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Intentar desde este editorial enmarcar en la realidad la salida de este nimero

20 de MR, es un desafio por demds complejo. ES que la dindmica, mundial, nacional y
provincial, sé han vuelto dificiles de analizar, aun para 10S mds capaces 0 arriesgados.
Los sucesos del Golfo Pérsico, la calda del muro de Berlin y el colapso del socialismo

soviético marcan vertiginosas redefiniciones en un primer mundo del que seguimos excluidos

a pesar de las declamaciones oficiales.

Los argentinos, mientras tanto, apenas salidos del estupor y la bronca por un indulto que
premi6 a los asesinos de una generacién de militantes politicos y sindicales, nos encontramos
con la ratificacion en las urnas de la politica econdmica mas feroz y abiertamente dependiente
que nos podiamos imaginar y la consolidacion de un proyecto de ajuste salvaje que, por

definicion, sélo pagardn los sectores mas castigados de nuestra sociedad.

Ante este panorama y la falta de alternativas a la vista, 1a primera reaccion es el desanimo.
Alentados por los comunicadores sociales del stablishment, el proximo paso seria cerrar los
0jos a las necesidades reales y urgentes de aquellos para los que decimos producir Servicios.

Los que hacemos MR queremos intentar la comunicacion, aun desde nuestra propia
perplejidad. Desde una Sociedad pluralista y democratica, que nuclea a casi setecientos
trabajadores de la salud y como lo viene haciendo desde hace mas de 10 afios, nuestra revista
seguird sosteniendo la necesidad de un desarrollo cientifico al servicio del pueblo y un sector
de Salud que no debe esquivar los deberes que al Estado le competen.

Este numero 20 muestra un nuevo formato, mas capacidad en sus pdginas, una tirada mds
amplia y algunas secciones nuevas. Pero no cambia, ni cambiard, la intencién de sequir
siendo como hasta ahora, un espacio para poner en comun, desde el hospital, el barrio o el
drea rural, la produccion y el _pensamiento de todos-los que seguimos con.ganas de. trabajar
por la Salud denuestra gente.

EL CONSEJO DE REDACCION




7 PRESCRIPCION
ERRORESEN LA MEDICAMENTOSA

EJ ECUC'ON D E LA - Error en la prescripcién médica y cali-

grafia.

PRESCRIPCION - Realizar la prescripeion oralmente.

No precisar la doslis y via del medica-

MEDICAMENTOSA ™o
_;ﬁp'ros iog analgésicos y tranquili- BONCLUSIONES

- o Es responsabilidad del Personal de En-
onocimienfos farmacologi-  fermeria la administracion adecuada
lodisponiblidad de los me- g los medicamentos y la vigilancia de
sus efectos en el paciente. Por lo tanto.
conociendo los errores descriptos mas
comunesdebemosponer énfasis en co-
rregir los mismos.

Diana Ancina

Sandra Farlas

Angela Puliafito
(Enfermeras - Hospital Zapala)

Bibliografia
Enfermeria Cientifica, Tomo 3, Ed. Cienciay
Técnica S.A.

Q beber no.siem-
ydose leche, jugos o

n de soluciones el li-
se midio “Ad libitum”.
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COMENTARIO INICIAL

El H.2.5.M.A. desarrolla un progra-
ma de atencién de la salud bucal desti-
nado a nifos en edad escolar, que se
inicia en el ano 1972.

Desde sus comienzos y hasta 1984, el
contenido del mismo se concentra ba-
sicamente en el aspecto asistencial.
mediante actividades de recuperacion
destinadas a tratar la patologia insta-
lada. con un criterio altamente conser-
vador, especlalmente en lo que res-
pecta a las piezas dentales permanen-
tes.

Salvo variantes periédicas, que agre-
gan valor cualitativo a las prestaciones
(incorporaciéndel formocresol en el tra-
tamiento pulpar de dientes tempora-
rios y permanentes jévenes, endodon-
cia convencional, cambios de silicatos
y acrilicos por composites, etc.), el pro-
grama (y sus resultados) se mantiene
relativamente estatico, torndndose el
logro de coberturas adecuadas en un
problema cada vez mds critico con el
transcurso del tiempo, debido al ince-
sante incremento de la matricula esco-
lar (entre 1974y 1989 se habilitaronenla
planta urbana de San Martin de los An-
des seis nuevos edificios escolares).no
acompanado en la misma proporcion
por el aumento del recurso profesional
(2 odontdlogos hasta mediadosde 1979,
3 hasta 1987 y 4 desde entonces hasta
la fecha).

En 1985, coincidiendo con la incorpo-
racién de la Provincia al Programa de
Educacion Continua Odontolégica No
Convencional (PRECONC), insfrumenta-
do por la Facultad de Odontologia de
la U.B.A. y la Direccién Nacional de O-
dontologia, comienza a producirse una
transformacién importante en el perfil
operativo de los programas, materiali-
zada luego en un saludable camblo
que pone su acento en las acciones

HOSPITAL SAN MARTIN DE LOS ANDES

A los efectos de estimar el impacto del
Programa, mediante la deteccién de
modificacionesen lasituaciénde salu
enfermedad de esa poblacién in
serealizaron observaciones basgg
los registros de los exdmenea
practicados enlas escuel
las cuadles ya fueron
una comunicacion

Recordaremos q

normas provi

INFORME SOBRE
AVANCES
OBTENIDOS
DURANTE EL
PERIODO
1987 - 1990

preventivas (control de la infeccidn me-
diante la técnica de inactivaciéon de
caries, uso de selladores y fluoruros
alta concentracién) v, lo que e
relevante, se asume como ¢
vdlida, la complementacid
tor Educacién, promovi
pacién activade los
dado de la salud

sele en 1988 el Niv
y § afos) Y que e
prende el primer cic
primarias, dos jardines:
aspecial (todasellasurba
ascuelds rurales, cubriend
1957 alumnos.

Hasta el momento, para posibil
ejecucién de las actividades, sé
dictado siete cursos de capacitacié
adiestrdndose a 105 docentesy 6 age
tes sanitarios.




blaciones de 12 grado,

de 356,353y 325alumnos

respectivamente, anos
1988, 1989 y 1990.

ADOS OBTENIDOS

actividades preventivas anterioresen el
preescolar, ingresa al programa con un
50% de los ninos presentando A.A.C. y el
ofro 50% con 0 - 3 caries.

Durante ese anorealizan cepilladoyen-
juagatorios fluorados en la escuela, v
sonasistidos enlos consulforios del hospi-
tal, dandose prioridad a los con A.A.C.
A comienzos de 1988
elexamendemuestra
que lapoblacion con
mas de 4 caries ha

= disminuido en 15 pun-
1989 tos (35%) que se han

9% trasladado a la po-
18% blacién de 0 - 3 ca-
ries. El aumento de
alumnos con B.A. C.
(+ 10 puntos) y L.C.
(+ @ puntos) se pro-
ducenaexpensas de

49%

~laAAC.
ificildeterminaren
tas:modificaciones

o eran por
esen piezas tem-
Jrias (p.e. pérdi-
s de obturaciones

provisorias), pero se
encontraron gran
canfidad de caries

detenidas (dentina
clinicamente sana) y
manchas blancas

remineralizadas.
Creemos que esto
puede atrbuirse~en
parte a/la accion de
las “inaetivaciones
con LR.M. o similar vy,

en parte, a la accién
topica’ del fluor, re-
forzando el barrido
sistematico de placa bacteriana.

En 1989, tras haber continuado con Ias
actividades de prevenciénintraclasesy
sin haber, practicamente, recibido asis-
tencia sistematizada (programa) en
consultorio, la poblacién con A.A.C. se

reduce a un 24%, mientras que 0 - 3
caries alcanza un 76%. En este caso
parece cobrar mayor fuerza la hipdtesis
de que la meodificaciéon de los valores
son el resultado casi exclusivo del sub-
programa de prevencion aulica,

Observacion (B)

En este caso son observadas fres co-
hortes diferentes cursando paralela-
mente en un mismo ano:

12 grado que ingresa con un ano de ex-
periencia previa en actividades pre-
ventivas (Jardin de 5 anos durante
1988),

22 grado que ha recibido asistencia y
prevencion el ano anterior, y

3¢ grado con asistencia en 12y sélo pre-
vencion en 22,

La similitud en la meodificacion de los
porcentdjes con respecto a la pobla-
cion objeto de la observacion (A). esti-
mamos refuerza las presunciones acer-
ca del valor de los factores que inciden
en estos cambios. En efecto, acciones
similares determinan cambios similares
en una poblacién observada longitu-
dinalmente entre 1987 y 1989, y en tres
poblaciones observadas transversal-
mente en 1989,

Observacién (C)

Esta muestra pretende poner de relie-
ve los resultados obtenidos solamente
con acciones preventivas conducidas
por docentes en el Nivel Inicial.

