. 
,kn~k dice 'prok~nmak, tt,·111·11 ,·,q111,·s1a su 1,k-1111 
d.1d !H1111a11a" .h-bc decir 'p1 ofr~H 1.ilt•, ucncn nus c x 
pu,·,1.1 su 11k1111d11<l hu,11.111.1" 
l'.ci.: V' 2:>, u,111111113 11q. <1• p,111 tl11, l n¡;l 111 d,Jttde 
,lt,·c "111d1, 1d110 en un pl.1110 h .. ,!o¡;rcu ~ , .11 .. ,k~1" 
1k, u biologrco, p~1c.olog1n1 y 5ocial' 
l'"Ji. ~ 25. ,,,lu11111,1 1.1q .• t~ttmo r.:_ni;lon: ,1.,nd~ d,u 
'M1Íl!do '>1K1.1l lhs1orn:o l 11l111r.d d.-lw decir Mo 
delo Socia] lh,1or1co Estrm turul" 
I' 1g Nº 27, .:oh111111i1 de, • 1• p.11111111, ~. renglón. l<1mk 

ice .. polvo, 1k cereales d ·he rt.,nr puh·,,, <le ce 
rc.1ks cocido-." 
l',.1g N'"31. lºt<'lll.!l"n:d, 11l,·'11tc"ts ma,L'q111111lan1t• 

uc 01r.1s" ,kl>c d,· ... 11 l'S 111,IS C)(¡lllllla IC 1111,·kt• 
•111tin,·111,· que utr as 
l'ag N9,ll.c.,h111111<1 cr , 1 p.nrat.o,t.0, n~lnr.' donde 
hcc 'u1.1ndo de scr<-ri.:ms ~ · 1,a11 dd-,,• <'CII cuando 
íc scrv1rios 111,'1hco¡;,,c tr.uu" 
Pae Nº 43, cñlumna dcr., 2'' párrafo, 11" renglón 
dondl.' ice "como un pro~r.1111:i ck Salud Rural" dchc 

lc1.:11 "como -un probrarna .tc upo verueal que vin» • 
rcempl,11.tr al prugr.111111 <le Salud Rural" 
1',1g Nº•l9, 5? par1,1ín: 0,,11,k\11¡ ~ ',\1111111d,11k, ~.'1111 
t.u ias, lmructórc-, Don 111,·,.. d.-llC a1:rc!',w;,• K,· 
vidcntcv" 
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El objeto de este estudio será doble: 
-la relación entre NEUOUEN y el pals en esa 
época, cuando la provincia inicia un Plan de Salud 
que la destaca sobre las demás y sobre su propia 

En este trabajo solo presentaré un esbozo 
de la investrgaclcn. con las variables que nos par- 
muan e explicar el fenómeno neuquino integrando 
diferer es nivelas OtJ análisis. 

P o primero resumiré brevemente la 
evolución de sak!d en NEUOUEN corrparada con 
la de otras provmc!as e ese decenio 

provincia 

ables (primera llnea).' 
De manera que para aceptar la relación 

drrocta entre continuidad institucional y estado da 
salud como única explícación o explicación doml· 
nc,r 1'1:1 del fenómeno neuquíno, era necesaria una 

-1JolJlv descontextualización: 
-oe NEUOUEN respecto de otras jurisdic· 

cienes y I pals en su conjunto 
de la situación sanitaria neuquina re­ 

spocto do la situación de otros sectores de la misma 
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El Cuadro siguiente muestra esta doble 
d,lícultad para aceptar dicha explicación, sea que 
uno incorpore provincias (primera columna) o van- 

En IJs III Jornaoas de APS en 8UA'lOS 
Aires y en el II Curso Anual de Adrrunlstracró- e 
Servicios de Salud (Neuquén 89). tuve oportur rad 
de cornparnr con amigos neuqu nos este pro ~' lo 
de lnvestiqación, cuyas líneas básicas mt~~ré 
transmitirles a continuación. 

La rdea de este trabajo surgió en 197..8, 
después de vivir en cuatro p¡ovlnc1as argentinas 
(SAL TA. MISIONES. NEUOYEN y 170RMO~A) Su 
origon fue la debrlrdad de las causas qu nabitu 
almente se esgrimían p ra explicar la existencia 
del PLAN DE SALUD NE UOUlfJO y rne¡ora de 
sus indicadores dt3 sa'lud 

La explica .ón con$agrada era (y todavía 
es) qua Nl·UOU~N tuvo estabr!idad-tin sus equi- 
pos técnicos. y q~e ésta se funda ba on la conumn 
dad da su-gobielno provincial durante el periodo 
en que el Plan nació, se consolidó y logró sus 
resultados más espectacular0s ( 1970180). 

En esta visión se pr,vrl g¡an los aspectos 
msutucionales y se desta~n las reconocidas cuali LA ESPECTACULAR EVOLUCION SANITARIA 
dacas de Idoneidad técnica. omprom,so sectorial, DEL NEUQUEN 
etc. de su equipo polltico-técri coa cargo del sec- En basa a dos '"dicadores qua se con· 
ter salud. ldsran más us alas y poderosos para conocer la 

Las hipótes.s de este t po están avaladas salud de la población, NEUOUEN muestra en ese 
por el hecho de qug.en el mismo perlado otros periodo la me¡or evolución provincial en la Argen- 
planes y programas de di tintas provincias dal pals tina; con un descenso de 70, 1 % en mortalidad 
no pudieron comenzar o rna tenerse. coincidiendo infantil y un i cremento del 13,0% y del 12,5% en 
con una menor estabilidad de sus autortdaoes gu fa expectativa de vida al nacer de los varones y 
bernamentales y sectoriales mujeres respectivamente. Estos porcentajes con- 

Pero esta expllcación es por lo meno trasta nlt,damente con los porcentuales 47,6 · 3,2 
ooblernente insuficiente o errónea: y 4,3 correspondientes al pals en su conjunto. 

Otras provincias tuvieron alguna con! nut Además de estos indicadores que reüo- 
dad gub.!rnamental (CATAMARCA, LA RIOJA) pero Jan cambios en la salud de sus habitantes, un 
una evolución sanll 1ria mucho menor que IJ detallado estudio de la evolución en esos años 
neuquina, y, lo más Impon ante, mostrarla m la provincia encabezó usualmente 

tJEUoud~'lf~~~ri~ ett~~ªs$~ 1 tndn~a:v:~:~l=ta~:c~~dcuoc~ 
variables de gran peso cuando se efectuaba una los avances de las demás jurisdicciones nación 
COfPií~~órpc¡.n,~nlJ.c.cJ~¡~~ prO¡'.i~c~,I" ·~ - - ,.. ' 
lo uf pqrfY'Olflª fa fel ~i;i~eag ~EO't\ . 
pretendfa hacer entre evoluci n sanitaria y contmuí- LA NECESIDAD DE UN NUEVO MARCO 
dad pollnco-técruca. TEORICO 

Mario Borlnl médico sanitarista y dooente 

PARA UNA REINTERPRETACION DEL 
"FENOMENO NEUQUEN" 



f,ltl 

a) Demográficas 
Neuquén es la provincia que más creció 

en población entre 1970 y 1980 (58%) contra 20% 

d) Económicos 
Las industrias neuquinas son de alto poder 

mult,plicador (e ergétlcas y de la cons-trucc·On), 
mientras que las del Norte argentino, por ejemplo. 
producen artfculos menos elaborados que se ago 
tan con el primer y casi único tipo de consumo 
(yerba, azúcar, algodón, tanino, tabaco, vino, etc.) 

Las distintas formas de energía producidas 
por NEUOUEN (gas. electricidad, hidrocarburos) 

LAS CATEGORIAS DE NUESTRO ANAUSIS mantienen o mejoran sus precios relativos frente a 
ESTRUCTURAL los productos de Industrias de menor valor aqre- 

Las cateqortas del nuevo marco teórico gado como las norteñas, reproduciendo en el pals 
deben penetrar de una manera tamb,én nueva la el fenómeno mundial del deterioro de los térrrvnos 
realidad, para hacerla más expllcita y explicable, y de Intercambio que perjudica a las áreas menos 
en ests estudio son .• .f. t d s ridustnallz~as. • 

a) cfe,tiogrtf14<f:1 1 o e a Elé~fohrg flf\O oanali.zó el 7,1% da 
b) mé~íco,J-emogi1t1cas sus inversiones al Comahue {1.A PAMPA, 

L e) médico-gremiales j d NEUQUEN,y ~10 NfGRO) entre 1970 y 1980, pese 
d} ect:io6rr\Téns ~ !l ( a ql.Je e1ta ~gió,i f 6To representaba 2,5"/o de la 
A tdn1mu'a1Mn se m~ií n alg rVa~ ¡jobfa~ió,, del pals. 

vertables 1nvest1gadas en cada categorla. El Producto Bruto Geográfico neuquíno 
fue el que más creció en ese decenio, y lo hizo a 

expensas de actividades productivas, mientras que 
el crecuruento del PBG en las provincias norteñas 
era mucho menor y a expensas del aumento en 

del pals, en tanto el Noroeste Argentino contín- 
uaba expulsando poblaclón. 

Ese crecimiento fue fundamentalmente a 
expensas de población inmigrante y Joven, que le 
aportó entonces una conside-rable salud y fuerza 
de trabajo. 

b) Médico-Demográficas 
Su población médica crecíé más que su 

poblaclón general (78%), y notablemente mas que 
la población médica argentina (8,3%) en ese de· 
cerno partiendo de una relación médico/habitante 
muen. rrno menor al comienzo del Plan. 

e) Médlco-Gremlal•• 
La Federación Medica del 

NEUOUEN (FEMENEU) se creó en 1983, unos 50 
anos después que los Colegios Médicos de 
TUCUMAN y SAl:.TA, por citar a dos provincias del 
interior. 

Antes de 1983 existían en NEUOUEN 
algunos Colegios Médicos aislados en las ciudades 
más grandes de la provincia, con Estatutos que 
evidenciaban más espíritu de colaboración que de 
presión sobre las autoridades gubernamentales y 
del sector salud, en comparación con los Estatutos 
de FEMENl:U 

nlstorla. 
-la relación 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 inserción en el Proyecto Nacional, 
as! como los distintos desarrollos sectoriales neuqul 
nos entre si. 

Este planteo Incorpora la unidad de análl· 
sis "país", exponiéndose a una Integración en ni 
veles que pondrá a prueba su coherencia. 

En la construcción de este marco teórico. 
los aspectos d• -rívados de la partícular condición 
dal NEUOUEN como único polo de desarrolló en 
ese decenio, ocuparán necesariamente un lugar 
central, orientándonos a la búsqueda de datos 
económicos, pero también demográficos, sociales y 
políticos, que evidenden de alguna manera la 
complejidad real del problema. y por lo tanto la ln- 
suticlencla de una explicación limitada a los con- 
fines del sector salud o de la misma provincia. 

Este marco tendrá que integrar 101 rol del 
Estado Nacional, que solo detenta una autonomla 
aparente, ya que articula las disuntas regiones del 
país en aras de un Proyecto Nacional guiado por 
los inte eses dominantes en la Argentina, asenta- 
dos localmente en el Area Metropol,tana y en la 
Pampa Húmeda. El supuesto es que estos inter- 
eses no solo no fue on ajenos a la evolución 
neuquina que nos ocupa sino que esta es trnpan 
sable sin una favorable aecis1ón de esos Intereses, 
mediatizados por el Estado, a cambio d'e un aporte 
que otras provincias no podtan etactuar con 1. 
misma eficiencia y oportunidad. 
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LAS VIRTUDES DEL MODELO NEUOUINO 

Cada matriz. compuesta de UA, V y A (Unidad dEI 
Análisis Variables y Resuttados) se articu-la con 
otras matrices de mayor y menor nivel de Integra- 
ción de la realidad ('), 

Ve~ ESQUEMA 

provincia, cuando los recién l~.9ados tenfan 
mejores condiciones de salud que los nativos. 

El cuerpo médico tenla baja organización 
y poco peso demográfico en relación al conjunto 
da la población, lo que limitó en ese entonces la 
poslbll.dad de oposición de este poderoso grupo 
profesional que ha demostrado sor el más ranu- 
'ente a muchos de los cambios que so Intentaron 
en otras junsdlcciones con mayor desarrollo de la 

díclna comercial. 
la evoluclón económica del NEUOUEN. 

con pleno empleo da la mano de obra. mejores 
rerouneraciones y mayor rentabilidad de la lnver 
slón, tooron las causas fundamentales del aflujo 
inrnigrato lo a la provlocia. 

El Estado Jugó un papel articulador entro 
las r gTOfles a fin de derivar excedentes para el 
dosa,ollo neuqurno a cambio de una acelerada 
explotación de sus recursos naturales en beneficio 
da las regiones argQntinas privilegiadas (Pampa 
Húmeda y-Area Metropolitana). '\ 

Con estas hipótesis es posible cons-truir 
otras que avanzan obre el ptano Internacional, 
oestacanco la contribución del NEOOUEN a la 
tuncionalización del modelo ¡<'lrgentino dependiente 
dentro deJa d.vlslón internacional del trabajo. como 
T.uestra et esquema que ejemplifica la construc- 
ión de matrices de datos en diferentes niveles de 

análisis (mundial, nacional, regional o provinclal. 
zonal, etc.) 

indicadores sanitarios en algunas regiones de la 

I A APROPIACION REGIOt~Al DE LOS 
CE DENTES. 

Entro los múltiple mecanismos ara glr~r 
excedentes desde una región a ot¡a. popemos elegir 
algunos que parecieré}ll haber j1,19ado nn papel más 
importante, exacc109.ándo en este caso a las provin- 
cias rr-ás empobrecidas / 

-lnversión pública d1ferJn-clal a favor de 
l"c; reglones enriquecidas y de las que constituyen 
en cierto momento un polo de desarrollo. 

Deterioro de los términos de intercambio 
en coril'a da las zonas ue producen bienes menos 
moustrtáuzaccs. 

-M.:!>oros gastos en flttles y comuruca- 
clones pa-n las provricras más. le,anas a los cen- 
tros de poder. 

-Glro de los excedentes por fuera de la 
reglón postergada donde se ge eraron, rsvlrtlendo 
en mverstonos prodoct,vas par as regiones prlv- 
egiadas. 

-Consumo supornu de los excedentes n 
las rcgiono" empobrecidas, por ~rte de los grupos 
socl, les más ricos, a través de aaql.lisiciones de 
b enes suntuarios que gono-ralmente se -producen 
en las regiones enriquecidas. 

·Aegfmenes prornocionales para la nver- 
slón (créditos para industrias y viviendas e las 
zonas preferenciales). 

los servidos sociales tendientes a compensar la 
calda de otros componentes del PBG. 

A partir de 1959, un ano después de su 
provlncializaclón, el Ingreso de NEUOUEN 
comienza a superar el promedio del ingreso 
nacional, en tanto retrocede en el Norte con la 
crasis do la caria 

I os excedentes neuqulnos eran proba 1-o 
mento volcados como inversión productiva n d 

m srna provincia. mientras los excedentes nortel'ios 
se giraban fuera de su provincia da origen o e 
de-'1naban al consumo superfluo. 

Con este nuevo marco teórico y estas t d S I h:óa:~·~ qu]da nadi rosítivo del modelo o e a ~,Qsf~CJJ~r~talkiadlocal 

' i 
La_tardia provincl¡imi1z ci6na N!¡;,_UQUEN 1por el hechofde~n ertarlafn una realidad nacional 

(1 5 ~º\ªf.S ta [ · 1Sl~r\ elle le !i'lhltf'il~r l. elE!f d~t~taclt(l¡recion- 
Plan .f saluV. ~ore(! 1c1onet ~- tes ~ue'I'.~ n a magan la tea~dad óel nivel 
vías diferían con relación a otras provincias que anterior. el cual queda ahora Integrado di- 
formularon planes similares (e incluso supenores alécticamente, reduciendo las incertidumbres y 
en algún sentido), flexib1I zando la situación contradicciones que crsa-ba la slmpliflcación ex- 
neuquína para la inst .uracíón de carreros. cesiva de la exphcación ahora superada, y que se 

El aluvión inmigratorio diluyó los peores basaba fundamentalmente en la continuidad de las 



(~ (~ 
--- Zonas Sanitarias - Evolución diferencial 

a favor de 
Zona 111 1970i80 

1 
(UA) 

Salud del 
Neuquon 

(V¡ (n 
Sectores -- Evolucion Sarutan.. 

(Salud, Educ. stc.) Provincial (1970.80) 

alud Colectiva 
de Lanús 

(UA) 
Neuquan 

1 

t 

A MODO DE CONFESION 
Yo, que estuve en NEUOUEN entre 1975 

y 1978, no tengo ningún obstáculo para admitir 
que este enfoque relativiza los valores de nuestra 
presencia en la Provincia, y en mi caso a través 
del Hospital de CUTRAL·CO y de su Area Pro- 
grama. 

Sin embargo, acepto que un cierto en- 
foque tiene el riesgo de provocar parálisis, aún 
cuando sea más realista, o precisamente por eso. 

El asunto es que si verdaderamente es 
realista, despejará simultáneamente muchas in 
genuidades. 

Nuestra esperanza entonces puede pasa, 
por la lucha de mayor alcance que nos propone la 
verdad de cada nuevo enfoque, una vez. q .. e 
superamos sin nuevas parálisis las antiguas r'l 
genuidades. 
t) El conocimiento de esta relación entrs matrices de 
datos puede ampliarse con la lectura del texto de Jusn 
Ssmaja. Dialéctica d6 la Investigación Cient/fica, Ed,to 
ria/ He/guero, Buenos Aires, 1987. 

proyecto vigente, que resulta verdaderamente 
genoclda para las poblaciones relegadas del pals. 

-El compromiso con la evolución sanitaria 
provincia!, que enfrentará el desafio de limitaciones 
tal vez severas de las circuns-taocias que favore- 
cieron a NEUOUEN. en un plazo que dependerá 
de cambios como estos: 
. Agotamiento de recursos naturales (gas. 
petróleo). 

Terminación de las centrales hidroeléctricas en 
construcción, con secuelas dé daserroleo y de 
liquidación de un puntal del desa-rrollo (la con- 
strucción es conocida como "madre de Industrias") 

Terclarización de la economla (avance de los 
servicios sobre las Industrias) 

Aumento de la carga pasiva, por envejecimiento 
de la población. 

Balance de fuerzas a favor de sectores que 
ganan con una industrialización mercantil de la 
atención de la enfermedad. 

EL FUTURO COMPROMETIDO 
Queda para otra oportunidad una mayor 

explicación y demostración de dos tipos de com- 
promiso para el futuro neuquino: 

-El compromiso con otro proyecto 
nacional, sin las inaceptables injusticias dal 

-Alto% de profesionales con dedicación 
oxcluslv 1. 

-Capacltación en todas las Zonas; un 
fenómeno notable en este punto lae la profesion- 
atización de emplricas en el servicio de Enfermería. 
que se redu¡1:1ron desde 72% a 9% entre esos años, 

-Zonificación y red de servicios 
-Clara priorizacfón de la asistertcla alimen- 

taria, a favor de los desnutridos. 
Pero es necesario aclarar que el Plan no 

intentó la misma coherencia en todas partes, y 
excluyó taxativamente del mismo a las ciudades 
de NEUOUEN, ZAPALA y CUTRAL CO, que conta- 
ban con mayor desarrollo del subsector, cuyo poder 
lucrativo se impuso (y esto puede afirmarse par- 
ticularmente para CUTRAL-CO, donde la mayor 
Clfnica privada tenía como socios a altos funcion- 
arios gubernamentales) sobre otras considera- 
ciones éticas, técnicas y polltlcas. 

país 

institucíones provinciales 
Para no dar pie a falsas deducciones, 

conviene aclarar algunas pocas virtudes del mod- 
elo neuqumo, entre tas más notables. y a manera 
de ejemplo: 

-Reorientac-ón de recursos, con clara prl- 
orización de la Zona 111 (Cabecera CHOS MALAL). 
que tenía los peores indicadores de salud de la 
población· mientras la relación camas/habitantes 
aumentó un 129% en la Zona III entre 1970 y 
1980, el Incremento fue negativo para el total pro- 
vincial (- 1,7%), y ta relación personal de salud/ 
habitantes también se incrementaba diferen- 
cialmente a favor de esa zona (124% contra 64% 
del NEUOUEN en su conjunto) 

-Pnrnera Residencia en Medicina Rural del 
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lnlruducción 
La Sociedad de Med,cin Rur (SMR) es alegría o festejo, son siempre una oportunidad de 

una ent,c.Jad sin fines ae lucro. naci a hace diez acer e rn:ento y crecimiento 
años por imcrauva de qu,enes en ese momento La SMR se ha presentado a través de su 
(1978) se hallaban cursando la Residencia de Boletín y de su órgano oficial. la revista MR, y 
Medicina General lcon Orientación Rural, prsocu- desde un pnncipio. como una entidad que toma 
pados por el abandono y soledad que parecían posición frente a los temas de salud, intentando 
e<;perarf al médico gene ral en su destino de una mejorar la calidad de la atención médica, ¡erar 
población con hospital de Nivel 111. Esta inquietud quuanoo el e¡ercicio de la medicina general y sus 
fue compartida por profesionales del interior, m- perspectivas y priorizando la Atención Primaria de 
cluso muchos no ex residentes. lo que permitió que la Salud {APS) Se ha propuesto como mtarlocu- 
plasmara en esta agrupación que ya cumplió diez tora, pols-rn.sta y apartadora para la comunidad 
años y ha crecido para recibir en ella a agentes neuquina y su sistema de salud, solicitando el 
sarutanos, enfermeras, odontólogos y b.oquírmcos aporte de sus socios de investigación, reflexión y 
además de médicos. y de éstos no soto a general· rabajo comprometido, y planteando como sus prin- 
rstas sino también a quienes no lo fueron. ya no lo e-pales temas de interés la investigación y las 
son o se están prepa-rando para ser o. expeiiencias (le trabajo en medio rural; la corn- 

Esta asociación, que en diez años ha ple¡izacíón hospitalaria, la capacitación del personal 
mostrado su madurez con su permanencia, hecho de salud y la educación continua. 
nada despreciable en nuestro pars)>rganiz,111do y/ Mostrando su desarrollo o madurez a 
o pa-ticipando en reuniones provinciales, mrer- través de una participacrón y comunicación lo más 
prov.nciates. nacionales e internacionales rt!ferídas plenas posible, su opción preferencial por la APS y 
a medicina general, atención primaria o sistemas la comunicación e intercambio con instituciones y 
de salud, ha logrado cierto reconocimiento no ólo organismos afines, la SMR ha intentado conver- 
por parte de tas autoridades provinciales sino tam, trrse en factor de cambio de las modalidades de 
blén a nivel naciOQal f inte{na~iona~I. en esp~~t atención médica promoviendo, jerarquizando y 
entre qu1énés 1Jf~i;t¡pa¡,.~\la sa di'}omo u.~ broJect+n~ i~ y ~ rmdc~ 9~neral, e lntsn- 
fenómeno lnteg,el qu¿ seld pulde i"'.aboroaJoCA taoao piote9J. h~arrollat y J)tomociooar al equipo 
m:erdisciplinariamente y desde la comunidad de salud. 

én estos - ~, -ader,4~ rtberl paJ,ado e I P-~cf::u~~e ~r te~& corno la hidati- 
por ~o ti iJM llld nu.e!l~4Q ':enJ su tils.to-z1 QQ~Í$ P .P«\i;Qclpa\,dQ e¡r m~ en d&f4r)n de la 
reciente, hemos tenido nuestros errores, nuestros Vida, Paz, Jusncra y Democracia, ta SMR maní- 
aínbajos, nuestros aciertos, y también nuestros fiesta siempre que puede, su compromiso con la 
muertos. Somos pues un grupo humano que ha dignidad humana y la equidad como base de la 
pasado y pasa por srtuac.ones vitales qua si bien defensa de la salud, entendida ésta como un dero- 
implican mayor o menor soturruento, y en ocasiones cho inalie-nable de todo ser humano. 

a) LA SOCIEDAD DE MEDICINA RURAL:., TAL COMO SE PRESENTO A 
TRAVES DE LOS EDITORIALES DE SU ORGANO OFICIAL (MR), SET.ISO 
ENE./88 

Por Waher González - Médico General - Socio Nº 012 

LAS PUBLICACIONES DE LA S. M. R. 
Pequeño aporte a 

la historia documental de la S.M.R. 
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especialización e incorporación acrítica de tecno • 
ogla, asl como el sometimiento a las presiones de 
las multinaclona es de ta lndustrta farmacéutica 

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

Sistema de Salud 
la SMR ha planteado reiteradamente que 

un sistema de salud debe tener como caractertstr 
cas fundamentales· control estatal,lunc,onamlento 
democrático y estructura orgánica (Carrera Sani- 
taria) y r al. y una afec:tiva p~rticipac:•ón comunl- 
taria. 

Finalmente, entrando en su décimo ano 
de vida, ante un concreto ofrecimiento de las auto- 
ridades del sector para Incorporarse a la conduc- 
ción del mismo, declinó la oferta ofreclédose en 
cambio aunque no se la aceptó-como organismo 
asesor consultor indepen - 
diente con propuestas especialmente destinadas 
al Interior de la provincia, pero sin olvidar que a 
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 
opinión general de la SMR res-pecto del Sistema 
Provincial de Salud, la APS, y la Medicina General/ 
Familiar y al Médico General/Famllfar. 

