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Editorial

Con este nuevo nimero de la revista MR - que no sin dificultades de todo tipo
elaboramos desde esta region del pais - deseamos realizar un aporte a nuestros
lectores en esta etapa de angustiosa incertidumbre sobre el destino de la salud
publica.

Probablemente hoy, para la mayoria de los argentinos, hablar de SALUD resulte
una utopia, habida cuenta el modelo de pais que esta en marcha, donde el cinismo
y la hipocresia requieren de una buena cuota de autoritarismo para poder seguir
adelante en la tarea de arrasar con todo.

También en nuestro sector se adapté el lenguaje a los nuevos tiempos que corren.
Hoy suenan palabras como ‘privatizacion” , “gerencias sanitarias” vy
‘arancelamiento”, con la misma fuerza con que no hace mucho tiempo se
escuchaba hablar de “afencion primaria’, “salud para todos” vy “der echoa la
salud”.

Es que uno de los jarabes indigeribles que nos recetan los especialistas del ajuste
y la crisis, es la concepcion del hospital publico como EMPRESA para ganar
adeptos, se le quita soporte al sistema de salud esperando su caida, reclamando
luego que solo la privatizacion salvara a ese obsoleto e ineficiente hospital
publico. Baste para la memoria el accionar de la famosa polifuncionaria con las
empresas estatales.

Para desnudar las intenciones de este engarioso proceso, que busca deshacerse
de la responsabilidad de asegurar los bésicos derechos humanos, debemos estar
alertas, prestos a diferenciar entre caridad y justicia, entre ineficiencia y abando-
no, entre dadiva y derecho, y no permitir que la atomizacion logre romper las
estructuras de solidaridad, generando una creciente marginalizacion y
desmovilizacion en el campo de la salud.

Deseamos que en estas VIl Joradas Cientificas Nacionales de Medicina
General y lll Jomadas del Equipo de Salud podamos concretarideasy propuestas,
hoy tan necesarias como nunca, para defender el Hospital Puablico, el derecho
inalienable a la salud y la jerarquizacion dela atencion primaria, tarea nada facil
en la Argentina de los 90,

EL CONSEJO DE REDACCION




Investigacion

Partos y cambios de fases lunares

Introduccién.

Surgio6 la idea como iniciativa de conjun-
to, para tratar de verificar una consabida
creencia popular: la que dice que “en los
dias de cambio de luna hay una mayor
cantidad de nacimientos”.

Para ello, y como muestra de la realidad
que vivimos, (y sin considerar, tal vez la
ocurrencia de los Partos de toda la loca-
lidad), nos reunimos con un integrante
del plantel de enfermeria del servicio de
tocoginecologia del Hospital Aldo Maulu
de Cutral Co, para recoger los datos
necesarios del Librode Partos del Servicio.
Debimos establecer una matriz en la que
marcamos los dias en que ocurria la
eventualidad del cambio de fase lunar, y
comparar con igual cantidad de dias de
no ocurrencia de tal evento, consideran-
do un dia equidistante a los de cambio
lunar, determinando el cuarto dia calen-
dario desde el inscripto como cambio.
Anotamos doce meses seguidos, desde
Octubre de 1990 a Setiembre de 1991, y
separamos el dia de actividad segin los
turnos rotatorios del personal de enfer-
meria, es decir Turno noche, de 22 hs. a
06 hs., Turno maiiana desde 06 hs. a 14
hs., y el restante, Turno tarde, conlo que
diferenciamos un grupo A con los par-
tos ocurridos en los dias con cambio de
fase lunar, y un grupo B con los dias de
ocurrencia de los partos éndias sin cam-
bio de cara lunar.

También se puede evidenciar, al sumar
los datos, la carga de trabajo que posee
cada turno anotado.

Previamente, con un calendario, anota-
mos los dias sefialados en una planilla,
donde fue necesario puntear el numero
de partos por turno y por dia anotados, y
luego efectuar la suma totalizadora de lo

ocurrido en doce meses Sucesivos, y
volcar los datos en una tabla “ad- hoc”,
que seguidamente mostramos:

OCURRENCIA DE PARTOS EN EL
HOSPITAL DE CUTRAL CO

Tumo

XTI N M | T [Total| %

si123132 (34|89 |54

no|17125135|77 146

Totall 40 | 57 | 69|166{100

% (24|34 |142|100| -

Maria E. Fuentes
Néstor Bramati
Ricavclo Cicer‘c!f\ia

pov

Analisis de los resultados.
Observando los grupos A= 54% de los
partos, y el B = 46% de los mismos, no
vemos una marcada diferencia, solo un
8%, a favor de los dias del cambio de
fase lunar.

Si efectuaramos una proyeccion anual ,
los partos en los dias de cambio de luna
representarianel 14%del total para unaiio
de partos en proporcion a lo inscripto.

Se consideraron los 48 dias en que cam-
bia la luna y los 48 dias con mas cuatro
para equiparar los dias con los sin in-
fluencia del cambio de fase lunar.

En estos 96 dias se anotaron ¢l 26% de
los partos para un afio o sea una cuarta
parte. Considerando que los dias son un
26% del total anual, en los dias de cam-
bio de luna se verifica un 2% de aumen-
tos de partos en relacion a los dias sin la
influencia de tal evento, para el total
anual, con lo que pareciera no dar el
suficiente sustento al dicho popular con
una contundencia incontrastable.
Verificamos asimismo que la mayor
carga de trabajo total se ve en el turno
tarde, 46%. El porcentaje de la noche es
casi lamitad de las ocurrencias de partos
de las tardes. En la noche solo nacen 1
de cada 4 nifios.