De los alumnos que ingresan a 1¢ gra-
do en 1988, sin experiencia en el Jardin,
presentan A.A.C. 57% vy 0- 3 caries 43%.
El 12 grado de 1989 con sélo un ano
previo de prevencion (Jardin de 5anos)
se compone de un 47% de A.A.C.y 53%
de 0- 3 caries.

Finalmente, la matricula de 1990, con
dos.anos de prevencion (Jardinde 4y 5
anos) tiene un40% de A.A.C.y 60% de O
- 3 caries.

En otros términos, la diferencia entre no
haber realizado prevencién sistemati-
zada y haberlo hecho durante dos
anos, se manifiesta en un descenso de
17 puntos en la A.A.C. (disminucion de
la incidencia).



COMENTARIO FINAL

Las consideraciones expuestas arriba,
apuntan a destacar el valor de la pre-
vencién realizada en forma continua y
programadda, como componente insus-
tituible en la consecucién y manteni-
miento de la salud bucal.

En ese sentido la decision de viabilizar
estos criterios por medio del frabdjo
conjunto con el sector Educacion, cons-
tfituyd un giro metodoldgico de espe-
cial importancia. La coordinacion inter-
institucional como instrumento emple-
ado para el abordgje y resolucion de
problemas de salud, ha demostrado su
eficacia en muchos paises desarrolla-
dos.

En las escuelas de San Martin de los An-
des, decenas de maestros cumpliendo,

EVOLUCION DELESTADO DE SALUD BUCAL DE UNA COHORTE
PROMEDIO DE 350 NINOS ENTRE 1987 Y 1989 - S. M. DE LOS ANDES
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:] Cuatro caries y mas

no sin esfuerzo, conla tarea de desarro-
llarrar en los chicos la cultura del auto-
cuidado responsable, son coprotago-
nistas de estos desarrollos que hoy se vis-
lumbran.

Las actividades educativas se encua-
dran en un subprograma compuesto
por tres etapas (una para cada ciclo),
de las cuadles las dos primeras se en-
cuentran en ejecucion y la tercera de-
beria comenzar el anc proximo. Las i-
deas que lo conforman se transcriben
sintéticamente en el Anexo V.

Somos conscientes que, si bien se lo-
graronprogresos alentadores, esmucho
mds lo gue resta aun por obtener, Cree-

mos insoslayable a tales fines, seguir,
confando con los recursos indispen-

sables y obtener otros de los que adn
carecemos en el sector Salud. Desea-

mos que la Educacion incor-

pore formaly efectivamente,

a partir de la participacién
consensuada de los niveles operativ
locales y con el aval ya existente &
estamentos mdaximos de de
objetivos y contenidos del
su planificacién educative
Estos requisitos, mas |
ofros mbifos org
nidad, nos perm
nario ideal en ¢

1989
3 GRADO
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ESTADO DE SALUD BUCAL EN NINOS DE 1
ANO 1989 - S. M. DE LOS ANDES
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1989 REFERENCIAS

/"‘ I:] Cuatro caries y mas
£
%

1989
22 GRADO
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1990 REFERENCIAS
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[ANEXO IV |

ETAPAS EDUCATIVAS PROGRAMADAS EN SALUD BUCAL PARA ESCOLARES

NIVEL DE EJECUCION ACTIVIDADES OBJETIVOS
12 CICLO Y NIVEL INICIAL Ensenanza y practica del CEPILLADO. Aprendizaje de técnicas.
(1era. etapa) Ensenanza y practica del BUCHE FLUORADO. Adquisicién del habito.

Induccién a dieta no cariogenica. Reduccion de factores de riesgo.
2¢ CICLO Contenidos educativos de salud bucal a cargo Incorporacién de informacion.
(2da. etapa) de docentes. Refuerzo del habito.

32 CICLO Valoracion de la SALUD BUCAL. Analisis y sintesis.
(3era. etapa) Ejecucion de actividades de PROMOCION. Generalizacion.
Transferencia.

PROPOSITO GENERAL:

DOCTORES:

José Daniel Korin,

Maria Cristina Silvestrini y
Gertrudis Steinbrunn




inovestigacior

EN CHOS MALAL

INTRODUCCION

El motivo por el cual se realiza

este trabgjo es investigar la si-
tuacion de nuestra institucién (El
Hospital de Area Chos Malal)
frente al alcoholismo. Medir el
impacto en Chos Malal, partien-
do de la experiencia de casi
cuatro anos de tareas sobre es-
te problema, para poder avan-
zar en un futuro abordgje.
Se nos presentan distintos en-
foques segun escuelas y corrien-
tes disciplinarias que plantean
definiciones tedricas y técnicas
del alcoholismo; algunocs hacen hin-
caplé en el deterioro bioldgico. ofros en
su trascendencia enlo grupal y social, o
se pone énfasis, yaenlaconductacom-
pulsiva que lleva a la ingesta, ya en la
dependencia, en la desintegracion fa-
miliar, etfc.

MAGNITUD E IMPORTANCIA
SU ENFOQUE DESDE
DISTINTOS NIVELES DE
ANALISIS

TRABAJO PRESENTADO DURANTE EL I/l CURSO DE
ADMINISTRACION DE SERVICIOS DE SALUD EN
NEUQUEN

slemmpre cabalgando en la readlidad
histérica de las insfituciones, generan-
do compartimientos estanco que fra
mentan la posibilidad de obtener &
tos.

Es indudable que el problemc
carrea el dlcoholismo su
mente estosenfoques
clalizados, gene
provoca asl
nuestra opi

Este trabdjo consta d
Estos enfoques promueven formas de  En la primera de ellas se pre
operativizar la oferta sobre el problema  definicién del alcoholismo acd

las distintas corrientes tedricas y
con nuestra experiencia. A con-
tinuacién se presentardan datos
locales para caracterizar el al-
coholismo en Chos Malal con la
Intencidén de objetivar el img
to para la poblacién. Es
infencién plantear
mente una visién




Es muy importante recal-
car que los niveles de a-
ndlisis no son excluyentes.
El. espacio general incluye al grupal y
éste.dl individual. Esto implica que se

dar unarespuesta en salud enlo
{n cuando se tenga la capa-

no hay datos
idad y mortalidad
sa Observa que los

Definicién Registros Abordajes
- Prevalencia - Asistencia indi-
- Morbimortali- vidual o T. gru-
Individual |— Enfermedad dad pal. )
- (Segun carac- | - Psicoterapéu-
teristicas indivi- | tica.
duales) -A. Andénimos.
- Estratos socia-
lod - Porlgrupos na-
i turales o artifi-
Grupo 1 Proceso de rugaren elS. | Ciales de ries-
Alcohaolizacion proc go.
(segun caracte- . :

e - Segun estigma-
risticas grupa- g :
les) tizacién social.

- Econométricas.
Fenémeno Consumo per
Histérico Capita. - Politicas.
General Social - Encuentas - Programas.
i og
Econémico generales
DAO.

delos Andes, Choes Malal, Gene-
{Roca).

Se estima que el médico, ademds de
tener una relaciéon muy dificultosa con
este fipo de'pacientes. diagnostica so-
lo uno de cada cien casos de alcoho-
lismo. No habria, como se ha dicho en
repetidas oportunidades, parametros
epidemiolégicos directos o confiables,
Las dificultades de los registros observa-
dos en el plano individual se acrecien-
tan si se analiza el problema desde los
grupos, ya que hay pocas experiencias

al respecto. En este nivel se hace hin-
capié fundamentalmente en la rela-
cién del problema con el grupo de va-
rones en edad econdmicamente ac-
tiva y de estrato social bajo.