Medicina Gral/Filar-Médico Gral/Fiiar 
En sus editoriales, MR ha definido a la 

medicina general como aquella que puede e¡er- 
cerss en áreas 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 Atención Médica Prl 
maria que requiere una formación especifica con 
capacitación continua, de gran Impacto sobre la 
salud y buena calidad técnica, que exige de quien 
la practica, una responsabilidad total y respeto de 
los valores de la población a cargo, asl como tra 
bajar a tensión en coridciones desfavorables y bus· 

Es por eso que se ha preocúpado siempre cando la equidad con una visión Integral de indl- 
por promover y defender concursos y se ha sen· viduo, familia, hábitat y comunidad, siempre en 
tado muchas vecos a la mesa de elaboración de crecimiento personal. 
proyectos de Carrera Sanitaria Provincial y Seguro Siendo de buena calidad, humana y efi· 
Provrncial de Salud, entendiendo a éste como paso ciente, la medicina general es la base y puerta de 
previo a un Sistema Unico e Integrado de Salud. ntrada al sistema de salud, en áreas tanto rurales 

Su actitud habitual ha consistido en lograr como urbanas, debiéndose hacer énfasis, para su 
la capacitación continua y participación de todos tortaloclrmento y desarrollo, en el trabajo de equipo 
los electores. bregando por que la actual zonifica e lnterdiscipllnario con capacitación continua asegu- 
ción con desconcentración se convierta realmente _¡ada y plena participación comunitaria. 
en de .centrallzaclón, Además de su crítica a la la principal problemática comentada por 
. ermanente falta de democracia Interna del sector, MR respecto del médico general han sido las di- 
ha insistido en la función del Hospital Castro syuntlvas que parecen llevarla a hacerse especial- 
Re11d6n como parte Integrante de un sistema es- Isla, y que se plantean como opción entre trabajo 
calonauo. que si bien prioriza la APS como estrats- mtra o extramuros, o bien 
gia en áreas urbanas y rurales, armoniza el desar- entre especialidad o trabajo en equipo. Se ha pro- 
rollo de la alta complejidad ~on la evplución dial puesto Iº~ olución a estas disyuntivas el tra- 
primer niv,1 d• ,a eñ~ón1 ~rt ~r por: .IIO eQ él C l>ajo en P~ en q !p6 en csmros cl&--$alud de las 
falso antagMisln'o" "rMdico oeneTal vs. especiali§ta ~iud~áe . parser estoslm buen lugar de inserción 
linea¡-. j que permite al,lllédl<¡O ganar.al seguir siéndolo luego 

U SMfl entientJt <fuá 4f\ i~t~rpa int~r~ • Cele fir'láff!ado ju ¡fás'o per los nlvelts IQ. 
demd'crático y en el eual la pob dón te ga partic1- 1 - 
pación en todas las etapas del proceso administra- Atención Primaria de la Salud 
tívo -diagnóstico, programación, ejecución y con- El tratamiento de este tema ha consistido 
trol de gestión- sólo puede estar en conflicto con en caracterizar la APS y compararla con el modelo 
un modelo médico basado en la lógica del lucro, médico tradicional. En su aspecto instrumental se 
con la consecuente Indiscriminada y desequilibrada la entiende como una forma de la medicina gen· 
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futuras !neas de acción y/o profundización de pro· 
puestas por parte de la SMR, debiendo reconocer 
además que se hace dificil agotar o tratar exhaus- 
tivamente un tema en un edltortal, y sabemos que 
varios de éstos, con elaboración de propuestas, 
han sido tratados en jornadas organizadas por la 
SMR. 

El análisis global de los editoriales revela 
que, tal como se presenta a si misma en ellos. la 
SMR fue incorporando progresivamente las 
problemáticas señaladas y que s1 bien ha desar·ol- 
lado una cierta construcción te( ·ica o cuerpo e m- 
ceptual respecto de los temas que más le preocu- 
pan o conciernen, aún tendrla un cierto déficit a 
nivel de propuesta o e¡ecutividad. 

En resumen podr!a c. ,1cluirse que durante 
sus diez primeros aOoS' de acnvidad la SMR se ha 
interrwado cada vez con T \s preocupación y 
profu d dad por las ca racterlsticas e inserción de 
su tarea. su rol en la sociedad neuqulna y la csüm 
ción ro pecto de quiénes la componen, todo lo cual 
no es rn que lu t xp{es1ón v,s,ble del creclrnionto 
de sus cl:;OC,I o ., Pareciera que. a partir de ahora, 
todo aste esfuerzo debe9.a COíf1plementarse COn la 
detuuuva tncorporacléh ele la proble rea de to· 

Concluslones dos sus asociados -no ólo médicos, y que la tarea 
La SMR, a través de los od.to ates de su debe tener un nive ienos especulativo y más 

órgano oficial -la revista MR·, ha lncurslénado a lo practico 
largo de sus primeros diez años de existencia en El resuj.t do final da 11 lectura parece ser 
tres temas fundamentales, que son: el Sistema de na lnvltacíón la creación de grupos operativos 
Salud, la APS y la Medicina GeneraVF milia· de solución fª la problemática de salud, por lo 

En todos los temas mene onados se han menos en uryi primera etapa del sector público de 
hecho importantes deuruclo es da las caracterlsti nuestra provi cía, por supuesto, sin olvidar la tnte- 
cas deseadas o deseables. sin embargo, 'parood'n grnlidad dol proceso s, lud enfermedad y la lnser- 
faltar precisiones respecto de la forma de imple ción de los asociados en la sociedad neuquina 
mentación o las tareas concretas a real zar; Quiero terminar señalando que este 
ospecll,camente, en lo que respecta al Sistema de pequeño trabajo fue idea de Jorge Mamy y que 
S.ilud, Iattan las propuestas concretas de cómo sólo pudo ser realizado grac1 , .. a la tarea dosarrol 
efoc•1v1zar la democratización del sector y se orrute Jada por Maleo Elder como ed tor de los primares 
un toma clave como es la articulación públic°'pri· diflciles 17 números d, · MR A través de estos 
vado {sistema provincial-seguridad social). edüonates Maleo fue el portavoz y mu ·has v ces 

. Así tamb.fr.-len le>, ,~e ~e pecta e: la 1~sp11:a~or f~~s~~e~~~ la,S..M.R, por lo que 
Med,cina p~r -lYrrU ~ s b.~l'Jla t~d'os !>S ~*~ s •iadaéelte su lmpor- 
dufir 1cione~. ~ ~n propues s par , a cot1dia'no tante tarea al frente de a revista durante estos 
quehacer. La máxima debilid~ o fal~cit parece ,anos Es pon- todo -ssto que entiendo que la mejor 
hall~rst ~~l. \i~titt dél M'd1p~ <.:¡rti :t=har.. )Ddec lQfrl ~ ~onélLfa ~ i~vit$1\do a )ot •Ocios a 
se <1e(a ,r!slu<!ir 1Jna problemMca }'1ie su irln 1a~t{µfa~eh~to dEl'"'c1oMestaT'l!'.ls--mi~afTo~lro\teados 
soluciones, pero no se profundiza sobre las causas por Maleo: 
del problema ni se lo caracteriza adecuadamente. (,Seguimos haciendo medicina general y APS? 

Estas criticas no se dirigen, bviarnente, ¿Son nuestras prioridades las de nuestro pueblo? 
al editor sino que señalan cuáles podrían ser las -<.Nos animamos a promover la participación popu- 

lar? 

eral de baja complejidad, bajo costo, óptima cali- 
dad y amplia cobertura que funciona como puerta 
de entrada al sistema de salud Se considera que 
implica equidad, con preferE ncia por los a1 ipos 
pobtacionales vulnerables y/o marg · ,ados. que 
ent=nza l,1 promoción y protección con ao ·1135 
san'tarlos e implica una participación cornun taria 
real 

Contrapuesta a una medicina tradicional 
quo su 1t!antifica con acadernlc.srno, cíentinclsmo, 
tecnolog!a capaat-lntensiva, despíltarro y prioridades 
equivocadas, la APS aparece como aquella que 
prosttqta la rolacícn rnédíco-paclante tavoreclendo 
la mutua identificación y compromiso, con una 
tecnología humana-intensiva basada en la equidad 
y que establece una buena relación equipo de sa- 
lud comunitad. 

Se apoya la APS como sira egla y opción 
de eq dad. pero se acen do preg ntas en forma 
reiterada. 
l.Co1m,iden nuestr s prioridades con las de la pob- 
la 1ón? ! 
¿Nos a .rnarnos a prJmQVtH la real particoacrón 
comun ma? 
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El tema más frecuentemente desarrollado 
en los editoriales se refiere al funcionamiento y 
organización del Sistema Provincial de Salud de 
nuestra provincia, pudten-do resumirse en el 
siguiente listado las Ideas expresadas al re· 
specto en diversas oportunidades: 
-Ley de Carrera Sanitaria Provincial. 
-Democratización del funcionamiento del Sector. 
Elaboración de una política de Recursos Huma- 

nos con promoción de la Dedlcáclón Exclusiva y 
del Médico GeneraVFamlliar. 
-Prlorlzación de la APS, con desarrollo armó-nico 
de la alta corrl)lejidad. 
-Preferente preocupación por quienes trabajan en 
los lugares más alejados. 
-Educaclén continua para todos. 

En sus Boletines la SMR prioriza la APS 
por considerarla una estrategia que tiende a la 
equidad. promueve la participación popular y de 
fine el rol del médico general/familiar en el sistema 
de salud 

Con respecto al médico generaVfamiliar 
el tercero de los grandes temas tratados en los 
editoriales del boletln- la SMR lo define como un 
facilitador del desarrollo comunitario. ccrrerorreudo 
con su comunidad, que tiene permanencia, educa. 
escucha y comprende a sus pacientes con- 
tribuyendo además a mejorar la calidad de vida de 
la población. 

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

En este tránsito 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 Público de Salud y su organl· 
zaclón. En este aspecto, su principal énfasis con- 
Sfte en defenct..r a 10, agentei que trabajan en los 
estat>Jecin"lle tos o fuparés mis péí~éricos y/o 
desprotegidos, y en reclamar que se dé espacio al 
protagonismo fe los trabajadores de Salud como 
etapa inToJat_Fara lio da Salúd en no, de la 
comunida\j'toda. ~ .. • 

b) CONCEPTOS FUNDAMENTALES DESAR· 
ROLLADOS POR LA S.M.R. A TRAVES DE LOS 
EDITORIALES DE SU BOLETIN INFORMATIVO 
• SETIEMBRE/82 A OICIEMBRE/88. 
Los Boletines de la SMR. por medio de seis de 
sus Directores de Publicaciones 
-todos ellos residentes de Medicina General/Fa- 
miliar- desarrolló varias Ideas generales que, mani- 
fiestan una interesante coherencia y que en gen 
eral es coincidente con la llnea de la revista MR. 

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

Es evidente que la coincidencia revela 
anhelos y opiniones compartidos, pero espe- 
cialmente similares experiencias y corrorornlso 
laboral puesto que. slendo el trabajo la actividad 
productora de ideología por excelencia. la reflexión 
compartida sobre la tarea genera un cuerpo de 
ideas coincidentes. 

Además. las ideas manifestadas se rsü- 
eren a lo gue le sucede a los asociados, por ello 
ocupan imP.ortante lugar los llamados a la part,cl 
pacíón en la SMR. a mejorar la comunicación entre 
los asociados y al compromiso con el Sistema de 
Salud y la comunidad neuquina. 

En el Boletín se manifiesta con más 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 crítica a la Doctrina de Seguri- 
dad Nacional. especialmente a partir da 1983. 

Aparte de los temas proplos de la SMR, 
como ser jornadas, reuniones y convocatorias, se 
invita en los editoriales a convertir al Boletfn en 
foro del debate de los temas centrales que hacen 
a la Salud. algunos de los cuales se tratan en 
jornodas. reuniones de Comisión Directiva o car- 
tas de lectores, además de los editoriales. Son 
temas permanentes ~ opción por la APj y la P('*· 
ocupación por 1~ ~ff 9}l d1 lot so~,~ eí\!o 
que hace a las re1víno,caciones ~e ordén gfemiaT. 

Básicamente la SMR prelenta a su Bpl~ín 
como un toro, ~o ofic1lifsl1u\i,o'.:> (s"'Qltio perd ~e 
permite"el disenso. que se preoc pa porras condr- 
clones de vida de sus socios, la organización labo- 
ral y la calidad de prestación, senalando como uno 
de sus más Importantes logros el haberse conver- 
tido, a partir de 1987, en una asociación de todos 
los trabajadores de la Salud. 
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Problemática: Con la intención, no de demostrar 
la efectividad del método. sino de solucionar un 
problema institucional, fundamentalmente; y otras 
no menos importantes, pero si de tncoie práctica, 
ya que para nuestro Hospital es difícil tener dis- 
ponibilidad permanente de sangre en Banco porque 
la demanda da los serv·cios es muy irregular y 
adomás nuestro t.aboralono no cuenta con tecnol- 
og ta suficiente para oetectar-entermeoaoas trans- 
lusionalos transirnisibles o para detectar subgrupos 
lncornpatibles 

Todo esto plantea los s1gu1antes. 
Objetivos: 
1) Solucionar el d1flcil problema da obtener una 
fuente da sangre compatible, carente de ria gos 
de contagios para enfermedades de transmisión Desventajas del Método: 
lransfusional. ºi t ~ Fn su.Jrayorla sonpe tipo oparanvas: 
2) Beneficcar I pa Ef.lll g,;andb una rne¡oa 11) 'M~or l1erofo1<1a&tao fa fa ~aración del 
preparación. ~r~¡:,el or+AI. p~iM, qVre~iér}tá ~olk>oracián-'-del Cirujano. 
3) Loqrar e~ el paciente Ufª predisposición física del Laborato,1sta y de Enfermerla. , 
qut oo,or~ve, !Yf10HH su r ~~ta al ao,o, ~) sorr 1mpoMa~1e~~~ riesgos e" pacler:u:es con 
quflúr~ilofy. s .fposl~ec t Ao U enfermedades caildto,Jaseul8re9, p\Jlmb•néres o 
4) Evitar el derroche de sangre. que se prepara hematológicas, pero por su severidad, estos pacien- 
únicamente como medida precautona de un ac tes generalmente no se intervienen debido a la 
cldente quirúrgico y que generalmente no se utiliza complejidad de nuestro Hospital, salvo una emer- 
sobre todo en el tipo de paciente que se interviene gencia. 
en un Centro de Complejidad Cuatro. 3) Pacientes convulsivos, deben ser evaluados 

Ventajas del Método: 
1) La predonacién para la transfusión au1óloga evita 
la transmisión de enfermedades. principalmente la 
hepat11s postransfusional que tiene una frecuencia 
de uno e diez, y de otras, como las zoonosis. el 
S.I O.A.. etc. 
2) Se evrta la inmunización con entrocnos antlgenos 
de transplante. que complicarlan transfusiones 
posteriores s1 fuesen nscesa-rias. 
3). Se evitan las reacciones transfusionales inmu- 
nológicas. 
4) Se evitan las reacciones hemolttteas y febriles 
no hemolíticas postransfuslonales. 
5) Es la única fuente disponible de sangre compat- 
ible en pacientes politransfundidos. 
6) La Anemia leve que ocasiona la hemodilución, 
da lugac a una disminución de la viscosidad de la 
sangre. con lo que se logra mejor perfusión tisular 
durante la arestesia, aurpento de la producción del 
2 3 d1fosfoglicerato eritrocitarío y se estimula a la 
médula ósea para incrementar la producción de 
01 tlrocitos de ? a 4 veces el Indice normal, facili· 
tanco la reposición de la pérdida hemática durante 
la operación 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 Jehová. 

Introducción: Partiendo de la premisa de que la 
Hernodilución, como aptlcación en Anestesia. es 
un método de probados resultados. con más 
ventajas que Inconvenientes, planteo la siguiente· 

Resumen: 
Se presenta una serie de 28 pacrenies operados 
on el l tospnaí Zonal Chos Malal entre Agosto de 
1986 y Agosto de 1988, en IOs cuales se utilizó 
l Iomodüuctón Preoperatoria. 

Se describe la Té mea utilizada se com 
entan los resultados, ana izándose las ventajas y 
prncucldad del método para su e leo en un 
I lospuat de Comple¡idad IV 

Al'lo 1988 • Hospital Zonal Chos Malal • Provincia de Neuquén 
Autores: Dr. Humberto Mas: Médico General Anestesista Jefe de Quirófano· Hospital Chos Mala!. 

Dr. Pascual Lepara: Médico Cirujano Jefe del Servicio de Clrugla • Hospital Chos Malal. 

HEMODILUCION - PRACTICIDAD DEL 
METODO EN UN HOSPITAL DE COMPLEJIDAD 
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Resultados: 
El procedtrnrento se aplicó a las sigu1en Previa la Hemodllucl6n: El paciente, al recibir la 

tes patologías: explicacion dal método y sus ventajas, lo tomó con 
Tipos de Patologlas: indiferencia (los menos) o bien con buena predtS- 
Colecistectomla por Litiasis Vesicular 16 casos posición la mayoría. 
Colecislectomía por Oolsclstitls Aguda: s casos Durante la Hemodlluc;lón: No se observaron van- 
Colecistectomla y Coledocctorn.a por L1tl,¡sis de v aciones del T.A f"li F C. como así tampoco altera· 
Biliar· 1 caso. clones del sensorio. 
Hidatidosis Hepática Complicada caso Durante el acto quirúrgico: No se observaron 
Sutura Intestinal por Traumatismo diferencias con otras anestesias. No ha habido 
caso. alteraciones da la Frecuencia Cardiaca, de la 
Hrsterectomla Total: 1 caso Tensión Arterial n1 de la Temperatura, ni fue nece- 
Histerectomla Subtotal. 1 caso. sario mayor ni menor concentración de gases 
Histerectomfa Vaginal (ltlsturocels Grado IV). 1 anostésicos. No hubo dtfarencias en la recupara- 
caso. ci6n anéstesica de los pacientes, siendo todas las 
Miomecto,·a~r M,em.tosis+Utsrina: 1 caso. s altas defilul~no sa¡¡isfactorias. 

1 1. Q~ U L ()s Ca .;;\ C D1.1rarlf'e el ostoperatorló: Se date~inó el Hto. 
Se siguió un protocoio que contiene '-" Y­ ta Hb. a 1 24 -tfJ.. 1'r'lcot'lt}a,,cf6 18'9- siguientes 
1) Dato511del paciente. • d d N varia.aonss de~ Hed,tocr1to Pre y Postoperatorios: 
: ) DttgrJlíil ·V e rs I a a '"'1~, .. n· a· ....... ,a.. . 9 ce~ 
3) Op;rndó~. 2%.. . . . . 1. . . .v. -2 cadot v 
4) Hto y Hb pre y postoperatoria. 3% 3 casos 
5) Unidacas de sangre extraídas. 4% . .. 4 casos 
6) Unidades de sangre requeridas. 5% . . .. 2 casos 
7) Accidentes intraoperatorios. 6% .. . .. ... .. .. .. 3 casos 

Descripción del Método: 
Se realizó la visita preanestéstca 1 2 ho 

ras antes de la intervención, se registraron 1os sig- 
nos vitales y en el rmsrno acto se abordó una vla 
venosa, preferentemente del pliegue del codo dere- 
cho, con una bránula del mayo~ calibre posible, la 
que luego de la Hemodiluctón se conservó hasta la 
intervención quirúrgica, por lo que se recomienda 
el uso & un Perfus 4 a fin de no tener que cam- 
biar la via al reponer la sangre. 

Simultáneamente el Laboratorlsta extraía 
la Unidad de Transfusión de 480 e.e. de sangre del 
brazo opuesto. A medida que se obtenla la sangre, 
se administraba Dextran 40 en Solución Dextrosa 
10%, de esta forma la volemia se manten la sin 
variante y la Hemodilución persiste, ya que el 
Dextran se mantiene casi 24 horas en el torrente 
vascular. 

Una :i,ez superado el momento de riesgo 
quirúrgico, al comenzar el clsrre de la intervención, 
se reponía la sangre extratda. 

a; Accdsntes postcoeraror.os. 
9) Tensión A:'terial. Frecuencia Cardiaca y Tem- 
peratura Corporal intraoperatonas. 

Material y Método: 
El procedimiento e aplica en la mayorra 

d~ las operaciones de '.Y.ayor envergad ra que se 
realtzan en el Hospit~I Zonal Ches Malal, en los 
que serla necssarlo tener una rase a de..sangre. 
como medida prec.iJtoria gara el caso de un oc- 
cidente vascular lntraoperatorio. 

Et método e aplicó a partir de Agosto186 
a la fecha con un total de veintiocho casos. 

~as edades variaron e trs 14 y 76 anos 
con una mecJia de 29 años..y un promedio de 31,7 
años. 

previamente, pero estarían comprendidos en el caso 
anterior. 
4) El error de rdentificación, tanto del paciente como 
de las Unidades de sangre; esto es frecuente en 
los grandes Programas y requiere grandes eroga- 
ciones, en complicados sistemas de íderitif1cac1ón, 
ya que se trabaja con muchos pacientes simultána- 
amente. pero en nuestro caso esto no scicede 
! '~1 b.vn los costos reales no han sido evaluados, 
~" probable que la transfusión nutóloga supere en 
v alores a la heteróloga en los grandes programas. 
Pero tratándose de nuestro caso, nos a1reverlamos 
a afirmar que los costos, comparativamente, 
menores. 
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En este trabajo se partirá del análisis de alidad de las llamadas prácticas trodicionales. asl 
algunas propuostas teóricas generadas por a como su real eficacia 

Ar.tropologla en general, y por la Antropo·logfa Consideramos en este punto necesario 
Módica en particular, asl como de las relaciones dejar en claro algunos aspectos dehnic1onales, 
que esta ciencia ha mantenido con la práctica y como para ponernos de acuerdo en lo que vamos 

i . el saber médico . a entender de ahora en má~ por Antropología 
en ~niropologTa la c19'lcJa que clMl·a Médi ~ic1nas rt.Jdic" ~s. Medicinas Cientifi· 

camente e h~ "t1edlc!ado al est&d10 del "otro euf. e~. y si ~er avanzar sobro los procesos de 
tural" (~r lo menos hasta la défada de) 'SQ). le ha articulación entre la Antropologla y la práctica y el 
cabQlo.ll 116'r' fo t t'3 l:lrea der.1,n,nr sóbce el e ,~ber m~. r,¡ ' 
·et~ntri~mo ocoidentál", -sobf e5a fendenc,a a 1.· Antropolog(a Médica: ~campo más 1(utlus,vo 
negar, subestimar o secundarizar cualquier produc- lo constituyen los sistemas de salud/enfermedad/ 
ctón cultural, que no perteneciera a Occidente atención; conceptos que implican, en primer lugar, 

Y en esta perspectiva es que la mirada al conjunto de los padecimientos que operan en un 
antropológica al analizar las prácticas curativas no área, ya sean éstos ga·.troenteritis o mal de ojo. ya 
occidentales, ha demostrado la existencia y ración- sean malformaciones congénitas o susto. En 

Autora: Mónica Opszzi 
Licenciada en an11opologla 

Docente do la UrnYor5tdad Nnc1onal dol Cotnahue 

CIENCIAS SOCIALES, SALUD Y 
MEDICINAS TRADICIONALES 

Blbllografla: 
Clínica Anestes,ológica • Volúmon ·, • Numoro 3. 
Técnicas de Transfusión Sangulnea. 
Linda C. Stehhog M. D. y Colaboradores. 
Salvat Editores S.A 1984 

de este método no está dotado nuestro Hospital 
Durante el tiempo que se aplicó esta técnica, se 
tomó una precaución adicional: tener una Unidad 
de Sangre Heteróloga compatibilizada para el caso 
de ser necesaria: pero no se utilizó nunca. 

También podrían haberse extraido dos o 
tres unidades de Sangre, con intervalos de 4 días, 

n la misma técnica: pero para esto se hubiese 
requerido de mayor internación o de mayor agre· 
sion ul paciente, s1 se hubiera programado la auto· 
do. 111c1ón ambulante. pero se consideró que no se 

sntcaba este último criterio. 
[os resultados obtenidos nos perm,ten 

asegurar que la Hemodiluc1ón aplicada a la Aneste· 
sía, es un métodó práctlCO, inocuo, sencillo y efec· 
tivo, que soluctona un problema técnico-anestésico 
como es el mantenimiento de un Banco de Sangre 
con todas las dificultades que ello significa 

Comentarlos: 
Es de destacar que, en líneas gene-ralas, 

no se notaron diferencias con otras intervenciones 
qu:rúrg1cas. 

De las :>8 operaciones evaluadas con este 
método hubo un accidente qu1rurgico, lesión del 
lecho hepático con profusa hemo-rragla, que reg· 
1stró una leve hipotensíón Se recuperó con la trans- 
fusión de la Unidad de Sangre Autó oga y 500 c e 
de Dextran 40; el Hto de esta paclsnta varió de 
33% preoperatoria a 21% postoperatoria, no re· 
quiriendo transfusión en el postoperatorio. 

Hubiera sido interesante evaluar los gases 
en sangre durante la intervenci6n quirúrgica. pero 

So/o .... 
11% .. 
12% ... 

7% .. 1 caso 
2 casos 
1 caso 
1 caso 

PROMEDIO 4% 
I a variación de la Hemoglobina pre y poste-pera- 
toria a las 24 hs fue de 1,6 gr promedio, con un 
rango de 0,3 gr y 3,9 gr. En ningún caso se re 
quirió transtusién postoperatona. ya que no se r 
istró Hto. por debajo del 21% 
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2) 1940-1960 
Este segundo periodo es el más impor 

tanta ya que es cuando se va a constituir el moo- 
elo aplicativo y explicativo de la Antropologla 

Este dato es relevante ya que el proceso 
de consolidación de la práctica médica clentlfica 
como hegemónica, si bien excluye ideológicamente 
otras prácticas, no las elimina. Como ya fuera 
señalado por Ernesto De Martlno: "una cosa es 
hegemoola ideológica y otra elimln~lón de las 
formas y procesos secundarlos· 

Cabe dejar en claro que estas Interpre- 
taciones fueron hec~as a la luz de una revisión 
actual, ya que los trábajos antropo~iéo~ d& esa 
primera etapa se agotaban en el nivef descriptivo 

cas. 

eza a tuncionar como la decodificadora de las 
medicinas tradicionales, tomando recopilaciones 
hechas por folklorólogos acerca de prácticas cura· 
tivas "alternatlvas" aún cuando éstas eran cues- 
tionadas Desde una perspectiva clasificatoria 
podemos distinguir cuatro "curadores· 
a) un grupo que llamaremos técnico: parteras 
empfrlcas o comadronas, hueseros y yerbateros; 
en todos estos curadores los elementos técnicos 
de la curación son por lo meno9'equivalentes a los 
elementos mágico-religiosos que operan en el 
proceso curativo. Es decir, la cura supone el ma- 
nejo de habilidades cognoscitivas que pueden ser 
manua-lH o de otro tipo, que equiparan o subordi- 
nan generalmente a los efectos máglco-rellglosos 
b) otro grupo que llamaremos rellgloso, y cuya 
técnica curativa está basada en la eficacia 
simbólica. Será el grupo que más va a sufrir el 
proceso de subordinación por parte de las ideol- 
oglas clentlficas dominantes. 
e) un grupo que denominaremos mágico. cuya 
capacidad curativa está también basada en la efi- 
cacia simbólica. y cuya función básica es la de 
control social. 
d) un sector denominado casero: nos referimos 
básicamente a la automedlcación centrada por lo 
general en los roles femeninos. 

Ahora bien, ¿cómo reacciona el Modelo 
Médico frente a estas prácticas? A partir de una 
revisión del desarrollo del Mo-delo Médico se ha 
podido evidenciar que se generará un proceso de 
exclusión/inclusión, asf como de constitución de 
nuevos curadores (homeópatas, quiroprácticos, 
espiritistas) en la medida en que el modelo médico 
no puede dar cuenta de determinadas problemáti- 

La mayor parte de los trabajos fue-ron 
realizados en Mesoámenca. -sobre todo en Méjico· 
y estaban vinculados a proyectos biomédicos. con 
oaio desarrollo teórico 

De alguna manera ra Antropologla empi- 

1) 1920-1930: 

segundo lugar supone considerar como unidades 
de trabajo al conjunto de los curadores es decir 
que pueden ser objeto de 1nvestlgac1ón un nussero 
una curuca privada la medicina herbolaria o un 
conjunto institucional 
2.- Medicinas Tradlclooales/Medlclnas Cleatlfl· 
kU= la denominación Medicina Tradicional aparece 
expresando emplrlcamente una oposición con la 
llamada Medicina Cientlfica. 
a.- MedJcJna CientrUca; es aquella practicada por 
los médicos, entendiendo por éstos, a aquellas 
personas que están habilitadas para curar. luego 
de haber obtenido un titulo profesional en una 
escuela legitimada por el Estado, y el cual a su vez 
lo habilita excluyentemente para ejercer dichas 
funciones curativas. La medicina cientllica se con- 
stituye como modelo terapéutico y formando parte 
de una estructura socio-polltlca, socio-económica. 
socio-ideológica y socio-cientlflca, que la funda- 
menta, y que al mismo tiempo excluye, por lo menos 
teóricamente. a las otras prácticas curativas 
b.· Medicina Trad!clonal; se caracteriza por la 
socialidad, totalizaclón psicosomática y la eficien- 
cia sírnbóflca Está 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 
práctica curativa no está legitimada por el Estado y 
las clases asociadas a su dominio, por lo cual 
aparece no sólo marginada, sino teórica y 
¡urídicamente excluida 

Es importante dejar en claro que las tlpol· 
oglas no deben entenderse como cosificaciones 
inertes de la realidad a estudiar Estos dos tipos 
deberán ser dinamizados, como para, al analizar- 
los. poder entender que las "oposlclones. diferen- 
cias y similaridades señaladas. pueden explicar- 
nos tanto el funcionamiento técnico. como el ide· 
olóqico. de las denominadas medicinas tradicion- 
ales y crentítlcas. en un contexto histórico deter- 
minado" (E Menéndez) 

La ra)/\s(ón da la produCGipn antropológfca 
general en su recorte de ta aotropo-logfa médica, 
nos permite periodizarla en tres etapas a) 1920· 
1930 b) 1940 t9(;i0 c) 1970 en aqalal)te 
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de las crisis eccnormco-ponncas en ios palses de 
América Latina. va a dejar al descubierto la ímpor- 
tanela y determinación de los aspectos estructu 
ralas en el proceso salud/enfermedad. 

La utilización de los aportes antropológi- 
cos en el área de la salud, estarán asociados a la 
implementación de auxiliares oficiales de salud sin 
1ormación profesional o con bajo adiestramiento. 

el Instrumentación de los mismos será, sobre todo, 
..,1,.inteada para áreas donde no existla cobertura, o 
,,, .,,., era muy costoso extenderla. 

Este proceso culminó con la Confe-rencia 
lnt. .cional de Alma Ata, donde se planteó la 
cooencra a través del desarrollo de recursos comu- 
nitarios de bajo costo y en el escalonamiento de 
los servicios de atención médica; lo qua supuso la 
producción de recursos humanos comunitarios que 
se hicieran cargo del primer nivel da atención. Este 
primer nivel de atención suponla, además, la par- 
ticipación activa de la población en las acciones de 
salud. de salubridad y de saneamiento 

Entre los procesos analizados por la an- 
tropofagia y que podrían articularse con el apar- 
ento 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 núcleo familiar y/o comunal 
como el potencial primer nivel real de atención; 
e) la 1mportanc1a de la apropiación pragmática de 
las clases subalternas. y del con¡unto de las clases 
sociales. del saber y la práctica médicas 

Como para concluir es importante desta- 
car el proceso de convergencia que se está dando 
entre antropólogos y médicos. a través de una 
mutua apropiación de prácticas y teorlas en la 
medida en que lo que interesa es la salud-enfer- 
medad de los conjuntos sociales 

3) 1970 en adelante 
Efl este tercer periodo ra ev-cenciacroo 

Médica. que va a funcionar como referente hasta 
la década del 60' no sólo para la Antropologla. 
sino también para los orqa-rusmos nacionales de 
salud 

El trabajo antropológico se realizo en 
comunidades campesinas pequeñas, de extracción 
indlgena. y su marco teórico estuvo fuertemente 
influenciado por el funcionalismo culturlsta 

Los caracteres básicos del modelo puederi 
esquematizarse de la siguiente ma-nera: 
a) dominio de un enfoque mtcrosoclolóqico cen- 
trado en la integración superestructura!; 
b) escotomi.zación del área salud/enfermedad de 
las otras áreas, si bien se plantea la globalidad. la 
misma se agota en la comunidad: 
c) se privilegia el modelo tradlcíonaVmoderno. 
imponiendo una visión dicotómica, que avala la 
escisión entre enfermedades tradicionales y cient!fl· 
cas. 
d) evitación casi sistemática de la arnculacrón da 
los sistemas de salud que operan en un área de· 
terminada, focalizando al sistema "tradicional" como 
objeto de investigación privilegiado. 
e) ignorancia o focalización limitada en el perfil 
epidemiológico dominante y en la causalidad estruc- 
tural del mismo: la causaciOn es unlvocamente 
cuttural; 
f) localización en el campesinado mdlgena. de- 
sconectado de las condiciones de salud. atención 
médica y enfermedad que operan en el conjunto 
de las clases sociales 

Cabe aclarar que esta caracterización 
responde a los lineamientos seguidos por Eduardo 
Menéndez. en su revisión del desa-rrollo de la 
Antropologla Médica en Aménca Latina Por otro 
lado este modelo resultó incapaz para profundizar 
sobre los procesos de cambio que operaron en el 
área salud/enfermedad. asl como tampoco pudo 
proponer alternativas explicativas respecto de los 
nuevos problemas que se iban configurando. tanto 
en el perftl eP.idemio{ógi1o domo en 1_Qs diferentes 
sistemas df -41ins:t>r1 'TJI ti ur,a de 1"-5 17layore~ 
limitaciones que va a mostrar es haber sido inca 
paz d(1 dar cuenta acerca de l~s proc~soi de sin- 
tetiiack>r leollgleé AU& se e~t~,tl H'oqu et¡dq 
entre las prácticas lradicionaTes y Tas pracucas 
médicas dominantes 
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2.• ln~esJfbaJ!ón fpld,mlalóglca 
2.1.- Comportamiento humano y aspectos so- 
clalas, Una via expedita para la propagación 
tilottfca. C91l'Pfl:>ba\f'OS" 
-Abundancia de perros: 55% de las 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 domiciliaría de ovinos, sin carnea-dero 
cerrado en 19% de los encuestados, con un alto 

1.- Antecedentes personal•• de hldatldoals. 
Nuestro estudio actual Intenta poner al descu- 

bierto la hidatldosls la-tente asintomática, con mi- 
ras a su análisis catastral y a su tratamiento tem- 
prano Pero no debe olvidarse el 3% (187/6027) de 
hldatrdosls previa, ya ttatada. Esas personas han 
tenido la enfermedad y es importante integrarlas a 
una visíón global del problema que enfrentamos A 
esto debemos agregar la Importancia de este grupo 
gue en nuestro estudio hemos encontrado con 
mayor porcentaje de imágenes patológicas (posible 
reinfección o hldatidosis persistente), existiendo 
diferencia estadlsticamente significativa con el grupo 
sin antecedentes personales (p<0.01) 

Nos hallamos ante un proceso dinámico 
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 situación 
que lo condiciona prosigue lncambiada. 

OISCUSION 
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 niños 
y Jóvenes (47%) y con un ligero predominio del 
sexo femenino 

Comentaremos algunas características 
particulares de este conjunto. 

complicaciones más o menos tardlas. INTAODUCCION: 
La Hidatidosls en el Uruguay ha sido 

desde siempre una de las preocupaciones más 
importantes de nuestros maestros en Medicina. El 
hecho frustrante de encontrarnos a diario en el 
Hospital con casos complicados, reveía que aún 
hoy estaantropozoonosis sigue asolando la carn- 
paña como si no hubiera nadie capaz de luchar 
contra ella 

Enfermedad "benigna" a la que la gente 
no teme como a la palabra "cáncer", nos ha 
demostrado en reiteradas oportunidades que puede 
ser tan destructiva como éste y vemos en peligro 
la vida del paciente con hidatidosis complicada. De 
esta realidad clfnica parte nuestro interés de co- 
laborar en alguna medida para rne¡orar la condi 
ción humana frente a la enfermedad, lo que nos 
compete en gran parte a los médicos. 

Hemos observado en la Hidatidosis varios 
hechos cuya importancia nos interesa destacar: 
1.- Una concentración de la enfermedad en pobla 
ciones de alto riesgo. perfectamente reconocibles 
en nuestra campaña y condicionadas por las ac 
tividades agropecuarias corrientes. 
2.· Un largo periodo de evolución asintomática, que 
se mide por años, durante el cual suponemos al 
parásito y al hospedero en las me¡ores condciooes 
para su tratamiento. a la vez que es favorable para 
realizar diagnóstico mediante estudios catastrales. 
3.- Una topografla del parásito en su forma larvaria 
predominante 011.teJ..hlgado, vf ~R qu,.9 a.Ja et 
advenimiento de Ja~)e>gra'tJvrl f,11.fJcil tJe ~orar 
de manera sencilla y eficaz 
4.- Existe 1,1rvue.n.de¡icia a <lQOt'ar l~s esfu1rzos de 
la coleot¡vi,ad e~ &r l1udab[a i,fltent1> de ,1~nzar el 
cor trol de la enfermedad me-orante la lucha contra 
la infección en el perro. No se advierte en general 
esfuerzos similares y simultáneos en tratar de pre- 
venir y/o reducir el porcentaje de Infección humana. 
5 · Un parásito qufstico en el ser humano, que no 
mata por su simple presencia vital. sino por sus 
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Autores: Clfnica Oulrúrglcs "F" de la Facultad de Medicina Prof Dr Perdomo, 

Dr. Alvarez, Dr Genlnazz,. Dr. Ferrelrs y Dr Montí. 
Instituto de Rad,ologfs y Centro de Lucha com:« e Canee, Dr Parada, Dr. Cative/11, 

t» Barragué, Dr Rivero y Dr. Parada 
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cido alto nesgo· 
En el extranjero registramos los aportes 

de Fnder y col (8.9) y Mlika V col. (16, 17 18) 
que asocian a la ecografla el mmunodiaqnostíco o 
viceversa. 

Haremos énfasis sobre algunos hechos de 
interés 
3 1 La ecografla abdominal nos proporciona 
imágenes de variados aspectos (Figs. 22 a 28). 
Cualquiera de ellas debe proponer en primer 
término el diagnóstico de equinococosis hepática, 
en personas que habitan esas poblaciones se- 
leccionadas en el Uruguay.las imágenes multives- 
iculares y las con membraba desprendida pueden 
considerarse como ca-racterlsticas de la enferme· 
dad 
3.2 El alto número de imágenes pequeñas (Fig 
10) -en conjunción con su aspecto predominantemer 
anecoqérucas (Fig. 29)- expresa en forma indirecta 
la precocidad del dlag-nóstlco. Crea, además, 
un problema condicionador de la conducta ter- 
apéutica. sobre el cual volveremos más adelante. 
3 3 Frecuencia y Riesgo Relativo de Imágenes 
Patológicas según Edad y Sexo. Comparando los 
distintos grupos etarios con el grupo de menor 
incidencia en ambos sexos (O - 9 años). esta· 
blecemos el riesgo relativo(•). Esto nos muestra 
aún más nítidamante el aumento de posible in- 
fección hidática a medida que avanza la edad y 
especialmente en el sexo masculino (Fig.21). 

De lo cual concluimos que la frecuencia y 
11esgo relativo de infección hepática es progresiva- 
mente mayor a medida que trans-curre la edad y 
con franco predominio del sexo masculino. 
3.4 Correlación entre Tipo de Imagen Ouíshca y 
Grupos Etarios. Hay incertidumbre sobre la evolu- 
ción temporal de la hidatidosis visceral y el periodo 
más frecuente de su instalación en el huésped 

Oevé en 1916 (6) y 1949 (7) reitera el 
interés doctrinario del estudio de la equinococosis 
ep ta ,mf anpia. Entien~ ~e -en esta t3dad están 
dtdi!I lps ~ndlc)ones paca conb'a$r la infección 
hrdatldica. "edad de las manos sucias. de los 
paseos .a "cuatro patas". de juegos CO'} fo¡. perros. 
de con19r tr~as caídas al suelo" Agrega que "si la 
enfermedad se revela ordinariamente en el adulto. 
su germen es lo más a menudo contraído en la ju- 
ventud y mismo en la infancia" 

Para Oevé la ·equinocooosis del niño"es 
1oven npica uruvesrcular no complicada, por 

indice de conductas incorrectas en el destino de 
tas vísceras 

Provisión del agua de beber desde fuen 
tes peligrosas (arroyo. cachimba. aljibe) y consumo 
frt.:icuente sin precauciones de hervido 
Provisión de verduras desde quintas sin cercar en 
19% de los casos. 

La realidad que expresan estas cifras, aún 
considerando el valor relativo de su veracidad. 
repn:isentan "grosso modo" la imagen de un ter- 
reno permanentemente expuesto a la propagación 
de la enfermedad. Mientras esa realidad persista 
no habrá espe-ranza de cambiar el rótulo de "alto 
riesgo· de hdatrdosls a estas poblaciones. 
2.2.- Información. Se destaca la alta proporcion 
(54%) de encuestados que no tienen níorrnaclón 
adecuada sobre hidatldosis. Sin dudas. es éste un 
obstáculo principal que se opone a todo progreso 
en la mataría. 

Es preciso llegar a esta gente 
con un esícorzo ducativo que cambie su compor- 
tamisnto. 

En nuestra tarea de campo y frente a los 
resultados positivos en el reconocimiento de quis- 
tas, se despertaba una motivación acentuada que 
aprovechamos para esos fines instrUdivos. En cada 
pueblo o villa y al cabo de las )Ornadas de trabajo. 
nos reunlamos con las poblaciones encuestadas. 
les comen- 
tábamos aquellos resulta os y res-pondiamos a 
sus preguntas, aconsejándolos sobre las medidas 
a tomar en la materia. 

Creemos que es preciso sens1bll1zar a las 
personas a través de los hechos recabados en 
franca actitud de servicio- para lograr de ellos una 
respuesta constructiva. 

3.- Ecografla Abdominal 
La incorporación de la ecografía abdorm 

nal a los estudios epidemiológicos en terreno de la 
h.datrdosls humana fundamentalmente hepática 
constituye Ja base prfS'P¡.),.de nuest~a..,inve~, 
cien 1"""' U l J V ( 

La ultrasonografía ha dado ya pruebas 
suhc1antes de su valor en la ~lic~c1óo al di- 
agpóstio'o IPllr,at:irruco de la ettf~~dad ~íÓática 
(4.25.26') Es un método no mvasrvo. inocuo, rápiao 
y de gran eficiencia en manos expenmentadas en 
su uso Este es el primer Intento nacional por 
ponerlo al servicio de la invsstiqacón epidem, 
olóqica en Poblaciones asintomáticas de recono 
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4.· Abreugrafía 
[os antecedentes personales (fig. 11) 

ponían de manifiesto 76 observaciones (40%) de 
quistes hidáticos pulmonares tratados. Sin ern- 
bargo, en 3.593 personas que fueron estudiadas 
por el método de las mlcroradio-graflas torácicas, 
no se encontraron imágenes qulstlcas compatibles 
con hidatidosis 

Creemos conveniente referir estos hachos 
-~arentemente contradictorios· a los 5 relevamien· 
tos catastrales torácicos realizados por la Comisión 
Honoraria de Lucha Antituberculosa entre 1948 y 
1971 (Purriel y col.). Considerando exclusivamente 
los departamentos en los que se desarrolló nuestra 
investigación presente, las cifras de abreu-graflas 
son del orden de 574.078. Entre ellas se aviden- 
ciaron 363 imágenes quísticas torácicas, com- 
patibles con hidatldosis, lo que nos da una tasa de 
0,6 quistes por cada 1000 mlcrocardiograflas De 
mantenerse constante esta tasa, nuestro estudio 
deberla presentar alrededor de 2 15 quistes 
tfácicos. 

l }or otra parte fa disminución de la pro- 
porcltn actual pueoe ser resultado deTtratam1ento 
quirúrgico sistemático de los quistes diagnostica 
c!os e'tl esos exárnsnes.de masas pre los (Pt,rriel 
y to\ 20). 

Debe destacarse también cómo la efec- 
tividad del método radiológico, puede determinar 
una sobrevaloración de la topografía hldática 
pulmonar, al poner en relieve un número "aseen- 
dido" de infecciones asintomáticas. En efecto, la 

que ensancha considerablemente el campo de sus 
beneficios potenciales. 

En la fíg. 30 detallamos el grupo de esas 
afecciones reconocidas y detacamos las altas cifras 
de litiasis vesicular (6ó 'o). 

En la fig 31 graficamos la relación de 
Imágenes qulstlcas/litlasls vesicular, destacando 
la frecuencia relativa por grupos etanos. A partir 
de la tercera década el aumento de la litiasis es 
pr g,t1sivo y 2 a 3 veces mayor que la hidatidosis 
ht1µática. 

Se amplía, de este modo, el recorro- 
clm1.,, ,10 de otras enfermedades asintomáticas o 
ign1.,, ... .ras por su portador, y se llevan a éste los 
favores complementarios de un dlag 
nóstico y t atamiento temprano Es un estimulo 
importante que se inscribe en la tarea de atención 
primaria de salud; mejorando la ecuación costo/ 
beneficio del método. 

oposición a la del adulto que co-rrlentemente pre· 
senta lesiones antiguas, a menudo complejas 
(multivesiculares), cuando no son complicadas· 

Beard (2) disiente con esa concepción 
afirmando que el quiste hldátlco es raramente "tan 
viejo como el paciente" Entre otros argumentos 
señala que la abreugrafla en poblaciones de Tas· 
mania. confirma que el quiste hidático pulmonar 
(ausente en films previos) era una presentación 
tlpica en adultos 

Las fíg. 28 y 29 nos ofrecen, en números 
absolutos, los tipos de imágenes qulslicas halla· 
das por la ecografla hepática, en conjunto y por 
grupos etarios. Se observa claramente que la 
imagen "jóven" de quiste hialino está presente, on 
las cifras más altas, en todos los grupos etarios. 
La relaclón es más significativa si comparamos 
éstas con las columnas dé frecuencia y riesgo re- 
lativo pues hay muchas ás personas encuestadas 
en las prtrneras décadas que en las iJ limas. 

Ello nos perrnrte afipnar que existen "quís- 
tes jóvenes" hepáticos, de muy probable infección 
reciente, en todos los grupos eta-ríos. La equino- 
cocosis h pática no ~ una enfermedad tan vieja 
como el paciente. 

Como lo expresan Karpathos y col. (13): 
"se nota una tasa incrementada de quistes en los 
grupos de mayor edad. sugiriendo que la infección 
continúa siendo adqu rida a través de la vida". 

Las imágenes de sufrimiento parasitario 
(multlvesculares) se distribuyen tarno'én, más o 
menos uniformemente. a través del tiempo. 

Además, es en el gr po de los quistes 
muy alterados, 1 contenído hoterogéneo y/o calclfi 
cados, donde se observa una nítida mayor con· 
centración de sus Imágenes des . 
pués de a cuarta década de la vida. Son los "quis· 
tos vlejos" que han involucionado "a la sordina" 
deteniendo su crecimiento y tal vez perdiendo su 
vitalidad 

Este hecho da razón a Pumel y col. (21 ). 
quienes insl$1~,II e,Q la {lecesjc;t,ad de il]li rpretar1a 
p~tolo_gla d~ b hlea(do11s ~ frav~s Qel ~ilib"o 
biolóqico de ía ~árva Expresan: "es dllerente Ta 
situaci(>n si existe una hidática sana. enferrya. 
recién ml/erta\ o qOe Ira sOlddo un ptf>ceso de9.,ár,- 
erativo. á si sold' pMsiStel'r fe~tós par~~itaFios o 
secuelas· 
3 5.· Otros hallazgos ecográficos La ecografla de 
masas no se limita al reconocimiento de las 
imágenes qulsticas abdominales Otras afeociones 
!recuentes se ponen de manihesto con su uso lo 
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rrnentras se controla el crecirruento podrfa en 
sayarse el tratamiento médico con drogas y obser 
var la respuesta de estas larvas ,nci-plentes 

Se revelan así nuevas lineas de mvesn 
gaclón que dejamos planteadas y que ofrecen un 
interés indudable 

En cuanto a las Imágenes calcificadas, 
fueron consideradas como posibles quistes hídáti- 
cos en uwolución y, siendo asintomáticos, se pre· 
firió no tratarlos qulrúrglcamente de momento. 
5.2.- Los operados. Establecimos con ellos, para 
conocer su significación real, una correlación· 1) 
cllnico operatoria; 2) ecográfica-ope-ratoria. 
5.2.1.- Correlación Clínico-Operatoria: Los datos 
que aportó la cllnica -enfrentados a la corrobora- 
ción operatoria- dan solamente significación a los 
antecedentes personales de hldatldosls. 6% de 
los 187 ya tratados por hidatidosls demostraron la 
presencia de nuevos quistes hepáticos. Desde otro 
punto de vista, observamos que del conjunto de 41 
operados. con quistes confirmados, 12 (29%) tenlan 
hidatidosis previamente tratada. 

Se concluye que en el plano cllnico, la 
sospecha mayor de tiidatodisis es la procedencia y 
el antecedente personal de hidatidosls previa. Si 
estos enfermos fueron bien tratados y quedaron 
libres de hldatidosls es evidente que no desarrol- 
laron inmunidad persistente contra la relnteccrón 
hldática. Los síntomas consignados si bien no son 
especllicos, en nuestra encuesta han mostrado 
tener también una relación significativa con la ht- 
datidosis aunque mucho menor que los 2 factores 
mencionados anteriormente. 
5.2.2.- Correlación ecográfica-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 hepática (f1g. 34) asm 
iOmátic{' en'\ conjunto de lé\;i poblaciones de "alto 
t1Eisp0"' ¡xa'tn1n~a~'. (3..!f!o. 

~ignlficaclóo de itas cl¡ras , 
1 1 li>ill¡rjel '{( ile2) r: . .f9lr."i1.~t~~ _do la 
hfur6~1"36 ·ii~ual- \82-1 ~ él~ ~1(fdtitios1s en 
casos hospitalarios de todo el Uruguay, establecen 
una mcicencra para el año 1968 de 18 3 por cien 
mil (alrededor de 516 nuevos casos en 2.825.446 
habitantes) También en base a estudios autópsí- 
cos destacan los autores que es enorme la difer 
encia entre el numero de quistes diagnosticados y 

En esas conoíciones parecia prudente 
establece¡una vigi¡Q¡·a, cll~ico-ecog~1ca, sQb\e 
su crecim 9t'a.i f d1 ,ti f él:f:1(n qufú j ~ 

t'o 'nb? ~r 'trll's"'n'!1évas- í~ pa~I 
conoei ientq biológico y tr¡ita$il·ento e1 Rªrrsito 
aloe g 1n,~11 .tmlclt' 1) t 1 1 r¡t~ ~ ( 
cree • Atol ~etf p\-~~it6..-y I~ ión- cbiri lf 
edad de comienzo de la infección hidánca: 2) esta· 
blecer la relación tarnaño/tertilidad del quiste s1 
esos quistes tan pequeños fueran acetalocrsiorno 
fértiles) podrlan ser tratados por punción -guiada 
por ecografía-. esterilizados y abandonados. lo que 
srmphtlcarla considerablemente su tratamiento. 3) 

toso. 

5.- Segulmlen1o 
Era preciso realizar el seguimiento de las 

personas con imágenes quísticas hepáticas, en 
procura de establecer la seguridad del diagnóstico 
de hidatidosls. Hacia ello apuntaba el tormutarlo 
(Fig 8) que entregábamos 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 
imágenes quísticas. 
5.1.· Los que no se operaron. La razón principal 
fuo el tamaño pequeño {menor de 5 cms) de la 
imagen, la imagen calcificada o la conjunción de 
ambos fenómenos (Figs. 19 y 29). 

La frecuente comprobación de imágenes 
qulsticas pequeñas, trajo a consideración un 
problema nuevo. Los cirujanos no acostumbran a 
enfrentar quistes de esa talla mínima; los quistes 
que corrientemente se tratan son mucho mayores 
Estos quistes mayores, en su creclmlento expan- 
sivo, t.enen siempre parte de su contorno emer- 
gente de la superticie hepática. por el cual, -en la 
exploración quirúrgica- es posible reconocerlos y 
acceder a su tratamiento. Pero aquellos quistes 
tan pequeños podrían hallarse Insertos un pleno 
parénquima s n zona emergente y sin ofrecer otra 
gula para un peligroso abordaje intraparenqu rna- 

relación de antecedentes 47% de qu.stss hepát1· 
cos frente a un 40% de quistes pulmonares (fig 
12) sólo puode sor explicada por osa sobrev J1ora 
ción Cuando se utilizan métodos des milar sensi 
bllidad, tanto para pulmón (abreugrafla) como para 
hlgndo {ecografln) las tasas on de 0,6 por mit 
para aquél y de 13,9 por mil para éste, como vare· 
rnos enseguida. O sea una proporción de 23 quls- 
tes hepáticos por cada pulmonar. 
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lnstitutc 
Unlversld: 

ligación de arco 5, radio-grafía de tórax y eoografla 
abdominal. Encontraron en la ec:otomografla 9 
personas con quistes hepáticos confirmados; ningun 
caso de hidatidosis pulmonar la tasa global fue 
de 1,3% muy similar a la nuestra. 

Comentan los autores: ·s, estos resulta 
dos preliminares son confirmados en ulteriores 
estudios, los •screening" de masas deben ser con 
siderados en distritos de alto ri~sgo·. 