Se puede concluir que es necesario
realizar investigaciones a nivel local pa-
ra adecuar registros que caractericen
a los distintos grupos en relacién al pro-
blema.

En un nivel general los registros nos mar-
can los efectos econdmicos del alco-
holismo o tasas globales de consumo
que permiten compararlo entre paises
(Argentina se encuentra en el octavo
lugar). Surge de los registros que el alco-
holismo es un problema importante,
pero siendo muy impactantes los datos
generales; éstos nose visualizan clara-
mente, en forma homogénea en la de-
teccién individual.

La existencia de excelentc: registros de
mortalidad ymorbllidadiéra medir ta-
sas.No asegura la existeicia de pro-
gramas. Seria fundamento: que éstos a-
poyaran una vigilancia epidemiologi-
ca compartida con la participacion
activa y la organizacion comunitaria,
para llegar a un diagnodstico sobre la
situacion real de este proceso de salud-
enfermedad en la poblacian,



De los abordajes

Se construyen desde algunas institucio-
nes de Salud Publica respuestas que a-
parecen como ofertas de servicios, que
van delimitando la demanda, al menos
parcialmente, para buscar una solu-
cién al alcoholismo como enfermedad.
Tanto la oferta como la demanda es
minima e Inexistente inclusive desde
una perspectiva curativa. Se mencio-
na gue un hospital que no trabajaenal-
coholismo le estd diclendo a la comu-
nidad que el problema no existe o que
no le incumbe, vale decir que no entra
en el area de responsabilidad sanitaria
estatal. Esto contribuye de hecho are-
forzar los mecanismos de negacion. (Dr.
J. Pellegrini).

La falta de datos a un nivel grupal se
correlaciona con una falta de abor-
dagjes en este nivel.

Pareciera que mientras la bibliografia
sobre alcoholismo acentia notable-
mente que los pacientes llegan tar-
diamente al fratamiento. existe para
déjicamente una marcada incert
dumbre en la practica médica de
hacer con los pacientes qu
llegar a ser detectados ter
te.
La relacién médico-pac
cripta como muy dificultosa:
Al no existir planificaciéon de Ias
nes en los fres niveles de atenc
Salud (prevencién, diagndstico y i
miento y rehabilitacion) se observa g
las actividades son informales y falta
de coordinacion entre los distintos sub-
sectores e instituciones y aisladas, res-
pondiendo a esfuerzos personales del
profesional de turno (Conclusiones I
Jornadas Patagoénicas de Alcoholismo
y Farmacodependencia).

En nuestro pdais las obras sociales no
brindan cobertura_para este proble-
mda. Se menciona que.la Unica insti-
tucién que aparece desarrollando una
estrategia continua y en aumento es
Alcohdlicos Anénimos.

Dimension del problema en
Chos Malal

No obstante las dificultades univer-
salmente reconocidas para el frabajo
con datos en relacién a este tema se

ir1vestigadciorn

analizaron los siguientes registros: a)
Egresos del Hospital Zonal Chos Malal
desde el ano 1984 hasta 1988. b) Datos
obtenidos de los Agentes Sanitarios en
relacién a la poblaciéon urbana y periur-
bana. ¢) Medicién del alcoholismo o-
culto. d) Magnitud del consumo en la
poblacién.

Consideramos que es conveniente
mencionar que dado el subregistro y
falta de diagndsticos en relacién al al-
coholismo y sus complicaciones, es difi
cultoso contar con estadisticas p
sas. Debe haber una elaboracic
via donde los efectores no
registro, viendo, de esta
toma importancia este.
Asimismo, gquizds se
buscar fuentes dei
les y valiosas. E
datos del p¥

Médica en el

NOTA: Por razone
camos en la present
tadistico completoni t
que pueden ser sollcita
cacion.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos respald
idea preconcebida de que el alég
holismo es un importante problema pa



investigaciorn

R R

referiria a niveles mds complejos de re-
definicién, asistiendo las necesidades
sin dejar de plantear el andlisis, en un
continuo intercambio con la poblacién
de la cual formamos parte.

La falta de una definicion clara sobre el
problema del alcoholismo nos ha pro-
vocado en la practica encontrarnos en
v sifuaciones conflictivas, confradictorias
..a menudo paralizantes.

Es fundomen‘roi definir este problema
riterio unificador y clarificador,
en la redlidad observada, en
unidad. En resumen, una
orfante para saber
o Yy con guién tra-
da el problema.

35 O enfermos yla au-
de individuos 'no
inados estratos

alcoholizaciéon es toma-
‘marco que engloba lo que
minamos Proceso del Alcoholis-
j diferencia fundamental estriba
e este Ultimo tendria caracter de

modelo descriptivo aplicable en la
practica, para abordar el problema in-
dividualmente, en grupos y comunida-
des, y desde cualquier insfitucion,
Definimos proceso como la "evolucion
de un fendmeno a fravés de varias
etapas conducentes a un determina-
do resultado o manifestacion dinamica
de una situacién que desemboca en
una transformacion sucesiva de la mis-
ma’.

En el proceso de alcoholismo son los
individuos, los grupos, las comunidades,
las instituciones, etfc., las que se van
fransformando sucesivamente, mos-
trando determinados resultados, segun
el momento y el objeto analizado.,
Representamos el proceso de alco-
holismo como se muestra en la matriz
general (GRAFICO 1).

En la misma se observan dos planos. En
el plano horizontal se diferencian tres

. niveles, en el cenfro un nivel de trans-

ormacionindividual o grupal que mues-
. diversos momentos que sigue el in-
o los grupos en relacion con el

el mismo., sin un orden je-
sica el nivel de los proce-
rfeneciente a este
s un fercero que de-
linstitucional, alos fines
nstancia de andlisis en
estro punto de accion.
piono vertical actian condicio-
3, determinantesyresultantes, que
ocan efecto enlos distintos niveles;
iy resultantes que se convierten en
ndicionantes y determinantes de o-
ras situaciones.

Sin perder de vista nuestro objetivo de
tener un modelo operativo, hacemos
un andlisis esquematico del proceso de
alcoholismo a nivel individual (GRAFI-
CO 2).

Porlos datos obtenidos en la tarea dia-
na'y por lo expuestc en la primera par-
te, dividimos el proceso individual en
dos etapas: la denominada "etapa I’
muestra un individuo gue recibe mul-
fiples condicionantes y determinantes,
que tiene posibilidades de conciencia
deriesgo y de generar alternativas ante
el problema.

Una "etapa II' que comienza con la fa-
se de dependencia psicolégica, con
gran dificultad de la conciencia de
riesgo, donde hay mulfiples resultantes



desde el Individuo al medio, y donde la
opcién es la recuperacion.

En el nivel institucional, que se relacio-
na con las dos etapas, se observa un or-
denamiento de lasdistintas Instituciones
de acuerdo a la evolucion cronoldgica
del individuo y al momento en que ca-
da institucién fiene relacion con el pro-
ceso Individual del alcoholismo.

Nos interesa remarcar que en Ghos Ma-
lal la instituciéon de salud se encuentra
en relacién con el proceso acotada-
mente, en el momento en el que el in-
dividuo presenta dependencia orga-
nica, dano o cuando hay que cumpli-
mentar algun tramite legal por infrac-
ciones (peritgje, efc.).

El nivel de proceso productivo debe ser
analizado localmente para ver cdmo
se insertan los individuos de Chos Malal
en ambas etapas de este nivel.

Habria que realizar registros que permi-
tan ir caracterizando las distintas eta-
pas, y a su vez serias investigaciones a
nivel de la etapa | que faciliten ideny
car causas y caracterizar, a parti
Individuos, distintos grupos.
*Es decir, se necesita dispo
teoria de lo social. que prg|
elementos tedricos y mef
necesarios para la exploracio
propone. Este senalamiento
parecer obvio, perolarevisiond
ratura médica existente muestra
cuando se quiere estudiar lo social en
proceso salud-enfermedad parecier
que los Investigadores consideraran
que para esto basta el sentido comuan.”
(Laurent Cristina).

No estd en discusion desde qué disci-
plina y con qué técnica se aborda el
problema, ya que lo fundamental estri-
ba en llegar a un acuerdo en los efec-
tores de este. modelo descriptivo, ho-
mogeneizar la informacion y superar ni-
veles explicativos para cada lugar. de
trabgjo.