Frider y col. destacan que ·existen pocos 
antecedentes bibliográficos de aplicación de la ul 
rasonografla a catastros poblacionales de perso- 
nas asintomáticas" Estudian 904 personas de tres 
grupos poblacionales de alto riesgo (Provincia de 
Río Negro-Argentina), mediante ecografía y pruebas 
inmunológicas (doble difusión para arco 5). 
Obtienen tasas de incidencia altísimas: 5.20% (46/ 
904) con la ecografía y menores con la prueba 
inmunológica (1.22%: 111904). 

la menor sensibilidad del inmunodi 
agnóstico se atribuye a la alta tasa de quistes hiali- 
nos, "en los cuales la capa germinal íntegra del 
parásito, constituye una barrera para la salida de 
los inmunógenos desde el líquido hidático". 

Concluyen los autores que "la capacidad 
de la ecografía en pesquisar imágenes qulsticas 
compatibles con hidatidosis, es 3 a 1 O veces supe- 
rior a los métodos inmunológicos y debería incor- 

-Referencia blbllográfica. Valor de los Tests 
Inmunológicos asociados. 

Mlika y col. (16) estudiaron 670 personas 
de una población de "alto riesgo· en Túnez con 
hemoaglutinación pasiva. los individuos con 
pruebas positivas eran complementados con inves- 

el que se puede encontrar en las autopsias Son 
sobra todo los quistes hepáticos los que escapan 
al diagnóstico y se les encuentra en alta propor 
ción al exámen post-mortem 

Concluyen que la parasitacón hurmna es 
mucho más frecuente que de lo que de ella se 
exterioriza a la clínica romo cifra de morbilidad. y 
confecciona una figura de témpano de hielo ("ice 
berg") para expresar la gran magnitud de los ca 
sos escondidos, asintomáticos. 

Dicho témpano muestra (Fig. 1) la cifra de 
morbilidad emergente en el año 1968 (516 obser- 
vaciones clfnicas; 18.3 por cien mil). entre los 
sumergidos se calcula una cifra 61 veces mayor· 
31. 734. Ahora bien, este último número debe repre- 
sentar fundamentalmente los casos escondidos en 
el hígado, que ahora estamos en condiciones de 
reconocer median-te la ecografía y que evaluamos 
su prevalencia en 13.9 por mll. 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 altísima propor- 
ción de hidat,dosis hepática escondida, como lo 
expresa el esquema de Purriel y col. 
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7.- Concluslones 
En tarea de atención primaria en salud y 

extensión universitaria, se realizaron relevamien- 
tos epidemiológicos en 6.027 personas residentes 
en 7 poblaciones de "alto riesgo· en hidatidosis, 
con el auxilio de la ecografía abdominal y la abreug- 
rafla torácica 

A través de la encuesta se establece que 
las condiciones de vida en esas poblaciones man· 
tienen las características de una "vía expedita para 
ta propagación nldátlca" 

La falta de información está muy extendida 
y se requieren acciones prácticas de educación 
sanitaria directa y coordinadas con planes de edu- 
cación masiva a través de los medios de comuni- 
cación 

Como sabemos, la única forma actual de 
controlar la Hrdatldosls es mediante programas de 
acciOn ceordmados y drrigido~ fundamentalmente 
a Interrumpir el clelo y a fa dé§parasitación canina. 

Nuestro trabajo pretende mostrar que es 
necesario un programa simultáneo de detección 
en etapa asintomática de la equlnococo~ís en el 
ser humano que hoy está infectado 

La ecografla hepática es útil para deter 
minar la real importancia de la enfermedad. "La 
prevalencia determinada en base a tos emergen· 
tes cnmcos subestima et problema porque refleja 

civmzaoos nuestra sugestión parece menos 
utópica de 10 que habrla parecido hace un cuarto 
de siglo" 

"Las permanencias podrlan ser comunes 
a otras organizaciones sanitarias: formaciones 
pollvalentes .. 

El puntal de esas investigaciones propues- 
tas era ta exploración del tórax, agregada al exámen 
dlnlco y a las pruebas blo-lóglcas en los casos 
sospechosos Con seguridad. expresa, "quedarlan 
muchos quistes no reconoceos", pero "al menos 
un buen número de ellos serian diagnosticados en 
una fase aún no complicada de su evolución". 
Además, "provechosas encuestas familiares y epi· 
demio-lOgicas podrían encontrar su desarrollo de 
esta manara" 

Nos preguntamos: ¿qué diría Oévé si 
hubiera contado con el auxilio de la ecografla al 
momento de expresar estas Ideas? Las posiblll· 
dadas actuales son favora-bles al máximo para 
desarrollar este visiona-río plan de acción, que co- 
molde enteramente con las proyecciones de futuro 
que nos proponemos encauzar 

6.- Proyección 
Hemos tratado de transmitir la Importan· 

cía que tienen en el momento actual las lnvestlga- 
crones epidemiológicas en poblaciones de alto 
riesgo de hldatidosis, agregando el moderno re- 
curso de la ecografía abdominal a la radiología 
del tórax y, eventualmente, a las determinaciones 
inmunológicas. Estamos actualmente en óptimas 
condiciones de prestar un servicio mvalorable a la 
comunidad y establecer nuevas lineas de investi- 
gación en hidatidosis humana. 

A nuestro juicio la tarea debe proseguir 
para lo cual es preciso planifiearla, proyectar su 
crecimiento hacia el ámbito nacional y dotarla de 
los recursos necesarios. En momentos que se 
contaba solamente con la clfnica y la radiologfa 
del tórax, ya esas medidas habían sido considera· 
das por Dévé (6) de quien extraemos las líneas 
de acción a promover. haciendo nuestras sus ex- 
presiones. 

Tan temprano como en 1916. Dévé (6) 
plantea la cuestión del diagnóstico precoz del 
quiste hidático. especialmente en el adolescente y 
en el niño. Se preguntaba entonces. e, "no habrta 
lugar para crear. en los países que amenaza el 
"flagelo htcático". verdaderos dispensarlos anti· 
hidáticos calcados de la orqanización de nuestros 
dispensarios antituberculosos de Calmette?" 

Aconseja un programa que debería con- 
tar con 1) Perman~nc¡as q4e serian ins-taladas 
en rog1onés t>~dD!tirñientJ -afectadas por la ~ 
equinococo1is~ 2) '8i tado de ellas; Unidades 
Móvjles podrían recorrer la campaña. Una insta- 
lación radrotógica nmvit rendirfa as! los más grao 
dos se~1laios 

En 1949 vuelve Dévé (7) sobre el tema y 
expresa "Hoy dla en que encuestas parecidas 
relativas especialmente a la tuberculosis y et 
cáncer han sido organizadas y aceptadas y se 
nao generalizado en la mayor parte de los pafses 

pararse :orno método de rutina para catastros 
en poblaciones de riesgo v también "para evaluar 
en et hombre el impacto de las medidas de control 
con un mdicador más sensible y ajustado que la 
rasa de incidencia quirúrgica tradicional" 

Como se ve no existe concordancia sobre 
el valor de las pruebas inmunológicas aplicadas a 
los estudios de masas. pero creemos que lo mejor 
es asociarlas a las investigaciones ecográficas. 
hasta tener una idea cabal sobre sus respectivos 
méritos y su factible rol complementario. 
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mas parlifulares de los miembros sino por juegos 
socialerqe los qÜeiodos son vfdimasl"Si tomamos 
corno caso et dé IQs ~rvicios de Salud Mental, 
parece comprensible er entrampamiento, porque 
los trabajadores de Salud Mental, así como los 
Asistentes Sociales. toman contacto muy cercan· 
amente. oon pérsona y con vidat, no solamente 
con órganos y enfermedades, de modo que los 
profesionales 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 

Prestando atenc¡· n a la labor habi- 
tual de algonoS- equipos :ig~lud, i9 '"f)Uede 
observar que, ~ciQd\c;t e\!tJ o ~" forll'\i 
crónica, el equipo como conjunto, atraviesa 
por situaciones de entrampamiento en su 
tarea. Llamaremos entra~A13miertq a fun- 
cionamlentos tnadecuadas dél las grupos pro· 
tesionales, inducidos por la tarea misma o por 
aspectos del contexto de traba¡o. En estas 
situaciones, el funcionamiento es inadecuado 
atendiendo a los resultados, o atendiendo a 
los elevados niveles de malestar gru¡:,al o 
individual, de los miembros del equipo. Estos 
entrampamientos no son causados por proble- 

'<, .....__ ,, 

DIFICUt-TADES PROPIAS DEL 
FUNCIONAMIENTO DE ALGUNOS EQUIPOS 

DE SALUD Autor: Dr. Lino Guevara 
Psiquiatra 

NOTA DE LA REDACCION: Agradecemos enormemente 
s los autores del presente trabajO su valioso aporte a 
nuestra publicación, lamentando no haber podido incJuir 
el material completo. Hemos debido extractar los capítu- 
los más n,presentl1tlvos por razones de espacio, qued 
ando una copia del tTabaJO completo a disposición de los 
/interesados en completar su lectura. 

una relativa pequeña porción de la infección hidáttea Destacamos que el diagnóstico temprano 
humana existente" (Schwabe 24). se extiende también hacia otras afecciones descu 

En base a los resultados ecográficos se biertas en el examen. Tiene relieve especial la litia 
determina un Indice de prevalencia de 13.9 por mil sis vesicular, contribuyendo a reforzar el valor del 
de equinococosis hepática. cotejado con los resuí- estudio en su carácter de Atención Primaria en 
tados operatorios Salud. 

Llevando este relevamiento a niv~L~ -- - La alta incidencia de la enfermedad 
nacional serla el punto de referencia para cuantifi- hidática en nuestro país que las cifras obtenidas 
car la magnitud del problema y eva-luar el avance revelan, nos hacen pensar que los conceptos 
de las medidas de control. esquematizados por Purriel con su imagen del Ice- 

El diagnóstico temprano que se logra es gerg, siguen hoy tan vigentes como entonces. Sin 
certificado por el número predominante de pretender extrapolar nuestros hallazgos a toda la 
imágenes qufsticas hialinas. Ello permite encauzar población del país, creemos, no obstante que la 
su tratamiento precoz. evitando la evolución hacia porción sumergida del iceberg comprende a varios 
formas complicadas, graves, de la hidatidosis. miles de uruguayos que forman parte de nuestra 

El tratamiento del Quiste Hidático no sacrificada población rural, y a quienes es nece- 
complicado reduce el tiempo de internación y costo sario prestar preferente atención. 
de atención por paciente y fundamentalmente de- Con miras a asistir a esa población ex- 
sciende drásticamente la mortalidad operatoria (0% puesta al riesgo de contraer la enfermedad hidática, 
en nuestros casos intervenidos). consideramos este estudio como el primer paso de 

La presencia de pequeños quistes (man- un Programa Coordinado que intentaremos llevár 
ores de 5 cm) hialinos. abre nuevas lineas de in- a toda la República buscando mejorar la condición 
vestigación sobre el comporta-miento evolutivo del humana frente a una enfermedad que puede y debe 
parásito, vigilado por ecografía e inmunodiagnóstico. ser dominada. 

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 imágenes 
qulsticas hepáticas, asegura que la enfermedad 
continúa siendo adquirida a través de toda la vida. 
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Soluciones Posibles 
a) Entrenamientos especfficos para la resolución 

Formas 
Podemos diferenciar distintas formas: Estos listados de formas y soluciones 

1) Entrampamientos ·en espe'jo" (2) el equipo está_n basados en la experiencia de trabajo de 
sobreprotsqe al sobreprotector, 0 agrede al aors- Equipos de Salud Mental que también exhibie-ron 
sivo, o abandona al abandonador, etc. o el equipo aspectos sumamente positivos y alentadores en su 
rep.ts mternarnente el juego de una familia. desempeño, de modo que los entramparnientos 
2) Polarización ríg;da. El equipo se divide en dos pueden ser vistos corno parte del trabajo normal 
bandos opuestos, en una escalada simétrica. de un equipo de salud mental. 
~) Rechazo o e~clusión (total ? parcial) 0 discrim Es necesario reconocer que en ocasiones 
lnación de un miembro del equipo que piense d,fer resulta difícil determinar s1 los entramparruantos se 
ente al resto. deben a los casos, a los "problemas inslltucion· 
4) Desconexión e incomunicación entre algunos de alas", o a ambos factores. El equipo debe tener en 
los miembros o todos ellos. cuenta permanentemente el grado de coherencia 
5) Paralización o disminución de la produ cción ex1s~ente e!1tre el equipo, el caso, el programa y 
del equipo. las msutucíones, de _modo de monitorear si las 
6) Chivos .expiato .os internos o e(Ít rnos ( hivos I pauta~s para la reso¡uc,ón del caso son compatibles 
emisario~) 1 ~ ~ C?í1 o~QS de 18 inslltvción y con las eondi- 
7) Pelea! sin fin. Por e1emplb "'p1:1 ~ ~n Jn eµ d.i9fl s ro'p_ic!f ~!31 equipo yt> profe~lonal a cargo. 
lega en términos muy personales y críticos· corno Sera ut1I llevar a la práctica soluciones 
si eso tuera más irnportaqts Áe Jo.s,. proble~~a ,acord~da~. observar re~ultados e intercambiar 
resi:,tver. (1 ). ~ • -ti e ~¡:~meno~ e~tre !Ps ~quipos ~e ~alud M,mtal para 
8) C-ompet~néta entre dlsti~to Cmodelos teórico!, rec.1pro~§...egnqti_~l~(ent~s. Si bien todo esquema 
como si fuera más importante la supremacía de un es una sobre-sirnpllficación. hemos examinado 
modelo teórico que el compaña· algunas soluciones posibles con la esperanza de 
r'~mo en el servicio. o la resolución del caso que. los aportes de otros col~9as y equipos. 

contmusn ayudando en este dif1c1l y apasionante 
c~mp? de trabajo: Los equipos tienen una dura· 
cien limitada El ciclo total, de comienzo. consoíi- 

de problemas específicos (Por e¡. para anorexia 
nerviosa, conductas sxtrañas de adolescentes. 
pequ ,ños monstruos. crisis de divorcio. etc.) Nor 
matización del equipo o servicio. 
b) Usar más los procedimientos standard que las 
·nnovaC10nes (o cambiar las normas por consenso) 

Ceremonias y rituales respetados. Por e¡. or- 
J Jr11gréJmas. horaros y Juegos (sanos) de auton- 
dad. (3) 

I Asegurar la concurrencia de todos (y que re· 
aímanta sus tareas les permitan concurrir a las 
reuniones). 
e) N~ excluir a los que opi,:ien diferente (se puede 
excluir por acción u omisión) Todo excluido se 
vuelve en contra. 
f) No utilizar demasiado tiempo en el análisis de 
"qué nos está pasando entre nosotros· sólo el 
inevitable. ' 
g) Postergar las discusiones sobre los modelos 
teóricos hasta después de haber resuelto los proble- 
mas concretos del aquí y ahora de cada caso. 
h) Hablar claro pero tratarse con cordialidad y re- 
speto. 
i) Dar tiempo a las descargas a tierra lndivi-duales 
y a las reacciones ante los casos. Es decir perm~ir 
la expresión de malestar que se vincula con los 
casos, dentro del marco del debido respeto a las 
personas de los oonsultan1es. 
¡) Tolerar las incertidumbres propias de los casos 
(hay "certidumbres· que son peores). 
k) Distribuir la información, mantener informados a 
todos. Como diría un colega a'9.o lunfardo "la infor- 
mación amarrocada se cancerrfica". 
1) Revisión diferida sistemática de todos los casos. 

Nos referimos a las dificultades pro-venien- 
tes de los casos bajo atención, dificuhades que se 
dan por ser estos casos muy perturbadores o 
graves, de modo que el equipo se "engancha" en 
el problema que está a-tendiendo. Es el caso del 
abuso de menores (1 ). Pero también puede tra- 
tarse de casos •sencillos" que de algún modo 
"fascinan· al equipo terapéutioo, o al servicio (aun- 
que, en mayor o menor grado, todos los casos que 
atiendo un equipo de salud producen impactos 
emocionales). 

Distinguiremos distintas formas de manifes- 
tación y posibles soluciones. 

ENTRAMPAMIENTO DEL EQUIPO 

que siguan son aplicables a los equipos de salud 
en general e incluso a otros equipos inrerd~li 
nanos, 

En este articulo nos ocuparemos sor 
amente de los entramparnientos correlacio- 
nables con la tarea clínica (•). 

t) Con respecto a los del contexto. suelen ser lla- 
mados "problemas institucionales·. denom111aoión 
amplía que incluye también a los confhctos /abo 
rafes Pueden estar vinculados con programas in 
existentes, incoherentes, imposibles, etc., o bien 
con una inadecuada estructuración interna del 
equipo _de trab~jo (en jerarqufas y dife_renciación 
de funciones) o inadecuadas dependencias adminis 
treuves del equipo (funcionarios ineptos o no espe- 
cializados, etc.) y merecen ser tratados espe- 
cía/mente. (4), (5). 



MR 2 

Autor: O,. Hilarlo M. Ferrero 

Salud considerando el momento histórico y tiene 
en cuenta las relaciones de producción en que se 
desenvuelven las personas. Esto lleva a la aplica- 
ción del Modelo Médico Hegemónico y sus parámet- 
ros de medida, pero la diferencia por clases socia- 
les. Plantea que las modificaciones de las formas 
sociales de producción conllevan a un mejoram- 
iento de la Salud de la población. 

Modelo Antropológico OMS: conceptu 
allza a la Salud como bienestar y ausencia de 
enfermedad, priorizando siempre el bienestar. 
Reconoce en la causalidad, la relevancia de la 
organización social, y al hombre como protagonista 
capaz de percibir y decir su valoración de la Salud, 
más allá del reconocimiento exterior que otros 
pueden hacer de la misma. 

Si bien este modelo admite como válidos 
los Indicadores del Modelo Médico Hegemónico, 
los considera insuficientes. Prlo-ríza los parámet- 
ros que para cada grupo humano resultan más 
adecuados. 

En cuanto a las intervenciones, no excluye 
las de los modelos anteriores, dado que son 
"Científicamente válidas", ~ro las subordina a la 
participación popular: .... soclalmete aceptables". 

La participación es una estrategia que le 
permlte abordar la diverijencia entre bfenestar y 
enfermedad, quedando librada la desiclón a los 
indivlduos y toda la comunidad: esplritu de autora- 
sponsabllidad. 

Tiene en cuenta la calidad de vida de las 
personas y no solamente la situación de enferme· 
dad o muerte. En este contexto se reconoce a la 
Salud como un Derecho Hu~o y una Necesidad 
Básica. lo cual necesartarnente lmpUoa un enfoque 
de la Salud interdiscíplínario y multisectorlal que 
requiere una clara p~rtlcipación popular Insertada 
en un proyecto poUtico. 

Hablar de APS implica, además. sner un 
marco teórico de referencia de la sociedad que 
queremos. La intewación del modelo de Salud y 
del modelo de sociedad, determinará et enfoque y 
el tipo de acciones en la APS, es decir acciones 
reformadoras o transformadoras. 

Si tenemos en cuenta el marco teórico del 

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

Nuestro interés no es solamente recono- 
cer el conceP,tO de Salud, sino incrementar su nivel 
en la población. Por lo tanto es indispensable cono- 
cer la causalidad en Salud, los supuestos en los 
cuales se basan las formas de Intervención que se 
consideran pertinentes y los lndlcadores válidos que 
uti-liza cada grupo social para evaluar su Salud. 

Haré referencia a los diversos modelos 
de Salud que se manejan en este me-mento. 
Modelo Médico Hegemónico: conceptualiza a la 
Salud como ausencia de enfermedad. En cuanto a 
los factores que producen enfermedad, sólo exis- 
ten los demostrables por los hechos. Rechaza for- 
mulaciones teóricas explicativas de alcance más 
general. Para la investigación se basa en los hechos 
estadlsticos. Analiza las variables económicas 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 intervención 
se realizan a través de programas de control de 
enfermedades, mediante acciones médicas pre- 
ventivas o curativas. 

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

Modelo Ecológlco-Slstémlco: al modelo 
anterior le incorpora el fl\E!dio ambien-te desde una 
visión socio·biot6gtco-cu1turaJ y las interrelaciones 
que con él se producen. Coricepjualiza a la Salud 
como normalidad, lo cual refleja un estado de 
equilibrio entre el hombre y e.l medio ambiente. 

11 ¡ $f)formtc!~d es un estado de desequilt<- 
bno q'\Ja se tesuelve mediante. la adaptación del 
mdividuo en un plano biológico y social al medio 
ambiente. 

Los indicadores de Salud incluyen los del 
MMH pero, además, todos aquellos que indican 
equilibrio ecológico, demográfico y ambiental. 
Modelo Soclal·Hlstórlco·Cultural: éste evalúa la 

ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD 

A C.f. Buenos Aires. 

(2) Gu11vara, L. y Escot, E. ­ "El llamado enuem­ 
pamiento del Terapeuta". Relato oficial del 3~ Con· 
greso de Terapia Sistemática, Buenos Aires, 1985 

(3) Kandel, D. y Wl/1/ams, R. "Métodos de Reha- 
b,1itación Psiquiátrica". Troquel, Buenos Aires, 1968 

(4) Psllazolll, M. "Al frente de la organización", 
Paidós - Buenos Aires - 1987 
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(1) Kraemer, S - El desnudo del trabajador Ero- 
f esional en los casos de Abuso Sexual a Ntnos, 
"Terapia Familiar·. Afio XI Noviembre 1988 

dacrón brillo y desaparición, es de algunos años 
Sus ínte9rantes pueden cambiar de residencia. tra- 
bajo o ideas, como en las mejores familias En· 
toncas. <.porqué no aprender a disfrutarlo. s1 es 
posible? 
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Aporte del artículo y traducción: Dr. Jorge Lacroze 

vla intravenosa. pero estudios clínicos y fisiológi- 
cos de investigación en Blangladesh e India du- 
rante las dos últimas décadas han producido el 
desarrollo de la terapia de rehidratación oral.La base 
de esta terapia es el fenómeno de cotransporte, 
por el cual el sodio (Na+) atraviesa, junto con la 
glucosa y otras moléculas orgánicas como los 
aminoácidos, 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 
concentración de Na++ y glucosa es critica para la 
eficacia de este proceso. 

Los Hquídos de rehidratación oral admin- 
strados no deben exceder demasiado la osrnolan- 
dad plasmática sin riesgo de aumentar la diarrea y 
la hipern~trernia. Para que mayor cantidad de glu- 
(:O~ atratiese la pared, da yellasídades, ésta debe 
ser presentada de una manera que posea baja 
actividad osmótica. ya que el epitelio intestinal es 

,iir,a ffleml¡>rana muy permeable q~e '8'f'i,~ los 
.grtl(ii&nte~ esmerares rap,da~ 1 1 

Se ha sugerido que los pollmeros de la 
glucosa y aminoácidos son la forma óptima para 
atravesar la pared. 

Afortunadamente. la naturaleza pro 
vee alimentos que contienen almidones tales como 

El reemplazo de los líquidos perdidos salva 
al enfermo de la muerte y evita serias complica- 
ciones. Al pnncípío. el reemplazo se realizaba por 

cólera. 

Cada año, las diarreas matana por lo 
menos 5 millones de niños antes de que cumplan 
5 años de vida. la mayor parte de estas muertes 
pertenecen a los palses en vlas de desarrollo. En 
muchos de estos palses es normal que los niños 
experimenten 3 o más eprsodíos diarreicos serios 
por año 

En los paises neos. la d.arrea permanece 
como un problema no solucionaoo 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 mternación 

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

Los pacientes con S I O.A. constituyen una 
nueva y creciente p¡blcifión que es eslcialme¡it~ 
vulnerable I f · ~ 

L21s pérdidas al, ftufdos por el ,; estfno con 
la hipovolem1a resultante y la disminución de la 
c1rcl.\1acr>P"'9.n-6r~ .. ~; es la"Ori,,dpa S!!l 
de mu{i}tté ~h.ospi~ac~ p()(.d~4 GI 

Esto ha sido bien document .ido en el 

TERAPIA DE REbflDRATACION ORAL. 
ROL DE [OS SUSTRATOS POLIMERICOS. 

Hilario M. Ferrero 

r 
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conjunto de acciones desde un Ministeno de Sa 
lud 

la APS integral pretende la equidad y no 
la igualdad del sistema, de manera que el gasto 
en salud se melina a quien más lo necesita y no al 
que puede consumir más. 

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

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

concepto de Salud en los tres pnmeros modelos 
podemos llegar solamente a la atención primaria 
selectiva que atiende las causas príontanas de 
enfermedad y muer-te. dirigiéndose a las pobla 
clones de mayor riesgo. No combate a las candi 
cienes estructurates que llevan a esto Restringe la 
participación de la pobtación en el proceso de Sa- 
tud. 

De acuerdo con el modelo Antropológico 
OMS, podemos optar por una APS integral, que 
permite al pueblo ser protagonista en su proceso 
de Salud, dejanoo de ser objeto de programas de 
las acciones de Salud. Este enfoque abre el es- 
pacio para el análisis critico de la situación Salud· 
Enfermedad, ya que no se basa en la hegemonla 
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 moví-mientas 
populares y se esteriliza cuando se limita a un 
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Se debe agregar suficiente cantidad de 
arroz para que la solución sea espesa pero tom 
able cuando se cocina durante 2 a 3 minutos. En 
los palses tropicales se puede reemplazar el bicar- 
bonató pof cltrato dit)ldr~to t,'iSódico (2.9 g/1): asto 
hact a la soh.tói6n más •st~le. 

Aunque al principio se usaron las solu 
clones cQ,.mpletas. la adlcjón de blcarbo - 
llato y cloruro dé pQta,10 110 es 1ndispensab1e para 
el éxito de las sofuciones a base de cereales Flsi- 
ológlcamente . las soluciones a base de cereal son 
idénticas a las glucosadas. en ambos casos la 
molécula de glucosa facilí- 
ta el transporte de sodio a través del epitelio de· 

SOLUCION A BASE SOLUCION A BASE 
DE GLUCOSA DE CEREALES 

litro en litro 

GLUCOSA 20 00 
ARROZ 00 50 a 80 
CINa 3,5 3,5 
BIC Na 2,5 2,5 
CIK 1,5 1,5 

perdidos en las deposiciones de los pacientes con 
diarrea, pero no disminuyen y a veces pueden lle 
gar a aumentar ligeramente el volúmen de tas 
mismas. 

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

deposiciones y los vómitos Además. s1 
las soluciones glucosadas son pfeparadas con con 
centraciones de electrolitos más elevados que las 
recomendadas, como resultado de la adición de 
más soluto al volúmen de agua standarizado, se 
puede producir un aumento de la diarrea e hiper- 
natremla. Sola-mente en pocos palses se ha lo 
grado producir sobres standard que pueden ser 
usados en el hogar. 

La reciente demostración de que los pol- 
vos de cereales pueden sustituir a la glucosa como 
fuente de co-transporte en la hidra-taclón 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 duración de la enfermedad. 