Hablar del proceso de alcoholismo es
superar el concepto/de alcoholismo
como enfermedad, ya.que ésta es solo
una parte del complejo proceso: es
plantear que no sdlo el equipo de salud
es responsable del abordaje, ya que se
pueden identificar instancias donde se
presentan otras multiples alternativasde
intervenciones.

Cuando hablamos de una investiga-
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investigac

cién profunda en la etapa |l no cabe
duda de que la misma debe estar he-
cha con la comunidad. Una nueva
préctica no depende sélo de una infer-
pretacion del proceso salud-enferme-
dad, sino que descansa sobre bases so-
ciales que la pueden Impulsar y soste-
ner*, (Laurent Cristina)

La corriente que sostiene que la enfer-
medad puede ser analizada fecinda
mente como un proceso social esta.
la obligacién de comprobar su.:
teamiento y su utilidad en la prés
Si analizamos el proceso dg
mo en los grupos huma
CO N2 3), observam
transformacién d
proceso difer
cuesta carg
macldén en:

potencialmente puede
varlo a un deterioro
fundamentalmenté
zacion social, g
rnesgo.
Incluimos:ef

alcoholismo, de ac
pautas.

De no ser asi, 105 deno
de_resgo o grupos. depen
transformarian en un simple’®
andlisis e intervencién, 1o que
otra cosa que transportar a u
grupal nuestro modelo individual
tifico. no participativo.
Definimosal grupo de riesgo como aquet:
que tiene algunas caracteristicas que “ CORN
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ROCESO DE ALCOHOLISMO A NIVEL INDIVIDUAL

ETAPAI Del medio al individuo

Posibilidad de conciencia de riesgo

ESCUELA ACCION SOCIAL
Historia Grupo
Cultura Familiar Accesibilidad
COMIENZO DE LA INGESTA INGESTA
DE ALCOHOL EXCESIVA
Factor Crisis Publicidad Falta de
Individual ~ Angustia Control
Necesidades
insatisfechas

ETAPA PRODUCTIVA FAMILIAR O GRUPAL

ALTERNATIVAS

DEPENDENCIA
PSICOLOGICA

ETAPA Il Del individuo al medio

Dificultad de conciencia de riesgo

POLICIA JUSTICIA SALUD

Desintegracion
Violencia
Homicidios

L

DEPENDENCIA DARO
ORGANICA —_ ORGANICO MUERTE

Ausentismo

Accidentes L r Invalidez

Suicidios

Carga
Social
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EPIDEMIOLOGIA DEL

BAJO PESO AL NACER

Y UTILIDAD DE LA
HISTORIA CLINICA

PERINATAL SIMPLIFICADA

EN LA PROVINCIA

DEL NEUQUEN

MARCO TEORICO

Se reconoce a la salud maternoinfan-
fil, particularmente en lo que hace a la
sobreviday desarrollo delosnifos, como
un factor critico para el progreso social
de los paises de América. Diferentes
goblernos americanos han manifesta-
do que los programas de salud pueden
contribuir significativamente al desarro-
llo pacifico de estos pueblos y que los
programas de salud maternoinfantiles,
con énfasis en la sobrevida, crecimien-
to y desarrollo de los nifios constituyen
una prioridad (1).

La Organizacién Panamericana de
Salud (OPS) destaca la importa
que tiene un peso adecuado al n
para la sobrevida, crecimiento y:
rrollo saludables de los nifos. 3
multiples factores involucr
promocion (1),

El peso dl nacer-es
mas importante de la:
crecimiento y el d
infantil (OMS 198
dida excelente;
nutricion y

Definiciones y
Terminologia

-'Bgjo peso al nacer
nacido con

tacional menor de 37 se
- Bdjo peso para laedad
cional (GPEG): peso al nacer
menor al percentilo 10 cornres:
pondiente a su edad gestaciongl,

- Retardo de crecimiento infrautering
(RCIU): insuficiente desarrollo y creci-
miento somaticodurante la gestacion.

- Mortalidad neonatal precoz (MNNP):
ocurrida antes de los 7 dias de vida.

Justificacion y Propdsitos
Debido a que se reconoce en el peso
del nacimiento un indicador esencial
para la evaluacién y control de los pro-
gramas de salud matermnoinfantil y nu-
tricional, es importante que los registros
del peso al nacer sean efectuados ruti-
nariaomente tal que la poblacién de
riesgo pueda identificarse.
En la provincia de Neuguén estd sis-
tematizado el registro de estos datos
para todos los nacimientos ocurridos en
establecimientos de la esfera oficial a
traves de la historia clinica perinatal
isenada por el Centro Latinoamerica-
e Perinatologia y Desarrollo Huma-
P); sin embargo, el ultimo in-
tundido sobre datos extraidos
esde 1981 sobre infor-
en los anos 1979-80 y
ntro Unico de Pro-
de Datos del
jcial de la Na-
lica Argen-



der ser procesada a niveles locales pa-
ra disponer en forma rapida de sus con-
clusiones.

ESTUDIO DESCRIPTIVO «+»

ESTIMACION DE RIESGO (s

EVALUACION DE LA
HISTORIA CLINICA
PERINATAL
SIMPLIFICADA

Al analizar la HCPS enconframos distin-

tos tipos de dificultades:

a) Dificultades con el marco concep-
tual de la HCPS

b) Dificultades en el procesamiento de
la CPS

c) Dificultades técnicas con el formu-
lario de la HCP

A) DIFICULTADES CON EL MARCO
CONCEPTUAL

Enconframos muy pocas variables p
ra construir indicadores sociales. La
impresionaba ser significativa -falfs
alfabetizacién- no lo fue.

Con respecto a ofros indicadores g
figuraban en la historia clinica de los
anos 1979/80 (tareas de la madre, ti-
pos de trabgjo de la madre, instruccion
delcényuge, nivel ocupacionaldel con-
yuge, hacinamiento), éstos no fueron
incluidos en la HCPS "por no haber de-
mostrado realmente relevancia esta-
distica” (CLAP). Tampoco figura alco-
holismo, que en la bibliografia aparece
asociada con bajo peso-al-pacer. No
se carga en el progrdma la ganancia
de peso en el embarazo cuando el BPN
se asocia en gran medida con proble:
mas nutricionales: El pesopreviowal em-
barazo 'y la ganancia de peso durante
elmismo son dos variables independien-
tes que afectan el crecimiento fetal.
Parece necesario también buscar otros
tipos de indicadores sociales que pue-
den tener relacion con BPN y los even-
tos perinatales, Tal vez la migracién re-
ciente (aunque no se trate de anal-

fabetos), el trabajo extenuante duran-
te el embarazo (aungue no se redlice
fuera del hogar) y ofros puedan rela-
cionarse con situaciones perinatales
desfavorables, entfre ellas el BPN.

B) DIFICULTADES DEL
PROCESAMIENTO DE DATOS

Ademas de los datfos que no se cargan
al programa, como por ejemplo ganan-
cia de peso en el embarazo (ya cifado)
u origen de las embarazadas , que difi-
culta localizar @reas claves en la dis-
tribuciéon del B.P.N. debido a la regio-
nalizacién y el sisterma de derivacion (el
parto se carga al hospital en que ocu-

rre) encontramos dificultades graves ery

los programas, a saber:

a) Los distintos programas arrojar
ferentes cifras totales del ny
partos y del B.P.N.

b) El programa de esti
frabaja incluyendo
tal fGrdic

pudiera obten
es decir diezm

informacion recibida. Es
redlizacion de una’encues
analizar las dificultades técn
el formulario de la H.C.P.S.

C) DIFICULTADES TECNICAS CON EL
FORMULARIO DELAH.C.PS.

Hubo consenso en general entre los en-

cuestados en que la H.C.P.S. es Ufil para

mejorar la atencién de los

pacientes (79%). que es un

buen instrumento para eva-

luar la calidad de la atencién perin
(89%) y que el buen llenado deil
ma es importante para el andli
salud perinatal de la provmcio
Sin embargo. la calidad
vertidos enla H.C P
aseveraciones. Amocl




o

-diagramacién deficiente) ,
pero de algunas causas se
ainterpretacionun

por los mismos.
7- Sl bien no se pregunté especifica-
mente, consideramos que adn mds
dificil que llenar la H.C.P.S. es buscar
los datos ya registrados en ella.
8- Creemos que la categorizacion ‘ne-
gligencia® est@ muy relacionada con
lade *falta de estimulo® y motivacion.
El llenado mecdanico de los datos, sin
una devolucion pertinente de la in-
formacién, sin saber qué ocurre a ni-
| poblacional, desconociéndose la
smnacién de los Gitimos ocho anos,
a H.C.P.S. engorrosa y dificilde
tuye sin duda un fuerte
dra el logro delos tres ob-
tales: mejorar la a-
| de los pacientes, evaluar la
d én perinatal y ana-
@ ka Provincia

uestados el
alle dificulta

- Profundizar la investigacion sobre
la diferente distribucién geogrdfica
del B.P.N. (Cultral Co, Rincdn de los
Sauces, Las Lajas, Zapala) para sa-
ber si se debe a:

- Sistem@a de regionalizacién y origen
de las embarazadas.

- Incidencia del B.P.N. en clinicas y
sanatorios.

- Andlisis de la composicién pobla-
cional de esas localidades.

C) Calidad de Atencién:

a) Lograr la capacitacion precoz de
la embarazada para cumplir con los
programas de extension de cober-
tura.

b) Mejorar los controles de la emba-
razada:

- Capacitaciény concientizacion del

grupo de salud.
- Derivacion oportuna de la emba-
razada.
¢) Suplementacion nufricional enba-
== se a cdlorias.
- d) Trabgjo interdisciplinario.

3cion para la salud:
an dlimentaria.

Hablendo «
del BPN.
on familiar.

e alarma para la preven-
| parto prematuro.

as Intersectoriales:

dromocién de la muer.
Promocién de la familia.

- Posibilidad de planificacién fami-
liar.

- Politicas econémicas compensa-
torias equitativas.

- Desarrollo social progresivo.

RESUMEN

Jjefe de : El peso de nacimiento es un indicador
. YTIX ' de lasalud y nutricién de la madre pre-
vio al embarazo y durante el mismo.
Predice en cierfegradola salud y sobre-
vida del nino. Pensamos que la estruc-
is de regresion multiple para  fura actual de los servicios de salud
minar el peso de las diferentes  puede ser mejorada para lograr la dis-
ables. minucion de los factores de riesgo indi-
orizar grupos poblacionales de vidual. Para la mejoria de los llamados
factores potenciales se hace necesaria
la implementaciéon de una estrategia
poblacional donde intervenga el equi-

poblacional.

- Buscar nuevas variables sociocultu-
rales, socioecondmicasy biolégicas.



investigaciore

po interdisciplinario pero donde las me-
didas a implementar sean claramente
politicas. Los patrones de distribucion
del peso al nacer son muy dindmicos y
reflejan el grado de éxitos y fallas de los
planes y programas sociales, econémi-
cos y de salud.

NOTA DE LA REDACCION: Porrazonesde
espacio el frabajo monogrdfico original
ha debido ser reproducide par-
cialmente. La biblioteca de la S.M.R.
cuenta con el original, que estd a dis-
posicion de los interesados en comple-
tar su lectura.

la PARTE
ESTUDIO DESCRIPTIVO

RESULTADOS

Durante el ano 1988 se inscribieronen el
Registro Civil del Neuquén 10.771 naci-
mientos, algunos de los cuales ocurrie-
ron fuera de ese ano y fueron inscriptos
por la ley 2.358 del ano 1.988, de am-
nistia para el Registro de Personas.

En el sector oficial de salud ocurrieron
7.116 partos. De estos, 6.063 produjeron
recién naclidos vivos que fueron regis-
trados mediante H.C.P.S. (No se pudie-
ron obtener los datos de la Zona Sani-
taria IV por falta de registro de los mis-
mos).

De estos recién nacidos vivos, 509 co-
rresponden RN con BPN, lo que deter-
mind una tasa de incidencia del 8,39%
en la poblacién estudiada. Hubo 70 RN
de MBPN lo que determiné una tasa
de incidencia del 1,15%; y 17 menores
de 1.000 gr. con una tasa de incidencia
del 0.28% (Tabla N#2 y-Grafico N2 1):
Con respecto al total de BPN al 3.3%
correspondié al grupo de 500 a 999,
104% alde 1.000-1.499;:21,8% alde 1.500
a 1.999 y 64.5%dl 'de 2.000"q 2.4%9.
(Grafico N2.2).

Contribucién de los RN Pretermino
al BPN

Se fomaron las 512 RN que el programa
informa con bajo peso al nacer. Liama
la atencién que este nimero difiere de
los 509 que enfrega el programa de

Estadistica bdsica del SIP en 511. Hubo
264 RN prematuros (51,56%) y 248 RN de
termino (48.43%). En esta clasificacién
no se discrimina el refardo de creci-
miento infrauferino ya que dentro del
grupo de prematuros de BPN incluimos
aquellos pretérmino que presentan a-
demds bajo peso para su edad ges-
tacional. (Grafico N2 3) (Tabla N 3),

Distribucién Segin Nivel
de Complejidad

Ochenta RNBPN proviene de los hospi-
tales nivel ll (15,71% del total), 137
(26,91%) de los niveles IV, y 292 (57 .36%)
en el Hospital de mayor complejidad
(nivel VIII), el Hospital Provincial Neuquén.
(Tabla N2 4 y Grafico N2 4),

Distribucion Geogréfica

Se tfoman en cuenta los n
segun lugar de ocurrencik
dientemente del lugar de
embarazada, el qu

tasa de 9,67%. (Tabl

Zona Sanitarialll: Ocurrie
tos de BPN de 618 RNV, ¢
de Iincidencia de 7,11 %. Los’
fueron Chos Malalcon una tasa ds
(31 de 381) y Buta Ranquil con
4.8% (5 de 104), (Tabla N2 7 v 14).

Ciuad de Neuquén: Se registraron 3.061"

RNV ocurridos emel Hospital Neuquén
(el Onice del sector oficial con mater-
nidad 'durante ese periodo). Hubo 292
con BPN, lo que significé una tasa de
incldencialdel 9,53%. (Tabla.N2 12).

Morbilidad Neonatal

Sobre 512 RN de BPN 340 presentaron
una o mds patologias. Esto resulté en
una tasa de incidencia de patologia
del 66.4%. En la poblacién general de
RN vivos (incluyendo al BPN) la tasa fue
de 17.66%. (Tabla N2 7).

Mortalidad Neonatal Precoz
La mortalidad neonatal precoz
(MNP) para la Provincia del
Neuguén fue del 10,3 o/oo. La mlsma
tiene una relacién inversamente
porcional con el pese al nace
incluye el RN < de 1.000 gr. lg

e

yaque este dg
HCPS. Sin em

algunas especuld
Cutral Co (Zona
norecibe derivaciones
geogrdfica tiene una fas
cia del BPN del 967%. mayior



Hospital Neuquén, centrode
derivacion provincial (9,53%).

Estas tasas son similares a las

de Rincdn de los Sauces (Hospital nivel
3 de la Zona ) que presenta una de
2.47% y constituyen las tasas mds altas
¥la provincia. En contraposicidn a es-
iemos que en las bajas la tasa fue

ferpretar estas diferenciasa
nucturacion socioecond-
as poblacionales vy
n de las distintas
n de los Sauces

s alta mortalidad en los
Of peso; pero es mdas

ien mas favorables.
#ende que por encima de 1.500
ortalidad neonatal es, en buena

parte, técnicamente evitable. Las ci-
fras de Buenos Aires segun sus autores
son ‘muy optimistas debido al subregis-
tfro de muerte’, cosa que no sucede
con nuestra poblacién (Programa de
falta del llenado).
Con respecto a la distribucién geogra-
fica de la mortalidad precoz, la mayor
se encontrd en la ciudad de Neuguén
donde se encuentra el centro de deri-
vacién provineial y de la Zona Sanitaria
l. Esto se corresponderia con una ade-
cuada regionalizacion.
Analizando la mortalidad neonatal pre-
coz segun niveles de complejidad, lla-
malaatenciénla alta tasa enlos niveles
lll. Esto es debido a la mortdlidad en
Centenario (tasa 200 o/00). Si se exluye
Centenario de la muestra. la tasa de los
niveles lll seria del 38.4 o/00, y esto seria
atible con una adecuada regio-
idn y derivacién de acuerdo a
te complejidad.
uestra es escasa, la mayor
g muertos en Centenario
0 de 1.000a 1499 gr.,
dad de ese Hospital
&n (15 km) seria
& No ocurrencia
en la regionali-
pacitacion del sis-
barazada o falta de
taria sobre niveles de a-
i’ deteccion de la amena-
o prematuro.
itales de Cutral Co y Rincén
1uces si bien encontramos tasas
Itasde BPN, la mayoria est@nen el
peso de 2.000a 2.499 gr. yla mortalidad
e relativamente bagja. Esto podria

“ conducir a un fallo optimismo si se tiene

en cuenta solamente el aspecto peri-
natal, ya que en este grupo estardn los
futuros desnutridos, discapacitadosy al-
rededor del 20% de la mortalidad post-
neohatal.