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

, 
' 

los cereales y ralees. que tienen una osmolaridad 
baja en solución Estudios recientes han indicado 
que las soluciones orales en las cuales el arroz u 
otras sustancias {fuentes de almidón) son substt- 
tuidas por glucosa. reemplazan efectivamente los 
liquides perdidos en la diarrea, disminuyendo los 
vOmitos y disminuyendo su severidad y duración 

La reciente conferencia sobre terapia de 
rehidrataclón oral que fue patrocinada por la Fun 
daciOn Internacional para la Salud del Niño, el 
Consejo Nacional para la Salud y la Academia 
Nacional de Ciencias, explicaron el rol potencial 
que llenen los polímeros (alml- 
dOn y aminoácidos) en lugar de los monome- 
ros o dímeros (glucosa o fructosa). 

Este tema fué discutido en el contexto del 
actual programa pratocinado por la OMS para el 
tratamiento precoz de la diarrea con llquidos or- 
ales preparados en el hogar y para el tratamiento 
de la deshidratación por diarrea con una solución 
de glucosa standard. 

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

La OMS y la U.N.C.I.C.E.F han lanzado 
un programa progresivamente exitoso para alentar 
la producción 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 países en vlas de desarrollo sobre los princip- 
ios de la rehidratación oral en base a soluciones 
glucosadas standard. 

La proporción de la población muncíal que 
goza de los beneficios de esta terapia ha aumen- 
tado rápidamente a los largo de los últimos arios y 
se estima que este método es actualmente usado 
por el 23% de los enfermos, que pueden benefici- 
arse con esta mod~lldad de tratamiento. Una gran 
proporción de 1 1 \¡fTl)tlqS cinco millonés di 
muer· U -i 
tes anuales. causadas por la deshidratación por 
d1íu ré'a a;:¡ti~a., J>4.e.d't,- ~v1tir$e s; esta léodepcja progi iv\t coritlbJTa, ETIJlh ~!f..gpsarrolla,dgj; 
su mayor beneficio consiste en reducir los costos 
de internación Hay. empero. algunos problemas 
con las soluciones glucosadas. que limitan su 
aceptabilidad y uso 
Esta terapia reemplaza efectivamente tos uquioos 



La presencia de suficiente cantidad de durante la diarrea aguda, la alimentación debe man- 
enzimas digestivas es esencial para el éxito de tenerse, no importando el tipo do solución utilizada. 
dichas soluciones, para que los polímeros puedan Los nutrientes específrcos provistos directamente 
ser Iraqrnentados rápidamente en el borde en al intestino puede acelerar la recuperación de la 
cepillo, gonorando la menor cantidad de osmoles absorción del epitelio, facilitando de esta manera 
instraluminales mientras so produce el transporte la obtención de curvas de crecimiento favorable· 
do sustancias cfespués del episodio diarreico 

En la gran mayoría de las diarreas agudas. El rol exacto de las soluciones con cera· 
meloso en las más severas, existen cantidades ales en el esfuerzo global para controlar la mortali- 
adecuadas de enzimas degradantes del almidón y dad por diarrea todavía está por definirse. 
proteollucas Ciertamente existe suficiente evidencia 

Una excepción que requiere mayor astu. para apoyar la promoción de la terapia temprana 
rJ10 puede ocurrir en niños menores de 4 meses, de la diarrea aguda usando soluciones de glucosa 
en los cuales la g!ucoa1l1inasa intestinal no estl o cereales hechas en el hogar 
completamente desarrollada: cuando estos niños Esta idea es enteramente compatible con 
sufren una infección ~ rot~irus, la depleci las rocomendaciQ¡,es de la U.N I.C.E.F y de la 
enzrmauca e >de "iS cla~:¡~oo,~~ i :óMS 19!g,nizac1ón MLlncftal ele Ia Salud). Estas 
ducido por el virus en la hM>~'mtes~n11~ nol'rnas i,stablecen que las soluciones orales y la 

Otra \ll2ntaja agregada da las soluci n~s ahrqentacrón normocalórica son los elementos 
a bast d_e A·~~ d1.a ~~ pro ·ira fse[lrlalos- de todo plan de control de d,arrea Se 
111ayor~ottJ¿aM'rico;'t,a~ 320 ~tpgll litre ~cii,-i¡r1:1 un es\ue,zo considerablaroeote 11navor 
rante la fase aguda de la diarrea para adaptar las soluciones a base de cereales a 

Investigaciones futuras poduan indicar que las posibilidades locales de cada región, en las 
el agregado de protemas específicas puede pro cuales una variedad de diferentes cereales son 
ducrr un cotransporte mas efectivo de aminoácidos uad-oonatmente utilizadas 
v pépudos permitiendo au mentar su valor nutn La posibilidad de reemplazar por cereales 

' 1 

»onat y mejora) ra absoroón de sodio La Idea de 
ta sotucoo a base de cerales tiene por lo tanto 
importantes carac 
teríst1cas como para recomendar su inclusión 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· 
noácldos y péptidos pueden ser absorbidos por el 
intestino sin aumentar la carga osmótica de la so· 
luc1un debido a las propiedades de los polímeros 
en solución. 

Por lo tanto, las soluciones a 
base de cereales pueden disminuir la pérdida de 
l'quidos intestinales, aumentando el mecanismo de 
absorción de sodio. Además, este tipo de prepara- 
ción puede ser realizada por las madres en el hogar, 
utilizando elementos presentes en cualquier cocina. 

A pesar de que las soluciones con cera· 
ales pueden tambi6n proveer mayor cantidad de 
calorias (200 a 320 kcal por litro) que las glu- 
cosadas, ninguna de las dos dadas solas alcanzan 
las necesidades calóricas requeridas para un niño 
con diarrea, las cuales pueden exceder las 100/ 
kcalldia. 

A fin de mantener el estado nutricional 

,ntestino meo ante un mecanismo atta mente 
especifico que permite al intestino absorber llqu1 
dos a una velocidad igual o más rápida que la 
secreción de liqu1dos a nivel sntaral 

El componente fundamental de -os cere 
ates es el almidón. que puede ser do arroz maíz, 
1rigo, papa, sorgo. mijo o banana El almidones un 
gran polímero de la glucosa que, expuesto a la 
acción de la nmilasa del intestino. es d1ge11do a 
polimeros mas peque 
nos. que luego son fragmentados por la maltasa a 
glucosa en el ribete en cepillo. Este proceso diges- 
tivo aporta un gran númoro de móleculas de glu 
cosa, con las cuales se transportan los iones de 
sodio del lumen intestinal a la sangre, generando 
menos desnivel osmó- tico que el que produciría la 
prosencia de una cantidad equivalente de glucosa 

t.as proteínas de los cereales también 
proveen pequeños péptidos y aminoácídos, los 
cu des por mecanismos de cotranspor e diferentes 
facilitan la absorción adicional de iones de sodio 
Investigaciones futuras pueden demostrar que la 
adición d proteínas específicas de lugar a una 
mozcl .. m efectiva de cotransportar aminoácidos 
y póptidos. que aumente un más la absorción de 
su dio 
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Dada una especialidad, Medicina Ger.eral 
Familiar. con caracterlstlcas particulares tanto en 

10 que hace a la especialidad en si · continuidad 
en el cuidado. accesibilidad. responsabilidad por e1 
paciente y su familia. etc como a factores coyun 
turales dificultad de inserción en el sistema de at 

En el caso de la medicina 1a decisión de 
seguir esa carrera es solo la primera que el estudi- 
ante debe tomar Más temprano o más tarde. en 
algún momento. el futuro médico debe decidir qué 
especialidad es la que más le gusta o ra que más 

de Figueroa 
le CfIW~ne E'sta decisión se b~a no sólo en sus 
carádterlstlta.S-e intereses. personales,sino también 
en la Imagen que él tiene de cada especialidad en 
fl contexto.soctal, 

d .. r 
(otro ucc¡pa: 

La elección de una carrera es una deci- 
si61 cr'ti~a en tanto tiepe Uf) í¡Tipacto des\'fiiepbJ; 
en 1ul:ia El l'llta ~,¡;et, 1 
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El fin primario debe ser proveer de cono 
cimientos que posibiliten a la gente. espacialmente 
en los palses en vlas de desarrollo, la preparación 
de las soluciones cuando no hay existencia de 
sobres. 

La investigación para determinar la óptima 
preparación de las soluciones a base de polímeros 
debe acelerarse Se deben rea-lízar ensayos cllni- 
eos para que las soluciones apropiadas a cada 
reg,u, puedan ser rápidamente puestas en uso. 

Finalmente, los componentes esenclales 
de una solución de rehidratación oral (cereales y 
sal) se hallan en cualquier lugar del planeta. 

El únieo componente que escasea es el 
conocimiento. 

Este es un desafío que debe ser confron 
tado con vigor, viendo la trágica tasa causada por 
la enfermedad diarreica en los niños del mundo y 
los costos de las visitas al médico junto con las 
internaciones innecesaria s. 

orecocioos la glucosa utilizada ac-tualmente en los 
sobres de rehídratación oral está siendo estudiada. 
Dicho producto, si pudiera ser fabricado de una 
manera económica y probase ser lo sufuclente- 
rnente estable para soportar un almacenamiento 
prolongado. tendría la importante ventaja de re- 
ducir efectivamente la severidad y duración oe la 
diarrea, actúan- 
do realmente como una droga antidiarrea. lr1m 
bién se está investigando para mejorar las satos 
de rehidratación utilizadas actualmen 
te mediante el agregado de proteínas o poli 
péptidos. (como fuente de aminoácidos neutrales) 
y la utilización de polímeros de la glucosa e]: cex 
trlnomaltosas. 

Recomendaciones más firmes sobre el tipo 
mas apropiado de solución utilizando pollmeros en 
los sobres de rehidratación oral para su utilización 
masiva, deben esperar los resultados de estas dos 
líneas de Investigación actualmente llevadas a cabo 
Hasta que Ideas más ciertas 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- 
ación oral a base de glucosa en aque- 
llos pacientes que mas lo necesitan. 

Los conceptos actuales de la rehiera- 
tación oral a base de glucosa deben ser explica- 
dos claramente y dicha exphcación debe ser tan 
importante como la distribución misma de los sobres 
de rehldratación oral. 
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•La Importancia asignada se midió a través de un continuo donde 4 representa "mucha Importan- 
cia" y 1, "ninguna Importancia" 

o 
74 ·a .62 
75 

1 .07 , lUS 
1 Ol3 
1.06 

X 

~ se necesita en el pafs ' • 1 d e 3 78 
permite un contacto má {(rechd <j>n el paclerne U 3)72.,. 

- tenla una firme vocaciónpara esta especialidad 3 56 
- idealización de la labor méd1ro • 1 3.19 
- considerar' que es ti tipo 8 C I O íl a 
de medicina que todos deber amos practicar 3 2 

- considerar que es el tipo de medicina del futuro 3.00 

Los médicos encuestados han realizado 
sus estudios en la Universidad de Buenos Airee 
(44%), en la Universidad Nacional de Córdob 
(28%), en la Universidad de la Plata (19%), esu 
dios en general han durado 7 anos y en los que s 
noas. en promedio, fueron de alrededor de 6.5l 
puntos 

Tienen entre 3 y 14 anos de antigüedad 
en la profesión, con una media aritmética de -; 
anos. 

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

Las especialidades preferidas son 
Medicina General (34%), y Cllnica Médica (25%), 
corno primera opción, y, como segunda opción, 
Pediatría (34%). 

Las especialidades rechazadas son Oftal- 
mologla (22%) y Patologla (13%), en primera 
opción y Otorrinolaringologla (22%), en una 
segunda opción 

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

RESULTADOS Y CONCLUSIONES 

dos pruebas psicológicas, traducidas y adaptadas 
el Adjective Check List (ACL) de Gough & Heilbrun 
( 1983) y el Vocalional Preference lnventory (VPI) 
de Holland (1985) 

Muestra 
El cuestionario fue respondido en forma 

anórnma por 32 médicos de la Provincia de 
Neuquén. mayoritariamente de sexo masculino 
;87%) casados (85%) y cuyas edades oscilaban 
entro los 27 y los 43 anos. con una media aritmética 
de 32 anos. 

METOOO 
Instrumentos: 

Se elaboró una encuesta de 32 pregun- 
tas, abiertas y cerradas,para recabar información 
sobre los siguientes aspectos datos básicos, de 
sempeno académico durante los estudios uruversi- 
tarios. razones de la elección de la especialidad, 
desempel'lo profesional actual, satisfacciones e in- 
sattsíaccíones con la especialidad, opiniones ac- 
erca de la residencia en Medicina General/ famil- 
iar Esta encuesta fue enviada por correo junto con 

Para responder a estas preguntas se está 
llevando a cabo un estudio en el que se analizan 
tres muestras diferentes: una de médicos gener 
ates que están ejerclando su profesión (se ha ele· 
gido la Provincia del Neuquén, ya que es la que 
tiene una trayectoria más larga en esta orientación 
de la Medicina); otra. de residentes de Medicina 
General t Familiar en distintos puntos del pals 
(Neuquén. Salta, Córdoba Buenos Aires), y una 
tercera de residentes y médicos de una especiaJl- 
dad que hipotetizamos polar. en cuanto a sus car- 
acterlsticas, a la Medicina General/Familiar para 
efectuar la comparación propuesta. 

Presentamos aqul el análisis 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 comparación con la otra especiali- 
dad está prevista para el ano en curso. 

sncrón médica surge la pregunta quienes la el1 
gen l.tendrán rasgos personales diferenciales de 
los que se deciden por otra especialidad. más 1radi 
clona'? t.Cuáles serán sus fuentes de sanstacciór 

insatisfacción, sus motivaciones. las razones de 
elección de la especsatidad. etc? 
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·>incluía Cirugla y sus especialidades afines. 
•1tnclula todos los especlallstas en diagnóstico por Imágenes. 

• Estas especialidades eran Clrugla, Cflnlca Médica, Pedlatrla, Medicina Interna e lnfectologla. 

.29 

.99 

.62 

o 
1.35 
1.34 
1.21 
1.07 

1.09 

1 45 
1.27 

X 
2.00 
1.82 
1.73 
1.64 

me dí cuenta de que la especialidad elegida no era mi vocación 
en el hospital sólo había residencias de mi especialidad actual 
no pude ingresar en la especialidad que había elegido 
consejo de colegas o profesores 
en el hospital no había un buen servicio de la especialidad 
que habla elegido 
existe mucha oferta de médicos en la especialidad que deseché 
creí que tenla más posibilidades de entrar en la residencia si 
elegía mi especialidad actual 
no tenía las habilidades requeridas para la especialidad que habla 
elegido en .primer término 1.00 .00 

Llama la ateJión los bafos valores asignados a todos los ítems, Jo qlie signdica que 
ninguna de las razones listadas tuvo un peso importante en la decisión de cambiar de especialidad 

I V Jau VIV 1 1 J'-' ~ 

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

En el único ítem en que la diferencia de medias entre ambos grupos es estadísticamente 
significativa, es en el último, "creí que tenía más posibilidades de entrar en la residencia", al que los 
residentes le otorgaron un valor superior, es decir le asignaron mayor importancia, revelando tal vez cierta 
especulación en la elección de la especialidad. 

En una investigación anterior (Schufer de Paikin, 1986) en la que se encuestó a médicos de 
distintas especialidades en la ciudad de La Plata, ante un listado similar, los cirujanos')otorgaron mucha 
importancia a "permite desarrollar habilidades manuales", en tanto que los psiquiatras mayoritaria- 
mente adhirieron a "es más estimulante que otras" y "permite un contacto más estrecho con el paciente" 
y los radiólogos··). a "permite mayor certidumbre en el diagnóstico ylo tratamiento". 

El 34% de los médicos había elegido otra especlalidad con anterioridad' y las razones del 
cambio, en orden decreciente fueron: 

2.62 1.29 
2.44 1.32 
2.40 1.06 
2.34 1.19 
1.97 1.31 

1 87 1.16 
1.68 1.15 
1.50 .87 
1.34 .59, 
1.29 .89 
1.28 .51 
1.22 .41 
1.22 .54 
1.19 .47 

es más estimulante intelectualmente que otras 
interés por entrar en un campo aún inexplorado 
permite desarrollar actividades manuales 
permite una mayor certidumbre en el diagnósticoy tratamiento 
en el hospital había un buen servicio de la especialidad 
estímulo de colegas que estaban en la especialidad 

(incluidos profesores) 
en hospital sólo había residencias de esta especialidad 
estímulo de colegas que no estaban en la especialidad 

· el estrés derivado de la atención del paciente es menor 
· no pude entrar en la especialidad que habla elegido 
· tiene mayor prestigio 
· permite mayor progreso económico 
· no tenía habilidades para otra especialidad 
-craí que tenía más posibilidades de entrar en la residencia 
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46 3.81 

o 
17 
36 

X 
3,97 
3.84 

- tener una visión int,,gradora del paciente 
- poner la profesión al servicio de las necesidades del pals 
- mantener una cálida relación interpersonal con los pacientes 

y sus familias 

Un aspecto importante a tener en cuonta en la descripción de un grupo de profesionales es 
su gr.ido de s anstacción o insatisfacción, en este caso. con la especialidad elegida. 

El grupo de ~dicos gereralista.. ¡ncuestados .está.$3tisfecho con la elección realizada, ya 
que un 5¡ o 0ft i rcil!Y S~lis(e':fl , el oatitf O U 3º.!. . iño m clo no hay ninguno 
ubicado en la cateqona 0: insatisfecno. v O 

• De los grupos f'3r fes1onales f1ódicos y A.5ícopedagogQs e5\udradoj por las autoras (Figueroa 
et QI. na1: srfi fer~f~ai 1 1~6}1 e! 1gru C !& r hsn es el lnico ~ e Úe~a un tan 
alto grado de sa11sta!c10l't C n su protlis1ón. Q ~ 

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

66% 
63% 
63% 
44% 
34% 
22o/o 
13% 
9% 
6% 
3% 
3% 

- darse algunos gustos 
- contribuir al mantenimiento del hogar 
- comprar bibliografía 
- vivir decorosamente 

aumentar el oonfort de su hogar 
• veranear 
- asisnr a congresos. cursos, seminarios 

comprar o cambiar el auto 
- adquirir instrumentos para el ejercicio profesional 
- no alcanzan para vivir decorosamente 
• realizar viaJes de placer 
- realizar viajes de estudio 
- realizar inversiones 

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

El 41% está conforme con los ingresos que percibe; el 31%, término medio y el 28%, 
desconforme. Comparando, los médicos de La Plata estaban más desconformes con sus ingresos, ya 
que los P9rcentajes eran 25, 37 y 38%. respectivamente. 

los ingresos que perciben les alcanzan para: 

ogía. 

Con respecto al ordenamiento hallado para los residentes (Schufer de Palkrn y Figueroa. 
1988 a), sólo hay coincidencia en la ubicacion del primer ítem Los residentes puntüan significativamente 
más alto, es decir, dan más importancia a las razones "existe mucha oferta de médicos en la especialidad 
que deseché" y ·ael que tenla más pos1brlidades de entrar en la residencia s1 elegla rm espectalidad 
actual" Estos problemas de la realidad médica no parecieron pesar tanto en la elección de los médicos 
como lo hiciAron en la de los residentes 

El 78% do los mód,cos encuestados habla realizado su residencia en el Neuquén y el 91% 
se declaró conforme o muy conforme con la rr srna Este porcen:aje es astad.stjcamenta similar a. 8410 
de los residentes del Neuquén y al 76% de los residentes de Saha, que declaró 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 Córdoba, que ubicaron en las mismas cateqonas (Schufer de Paikín y 
Figueroa, 1988 b). 

Vanos indicadores permiten describir el desempel'lo profesional actual de los médicos 
encuestados Asl. todos traba¡an en el hosprtal, ninguno tiene actividad privada y sólo dos tienen ac- 
tividades profesionales fuera del hospital, uno en la Universidad y otro en la Administración Pública. 

Otros dos se dedican también a otra especialidad, uno en Nefrologla, el otro a Oftalmol- 



• La Medicina General fue situada por los médicos encuestados, en el último lugar, en un orde- 
namlento de 12 especlalldades en cuanto al prestigio que la profesloón le otorga a las mismas. 

La satisfacción de los médicos encuestados se refleía también cuando se les preg ... nta s1 
aconsejarían a un colega para que siguiera la especialidad: el 87% responde afirmativamente y el 13"/o, 
negativamente Estos últimos aducen razones de tipo wocacional: "Depende de la vocación de cada uno· 
"Debe provenir de convic ciones personales", y los primeros ponen énfasis en las características de 
1ntegralidad de la especialidad" "Forma integradora de abordar los problemas de salud", "Es integracion 
, .ta 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 tl,ncapié en que "ningún médico debería realizar otra especialidad sin 
haber sido generalista por la experiencia invalorable que brinda" 

A partir de los mstrumantos psicol99icos administrados, puede decirse que grupalmente, los 
médicos encuestados tienen una act,tud positiva hacia la vida, disfrutan de la compañía 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 •~r ..cl+P)Jd¡sna 1a-1ea~did, lo qtJe PJ:OrT1ll.fVe uq Pfoceso léJ)ico de toma de dec1s1011tis 
Prudentes. vigiltn es. e~1'9.j I\S~temetrancias y I exp'll~Ón de fps impCllsos. e 

A modo de sfntesis podríamos decir que, en'e1 grupo de méélicos generaílstas encuestados 
las e pOC'tfl vf\ q~~,i~n ~a.Jf_gir la e~ecialidad se cumplen ep su dasampaño profesional actual 
Esto a 1Ja 9raJo dets~acc16 ue dic'r les pq(qé,i} su QSJJecialid..OEsta siÜS(aoc~.'.>n s~basa 
An las características especlücas 9 la Meoicina Gene~alJ'Famfl~. a difere)¡cia d ti'ls~nsatfstace7onos 
qua tienen su tuente en la falta de inserción de esta especialidad en el sistema de salud y en 1..i 
imoosibrudac de resolver problemas de ,ndole socoecononuca que los pacientes traen a la consulta 

X o 
el no reconocimiento de la Medicina General/Familiar como 
especialidad. 3.03 1.16 
no percibir una remuneración acorde con sus responsabilidades 
y nivel académico 2.94 .90 
imposibilidad de encontar solución a los problemas que el 
paciente plantea 2.75 1.12 
no acertar con el diagnóstico y/o tratamiento 2.28 1 01 
dificultad P!lra integrar equipos profesionales en Medicina 
GenoralJFamiliar 226 1 22 
no tener una inserción adecuada en el sistema de salud 2.26 1.29 
no contar con el reconocimiento de los pacientes 1.97 .98 

El propio listado de las fuentes de sahsfacción exime, creemos, de mayores cornentanos 
Pero es de interés hacer notar los valores notablemente pequeños de las desviaciones estándar (o) lo que 
denota la homogeneidad de las opiniones expresadas. 

Este grado de acuerdo no está tan presente en las fuentes de insatisfacción, que 
en orden decreciente son· 

65 
62 
97 
97 
78 
79 

46 
62 

3.62 
3.28 
2.84 
2.56 
1.97 
1.90 

3 81 
3.62 

brindar asistencra a quienes más ta necesrtan 
actuar de acuerdo con los principios éticos de la medicina 
ayudar en la busqueda de una solución a los problemas 
psicológteos y sociales de los pacientes 
poder llegar a un diagnóstico correcto 
salvar vidas humanas 
recibir la gratitud de los pacientes 
tener una buena posición económica 
ocupar una posición influyente en la sociedad 
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11 1% 
6,3% 

258% 

TABLA 1; DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES SEGUN EVITABILIDAD DA LAS CAUSAS 

la) Porcentaje Defunclone "Mal Definida" d 
Mpd,~ p,o iocbl ( 6.6fo IV a 
'?orcenfaje mts 'bajo: Zona 1 .. 4,5% 

~ J Rorcentnje más a~t Zona VI.. • 1 13,8º/,- , 
r~11spJ~al Qp 1 6.4'1 cwe él pd.tct.tJ)tA KtfOE1Jrn1~l\ús a nivej,.Provtrfc1l1~7 (14°/., 

mas Iev'.ido1 los !&n-em6s 1 bré'n-fderdn da1'os ~,.. Z-ona 1 (6,0%) y lord VI r,'2.4%1 - 
b) Porcentaje de Muertes consideradas "Muy Evitables" 

Media Provincial 
Porcentaje más bajo: Zona I 
Porcentaje más alto Zona VI 

l:n ~1 año 1 986 la media provincial fue de '? 9% (OI año 1997 presenta un descenso del '1 "ir 

A COfltuwacion efectuamos algunos com 
ontarios comparativos sugiriendo a los Oirecto1es 
de Zonas Sanrtarias como a los Jefes de Areas 
Pr gramáticas puodan realt 
zar comparaciones similares en 5US respectivas 
iurisdicc iones 

Como habitual menta 1o hacemos, se basa 
en datos prov,sionales. a los ,t,~ctos de contar con 
una mtormacson oportuna y util para que su anáh- 
sis soa un aporto ofectrvo para la torna de dac1 
sienes 

Cornribuélon Dr. Julio Alberto Mar .atvo 

Los ajustes posteriores, que siempre lle· 
van su tiempo, no afectan sustantivarnente esta 
míorrnáclon pr.rnaria, 

Por cuarto año consecutivo presentamos 
~, ANUARIO ·11r:c11os V!TAl ES Y TASAS· DEL 
Cl!ACO 

INDICADORES SANITARIOS DEL CHACO 

•• M10mtiros de la Carrera del Investigador Cientffíco de CONICET. F&rrarl 465, (1414) Buenos Aires 

• Las autoras agradecen la colaboración de los médicos gen ralistas que con sus respuestas hicieron 
poslbíe realizar este traba(o 

Schufer de Paikin, M.~ y Figueroa, N.L.B de. Las residencias de Medicina General!Familiar y su 
inserción en el sistema da salud: opinan los cesidentes. 1 98 b, enviado a M R. 

Schufer do Paikin, M l y Fig eroa, N.B.L. d Car..lcte1lsl1cas pstcosócialas de quienes eligen Medicina 
G'3nttraVFamiliar en la Argent.na M F (en prensa). 1988 a. 