Ila PARTE
ESTIMACION DE RIESGO

RESULTADOS

Para este programa se ingresaron 6.313
historias clinicas. Este nimero no coin-
cide con el numero total de nacidos

vivos -6.063-, que entrega el programa
de Estadistica Basica del Sistema Infor-
matico Perinatal (SIP). Interpretdandose
que en el andlisis no se descontaron los
fetos muertos en la etapa perinatal.

Factores Preconcepcionales

a) Socio-Econdmico-Culturales:
No encontramos asociacién entre a-
nalfabetismo y bgjo peso al nacer
(RR 0,77), pero sl encontramos con
embarazo en adolescente (madre
menor de 18 anos), habito de fumar,
peso habitual menor de 50 Kg. y es-
tado civil soltera o pareja inestable,
todos ellos con RR > de 1 confirmado
por | de Cy X2 (Tabla N2 15).

b) Biolégicos:
No encontramos asociacién con a-
nemiacrénica, diabetesnicardiopa-
fia. pero si con talla menor de 150
cm., hipertensién arterial previa al
embarazo, antecedentes de algun
RN anterior muerto, y antecedentes
de algln RN anterior con peso me-
norde 2.500 gr.. RR > 1 y confirnado
por lde C vy X2. (Tabla N2 16).

Factores del Embarazo Actual

No se encontrd asociacién con infec-
cion urinaria, otras infecciones ni hemo-
rragia del primer timestre de la ges-
tacién. Si se encontrd con nlmero de
consultas menor de tres, embarazo mul-
tiple (gemelaridad), amenaza de parto
prematuro, preeclampsia, hemorragia
del segundo trimestre y del tercer ti-
mestre de la gestacion. RR > 1 y confir-
mado por | de C y X2 (Tabla N2 17).

Factores que Pueden Obligar a la
Interrupcién del Embarazo Actual
Se encontrd asociacion con hemorra-
gia del tercer trimestre de la gestacion.,
eclampsia y rotura prematura de mem-
branas. RR > 1.y confirmado porlde Cy
X2, (Tabla/N=18).

Luego de analizar los factores de riesgo
asociados al BPN, nos inferesd saber
con qué frecuencia esos determinados
factores se encontraban. presentes en
la poblaciénestudiada. Losfactores que
estuvieron mds frecuentemente pre-
sentes enla poblacion (mdas de un 10%),
no fueron justamente los del embarazo
actual ni las complicaciones del mis-
mo, sino los factores preconcepciona-
les. (Tabla N2 19).



DISCUSION

Dentro de los datos disponibles no en-
conframos nuevos factores que pue-
dan considerarse de riesgo. salvo hemo-
rragiadelsegundo trimesfre (RR5.61: OR
10.23; X2 = P < 0,0005). Esto probable-
mente se deba a que en el programa
de Estimacién de Riesgo del SIP, se en-
frega conjuntamente nacidos vivoscon
fetos muertos en el periodo perinatal y
dicha patologia es condicionante de
mortinatalidad. Otfra posibiidad es la
dificultad en consignar una fecha de
dltima menstruacién confiable. No se
encontrd asociacidén con un factor clé-
sico como la Infeccién wrinaria (condi-
clonante de parto prematuro). Lo mds
lamativo en nuestra poblacién fue la
falta de asociacién con analfabetismo,
uno de los pocos factores sociales que
incluye la HCPS, el que a priori supo-
niamos como factor importante-traza-
dor o marcador, ya que el mismo co-
rresponderia a grupos sociales real-
mente postergados o marginados.

El analfabetismo disminuyé del 13,5 en
los anos ‘79/80 al 6.0% en el ‘88, Este
factor por sl sélo no parecid influir en la
tasa de incidencia de BPN. Convendria
investigar el nivel educacional de la
poblacién migratoria que pensamos
gue en su mayoria no es analfabeta,
pero fiene una alta proporcién de ne-
cesidades bdasicas insatisfechas.

Con respecto a la incidencia de los
factores de riesgo aumentado en rela-
cién al nimero de la poblacién estudia-
da, encontramos que las variables mas
frecuentemente halladas fueron peso
y talla desfavorables, los cuales hacen
pensar en factores nutricionales y gené-
ticos, Estos datos pueden ser cuestiona-
dos, ya que en estas variables fue don-
de enconframos la mayor falta de da-
tos en el llenado de la HCPS. (21,5 v
24 3%, respectivamente). Esto lleva a
pensar en la poca importancia que les
concedieron al llenado de estos items
en la HCPS o en los controles perina-
tales, como fambién a controles far-
dios, donde no se obtuvo con precisién
la informacioén.

Todo esto podria interpretarse ademds,
como un indicador de déficit enla cali-
dad de atencién.,

Oftras proporciones Importantes fueron
embarazo en adolescentes (11.8% de
la poblacién general), nimero de con-
sultasmenorde tres (15.9%).anteceden-

tes de hijos menores de 2.500 gr. (14.4%),
soltera o unién Inestable (16.8% de la
poblacién).

Si analizamos la Tabla N2 20, observa-
mos de la tasa de incidencia del BPN se
mantiene estable (leve descenso en el
ano 1985/86), los embarazos sin o mal
controlados, segdn nimero de contro-
les, han disminuido notablemente, si
bien persisten estables los embarazos
en adolescentes y en madres solteras o
con uniones inestables. Se podria espe-
cular que estos Ultimos son factores de
mds peso en la incidencia del BPN, a
que enlos anos '85/86 se did un periodo
de cierta estabilidad econémica que
redundé en mejores situaciones para
un peso favorable al nacer, pero lo que
queda mas en claro es que la mejoria
en la accesibilidad al control prenatal,
por s sélo, no sirvié para disminuir la in-
cidencia del BPN.

Clasicamente se describen como fac-
tores potenciales de riesgo a los pre-
concepcionales y como factores rea-
les a los propios del embaraze actual
(20). Enfendemos que esta descripcion
es puramente biologista y orientada a
laresolucion del caso individual, ya que
algunos de los llamados factores de
riesgo real se dan con mayor frecue
cla en la poblacién que tiene rie
potenciales. Por citar un ejemplo
eclampsia/eclampsia y embgit
la adolescente.

gran nimero
go puede origirg
fermedad que elre
tiene riesgo elevad
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ANO
1970 | 1973 1982 1984
A 9%
M 9%
B 9,1% 8,5% 6,6%
;1 9,2% 7.9%
| 11,7%
c | EE. uu. 6,9%
A | URUGUAY 8,3% 7.8%
A
s | INDIA 30,4%
| | JAPON 4,7% 5,2%
A
E | HUNGRIA 104% | 11,3%
U
R | AUSTRIA 5,4% 5,6%
0
P | SUECIA 3,6% 4%
A RN VIVOS CON PESO (2500 gr.)
o CONTRIBUCI N ‘DE LOS RNPRET Y DE RNT
c N %
E
A | N.ZELANDIA 4,7% 5,3% : 264 51,66
N RNT (2500 gr) 248 48,53
1 EDAD GESTACIONAL 100
. CONSIGNADA 512
A A
e o i e ey |
|Ir“ ~ SO TiTa >
.l digs ‘z‘ W r:.:‘ A.t‘ cy O£ 13
COMPOSICION DEL BPN EN LOS DIFERENTES leo ll PSS po or c,f - AZ=M
NIVELES DE COMPLEJIDAD ,I'-"-g,_-- ai:f/ s e \A @
% | AT W W >
%  COMPLEJIDAD | {6 No 3
T | ; g i ‘\k = ‘i
il \ NEUQUEN % =g AR e
0/999° 1 0 16 3,33 Z :i;. 5 ||
{08pA 499 12 5 36 10,41 al iluo
1500/1999 11 28 72 21,80 '\“"
2000/2499 56 104 168 64,40
TOTAL 80 137 292 100
% 18,71 26,91 57,36
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TASAS DE MORTALIDAD - ZONA SANITARIA |

ZONA SANITARIA | os | OB EAloFEso | MORTALDAD | MORTALIDAD
'SAUCES 95 9 0 0 0
SAN PATRICIO DEL CHANAR 75 4 0 0 0
CENTENARIO 302 20 4 13,24 o/oo 200 o/oco
SENILLOSA 70 0 0 0 0
CUTRAL CO 486 47 2 4,11 oloo 42,5 o/oo
PICUN LEUFU 51 3 0 0 0
PLOTTIER 283 1 3,53 o/oo 142,8 0loo
PIEDRA DEL AGUILA 75 4 0 0 0
NEUQUEN 3061 292 3 10,78 o/oo 113,01 o/oo
TOTAL 4498 386 40 8,89 0/00 103,62 0/00
TASAS DE MORTALIDAD - ZONA SANITARIA I
o Wivos || PEso | BAJOPESO | MORTALDAD | MORTALIDAD
EL HUECU 41 2 0 0
LONCOPUE 97 7 1 10,30 0/00 142,85 0/00
LAS LAJAS 109 1 0 0
BAJADA DEL AGRIO 20 1 0 0
MARIANQ MORERNO 40 1 0 0
ZAPALA 636 59 2 3,14 o/oo 33,89 0/o0
TOTAL 943 71 3 3,18 o/oo 42,25 0/00
TASAS DE MORTALIDAD - ZONA SANITARIA 11l
ot T b " [ st | B
CHOS MALAL 381 31 £ 7.87 o/oo 96,77 o/oo
61 5 0 0 0
36 2 0 0 0
22 0 0 0 0
TRICAO MALAL 14 5 0 0 0
BUTARANQUIL 104 5 0 0 0
TOTAL 618 44 3 4,87 0loo £8,18 0/00
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MORBILIDAD NEONATAL COMPARATIVA
ENTRE POBLACION GENERAL DE RN Y BPN

bl " PATOLOGIA

P £ LACION N 1 o mas PATOLOG. TASA %

0] P LACION GENERAL 6063 1071 17,66
" POBLACION (2500 gr.) 512 340 66,40

TASA DE MORTALIDAD PRECOZ POR PESO Y POR ZONA

PESO
ZONA 500/999 1000/1499 1500/1999 2000/2499 2500/2999 3000/3499
NV MN NV  MN NV MN NV  MN NV MN NV MN
ZONA | 1 1 12 4 13 0 68 2 284 1 599 1
ZONA Il W% 1 1 3 1 13 1 54 0 217 1 373 1
ZONA Il 0 0 0 0 11 2 33 1 162 0 262 1
H, NEWQUEN 16 10 36 14 72 6 168 3 567 3 1199 5
TOTAL 18 12 51 19 109 9 323 6 1230 5 2433 8
TASA 666 o/00 372,5 o/oo 82,5 o/oo 18,5 o/oo 4,06 o/oo 3,2 o/oo
TASA ESPE >FICA DE MNP EN EL BPN MORTALIDAD NEONATAL PRECOZ
+SEGUN ZONAS SANITARIAS DEL BPN SEGUN
T B NIVELES DE COMPLEJIDAD
-4 (ZoNAS NACIDOS | yyERTOS | TASA 0/60 E”

VIVOS %[ VIVOS | MUERTOS | TASA o/oo
ZONA | 94 7 74,4 e > 7
ZONA Il 71 3 42,2 3 . 833
ZONA il 44 3 68,2

CIUDAD
H. NEUQUEN 292 33 113,0 NEUQUEN 292 33 113,0




INCIDENCIA DEL BPN EN LOS DIFERENTES HOSPITALES ZONA |

HOSPITAL N. VIVOS BAJO PESO % BAJO PESO

RINCON DE LOS SAUCES 95 9 9,47
SAN PATRICIO DEL CHANAR 705 4 5,33
CENTENARIO 302 20 6,62
SENILLOSA 70 0 ----
CUTRAL CO 486 47 9,67
PICUN LEUFU 51 3 5,88
PLOTTIER 283 "4 2,47
PIEDRA DEL AGUILA 75 4 5,33
SUBTOTAL 1437 94 6,54
NEUQUEN. 3061 292 9,53

"""" TOTAL 4498 386 8,58

(Incluyendo Hospital Neugueén)

INCIDENCIA DEL BPN EN LOS
DIFERENTES HOSPITALES ZONA Il

INCIDENCIA DEL BPN EN LOS
DIFERENTES HOSPITALES ZONA il

BAJO | % BAJO BAJO | % BAJO

HOSPITAL | N vivos [N e HOSPITAL N.vivos | CPe s
EL HUECU 41 2 4,87 CHOS MALAL 381 31 8,13
LONCOPUE 97 7 7,21 ANDACOLLO . 61 5 9,19
LAS LAJAS ", 109 1 0,91 LAS OVEJAS 36 2 5,51
BAJADA DEL AGRIO 20 1 5,00 EL CHOLAR . 22 0 -
MARIANO MORENO 40 1 2,50 TRICAQ MALAL 14 1 7,14
ZAPALA 636 59 9,27 BUTA.RANQUIL 104 5 4,80

TOTAL 943 71 TE2 “TOTAL 618 44 7,11
ANALISIS DE RIESGO
FACTORES PRECONCEPCIONALES SOCIOCULTURALES
IC del OR X2
RR OR al 95% p= RA FIP %

ALFABETIZACION 0.77 0,75 NS >.0,15 .- .
EDAD < 18 ANOS 1,55 1,63 S <0,0005 0,05 5,61
EDAD > 34 ANOS 1,17 1,19 NS >0,15 e =
HABITO FUMAR 1,52 1,60 S < 0,002 0,04 4,59
ESTADQ-CIViL 1,63 1,72 s < 0,0005 0,05 10,11
SOLTERAANESTABLE
PESO HABITUAL 1,60 1,68 S < 0,0005 0,05 11,70
< 50 Kg.




FACTORES PRECONCEPCIONALES BIOLOGICOS

innvestigaciorn

ANALISIS DE RIESGO

2

RR. o] 'C del OR > RA FIP %

0.57 0,55 NS =0,1 e J

0,61 0,59 NS -- --- ---

1,39 1,44 NS .-
HIPERTENSION PREVIA 1,95 2,15 S <0,014 0,09 11,11
ANTECEDENTES 1,64 1,75 S <0,01 0,06 2,24
NAC. M
ANTECEDENTES 1,84 1,97 s < 0,0005 0,07 10,46
NAC. < 2.500 grs.
TALLA 1,35 1,39 S < 0,008 0,03 7,50
< 150 cm.