Schufer de Pa km, M L factores determinantes en _!,ít elacción de la especialidad en Medicina. Boletln de 
la Academia Nacional de Medicina de Buenos :Aires, 1986. Vol 64. 413 421 

Holland .1 L Vocatlonal P1eference lnvenlory (VPI). flonr!a Psychological Assossment Resources 
1985 

Gough H G & Hei'brun A B The AdJectlve Check Llst (ACL¡ Paio Alto Consulting Psycholoqist Press 
19,,3 

F1gueroa N.B L de et al Ajuste entre imagen y realidad en e• rol del Psjcopedaqoqo Aprendizaje Hoy 
1984 5 ( 7) 55 ,60 

BIBUOGRAFIA 
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Analizaremos estas tablas comparando los años 1985 · 1986 y 1987. El "Programa Proiritario de 
Atención Primaria de la Salud Materno Infantil" se puso en marcha en octubre de 1985. 

• rva 

Se trata del estudio de la "Mortalidad Proporcional Agrupada". 
Consideramos dos aspectos: 
a) Porcentaje de Fallecidos de 50 y más anos sobre el total: 

Media Provincial.... . . .. . .. .• •. 64.8% 
- Porcentaje más bajo: Zona VI.. 47.0% 
· Porcentaje más alto. Zona 1 . .. . .. 70.1 % 
Recordemos que la expectativa deseable es que el mayor porcentaje de tallecimtentos se 

produzcan en edades avanzadas de la vida. La Zona VI es la única que registra un poorcentaje dP 
fallecimientos de 50 y más años por debajo del 50%. 

Fn 1986 la media provincial fue del 62. 9%, lo cual significa un avance positivo del 3%. 
b) Porcentaje de fallecldos menores de 5 anos sobre el total: 
• Media Provincial . . -~.. .. •.•.. ...., , 3- I!.. . .. ta 0% 
· Porcentaje l_nás q_af: Zon t - .j1 ••• J .. ·· ··~··· .. 14.1-% 

Porcentaje más alto· Zona tl. .. . . . 29.8% 
En 1986 el porcentajJ de fallecimientos menores de 5 ai)os sctre el total de defunciones fue 

del 2Q.8)'a; ijl atan<» !Le de iir<ffl 4l 1P%. En~ ~fio os ti•tre¡bqs est,ij4ron d cos pe>r,Zot1a 1 (15 3%,) 
y Zon~ VI (:37.9%). 

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

a) Porcentaje Defunciones "Mal Definidas" 
• Media Provincial 12,9°/o 
- Porcentaje más bajo: Zona V................................................... 0,0% 
- Porcentaje más alto: Zona IV 33.3% 

En el año anterior la media provincial fue de 19.4%, registrándose entonces un avance del orden del 33°/c 
En 1986 los extremos los observamos en Zona 111 (8,3%) y Zona VI (13.6%). 

b) Porcentaje d• Muertes consideradas "Muy Evitables" 
- Media Provincial 6 6,3°/o 
- Porcentaje más bajo: Zona 1 .54 2% 
- Porcentaje más alto: Zona VI 84.6% 
En 1986 la media fue de 78.3%. El avance en 1987 es del 18.0%, los extremos en el año 

anterior están dados por Zona 1 (50.0o/~y por las Zonas 111 y IV que registraron el 100%. 
TABLA 4: DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES SEGUN GRUPOS ETAREOS 

e .. pacto al anterior). En ese año los extremos fueron dados por Zona 1 (8,2%) v Zona VI (27,0%}. 
TABLA 2: DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES DE O AÑOS SEGUN EVITABIUDAD DE LAS 
CAUSAS. 

a) Porcentaje d• Defunciones "Mal Definidas" 
· Media Provincial............ .. . 11 , 1 % 

Porcentaje más bajo: Zona 1 .. .. . .. 4,0% 
Porcentaje más alto: Zona VI 18,9% 

En el año 1986 la media provincial fue de 11 4% (una mejoría del 3% para el año 1987). En ese 
año los extremos fueron dados por Zona 1 (5.7%) y Zona 111 (18.7). 

b) Porcentaje de Muertes consideradas "Muy Evitables" 
- Media Provincial 42.0'l' .. 
· Porcentaje más bajo: Zona 1 29.1 % 
- Porcentaje más alto: Zona VI. 57.0% 
En 1986 la media provincial fue de 43.8% (el año 1987 registra por consiguiente un avance del 

orden del 4%). En el año mencionado los extremos están dados por lona 1 (33.0%) y Zona Vl(52.3o/o). 
TABLA 3: DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES DE 1 AÑO SEGUN EVrTABILIDAO DE LAS CAU· 
SAS. 
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7- Poblacion con que se efectunn 
cálculos de tasas: ( 1) 

# Nacidos vivos 
# 1 Año 
# 2 • 4 Años 
#o. 

2 - 4 años 

1 - Muertes Maternas 
2 lornunoprevenibles 

(O a 4 años) 
# Tétanos 
# Sarampión 
# Coqueluche 
# Tuberculosis 

3 - Diarrea Deslndrafación 
(total O a 4 anos, 

O años 
1 año 
2 4 años 

4 • lnfec. Respirr1tor1as Agudas 
( O a 4 años) 
o anos 
1 año 
2 • 4 años 

5 • Desnutrición ( O 4 años) 
O años 
1 año 
2 - 4 años 

6 • Total Fallt?c1dos PQr causa 
Objeto del proqrarna O 4 J 10 

o ano 
1Año 

TASA X 
10 000 

TASA X 
10 000 N2 

TASA X 
N2 10 000 N9 

RUBRO 

1986 1987 1985 



5 · Reducción de las siguientes tasas: 
• Mortalidad Infantil 32.6 (·3.0 /. 8%) 
- Mortalidad lnf. Neonatal 19.4 (·0.9 /. 4%) 
- Mortalidad lnf. Tardía 13.3 (-2.0 /· 13%) 
• Mortalidad 1 Año 3.7 (·0.8 /· 18%) 
- Mortalidad 1 • 4 Años 1. 7 ( -0.4 t­ 19%) 

(· 3 / · 100%) 
(- 12 t­ 50%) 
(- 31 /- 23%) 
(· 27 /- 37%) 

• Sarampión o 
• Tuberculosis 12 
- Diarreas 105 
• Desnutrición 45 

4 Disminución de defunciones causadas por 
algunas patologías objeto del Programa Prio- 
ritario 

3 - Dísm1nUC'1()r porc9(lUti, d~fooao,,es menQ-1 a 
res de' 5 allot sobre el total ia de<unci.ones " 

a) 12% de O año 
b) 19% de 1 año 
e) 18% de 2 4 años 

defunciones 2 Disminución porcentaje de 
consideradas "Muy Evitables" 

a) · 16"º de Jodas les edades 
b) 4°4 menores d ~ 1 
e) 256/o de 1 a~o 

1 · Disminución del porcentaje de defunciones 
"Mal Definidas·· 

a) · 14% de todas las edades 
b) · 3% menores de 1 año 
c) · 33% de 1 año 

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

Son Desfavorables: 
1- Aumento porcentaje de fallecidos de 5 a 14 años 

d S sobre el total da fall$Cidos: 6°(o. e (, 2- Aomepto por~nt~, faUeeícl< de $ a 49 años 
'Sobré el total de fattéddos: 1% 
3-Aumento de muertes maternas: 31 (+3 / +11%) 
4" Igual número de gefuneione.s por Tét~os en 
recii.(l nacidos: 2 t:! e: 1 ~ 
5- Aumento defunciones por T~tanos el' otras 
edades: 5 (+3 +105%) 
6- Aumento defunciones por INRESPA en men- 
ores de 5 años: 121 (+33 I +37o/o) 
7- Aumento de las siguientes tasas: 
· Mortalidad Materna: 1.3 ( +0.1 I +8%) 

Tasa Defunciones Fetales: 17.2 (+1.1 I +7%) 

Observamos de acuerdo a lo analizado en el punto anterior si hubiéramos podido contro- 
lar en forma absoluta las P{ltologlas objeto del Programa Materno Infantil. La Tasa de Morta!jdad 
tnta.o1il se hallarla reducida a 24.4 'L (8.6 puntos menos) y la Tasa de MortaUdád de 1 Ario se 
encontrarla en 1.7%. (2.0 puntos menos). 

TASA 
X 1000 1985 1986 1987 

1 · Mortalídad Infantil 39.3 36.7 33.0 

1 1 M. l. Neonatal 19.8 20.8 19.0 
1.2 M. l. Tardla 19 O 15.9 14.0 

2 Mortalidad Materna 1.5 1.3 1.3 

3 • Defunciones Fetales 20.0 16.0 17.5 

4 • Mortalidad 1 Año 5.5 4.7 3.7 

5 · Mortalidad 1 • 4 Aoos 2.5 2.1 1.6 

Comparamos también los años 1985 1986 y 1987, teniendo en cuenta aquí la información 
proporcionada por la Dirección de Estadlsticas. 

TABAL 7 TASAS DE HECHOS VITALES 
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HECHOS VITALES - PROVINCIA DEL CHACO 
ESTUDIO COMPARATIVO - AÑOS 1986 1987 

VAAIACION 
RUBRO 1987 

Nº º/o 

DISTRIBUCION DE LAS DEFUN 
CIONES DE TODAS LAS EDADES 
SEGUN EVIT ALIDAD DE LAS CAU· 
SAS 

1.1 Total Defunciones 5 109 + 98 + 2 
1 2 Porcentaje Mal Definidas 7 7 66 1 1 14 
1 3 Total Muy Evitables 598 531 67 11 
1 4 Porcentaje Muy Evitables 12.9 1 1 1 1 8 16 

11 DISTRIBUCION DE LAS DEFUN· 
CIONES DE MENORES DE 1 AÑO. 
SEGUN EVIT ALIDAD DE LAS CAU· 
SAS 

2.1 Total Defunciones o Ano 853 760 93 11 
2.2 Porcentaje Mal Definidas 11 4 11 1 03 3 
2.3 Total Muy Evitables 331 284 47 14 
2.4 Porcenta¡e Muy Evitables 43 8 42 O 1 8 4 

111 DISTRIBUCION DE LAS DEFUN 
CIONES DE 1 AÑO, SEGUN EVI 
T ABILIDAD DE LAS CAUSAS 

3.1 Total de las Defunciones 85 18 1 7 
3.2 Porcentajes Mal Definidas 12 9 6.5 33 
3 3 Total Muy Evitables 49 16 25 
3 4 Porcentajes Muy Evitables 66 2 12 , 18 

IV MORT ALIDA,D PROPORClªAL 

Co AGRUPADA to e f'f i 1a O aAo 21 12 
1 año 2 1 1 7 0.4 19 

~:~::c~~rsidad acio 1a:~d 03 l 18 
,J • 0..1 .¡. 6 

15 a 49 años 14 1 14 6 + 0.2 + 1 

50 y más anos 62 9 64 8 + 1 9 + 3 
Ignorados 113 • 2 • 09 + 300 



Míl 

VAAIACION 
RUBRO 1986 1987 

Nº % 

V VI FALLECIDOS POR CAUSA 
OBJETO DEL PROGRAMA PRIO· 
RITARIO 

- Muertes Maternas 31 +3 + 11 
- Tétanos Neonatal 2 o o 
- Tétanos otras Edades 5 +3 + 105 
- Sarampión o - 3 - 100 
- Coqueluche o 1 + 1 
- Tuberculosis O a 4 años 24 12 - 12 - 50 
- Diarrea - Deshidratación 136 105 - 31 - 23 

O año 101 68 - 33 - 33 
1 año 26 29 +3 + 3 
2 a 4 años 9 8 - 1 - 11 

- In raspa O a 4 años 88 121 + 33 + 37 
O año 65 93 + 28 + 41 
1 año 13 15 +2 + 15 

10 13 +3 + 30 
72 45 - 27 - 37 
58 29 - 29 - 50 
11 13 +2 + 15 
3 3 o o 

VII TASAS 

Mortalidad Infantil 35.6 32.6 - 3.0 - 8 
Mortalidad Neonatal 20.3 19.4 - 0.9 - 4 
Mortalidad Infantil Tardía 15.3 13.3 - 2.0 - 13 
Mortalidad Materna 1.2 1.3 + 0.1 +8 
Defunciones Fetales 16.1 17.2 + 1.1 +7 
Mortalidad 1 Mio 4.5 37 - O 8 - 18 
Mortalidad 1 a 4 Años 2.1 1.7 - O 4 - 19 

Instituto de SalL d Ce lecti 'ª Universidad \Jacic nal Je Le , nus 
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• La atención primaria de la salud es fl!Jlda la constituye las regalías producto de la explotación 
mentalmente asistencia sanitaria puesta al al~nce de recursos energéticos renovables (tudroelactn 
de todos los 1nd1vlduos y ta-níllas de la comunidad, cidad) y no renovables (gas.petroleo, minerla);la 
por medios que le sean aceptables, con su plena agricuhura se basa casi exlusivaente en la lruticul 
participación y a un costo que la comunidad) el tura del valle inferior de los r10s Lmay y Neuquén, 
pals puedan soportar". (Declaración de Alma - Ata. La ganadería vacuna, en p~uefla escala, se situa 
1978) en fértUes valles de la regiori central y sur de la 

Mucho es lo que se }'la hecho, dicho, es cordillera, el ganado caprino sirve de sustento y 
ludiado, escrito y publicado acerca de la A.P.S. subsistencia a los crianceros, trashumantes 
desde la Conferencia de Alma • Ata.pero nuestra de9Cendientes de los aborlgenes de la zona, aun- 
Socil:ldad considera oportpno comenzar u ponen- que en escasa medida también se comercializa la 
cía en estas Jornadas enmarcándose en el oocu- lana de estos animales. El sector terciario esta muy 
mento liminar y, dentro de él, en sus aseveraciones intluenc1ado por los servicios gubernamentales y 
básicas. las empresas estatales provinciales; la industria re- 
Creemosquela contraposicíó,, entre lo prop1,11,, to y laCIO(lada al turismo es fuerte en la zona lacustre 
lo elect1vamente realizado es un aclecuildo método del sur de la cordillera y, en menor medida, en la 
de comparación para anali- capital provincial; los servicios relacionados a la in- 
zar los logros y dificultades resu llantas de la im- formálica han tenido un sostenido desarrollo en el 
plementación de accrones enmarcadas por la ultimo llJ'ltro, y se perfilan como uno de los eompo- 
estrate 1a de A.P S. en nuestra provincia nantes principales pare lo que resta del siglo. 

Neuquén se ubica en el extremo N O. de La red de comunicaciones provincial es 
la Patagonia Argentina . Recostada sobre los buena, tanto en lo que hace la vial como a las 
contrafuertes andinos, 11 ne forma triangular con el telecomunicac1ones. ~ recl troncal de carreteras 
vértice formado por la confluencia de los rios está pavimentada, salvo la nacional 40, y las rutas 
Neuquén y Limay, y la base dada por la cordillera principales, aunque enripiadas, se hallan en buen 
de los Andes. Su relieve se caractenza por tres estado dé" conservación. Esto hace que pocas lo- 
zonas paralelas que corren de norte a sur: al oeste calidades, situadas en )á cordillera, queden par· 
la cordillera de los Andes; al centro la meseta pat cialmente aisladas por tierra durante cortos periodos 
agónica y al este los valles de los rios menciona· en el invierno, debido a la nieve. Todas las locah- 
dos, totalizando una superficie de 95.000 km2 dadas de mas de 1000 habs cuentan con la slec- 
aproximadamente Esta dividida en 16 depar tnctdad permanente, teléfonos y televisión. La linea 
lamento, uno de tos cuales, Confluencia, da cabida aérea provincial sirve 1 O localidades del interior, 
a 4 de las 5 ciudades mas importantes de la provm- siendo aeropuerto internacional el de la ciudad 
era, inclutendo a la capital, la dudad de Neuquén. capital. 

a población total según el censo '80 era Dentro del sector salud, en et año 1970 
de 243.850 habs., estimándose en 341.928 para se implementó el plan cuyos lineamientos básicos 
1987. En núcleos urbanos (más de 2000 habs.J,..se han guiado las acciones hasta el presente. En aste 
ubica el 85%; las 213 partes viven en el depar- año la dellcíente suuacron sanitaria se expresaba a 
tamento Coníluencía.ydel total provincial el 43% lo traves de los siqurantes indicadores: natalidad 
hace en la ciudad capítal. La población se car- 34,7'...,, mortalidad general 10,4'Y-: mortalidad in- 
acteriza por ser joven, ya que el 43% es menor de fantil 108,4%..; dentro de las cinco primeras causas 
15 años t solo el 10% es mayor de 50. Otra d las de mortalidad general se hallaban. las relacionadas 
pec~li~riqadas d~Wri!isrt;afi,cia s s,~ I itlªI ~iL\.fici' ) V'{ep9GfªS ,Y, estados crec1m1e1iltQ, .~ JEt.u~ a O 1, to~r@.l sos\mall 1,i{pgs lQ'l.íf'Wl'i.01 médicos eran 
de 109.00d' haB'i. sto increm nto se de o en gran sea os y mal 1slriou1 os, concemrandose en las 
me¡1¡ a l~inm¡i ración ,-.eciJ1da enilas~é adas • ciudades; l;'nfr~strucutra edilicia e;taba en mal 
del .6 y~' , f 'd,p e::._~,il!t' ~'l~ er 11r1, 1 ~~ 09' n¡1 . ación la PffJV~ f Cf\. de hidati- 
re ~rl 'r1cJ~ ttJJ 'f~~ ntQS ifíl;i , 'te}if j tJ1:! ClJlO I era ~vatJa. J -) 
eléctricos ( omlptejo Chocón · Cerros Coloiados. Con este d1agnost1co de situacion se en· 
Complejo Alicopa), y ta explotación en gran escala cararon una serie de medidas correctoras a través 
de gas y petróleo, . 9ª. dos grandes líneas de acción: ta programación 

La provincra basa sus recursos econó- umca de actividades y el me¡oram,ento de tos re· 
micos fundamentalmente en los sectores primar· cursos, tanto flsico como humanos. Dado que la 
íos y terciarios de ta economía. Su principal fuente base de toda programación se centra en la infor- 

A.P.S. EN NEUQUEN: DIFICULTADES 
V LOGROS 

Jorge O/den Gatosito 
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tante por cierto. Por ello las más de las veces las 
acciones del primer nivel, cuando requieren del 
apoyo de los otros, se debe adecuar al tipo de fun- 
cionamiento ya existente, en lugar de que los ni- 
veles secundarios y terciarios lo apoyen. Esto se 
torna más evidente cuando de servicios se trata. 
Es dable resaltar, en este punto que no ha habido 
una nueva orientación 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 P.rovincia un efectivo 
proceso de descentralización \A·A, 49), _ llegándose 
a desconcentrar algunas a-cerones a nivel zonal y 
de los efectores. Hace dos años se inició, en base 
a la programación local, un proceso que parecía 
conducir a ía descentralización, pero fué inter- 
rumpido a principios del afio pasado. la planifica 
eón de actividades tuvo una fuerte componente 
médlCO, con el apoyo de algún profesional del área 
de estadísticas: lejos esta de composición de los 
equipos muhídiscipünanos con la participación de 
profesionales de aconomla, ciencias políticas y 
sociales (A·A, 55). Todos estos factores, que con- 
sideramos dependientes del modelo médico he- 
gemónico, han llevado a que no pudieran revertir 
los altos costos de los sistemas tradicionales de la 
salud (A·A, 6), lo que podría efectuarse, aunque 
fuera en forma parcial, si se mejoraran los circui- 
tos administrativos y se montara una estructura da 
control de gestión basada en un análisis de cos- 
tos 

Otra de las d1f1cultades que encontramos 
es una no adecuada implementación de actividades 
de supervisión y evaluación (A-A, 101 a 107). Se 
lían efectuado limitados intentos de llevar a cabo 
tareas de supervisión, en especial en las áreas de 
enfermería y estadísticas, pero no se han reali- 
zado acciones sistematizadas y continuas de su 
pervisión desde k)s niveles centrales. Justo es 
destacar que desde los niveles efectores se es 
rsaco a recibir una supervisión, aunque se la re· 
clama, pues no se ha entendido aún el valor do- 
cente da esta tarea. las evaluaciones se han lim- 
itado a una confrontación de producciones vs 
programaciones, o a una enuncación de acciones 
efectuadas sin relacionarlas con la eficacia, efi- 
ciencia a impacto alcanzado con ellas. la pro- 
g rarnación local, ya comentada, parecía un in· 
tanto interesante como para poder efectuar evalua 
cior:ae darte tipo, a todos '9s niveles. En ningún 
Eª ª· rcompryidad" tia p"itioi~o en es~as 
~ · d1c~...tcíe!CIJ~U-4Pfr'(Ís& y evaluación 
desde el nivel central 

• No se hf alent~do la raalización de in· 
te1ttJ~l'las c:t,f"flf) medio pr~iOo de ~rQmover la 
lhtiootkéióh eóh_tlhwv d8'.ml"¡otas l(A l., i 11 ). Si 
bien fueron realizados varios cursos de metodol- 
ogfa de la investigación, los mismos no tuvieron 
un contenido orientado a las áreas sociales, a la 
vez que no se esti-muló con tiempos institucion- 
ales y apoyo docente la realización de investiga- 
ciones comunitarias. las que se efectuaron, fruto 

consideramos dificultades y logros alcanzados en 
nuestra provincia a partir de la APS, podemos 
adelantar que es el macro nivel donde se han pro 
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.10.A.P.S. sobre 
·conceptualización de la A.P S."citaa Josephine 
Kloin para referirse a las tres esferas donde se 
producen los cambios: en la estructura social, en 
el sistema de valores y en el sistema tecnológico, 
siendo e~1º 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 ve¡ez plena sin secuelas ni 
desamparos. Esta definición, tan rica concsptu- 
almente cuanto más lo es en calidad humana, 
conlleva la necesidad de un cambio ético •n el 
enfoque con el que se aborda la atención médica 
Es ese el meollo al que apunta directamente la 
A.P.S. , y es ahl donde se presentan las mayores 
dríicultadas 

Entrando de lleno en la pormamzeción. 
utilizaremos nuevamente la daclaración de Alma 
Ata, de la que haremos refe-rencia de varios de los 
muchos puntos allf planteados para sus constrat- 
ación. Consideramos que la. mayor dificultad exis- 
tente es que no se ha podido vencer al modelo 
médico hegemónico (Oec. A A, 3). A pesar de los 
años transcurridos no se ha logrado modificar el 
concepto por el cual el paciente es más 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- 
ción 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 porción del paciente y se pi· 
arde la visión global e integral con la que debiéra- 
mos encarar nuestras acciones. Si bien somos 
concientes de que la educación no es más que 
una repetidora y reproductora oel modelo vigente, 
lo que limi· 
ta las posibilidades de acción a ese nivel para 
modificar modelos, creamos que Jornadas de este 
tipo, en este ambiente y con la presencia de pro- 
tsstcnales jóvenes y, mejor aún 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 qua quisiéramos. 

Con respt.ictq_ a la organiziión d~s- 
tama de Sf~ ~a,a, grhfa 1 ~YO.~ ~'J'ltribuif.·ar 
desarrollo i:x,ltedoi ti~ la.A 'IAs! (AV.. \-~). s,-_blo 
en nuestra provincia se han implementado gran 
núrperp de acciones estiRut~d s por l:Jl A.f\S., ello 
ha_tidg p~Jlfro,'r{~ s~ ue errti•eíqo 
con :to§ m,sm~ p'afáme-- 
tros de organización, ya que los hospitales han 
incorporado a la atención primaria como un es- 
calón más pero no como el eje sobre el cual debe 
girar la organización (A-A, 51 ), identificándose a la 
estrategia con las acciones del primer nivel de 
atención de las que constituyen una parte, impor- 



también del modelo médico vigente, se orientaron de un plan con fuertes contentenidos de A P S , el 
a aspectos clínicos r, a casulstic:os Correspon· cambio sigue siendo drhcultoso, y dentro del sector 
sables somos también entidades científicas e in· asistimos, en el último año. a un reforzado resurgir 
tsrmed.as como nuestra Sociedad, que no hemos de los más oonspcuos representantes del pensam- 
estimulado la realización de trabajos de investiga- iento médico tradicional No obstante ello, se han 
ción y divulgación, ni hemos utilizado como debiéra· abierto espacios para c .. ~ ' ': problemática de la 
mos los medios de difusión con que contábamos A.P.S. (A·A. 16), y nuestra Sociedad" un ejem- 
(A-A. 14). plo de ello, a punto tal que en sus objetivos figura 

Por último, y quizá lo más importante, no expllcítamente la promoción y difusión de los prin- 
hemos encontrado formas adecuadas para una cipios de la A.P.S. Como ya lo hemos planteado, 
plena participación comunitaria, a pesar· de haber creemos que foros de la naturaleza del que hoy 
hablado hasta el hartazgo del tema y considerar compartimos son ámbitos de resonancia de gran 
nos los paladines comunitarios de la participación importancia para la difusión de la A.P S. Asimismo 
Salvo excepct0nes, fundamentales a nivel micro. estimulamos su realización en distintos puntos del 
no se han creado espacios para que la comunidad paTs. para que quienes realizamos acciones de A. 
llegue a conocer mejor su propia situación y en- P.S sinta·rnos que estarnos compartiendo una filo 
contrar incentivos para resolver sus problemas solla de atención, más allá. de las peculiaridades 
comunes (A-A,44) Aún cuando desde el máximo de cada lugar. 
nivel de decisión se propiciara, hace 4 años, la Párrafo especial merece la oonside • 
creación de Conse¡os Comunitario$ de la Salud, ración de los agentes sanitarios, quienes estarían 
estos no se implementaron en la práctica, salvo a carQO de las acciones de A.P.S. hacia la 
pocas excepciones en localidades chicas. Enten- comuf\idad (A-A, 10). Entendemos que la forma de 
demos que esto es otro resabio de nuestra forma- implementación de este recurso humano en nuestro 
clón médica, ademas ilel rol que el médico ocupa pals llevó a que la A.P.S. fuera confundida (confu- 
en la sociedad, en lo que hace a apropiación del sión no exenta <te intencionalidad), con atención 
conocirruento como a la "distancia" con que lo ubica primitiva o atención básica de la salud, entendí- 
el resto de la comunidad. endo por básica lo de poco nivel o calidad. La rm- 

Hasta aquí hemos presentado las que plementación de la A.P.S, en especial desde el 
consrderarnos d1f1cultades más importantes Cada nivel nacional, como un programa de Salud Rural, 
una de ellas además i:ie lo ya bosquejado, tiene hizo que se estableciera una sinonimia entre ésta 
detrás un soporte de causas y exphcac1ones rala· y la A.P.S que no le edituó ningún beneficio a 
cionadas con la situación especifica de nuestra esta última En nuestra provÍf'c1a los agentes sani- 
provincía, algunas de las cuales pueden ser ex- !arios fueron mcorporados en forma masiva a partir 
trapolables a otras situaciones y las demás, quizás de 1979, aunque los habla ya antes. En un primer 
no. Por ese motivo, y en razón de la extensión de momento (5·6 años), vinieron a cubrir un papel de 
este trabajo, no hemos profundizado en detalles. suma Importancia, ya que fueron la primera linea 