ANALISIS DE RIESGO
FACTORES OBSTETRICOS DEL EMBARAZO ACTUAL
" IC del OR Xz

1,93 2,07 S < 0,0005 0,07 12,65
EMBARAZO MULTIPLE 6,55 12,89 s <0,0005 0,45 10,00
AMENAZA PARTO PREMAT. 4,45 6,24 s <0,0005 0,27 15,51
INFEC. URINARIA 1,21 1,23 NS <0,20 - :
OTRAS INFECCIONES 1,39 1,45 NS >0,31 - it
HEMORRAG. 2¢° TRIMESTRE 5,61 10,28 S < 0,0005 -- .-

ANALISIS DE RIESGO
COMPLICACIONES OBSTETRICAS
QUE PUEDEN OBLIGAR A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO
_ :
PATOLOGIA RR. OR. o ,’L RA FIP %

ROTURA PREMATURA 2,74 324 S < 0,0005 0,14 10,00
DE MEMBRANAS
PREECLAMPSIA 1,62 1,59 S < 0,001 0,05 4,44
ECLAMPSIA 3,72 5,08 S < 0,001 0,25 11,11
HEMORRAGIA DEL 3,26 4,18 s < 0,0005 0,20 2,21
TERCER TRIMESTRE




PREVALENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO

EN LA POBLACION ESTUDIADA MODIFICACION TEMPORAL DE
g FREC. REL. ALGUNOS INDICADORES DE
FACTOR DE RIESGO
: (%) SALUD PERINATAL

EmgARAzo EN ADOLESCENTE 11,8 % ANOS
HABITO DE FUMAR 9,9
UNION INESTABLE O SOLTERA 16.8 i 8 o N
PESO HABITUAL MENOR DE 50 Kg. 22,1 12,0 11,8
TALLA MENOR DE 150 cm. 21,4 U
NUMERO DE CONSULTAS MENOR DE TRES 15,9 * | FUMADORA 10,8 9.9
HIPERTENSION PREVIA 1,1
ANTECEDENTE DE RN MUERTO 3,0 UNION INESTABLE 16.6 16.8
ANTECEDENTES DE RN MENOR DE 2500 gr. 14,4 ' '
EMBARAZO MULTIPLE 1,9 i
AMENAZA DE PARTO PREMATURO 5.0 MENOS DE TRES 40,4 15,9
iy - CONTROLES
PREECLAMPSIA 3:7 ANALFABETISMO 13.3 6,0
ECLAMPSIA 0,23
HEMORRAGIA DEL 3* TRIMESTRE 0,94 BPN 8.3 8.4

| 35 eondicionesler que se encuentia este ko5pifa/
son lamentables. Falta de todo e incluso hemos
llegado 3 casos extremos de desnutricicn

Yugfed..éfuénfo hace
que estg intetnado 7
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ebido al tiempo transeurrido sin la

aparicién de larevista, este nimero

no tiene cartas para publicar. En
su lugar, consideramos importante dar a
conocer el editorial del N2 20, escrito por
Adriana MARCUS, que no se publicéen su
momento.

EDITORIAL N° 20

Este N2 20 de "M R" intenta ser un reen-

cuentro con la gente que la lee, y espera
retomar el ritmo necesario para mantener
un "didlogo" con los lectores.

- a modo de disculpa:

Si bien la S M R se propone debatir y de-
sarrollar unproyecto sanitarioque responda

(Hallado en el archivo de la Municipalidad de La Matanza: Libro n°2 - F2 98 del ano 1881.)

a las necesidades del pueblo y realizar
propuestas concretas dentro del ambito
de la provincia del Neuquén, las priori-
dades dispares en el manejo de los esca-
sos recursos de nuestras asociaciones
intermedias por un lado y la crisis por otro
han determinade que al momento de
preparar el presente material, la "M R" N¢
19 de Octubre de 1989 (confeccionada en
Abril de ese afo) alin no haya visto la luz.
Este hecho, ajeno a la voluntad de la Di-
reccion -y, suponemos, de los lectores-
imprime a la revista un perfil no buscado
en cuanto a lo formal (calidad, cantidad de
paginas, frecuencia de edicion) y sobre
todo a su contenido. En este ultimo sentido
quedan fuera de debate temas fundamen-

tales frente a los cuales tomar posicion,
temas aparentemente coyunturales (in-
dulto, privatizaciones, conflictos labora-
les, etc.) que van configurando los distin-
tos matices con que se esta estructurando
ésta, LA GRAN CRISIS que vivimos. Es-
tos condicionantes externos por lo tanto
nosobligan a abordar aquellostemas que
permanecen relativamente actualizados
pese al paso del tiempo y los aconteci-
mientos que se suceden.

(Sabemos que la "falta de recursos” mu-
chas veces es esgrimida para justificar la
inaccién que hace cémplices a quienes
intentan ocultar su cobardia tras un dis-
curso progresista; por eso deseamos de-
jar muy bien aclarado este punto).

- g modo de contexto:

"gl sistema que programa la computa-
doraque alarma albanquero que alerta al
embajador que cena con el general que
emplaza al presidente que intima al mi-
nistro que amenaza al director general
que humilla algerente que grita aljefe que
prepotea al hijo que patea al perro”
(Eduardo Galeano)...

- a modo de propuesta:

.. @se sistema coherentemente injusto,
coherentemente perverso, coherente-
mente inhumano, ese sistema tiene fi-
suras. Es nuestro proposito que esta
revista sea una de ellas. Sea éste un
llamado a la solidaridad para evitar que
nos entrampemos en nuestra tarea.

La Direccion
Agosto 1990
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M R es una publicacién periédica destinada a la difusién de temas relacionados con Ia salud. Invitamos a todos los
lectores y en especial a los socios de la Sociedad de Medicina Rural de Neuquén, a enviamos el material que consideren de
interés para su publicacién.

La aceptacién definitiva de los frabajos cientificos y de los articulos de opinién y ensayos estara supeditada a lo aconseja-
do por los asesores cientificos de Ila revista,

Los articulos publicados podrdn ser reproducidos citando la fuente de origen.

Con el fin de tornar menocs arduo el trabajo de redaccién, deagramacién y armado de la revista, rogamos a los que envien
material para publicar que cumplan con las siguilentes normas:

1.- Enviar el material mecanografiado a doble espacio por linea y margen de no menos de tres centimetros, en un sdlo lado
del papel,

2.- Elfitulo del frabajo deberd ser lo mds breve posible. Los nombres del autor y los coautores se pondrdn a continuacién del
titulo, luego se anotara el nombre de la institucién a que pertenecen. Debe proporcionarse asimismo, la direccidon postal
del autor,

3.- La redaccién de los articulos deberd ser clara.

4.- La lista de referencias o bibliografia constard en hojas aparte al final del articulo o trabgjo y tendrdn el siguiente orden:
a) Apellido e iniciales del nombre de los autores citados,

b) Titulo del frabajo o del libro.

¢) Nombre completo del libro o revista, de la casa editorial y/o institucién que representa, volimen, pdginas y fecha y lu-
gar de publicacion,

d) Las referencias deberan aparecer en el texto por orden numérico consecutivo, que serd el mismo orden en que se
agrupardan al final del trabajo.

5.- Las figuras, graficos, cuadros e ilustraciones se incluiran en hojas aparte, numeradas consecutivamente.

Es intencion del conssjo de redaccién publicar los trabajos y articuios en forma integra. En caso de ser necesario se
infroduciran, con el consentimiento de los autores, las modificaciones que se consideren convenientes en la redaccidn y
extension de Jos mismos, sin alterar su significacién,

El material a publicar debe ser enviado a:
Revista MR c.c. 705, Neuquén. C.P. 8300, Republica Argentina




Si desea recibir periédicamente esta publicacién, complete la siguiente solicitud y enviela por correo. El importe debe enviarlo por giro pos-
tal o telegrafico a "Sociedad de Medicina Rural de Neuquén”, Casilla de Correo 705, Cédigo Postal 8300, NEUQUEN.

Apellido y Nombres:.............

Direccién Postal

GRIIB Y coinien s ievisssssnis st st i tinsersreshonsneasensart sk I T S MR NUOmMero: ........cccooeevevennee. TalSON0: i
Looalidadi: coomaimanie i REIED o A e R Cédigo Postal: ...........ccccc.ccccomernnenenn.
CICUPACION la it e iing

Institucién a la que pertenece:.........

Deseo recibir: 1 [J namero Valor de la Suscripcién

2 [J ndmeros 1 nimero ... U$S 4

% 57 Wy 2 ndmeros ... U$S 75
BUMOES 3 numeros ... .. U$S 10
(O su equivalente en Australes)

* Sin previa solicitud, los socios recibirén su ejemplar en forma gratuita.
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LA SALUD, REPITO, NO CONSTITUYE UN FIN EN SI MISMA PARA EL INDIVIDUO NI PARA LA SOCIEDAD, SINO UNA

v U

~ONDICION DE VIDA PLENA Y NO SE PUEDE VIVIR PLENAMENTE SI EL TRABAJO ES UNA CARGA, SI LA CASA ES UNA CUEVA,

v S/ LA SALUD ES UNA PRESTACION MAS DEL TRABAJADOR'.
RAMON CARRILLO -