A continuación analizaremos un conjunto fü1 atención en las poblaciones dispersas y el nexo 
de componentes que han sido parcialmente ditl- con el resto del equipo de salud, constituyéndose 
cuitadas o que a través del tiempo fueron logros en uno de los que podríamos considerar logros. 
en un principio y dificultades luego, o viceversa. Pero pasados los años, por la falta de incentívos 

El sistema de informaclones en nuestra de posibilidades de recrear sus actividades, así por 
provincia, en lo que hace al sector salud, ha mejo- demanda de la población que pide por más pres· 
rado en grado sumo, pero se ha llegado a un nivel tactones a cargo de esta figura, nos encontramos 
de acumulación de información que no podemos con que el agente sanitario plantea una de las d;fi- 
decir que la labor de acopio de datos se manle»a cuitadas más serias con fas que se encuentra 
en el mínimo indispensable (A·A, 108). Los reg1s· nuestro sistema de salud en la actualidad El equoo 
Iros h.ospital~rios, en especial los re.unidos ~n la~ de salud, que en nuestra provincia realizaba visitas 
histerias clínicas. alcanzan una cantidad y diversi, programadas al área rural desde comienzos de los 
dad considerable, y no son utilizados con la misma 70, no supo aprovechar en su justa medida la m- 

~\:1~l~~~~~~5f1~f:F1Jj\dEj-~~j~~g; c,J tirlf~~fc:;rµ~ e:¡it~,;~ ~~~!~\::~ 
a la comuni~ld'¡pifa~tl ~~~\~e ~Fr'esiffla "/i¡~';f~da '°' ,nm~ción qLle el habla recogido 
neces~iO para ella; no. ObS!~narc es dible dar.ta· IJ)Odif1caba ¡CO la actitud médica: 11:Viar, atender, 
car co o 09P.qu1Ja~l1(!1 iA J>I sefl.t¡l~IÓf\ C"Qlv~r;rt-vu~t a Soqe~d. tfataiiqo,.d~ pt~rles una 
de!ª tor~~ótt~6r~~ ~n._lo l'\p pit.11:l{ ~] f~~. r¡,t)Clif ó~t-~$tatf,~lf,l)ace do~ ªf\os para 
rápida, confiable y de buena calidad perm1t,r la incorporación de todo trabajador de sa- 

la implementación de algunas de las me- lud, y pretende convertirse en ámbito de discusión 
didas ya comentadas, y de otras que lo serán luego, para el planteo de esta problemática y la búsqueda 
han traído la lógica y esperada resistencia al de alternativas de solución. 
cambio (A·A, 15). Las más de las veces por de· La implementación de acciones de A P.S 
sconocimiento del tema, los obstáculos más difíciles en áreas rurales trajo aparejado induda- 
de vencer han sido planteados, por otro lado, por bles mejoras en el aspecto de la atención medica, 
quienes vislumbraron en la AP S., un ataque al así como el impacto en la salud en general. Se 
modelo vigente. Aún hoy, tras 20 años de vigencia han logrado también importantes avances en ac 



r..1n. 44 

eones de saneamiento ambiental, sobre todo en el administrativa as quizás en la que debemos mejo- 
aspecto individual, contándose tarnbien avances en rar a fin de quitar a!Qunas trabas qua no siempre 
lo que haca a algunas actividades con real partici se 1erarqu1zan (horarios, actitud al atender) y qua 
pación de la comunidad. Esto, junto con otros fac- suelen d,fícultar el pleno uso de la oferta 
tares Inherentes al desarrollo, ha hecho que en en Ya mencionados cuando hablámos de las 
estos momentos la población de mayor riesgo se lineas de acción que orientaron la implementación 
halle ubicada en los penurbanos de las ciudades del sistema de salud provincial, se ha refaccionado, 
de la provincia (A·A, 4). Hacia alli se han onsn- ampliado y construido centros de salud y puestos 
tado en el últímo lustro las accionos de A P S .. al- sanitarios (A-A, 94), lográndose un buen nivel de 
canzándose importantes logros en aquellos lu_.ga prestactón en el área rural aunque la demanda ha 
res donde se han podido conformar equipos mul sobrepasado la caoacidad instalada en los periur- 
tidisclplinarios que han actuado con continuidad; banas El uso º"' medicamentos (A-A, 73) ha sido 
pero tambien se han encontrado grandes drficul raconañzaco ... on la implementación de un vade· 
tades, en especial por los voceros del modelo mecirnprovrocral, la compra por lícitación anual, la 
médico hegemónico que consideran que la A.P.S dquisicón de un solo especifico por rubro y el 
está bien para el campo, pero una vez qua se atre uso casi exclusivo de monodrogas. En este as- 
viesen los !Imites de la ciudad al modelo prestador p~cto se requiere una firme actitud por parte de 
debe ser otro, aunque la mitad de la pobla5on los iveíes de i:lec-1,1ón a fin de exigir una sxhaus- 
quads sin adecuada atención Es óste un ama de tíva fundamentación para la incorporación de 
suma actualidad, pues en estos momentos se está nuevos medicamentos a los aprobados en el vade 
desarrollando en la c1udaí:J de Neuquén una con- mecum 
lrontación de ideas sustentando ambos modelos, Otros de1os logros importantes ha sido la 
de resultas de la cual quedará una impronta que confo mación de equipos multidrsciplinarios da 
marcara los próximos años en la p1 vrncia A P.S (A A. 83), aunque su trascendencia se tola 

Por úttlmo en este iapítul9,,(le d,flcultades tiviza por tratarse de ejemplos aislados. Es el punto 
y log1os a medias, meamos a la coordinación in- que qu1za meior t1p1fica a lo que denominamos 
tersactorral (A-A, 1~) Con escasas medidas acor- micro - nivel, pues depende de las caracteristícas 
dadas e ynptementadas con firmeza desde los ni- Individuales -da sus componentes y de circunstan- 
velas centrales ae os diversos sectores, la coor- cias conyunturales para su conformación. No 
dmación mtersectorlal se ha dado con buenos re- obstante, donde lo han efectuado han alcanzado 
sultados en un sinúmero de ocasiones en el nivel importantes logros. en especial en lo que hace al 
micro. Ello ha permitido detectar el interés que hay trabajo con familias y organizaciones comunitarias 
en realizar acciones coordinadas por parte de Tsnienoo como factor comun la presencia de un 
quienes tienen como razón de ar de su labor di· médico generalísta estos equipos se enriquecen 
arta el trabajar con la comunidad. con el apone de profesionales de servicio social, 

Dentro de los logros creemos 9ue el más odontólogos, enfermeros y agentes sanitarios. Este 
importante es el de nabsr reducido, hasta casi trabajo connnu do, tanto en fas áreas rurales como 
hacerla desaparecer, la brecha existente entre urbanas, ha aumentado el porcentaje de retención 
•privileg1ados• y "desposeídos• (A A, 2) para el goce de pacrantes asi como el n,vel de calidad de las 
del derecho a la salud. No privativo exclusivamente referencias a Iros niveles del sistema. (A·A,87) 
de la A P .S , fué ese uno de .-los obietivds iniciales No se ha logr,do aún un adecuado nivel de con- 
de la tmplementación del sisle a de salud ~n trarrafarenc1a. •n especial la mtormacrón que debe 
nuestra provmcra, a fin de dar cumplimiento a o volver al nivel primario para un adecuado seguim- 
de los mandatos do la Constitución Provmcral, que rento dol paciente. 
establece taxativamente la atención igualitaria y El uso da la tecnología apropiada se ha 
gratuita da todos los habitantes de la provincia visto favorecida por la capacitación del recurso 
Esto se ha logrado a través de la extensíon do humano en forma especifica para ello (A·A,9). La 
cobertura (A-A, 67) de los servicios asistenciales, formación de médicos generalistas en la provincia, 
para lo que el concepto de área programática"ha asl como el accionar de los agentes sanitarios ha 
jugado un papel fundamental. Asimismo se ha permitido, por un lado, dar un óptimo uso a la 
mejorado un gradq s~mo lf acces1b~lidad a !Qs Eparat¡ gfa,(le bi· complejidad ( _pantascop1os, 
mismos (1\: ~:,pfil bl.l<\Clnt;q¡ i,ll~er¡n ~istr..t~~ ict9s pf6s. c,1\l, vg•1. pql'látllH ae radiología}, 
barreras que se prisehtlr>l a 'Qsta· 'ge gc.lficas.)1.JO ~1~0 o la .. utiAza 60 de aqllella tecnología apor- 
través de las visitas programadas a diversas áreas lada por la comunidad. Asimismo los curanderos 
pree&ta. blecidas y la utilización ~e la C~U'1Jqc16n existentes hé'f'I siu respetados (A·Ai 82), 9[1 ningún 
rad1;j porM'ied,o de ptato! ,n aTad(fs en puesfot e•s() pii~LJidCW ~ 'Varias ocasíones inc;orpora- 
sanit'luos~ Eiscúéla'"'' daslacllmeoto$>.polidafes¡. la 'el~ a tci· acd10n dltt-equipo A.P S.- 
financiera,. a través de la gratuidad, no solo en la Cabe mencionar en este período como un 
atención sino en la provisión de medicamentos r. logro, pero no atribufble al sector de salud, el 
material para estudios complemantarios, la cultura. mejorarmsnto en las condiciones de abastecimiento 
a través del papel fundamental jugado en ese sen- de agua potable, la construcción de viviendas como 
tido por agentes sanitarios y enfermeros, la jurídica, el mejoramiento de las existentes y el desarrollo 
ya que no hay rrnpadírnanto legal ni da nació- de una red de comunicaciones provincial (A-A, 32, 
nalidad para acceder a los servicios de salud; la 35). Decimos no atribuible al sector de salud por 
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Ten~o el agrado de dirigirme a Ud. a los fines de enviar información ttel ler Congreso Argentino de 
Médicas que auspició la Asocración Médica Argentina patrocinado por productos Roche, al que asistí el 27 
y 28 de Octubre de 1988 M1 presencia en el mismo fue propuesta por la Asociación de Mu¡eres y a 
sugerencia de la Sociedad de Medicina Rural, consultada a tal efecto. En esa oportunidad fuimos dssiq- 
nadas la Dra. Mónica Boiocm an primer término y yo en segundo térm1 o l:a Ora 8nioch1 no aceptó por 
razones laborales, y yo acepté participar. 

Como rm informe es fundamentalmente porsonal y vivenciat, corno se me solicitara en ocasión de 
la invitación, solicito evalue su conveniencia o no de publicarlo: en caso de hacerlo. agradeceré acla. ar 
que la motivación de ha cerio no surgió de mi. 

El Congreso tuvo gran concurrencia de médicas (más de 200) Ad¡unto copia del programa, 
donde señalé con una cruz los disertantes que hicieron aportes. Por deticiencia de la organización, 
muchos disertantes tuvieron poco tiempo de exP9s1Clón y no se pudo establecer diálogo o debate con el 
público, perdiéndose un espacio muy propíco para la comunicación. El coordinador del Congreso fue el 
Dr. Carlos Reussi. 

. Enm las pre ei:iJ~c,on,es más destacadas ello al Profelor Echeverry en el tema "P~sic!6n de la 
mujer en los dlOS "1é°e¡c:°'-•; ae puC,O observar que a lo r del tiempo ·hubo U(I fem~,ción de la 
medicina ta ~vel aoion•I t;omo a ni\'tl mundi~. con dif:t~es ,vanee• stgOn taf •'"'91uclones de las 
sociedades y bastante acentuada en nuestro pals En algunas especialidades más acentuadamente, 
como en pedial<la. La Dra. Estala Giménez destacó la evoluct6n de la muj~r en la guardia, donde antes 
no era ad9ll(íd r,f1 c1)n1td~atJ8 que po era adecuada péV3 u,,a lffllJtr. existiendo actualllt9fl'8 5111ardias 
totalmenie femen'lñas, ,ncluy~ndo la jefa de 9uarcfia oome er, el caso de \a,Dca. Ginénei. 

El Dr. Miguel Mamona, en "Estadísticas", que trata de las estadlsticas de la Asociación Médica 
Argenti~a,. no observa ese fenómen~. Puede explicarse por dos razones porque las mujeres. egresadas 
de medicina se dedican a otra actividad, cuidado de la Iarnilia o porque desarrollan sus actividades en 
sectores oficiales y no están asociadas a la Asociación Médica Argentina. 

Entre los aportes, la Dra. Laura Astarloa explicó cómo pudo compatibilizar ta docencia y su vida 
profesional con una familia numerosa, así como la Ora. Amanda Pellegrino de lraldi lo hizo en docencia e 
investiqación. 

PRIMER CONGRESO ARGENTINO DE MEDICAS 
27 Y 28 DE OCTUBRE DE 1988 

A la Directora de Publlcaclones de S.M.R. 
Dra. Adriana Marcus 

un connnsnte organizativo que los oriente y es· 
timule. En tanto no se modifiquen las oondic10nes 
de organización que ya hemos planteado dentro 
de las d1ficultadea, no creemos que se pueda 
avanzar mucho más en este campo 

Hemos efectuado una rápida enumeración 
de aquellos logros y dlficuhades que considera 
mos relevantes en lo que hace a la implemen- 
tación de la A.P.S. en la provincia del Neuquén. 
Seguimos adhiriendo a los principios rectores de 
esta estrategia. a la que oonsideramos como la 
más adecuada para oonseguir, Ji no la salud para 
todos en el afio 2000, por lo menos las mejoras 
condiciones de salud posibles para la mayor canti 
daa ao habitantes de este planeta. 

Creemos que las acciones futuras debí· 
eran tener dos ejes orientadores: eonn-nuar con la 
difu!>IÓI\. de los ob¡etrvos de la A.P.S., en espocial 
entre los estudiantes de medicina, los proíes.on- 
alas de recieote gra- 
duación y el resto de los trabajadores de la salud, 
y seguir buscardo las formas para poder eoncre- 
tar, en los hechos y no en los dichos, la auténtica 
participación de la comunidad. 

cuanto estas obras se realizaron por formar parte 
del plan global de gobierno y no por haber sido im· 
pulsadas desde el sector. Asimismo el aporte de 
los docentes a las acciones de A.P.S. (A·A, 36) se 
consiguió en forma aislada y por oonvencimiento 
personal de los intervinientes. ya que en general el 
sector Educación se ha mostrado renuente. tanto 
en sus niveles de conducción como en los efec· 
lores. a la realización de tareas que exceden lo 
previsto en la programación docente clásica 

Por úhimo, dos aspectos que catalogamos 
como logros parciales, pues se debe seguir tra· 
bajando en ellos para oonsolidarlos Los integran· 
tes de los equipos han establecido disimiles gra· 
dos de inserción en las cornunjda- 
des en las que se desempeñan (A·A, 45). lo que 
ha Ido aumentando a medida que 1as acciones se 
han ido trasladando a los periurbanós y el recurso 
humano, en especial el profesional, se ha asen- 
tado en las ciudades. Como liste es un aspecto 
que se ha venido dando en el últlmo lustro, con- 
sideramos que se irá afianzando en los al'lbs venid· 
eros. Asimismo la labor de los especialistas. tanto 
en acciones como integrando equipes de A.P.S. 
(A A, 28) está dada por actitudes personales, sin 
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de la poblacrón fuera de los mismos y la inclusión 
de ésta en el equipo para la detección, administra- 
ción y oquimiento de los problemas de salud como 
parte de un prog1a1na integral. 
Elección Personal o Vocación. Refle-xionando 
sobre uste aspecto, es f(mdamental que haya una 
elección voluntaria, no debiendo ser una etapa 
forzada mstuucionalrneote donde el recurso médico 
ural ocasional pague con su tarea en un medio 

obligado temporario y no comprometido, que tran- 
suara hasta lograr sus objetivos posteriores en otros 
medros El resultado de la actividad casi forzada 
puede ser negativa para el médico, pero lo será 
Iundarnentalrnenta para la población, frustrando una 
posit» dad importante de desarrollo 

M, cl~cisión de ser médica rural fuó tomada 
en ~t período de los años 54-55 mientras cursaba 
mi carrera de medicina en Córdoba. en que hubo 
un lapso de interrupción de casi dos años por ci 
erre de la universidad ante situaciones de huelgas 
y conflictos (la carrera tenía 7 años de duraci6n) 
Ante esta situación viajé al Chaco, donde mi her- 
mano desarrollaba su actividad de médico rural an 
la loca idad de Colonias Unidas. Allí pude compro- 
bar la necesidad de atención médica en zonas 
rurales y conocer la brecha enorme que separa 
nuestra ~pandes ciudades y el desconocimiento y 
postergac~ó d. e nuestra .pobl~ción rural. 

' 

.J r ~~&- la r64t~a¡ióo universitaria 
ya ~ía n~lt_o IJ di,~n d• A('e~ararme para 
esa experiencia, suponiendo que· teñlamos pobla- 
ciones con nece;i ades de atención. 
For~lóf). Ex~ 9fl e9a QP9~¡ ~nioba la 
~rietaJ 'l'~~a · ~1a, dqitclA 'Sl:fl ,rfp_$aba el 
recurso médico rural en pregado. artícipaba la 
Universidad y, conjuntamente con el Ministerio de 
Salud Pública, luí seleccionada para la formación 
de médica rural como practicante Menor en 1958 y 
como practicante Mayor en 1959, desarrollando 
nuestro adiestramiento en Hospitales Zonales del 
interior Los docentes tenían exigencias especifi- 

Dra Na,,c, Marta Ferrar, de D,by 

la danoruláac.ón del tema "La medica 
l lural" contorrna un conjunto de palabras que lleva 
en sí mismo factores contrarios, llrnitativos y hasta 
coníhctivos La actividad médica realizada por una 
mujer, paracena interesante para ser desarrollada 
en el ;; tbito de ~randas Centros, en especialidades 
o supe ospen.1l1dades. y lo de rural lleva una con 
notación de ·,uralidad" donde la mu¡er par u, :erío 
no tener mucho espaqo profesional Conlleva 
además una connotación C\.l turaf desvalorizada en 
nuestro medio social. 

Nuestro medio rural t113ne una diversidad 
g¡,og•.'.lf•ca inmensa, donde el concepto salud-en- 
forrned,1d d1t,ere radi almente. así como las cos- 
tumbres, que no son gen~rahzables y menos aún 
las acciones a desarrollar 

Analizando sin embargo los factores prin 
cipales de los problemas de salud. éstos no djlf 
uren fundamentalmente y son probternas del ~ó 
desarrollo. aislamiento. problemas del medio ambi- 
ente, desnutrición, alcoholismo y las endemias 
gn.o~rM1cas correspondientes, infecciosas o para· 
snanas, agravados por la apatía que surge como 
un nuevo problema por falta de posibihdadades de 
modificación Todos estos factores se dan si no 
•x1ste voluntad nacional de planificación para sacar 

de la marginalidad a las po-blacíones rurales, 
brindándoles las J?OSibllidades de educac1ó'} sa- 
lud, comt;"~n y ..fles'ir ~ecripis_o ~~tío 
las poter1ctalpa ¡dc~ljts t~e t1.Ed>\.T!1 S1!.[ .JJQ' 
plan importante y movifizador como alternativa 
válida y opuesta a la obs!)rv¡a de Jrbani~ción 
acaJer•dl:'1lt1~ N-~rrnvestr~ c.ll,Pit~ s d~ p OYÍfJ·r 
cia$ o pQbllaC~~_efl rw!)rp!16 ,~a,w nel]t~ t.t,lJl 
propio pa!s. con gran deterioro psicosocial. 

El rol del médico rural es muy vasto, cu- 
buendo todos los aspectos de salud, y la eficacia 
de su labor dependerá de la forma de organizar su 
equipo de salud para la atención de modo que 
facilite las tareas dentro del servicio (hospital rural, 
puesto sanitario), como de las tareas orientadoras 

llA MEDICA RURAt 

Diferentes fueron los aportes de la Dra. Amparo Arcaya Vargas,de Chile, quien tuvo una larga 
trayectoria en su lucha por la psiquiatría en épocas muy diflciles, tuvo que especializarse en Estados 
Unidos y luchar para su reconocimiento la Ora Nora Castighoni Tula, de Uruguay, al igual que Amparo 
l\rcayo Vargas. es soltera, se dedicó a la cir~la en el Uruguay. llegando a destacarse y ocupar la cátedra 
de Cirugía como profesora trtular Su experiencia según manifestó, fué muy agradable, no debiendo 
modificar comporta-rmentos en la lucha por desarrollarse, y deseo destacar una frase que dijo: "La mujer 
on la rnsdicma es equivalente al hombre y su desarrollo depende fundamentalmente de la mujer· 

[11 .,¡ info, · e de la hcanciada íla~uel Falletti, psicóloga.ella destacó que la elección de las 
fllojores por P:,tudiar nsdicma obedocia fundamentalmente a su mclinación natural y vocacional para 
,irol ... )ér i cuidar a las personas. 

Espero de esta forma haber cumplu "1rntatlo su pedido. ad¡untando a la presente mi informe, que 
1110 ;:, drá aprnr,ar, os comprimido por el t "mrio .is¡gn.1do p.u I a expo en. Atta 

Dr« Nenes Marta Ferrari do D1by 
Neuquén 14 de abril de 1989 
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cas en la práctica de las materias fundamentales testaba •pero palabra de mujer- aludiendo a ,m 
como Pediatría, Obstetricia, Clínica y Cirugía, asl condición de tal, desorientado en su afán de en 
como en los servicios de apoyo como Laboratorio contrar alguna respuesta de valor. Ignoro de que 
y Hemoterapla. Los servic10s eran normatizados, forma resolvieron este aspecto, ya que consultaron 
supervisados y evaluados periódicamente. Real· también a los hombres y hasta a los más respeta 
izábamos el d1sefio de muestras de Investigación dos, que se median por el número de muertes en 
conjuntamente, como la investigación del Chagas su haber. 
Congénito en sangre del cordón del recién nacído. Una actitud firme y definida, como si ese 
Mi experiencia y formación la realizé en el Hospital lugar fuera mi destino definitivo, me die-ron en· 
"Ernesto Romagosa• de la ciudad de Deán Funas. ergías para trabajar sin claudicar, y loQré grandes 
con actividades en el área rural programadas, fun· satisfacciones que me dieron expe-rlencia y la 
damentalmente de Materno-infancia, en Tulumba.y seguridad de que trabajando con la gente, planifi· 
Ouilino. Cuando hacia mis pasantfas en el Hospi.. cando con olla. todo se puede lo1¡1rar. 
tal Escuela, pude comprobar que un gran número La tarea primera y principal, que llevó su 
de compal'leros de estudio opinaban que era lm- tiempo, fué conformar con los empleados del hos- 
posible realizar buena medicina en otro lugar que pita! un equipo de salud; luego con ellos trabajar 
no fuera el Hospital Escuela, y que sus aspira con la población para conformar el equipo de salud 
clones eran permanecer en ese medio para desar- de la oomunidad. Podrlamos sintetizar esos logros 
rollarse científicamente en forma adecuada."Mien· en los siguientes puntos: 
tras discutíamos esos aspectos. observaba que los 1.- Lograr comunicación adecuada con la pobla- 
criterios diagnósticos diferían. Por un lado, los qu• ción de esta localidad, especialmente con las 
así opinaban no desarrollaban un espirftu critico, mujeres, con la idea de motivarlas. 
mostraban una total dependencia del ¡efe de set'Vi· 2.· Comprensión y aceptación de sus hábitos y 
cio y hacia los innumerables estudios,,sln los cuales creencia,.s. 
no existfa criterio médico de valor. Pero lo funda- 3.- Conocimiento de la población. 
montal era que el paciet)te llegaba tarde para Una vez cumplimentados esos aspectos, 
modificar su calidad t1e vida. nos llevan a.Jograr los puntos siguientes: 

El concepto de ~ue sólo se puede hacer 4.· Confianza. 
buena meclicina en un centro universitario está aún 5.- Interacción. 
vigente. El decidir alejar¡e de esos medios signlfi· 6.· La aceptación del e~tra~o por parte de la pobla- 
caba perder toda posibilidad de crecimiento pro· ción (en este caso, el médico). 
fesional, con resultado negativo en cuanto al destino 7.· Participación. 
definitivo. 8.- Organización de la población alrededor de 

Aceptando ese reto, y <fajando mis aspl- alguna necesidad sentida que. generalmente, no 
raciones artlsticas y deportivas, comencé mi ex· !ie~e directamente que ver con los problemas más 
periencia como médica rural en Chaocanl, locafi· importantes. 
dad del noroeste cordobés, donde trabajé desde 9!- Al conseguir ese objetivo, se logran los otros 
1960 hasta 1963. ue se van pr~ramando con espíritu solidario, al 

En esa localidad ul el prime médico, ya saberse capaz!f1e lograrlos. 
que -a pesar de que el hosplíaljíataba deios años Realizaciones.• Organización de comisiones de 
'50· sólo había estado en el comienzo y durante trabajo para fines e.specificos: Pro plaza del pueblo; 
unos meses un médico yugoeslavo que no se había comisión para alimontaci6n de los escolares; teatro 
adaptado. ae títeres, confección de los mismos; taller de 

Era un medio árido -parecía un mundo costura y bordado: realización de encuesta onto- 
irroal que sobrepasaba toda fantasía que tuviera al- mológica para demostrar a las autoridades sanitar- 
respecto· una población aislada con pautas cult - ias -que negaban el problema- el grado de infes· 
rales e idioma propios, Yª que conservaban pala· tac:ión de vinchucas y de infección de Chagas; en 
bras y expresiones de castellano anti¡:1uo. No una segunda etapa, la realización de una encuesta 
comprendlan lo que significaba un médico, só!O con E.C.G. y de laboratorio, conjuntamente con la 
conoclan el curandero Ruarte, al que temlan y Direoción de Lucha Antichagáslca, ante la inciden· 
respetabanf~9Jtafid~<r.ªJlte¡ro.,.d41~spita~ qcp dmb!,ma ~~o;Jr,tb~"o lre nutrición 
mezcla de d i¡:,y J:lfr •• rt:i,trf1 ~l,t!j:e.:;af!\ r+, a o~ 'VI, Cb ~~ 1 realizado 
ente sobre a b1~c1~n. La pob ci6n esta6"a i~ ti e za por C1. • S., cr ó e puestos 
~ameralu,ent!impuesta poijujere~s. qu~al· s~nJtarios con visita !rogramada en la vivienda de 
izaba tddril t~.-,pel l>O\, ta ~ (il~1,m JPQl~r qu,. 1)8, ve~ re¡m¡. lá t~a de 
branz y, ~I ~ i dQ JJ, lo$ ifí ,,. 11.; holn es__:¡ agéot" ~aflfmo; tr•b p 5Je 5:1uqa ~•nltana pre· 
cuando hablan terminado los bosques por talado, sentado en Congreso óe Eaucac1 n Sanitaria en 
hacia varios años, emigraban por trabajo y venían Alta Gracia. 
esporádicamente. En esos ámbitos pude comprobar que mi 

En ese medio la mu¡·er ocupaba un rol labor era valorizada por algunos aspectos inéditos 
básico de sostenimiento de la amilia, pero estaba del trabajo. Cuando trataba en esas ocasiones con 
culturalmente desvalorizada; así lo conocl cuando otros colegas, alimentaba mi necesidad de comu- 
un paisano trajo su hijo grave, y angustiado nicación profesional y lograba no sentir soledad 
preguntó: ·¿Tiene vuelta?", pero a la vez se con· ante tamaño problema. 
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Autores· Lul• Blanchl: Enfermero Universitario. Jefe del Sector Enfermerla del Servicio do Clínica Médica. 
Hospital Zapala. Gerardo Fabre: Médico Gem,ral, Director Hospital de Area de Mariano Moreno Eduardo 
Fuentes: Módtco General Director Hospnel do Area de El Huecú Jorge M11my: Módico General Jote 
Area Programa de Hospital Zonal de Zapala Héctor Rodríguez Bay: Médico General Jeto de Centro de 
Salud A P del Hosprt. ,1 Zapa la 

IMPLEMENT R UNA RESIDENCIA .EN tv'JEDICINA 
GEÑERAL EN ffiD_SP.l\f A' ES Dll e.DIA~fiAJA 
COMPLEJIDAD DE LA PROVINCIA DEL NEUQUEN 

En 1963 considere que no podía proseguir reuniones periódicas y cursos donde nos encon- 
la tarea en ese lugar por no contar con el apoyo de trábamos los médicos rurales de distintos lugares 
las autoridades sanitarias provinciales: tenla que del pals con sociólogos, antropólogos, educadores 
solventar todos los gastos dol hospital, hasta el sanitarios. donde se discutla. capacitaba. y nos 
alimento de los internados, con mi magro sueldo. sentíamos reconfortados en nuestra tarea que era 
Decidí emigrar a Neuquén, provincia que conocl a de permanente investigación, organizando acciones 
través del Dr. Antonio Gorgni, médico sociólogo, de promoción de salud además de atender la pa- 
quien en un Congreso de Educación Sanitaria me tologla. También nos encontrábamos en lo cursos 
informó que el trabajo que realizaba contaba en de Padlatrla Rural que organizaba el Dr. Rey. 
esa provincia con el apoyo de las autoridades Olflcultades. Compatibilizar expectativas 
sanita-rias. que estaban Interesados en la con necesidades de capacitación y los prejuicios 
problemática social, dando prioridad al recurso en sobre las posibilidades de adaptación de una fa 
salud. milia numerosa en desplazamientos para aquel fin. 

A posar de haber concretado mi matn o Nocasité fuerzas y vehemencia y hasta discutir el 
no, emigré a Neuquén, quedando Mi esposo, problema con las autoridades. Había ganado el 
médico también, en Córdoba, muy relación ido con concurso para realizar ol Curso de Diplomado en 
el servicio de traumatologla y no decidido aún su S;illfd Pública, pero se consideraba imposible mi 
destino en esta provincia. traslado y rru dedicación al curso Esa dificultad al 

Fn Neuquén fui la primera médica rural parecer no la tenlan los médicos hombres. Para 
l:11 19C3, reemplazando a un médico espanol Era ese fin e trasladé con los 5 hijos a Buenos A1 es, 
evldents que los médicos argentinos no tonlan los mayores cursaron el año escolar allí y los 
como rusta el ámbito rural La población era Picún menores regre;saron en julio con su padre. El curso 
Leufú, compuesta por agricultores dispersos en un fué exitoso (1971) 
área de unos 150 km2. M1 relación se estableció Muchas veces entraban en conflicto mi rol 
rápidamente, y mi tr;1bajo fué tarnbián comunitario de médico y el de madre; espero haberlo resuelto 
una vez que se afianzaba el equipo d'6 salud como adecuadamente. 
tal. 'Jo había vivienda para el médico, el agua había Logros. Haber mantenido el interés en la 
que buscarla al río en un tanque, y no habla en· problemática de las comunidades rurales y la ca- 
Ngia eléctrica. t.uego estuve en otras localidades pacitación de los médicos y equipo de salud que 
orqarnz ndo la activ1dJd materno nfantil, pero re- trabajan en nuestro interior. Actualmonte paruopo 
gresé a e puebhto, donde estuve durante 11 años; en la coordinación clocente del 1er Curso de Ad 
concretamos con la población la µlanificación del ministración de Servicios de Salud que organiza la 
actual pueblo de Picún L:eufú, que debió trasla- Sociedad de Medicina Rural, a la que parte nazco, 
darse por la represa "EL CHOCON". con¡untamente con la Escuela de Salud Publica de 

Para ese entonces, mi esposo estaba en Buenos Aires y el Ministerio do Salud Púbhca de ta 
Neuquén, no teníamos aún la pos1b11tdc1d de tra- Provincia del Neuquén. Haber logrado una beca 
bajar en el mismo lugar porque eran hospitales para realizar un Curso loternacionat de Promoción 
para médico único, por lo gue trabajó en esa época para la Salud de un año en Bélgica en 1975, adonde 
en Plaza l luincul y nos encontrábamos cada 5 o me trasladé con mi familia y pude co .ocer y am 
1 o días, perrna-necierido algunos clías y partici- pitar mis conocimientos en el aspecto del desar- 
pando del trabajo con la población. Se hizo cargo rollo. 
del Hospital cuando me alejé para capacuaeión du- HomenaJe. Quiero expresar rru 
r, nte un año, compartiendo los intereses de plani- agradecimiento a fa Asociación Médica Argentina 
ticaclón. por la oportunidad de poder participar en el Con 

En ose período nacieron mis 5 hljos que graso de Médicas y que se le brinde por este inter- 
también compartieron con la población sus años medio felicitación a la Dra. Schwartz, quien desde 
de niñez y primeros anos de adolescencia. hace más de 30 años desarrolla su tarea en área 

Valoro personas como el Dr Luís Corach rural y Puerto lguazú con total dedicación a la 
qun estimuló nuestro trabajo de módicos rurales. población. y por su intermedio a todas las méd .as 

El Dr. Saúl Biocx:a, nutrió nuestra tarea y rurales que en anonimato trabajan por las 
creó un ~mb1to "Educación para la Salud", con comunidades rurales 

Es~údr<S> sdi3R 11:~ íUtr-1e'1f16Ád me 
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Como consecuencia de la política sanl- El alto níveJ técnico de los profesionales 
rana inlctáda en 1970 y que comprendía la zoníti- del Hospital Neuquén, quienes co verg1eron desde 
cacrón provrm ial y la elaboración y puesta en centros de real magnitud de Buenos Aires y 
marcha de programas de Atención Primaria de la Córdoba, atraídos por el regimen de dedicación 
Salud en sectores profesionales d~ Alto Riesgo, se exclusiva muy bien rsnumerado. comenzó a gen- 
hizo imperiosa la necesidad de contar con un re- erar un aumento de la demanda, muchas veces no 
curso humano adecuado que pudiera desarrollar sélo de la Ciudad de Neuquén y el interior, sino 
todas estas actividades integralmente, en todos también de otras Provincias, lo que hizo reformular 
los rincones de la Provlnoía y espoc1almente en las también la planta fíSJCa del nosocomio. En 1980 
Areas Rurales que fueron históricamente las más corruenza a funcionar el nuevo Hospital, y en 1982 
desprotegidas. Surge así en 1974 la Residencia de &stá trabajando full con 5 plantas y Servicios de 
Medicina General con Orientación Rural Terapia Intensiva y Quirófanos únicos en la Norpat· 

Las primeras camadas de Res·dentes, agonia, superando ampliamente la capacidad in· 
lenfan una formación de 2 años y alguna:. de sus stalada de cualquier otro subsector. 
rotaciones eran por Cátedras de Pediatría y Clínica Es en este mismo año donde surgen in· 
Médica de la Ciudad de Buenos Aires. En ese novaciones en la residencia. Con seguras inten- 
entonces, Neuquén era una ciudad pequeña, aún ciones de mejorar la calidad del recurso humano, 
con visos de pueblo y su perfil epidemiológico no se incorporan nuevas ideas e incluso se le cambia 
~ra diferen ·e,P~'l..(}lff tual~¡;j~ca .. ~g..eel ~ -iél irqmble. ~~ . ..$EÍ ,l.laP,¡u-áJ.ril~s ~dicina Gen- 
nor. 1 ~ J J U• .drij.t;'°lOrRi!ol,eij~ A.1¿1aj._;sl~ •dí<:lna de Fa- 

Con el transcurso de los años. el milia, basada en concepciones de la atención 
"Fenomt'}Q. l'J~usi~· .Jl.'1º fían ~~nt16ad d\ mé;i(:~~Jlr di~~m~ho PI a- ~9i ~era un 
poblWI '11~r~pt Et ct~s ptp~~ Y d 1 ~ ¡,li¡_d¡ñtel fU,arpo ewtsJbaJ_ errsy df~irt{~boral, 
tranjero (Chile) con o que la oferta de alud, tuvo pero si con aplicación de nuevos conceptos de la 
que adecuarse constantemente. Escuela Sistémica de Psicologla. 

Es así que ya con volumen de patología Lo cierto es que llegamos al año 1988 
importante se dejan de lado las pasantías por con una residencia que poca relación tiene con el 
Buenos Aires y se aumenta en 6 meses la dura- lugar definitivo en que se va a insertar el recurso 
ción de la residencia. capacitado y con una progresiva pérdida de la 

BREVE RESENA HIST0RICA DE LA 
RESIDENCIA DE MEDICINA GENERAL 

GON ORIENTACION RURAL 

INTRODUCCION 
El presente trabajo monográfico trata de demostrar la factibilidad de implementar la resid~ncia de Medic1na 
General en hospitales de Mediana y Baja ~ml?lejidad, com? u,:i Intento de reglon~h~ar la ~ucación 
médica en la provincia del Neuquén. Es continuidad 6 actualización de un trabajo similar, reahzado en 
1981 por los doctores FALCIONI, GARAYO y BONIFACIO. . . 

Está dividido en dos unidades modulares: el primer módulo, es un análisis de la producción Y 
recursos, como así también del desarrollo y la programación que tendría una residencia de Medicina 
General en 7.apala como ejemplo de Hospital de Mediana Complejidad Urbano. 

La otra unidad, analiza pnncloalrnente la compleja trama histórica-social y cultural que debe 
conocer y afrontar el médico general en comunidades rurales que es donde se encuentran nuestros 
hospitales de ba¡a complejidad. . . 

Creemos que esta integralidad en la enseñanza, sólo puede ser lograda con la reg1onahzac1on 
docente ,sistencial, y que es factible de llevar a oabo en nuestra Provincia, por su historia y evolución 
sanitaria. 

Es también nuestra intención, ~enerar un amplio debate con todos los sectores y PE!rsonas 
involucrados en el tema Autoridades Sanitarias, Instructores Docentes, MédlCOs Generales, Trabajadores 
de la Salud, y si fuera posible, con nuestra comunidad. 
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La formación médica de pre y postgrado en la Argentina ha tenido siempre influencias foráneas 
y nunca pudo adecuarse a la realidad sociocultural de nuestro país. 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 Aráoz Alfaro y la Escuela Francesa tradiconal, claro ejemplo de lo dicho 
anteriormente. En 1918 con la reforma universitaria se consolida dicho moda-lo y se le agregan nuevas 
ideas liberales e innovadoras que se estaban produciendo en los Estados Unidos. 

En aquel pafs, el "lnformeFlexner"habia sentado bases para ta organización de la enseñanza de 
la Medicina, en pnnclpios'positivtstas" que trataban de dar soluciones técnico-científicas a la problemática 
social. Estos principios ideológicos llevan a conside-rar al cuerpo humano como una máquina cuyo 
funcionamiento podrla corregirse oon instrumentos, tratan a la enfermedad como un proceso biológico 
exclusivamente, excluyendo la causalidad social del diágnostico y la terapia. La nueva medicina cientifista 
centró su atención en células y órganos de individuos. enmascarando la relación de la enfermedad con el 
ambiente social. El hospital de enseñanza füJxneriano se plasma entonces como una institución de 
investigaciones biológicas cuyo fin es acumular recursos técnico-científicos para desarrollar técnicas soíis- 
ticadas sobre el indjvidt'º· Erto no esEcasuall pues er la eté)f>a pstórica del capi a,lismo en EE.UU. a 
principios de slglo Sf ntoos¡tt1,a'3tepll r V en lo ~~la. e ~arl el con,ljctq scct1· 

De ni~gun! marterl- pnitende os en estWnltis1s decir qu'e fa influencr~ flexneria-na es la 
causante única del desorden HI irraci!alida? que exi~ten en nuestro PaJs res-P¡ecto a la forp,ación del 
recurso humppo IT}édP.' ~ emos naüzar la epuc~f'Ófl 11\00f<:J<\, s¡n tl cqnta~to h15t6ripo-1?<J!Ttico de 
este siglo, pi~ poder interpre la erio e compl~i&d y héter&gerlildad "el tistema-Oé atenbi6rt médica 
en la Argentina que ha influi-do permanentemente sobre las instituciones educativas. La dificil inserción 
del médico en el mercado laboral regido casi con exclusividad por la lógica del lucro ha llevado a un ere· 
ciente desarrollo de las especialidades médicas, centradas en lo biológico y en la enfermedad. 

Sólo algunos intentos de la década del ·so 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 

MARCO TEORICO 

EN LOS MEDIOS RURALES 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 et 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 
hegemónico, la sobrevaloración de la tecnologla, 
un perfil epidem!ológico que nada tiene que ver 
con la realidad del interior neuquino y una pobla- 
ción con idiosincrac,a muy diferente a la de nuestros 
pobladoras rurales. con diferentes pautas culturales 
y diferentes expectativas en su proyecto de vida. 
que nos impresiona, pocas veces son contempla- 
das en su real valía y creemos pueden desvirtuar 
el modelo médico general que deseamos para 
nuestros hospitales de baja comptepdad 

"mística" que envolvla a las pnmeras camadas de 
Médicos Rurales. 

Hoy por hoy, creemos que se está 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 tenía 
la Residencia 
"FORMAR EN El MARCO DE LA POLITICA 
SANITARIA NACIONAL MEDICOS GENE= RAl..,ES 
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 SEMIOTECN ICA QUE LO 
CAPACITE PARA PRESTAR SERVICIOS DE 
CALIDAD A LOS PACIENTES !POBLADORES 
DEL INJEBIQAI. 
2).- UNA FORMACfON TECNICO·ADMINISTRA- 
TIVA Y DE SALUD PUBLICA QUE LO CAPACITE 
PARA SER UN EFICAZ AGENTE DE CAMBIO 
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por ratificación y/o rectificación". Esta tarea es ne· 
cesarramente grupal y no individual. 

Creemos además necesario, intentar ia 
comprensión de los fenómenos histórico-sociales 
y su relación con el proceso de Salud-Enfermedad 
en comunidades concretas para acconar sobre 
ellos. Florea! Ferrara, citando a Teilhard de Char- 
dÍÍl, dice· "el 19fló.JI1eno social de la enfermedad, 
es la inttrpretación folaDzadora de la Salud, es 
cólmfnacl!'.>n cte un 1en6meno bro!6gtco, al que in· 
cluye, abarcándolo y no su atenuación". 

Pensamos. que las necesidades de Sa- 
lud, no s90 sólo 4egrandas biolóQiCaa o espiritu· 
alas, ni que la naturaleza de los'Índivi<füos, sean 
pacientes o mlldicos, ni la singularización de de· 
terminadas características personales de ambos, 
son responsables ni de las necesidades de aten· 
ción médica, ni de su utilización, aunque les re 
conozcamos modalidades e influencias. Las neos- 
sidades de Salud, como otras necesidades de las 
comunidades, están marcadas por las capacidades 

La Medicina General, a nuestro cr1·terio, 
debe sup,··ar los objetivos asetenciaüstas exi~idos 
por la modahdad tradicional del e¡ercicio profesional; 
estudiando las mtera cciones y vínculos de los ind» 
viduos, las fam1 has y los grupos sociales con una 
direccionalidad y significaciones propias para no 
agotarse en superposiciones o debilitar su sentido. 
La Medicina Gene{al, as /undamentalmente, ufla, 
disciplina mttr'!,Jm n\aJ y operatiw. y np una formu- 
lación teórica o por contraposicf6n, mero émp1risma. 
Su campo debe ser abordado interdisciplinari- 
amen~. 81) u~ oo,w~rg&r\CÍA epi&l9mológiea. de 
las cu\ilas derivarán la mtllt1pkc_4cidl~ de tlicoica 
necesarias para su cfesa rrolío Su trabajo es arte· 
sanai y p1.1ctico, en tanto pretende: FORMAR 
CRITERIOS DE CAMBIO MIENTRAS CAMBIA EL 
CAMPO SOBRE EL QUE ACTUA. Es tan dificil 
como necesario realizar una confrontación entre 
Teorla y Práctica para obtener una síntesis. "la 
experiencia de la práctica. conceptualizada por una 
crítica y autocritica, realimenta y comje la teoría 

DESDE EL BAJO NIVEL: DE COMPLEJIDAD 

debate sobre la Universidad y la ense1'anza de la medicina, "se pretende fcrrnar un recurso humano 
mlldico para un sistema único de salud" (Mario Testa); este debate se interrumpe violeotarnerte en 1975. 

Podemos afirmar entonces que aún hoy sigue vigente el modelo liberal de princi-pios de siglo. La 
Universidad continúa "ce-rrada" a la realidad social de nuestro pals. La enseñanza sigue "concentrada y 
csntra'rzada" en los grandes hospitales. en donde el culto a la complejidad, a ia tecnología y a la enferme 
dad sofisticada sigue siendo el paradigma Esta concepción irremediablemente 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 consecuentemente a un dlilterio-o de magnitudes importantes al Hospital Público y 
a las Obras Sociales. Indudablemente que ante esta grave situación se debe hacer un replanteo global del 
sistema de ~tenc1ón de la salud en nuestro país: pero mientras tanto creemos que se pueden ir dando 
pasos tendientes a modificar el perfil del modelo pre tador en la República Argentina. Uno de ellos serla 
la priorlzaoón y la implementación de Residencias en Medicina General. 

Es el médico quien actualmente promueveJa compra y ut lzación de equipos altamente especiali- 
zados en forma irracional 

Es el médico con la formación actual el que abusa de los medicamentos y hasta en algunas 
ocasiones produce daños con e·llos. 

Es el mlldico entonces quien contri uye a ~ue la tecnologla y los medicamentos sean un negocio 
en 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 tecnología y el abuso de los medicamentos. Son los médicos 
generales quien más acronalmente usan estos recursos para su visón más integradora del proceso 
salud-enfermedad. Para ello deberán tener una sólida formación t6<;nico-cientif1ca que le permita resolver 
el 90 de a patológla. pero también una v1:,1Ón humanistica ·nt"'Jral, con conocimientos de las crancras 
socrak-s y de la epidemiologla social aspeciticarnenta. para entender el proceso salud-enfermedad corree· 
lame· · ., e 1nterQretar la rearldad social donde se desenvuelve 

S1 anteriormente habíamos mencionado, que en el desorden actual de nuestro sistema la educa- 
con n ,1d1ca se habla "concentrado y centralizado" en los grandes Hospitales de Aha Complejidad, en· 
toncas no cabe duda que este recurso tendría que ser formado lo más cerca del ámbito en donde va a 
nabarar, esto es en Hospitales de Baja y t,iediana complejidad; hay que desconcentrar y descentralizar la 
educación médica, especialmente las residencias en Medicina General en la Provincia del Neuqulln como 
un paso imprescindible para la consolidación de la misma y del sistema de Salud en general. 



MR52 

de su profesió.n, dago et corto tiempo con que el 
rni;mo cOenla pari liaos-cuvir en ~e1 apm~ como 
comúnmente se denomina ~stá pa~ahtfa, cdonde 
el residente solo alcanza a percibir muy subjetiva- 
mente to que será su futuro mediato. 

La carga vocacional con que un médico 
recién egresado llega a nuestra residencia, el mar- 
cado contenido ideológico, la expectativa de lograr 
el objetivo deseado, la imagen que trae del rol de 

Enmarcada en la i[1tro~ucc1ón ge-neral de 
este trf bajo 1(1~'1íc:o; r~ap~~ión por el 
inteko,;nos pel'ee& fondamoo at:dentrt> de la forrYte· 
ción de post-grado del médico general. 

Desde el inicio de la residencia, la pas- 
antía o rotación por el interior, está comprendida 
en el espacio de tiempo de un mes calendario, 
donde se espera que el residente tenga un con- 
tacto vivencia! con lo que será el desarrollo futuro 

FUNDAMENTACION PARA LA CAPACITACION 
EN HOSPITACES RURALES DE BAJA 

COMPLEJIDAD EN P.EQUENAS COMUNIDADES 
DE LA PROVINCIA DEL NEUQUEN 

Instituto de S I rl Colectiva 

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

Las complejas y difíciles relaciones de 
estas diferencias socio-culturales no son fáciles de 
desentrañar, comprender y categorizar cuando 
hablamos de sujetos concretos. Existe por cierto, 
una confrontación de comprensiones del mundo y 
de los seres humanos al contactar el profesional 
con el paciente como representantes de dos euítu- 
ras y no como descripciones técnicas de la rala- 
ción médicc-paciente. El médico llega a conocer, 
convivir con los transtornos de índole social que 
generan las propias acciones de la atención médica 
en la ruptura desde afuera de algunos delicados 
equilibrios oomunitarios o lamíliares, con un real· 
ismo y dramatismo, que difldlmente se tenga en 
grandes centros poblados. En estos pequeños 
poblados. los progresos y el bienestar personal, 
parecen más hgados a la suerte de toda comunidad. 
Quisiéramos ~l<presar con esto, que no se pre· 
tanda disminuir lo social ante lo individual, pero si 
"la ideología es una práctica constructora de 
sujetos" la dimensión ética que necesariamente 
debe ser individual, tiene un lugar de importancia 
en esta práctica. No comprendemos otra manera 
de ingresar a una comunidad, que no sea respet· 
ando sus pQ.lJtas, satisfaciendo demandas, 
asumiendo el rol adjudicado: recién después de 
incorporado como un miembro más, es factible 
formularse con todos, algún tipo de cambio, en el 
tiempo vivencial de es~ comu(lidaij, que no suele 
ser impuesto sino prOP.IO, 

Estas observaciones quizás pequen de 
idealismo ingenuo, pero no suena posible la con- 
strucción de lo Macro sin la vivencia de to Micro, 
resulta en general, poco creíble el cambio y el 
crecimiento, de cualquier orden, sin el consentim- 
iento y la construcción de lo que antecede. 

sociales que tiene esa población y sus relaciones 
efectivas de funcionamiento, asl como la cahdad y 
cantidad de elementos disponibles, de la oferta de 
bienes y servicios de Salud, que son el resultado 
de la ecuación técnico·cientlfica a que da lugar la 
producción de esa sociedad. 

La práctica médica en las áreas rurales, 
en general postergadas de los procesos socia· 
les y de producción de las metrópolis, en rápidos y 
tumultuosos procesos de adaptación a cambios 
culturales, históricos y sociales, presenta una serie 
de particularidades no del todo explicitadas, y e 
tema de conceptualizaciones no completadas aún. 

En las comunidades pequeñas y aisladas, 
existe una per.sonalizaclón en los actos, una asun- 
ción y asignación de roles, ya sea (!ntr~ Médico y 
Paciente, o entre Comunidad e lnstltución que se 
plantea como diferente a la de los centros urba- 
nos. Comprender las caracterlstcas de funcionarn 
iento de las redes sociales, sus formas de cemuru- 
cación, es de dificil aprehensión fuera de4a eráctica. 
sobre todo porque las categorlas de análisis 
cientllico", adquieren llí nombres y <apellidos No 
resulta fácil la toma éle decisiones ;'técnicas• con· 
flictivas, cuando conoce la historia del sujeto, ya 
no como caso cllnioo, sino como hombre concreto. 
tampoco es por cierto fácil, despegarse del papel 
representado en la red social de esa comunidad. 

En las comunidacles rurales, el médico no 
es el dopqsitario exclusivo del saber o poder para 
la curación, ·porque hay una experiencia propia de 
explicación de este proceso, gue no por ser menos 
científica es menos real. Su prestigio pasa por lo 
mágico o cuasi-mágioo, por lo cual, las dificultades 
de la existencia real y concreta, se expresa como 
una frustración de la idealización, se lo ama o se lo 
odia; la tolerancia de lo intermedio aparece solo 
cuando se lo acepta como un miembro más de la 
comunidad, no ajeno. Ante ta necesidad de Salud, 
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Instituto de Salud Colectiva 
Universidad Nacional de Lanús 

Nota de Redacción: Del presente trabajo, prssen- 
tado al 1 er Curso de Administración de Servicios 
de Salud de la Provincia del Neuquén, se han ex- 
tractado los párrafos más representativos. La 
monografía completa se encuentra a disposición 
de quienes la deseen leer en forma completa. 

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

Cabe destacar, que no se encuentra en el 
programa de Medicina General con 0-rientación 
Rural de la Provincia del Neuquén, vigente hasta 
Mayo de 1984, ni en el Programa de Redidencta 
en Medicina Familiar vigente hasta la fecha en 
nuestra provincia, la planificación de esta capaci- 
tación, los objetivos se acuerdan conjuntamente 
con el médico director del hospital al que el re- 
sidente concurrirá y se traza más o menos tenta- 
tivo un plan de trabajo sobre la marcha. 

médico; se diferencia sustancialmente con las re- 
sidencias linea-les que se desarrollan en nuestra 
provincia y en el resto del país. 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 ámbito Universitario, ni tampoco los vio 
desempeñarse en la práctica cotidiana (salvo con- 
tadas excepciones). 

frae una idealización de la tarea y rol de 
médico general, que no siempre se ajusta o se 
parece a la realidad y bastante menos, cuando esa 
realidad se desarrolla en el interior de nuestra 
provincia 

El deseo de encontrar rápidamente un 
patrón de referencia, un modelo de trabajo, cree- 
mos, fue sentido por la gran ma-yorla de los aspi· 
rantes a médicos generales. 

Este deseo, sumado a nuestra interpre- 