En este turno el servicio cubre, desde el
punto de vista profesional, el 50% del
tiempo,el resto esta cubierto por la guar-
dia general, y en el caso de las complica-
ciones o las cesareas, por la guardia
pasiva. El porcentaje de cesareas es de
alrededor del 11 al 14%.

El promedio anual es de 2 partos por dia
para este Hospital, que asiste el 50% de
los partos de Cutral Co y Plaza Huincul
(Afio 1989). Estos datos resultan del estu-
dio tipo instrumentado en la oportunidad.
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Conclusiones.

Es evidente que no es significativa la
diferencia a favor de un mayor naci-
miento de nifios en los dias con cambio
lunar, aunque puede ser considerado
como una observacion el pequefio incre-
mento del 2% anual, para que se haya
popularizado tal decir.

Se verifica que es de tarde cuando en
mayor cantidad ocurren los nacimientos.
Se penso asimismo en ampliar las posi-
bles lineas a estudiar con metodologia de
este tipo, tales como:

-Ocurrencia de cesareas en los dias fe-
riados, festivos y no laborables, versus
los demas.

-Posibilidad de cotejar con los standar
nacionales la cantidad de cesareas y la
causa de su ocurrencia o por urgencia o
programacion, lo que nos marcaria la
posibilidad de detectar a tiempo las difi-
cultades o indicaciones precisas de tal
accion.

-Cobertura de los partos por ¢l servicio
de Guardia General del hospital.

-Sien una serie de varios afios s¢ mantie-
nen estas cifras encontradas.

-Sien una serie de varios afios es posible
encontrar, al igual que en este estudio
que los meses con mayor cantidad de
partos son también: Octubre y lucgo
Sctiembre y Julio (en éste solo se anotan
8 dias de cada mes).

Queda abierta la puerta para ulteriores
investigaciones sobre el particular, solo
hay que efectivizarlas.

Estudio:

Comunicacion de una observacion.
Epidemiologia descriptiva y creencia
popular.

Confrontacion caso-control.
Hechos cotidianos: partos.
Autores: Fuentes, Maria Estela.

Tutores: Bramati, N. y Cicerchia R.

Cutral Co-Noviembre 1991.
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Opinion y Ensayo

La Terapia Cognitiva

Carlos: -Siento que se me apura el cora-
zon, sobre todo de noche, cuando me
estoy por dormir. Otras veces me duele
la cabeza que parece que se me va a
reventar. Esto me estd pasando desde
hace mas de un mes. Los doctores me
dicen que no tengo nada pero yo siento
todo esto y no sé¢ que hacer.
Terapeuta: -Te noto muy preocupado
por lo que sentis...

C: -Claro, porque ademas me estoy vol-
viendo una persona que ya no hablo con
mi sefiora, no juego con mi hijo. Cuando
hablo con algun amigo, estoy pensando
que me va a pasar algo. Ya no toco ni la
guitarra que era algo que me gustaba
mucho. Yo era un tipo muy divertido.
T: -;Qué cosas pensas cuando se te
apura el corazoén o te duele la cabeza?
C: -Pienso que me puedo morir de algo
al corazon o al cerebro. Yo tuve un tio
que muri6 de eso. Tenia problemas de
presion y un dia tuvo un derrame que
quedo6 medio paralitico, después se mu-
ri6 del corazon.

T: -;Porqué pensas que eso también te
puede pasar a vos? Esas cosas no se
heredan y menos de un tio.

C: -Bueno... Yo no sé que pensar... . Le
voy a hacer una pregunta, usted cree en
que alguien le pueda hacer al a otro...?
T: -En el dafio?

C: -Si...

T: -;Porqué pensas que alguien puede
querer hacerte un dafio?

C: -Es que yo siempre fui una persona
trabajadora, divertida, tengo una casita
que me la arreglé bastante bien, tengo
una linda sefiora, joven, un hijo y otro
que esta por llegar en febrero...

T: -;Pensas que alguien quiere hacerte
un dafio porque te tiene envidia...?

C: -Si...

« Cuando tenemos
pensamientos sobre que
a|go nos puede. pasar en
a|9unos de esos érganos,
ese sistema nervioso se
pone en movimiento y
puede hacernos sentir

COSAS...»

SRl R R,
T: -Bueno, mira, yo respeto a las perso-
nas que creen en el dafio, pero prefiero
creerenel “gran poder” que tiene nues-
tra mente. En ¢l poder que tiene para
fabricar ideas y pensamientos que, si no
sabemos frenar, nos llevan por caminos
muy raros. A veces hasta nos pueden
“hacer perder”.

C: -Eso es lo que me pasa a mi, me la
paso todo ¢l dia pensando en €sto. Y por
ahi siento que me pierdo.

T: -Exacto, y esas ideas que fabrica tu
mente durante todo el dia hace que sien-
tas que se te apura el corazon y que te
duela la cabeza.

Y las ideas hacen que sientas esas cosas
porque asi como si tenemos una idea que
nos dice que queremos mover una pier-
na, la movemos, gracias a algo que tene-
mos adentro del cuerpo que se llama
sistema nervioso central, también tene-
mos otro sistema nervioso que se llama
autGnomoe yque son cOmo unos nervios
que sc conectan con nuestros 6rganos
como ¢l corazon, los pulmones, los rifio-
nes. Cuando tenemos pensamientos so-
bre que algo nos puede pasar en alguno
de esos 6rganos, ese sistema nervioso se
pone en movimiento y puede hacernos

por Ricardo Musso (*)

sentir cosas en ¢sos organos. Puede ha-
cer que se te apure el corazon, o que no
puedas respirar bien, o que hasta te duela
la cabeza.

Somos seres inteligentes, vos sos una
persona muy inteligente, por eso tenés
tanta produccién de pensamientos e ideas.
Las personas que no son inteligentes no
tienen 1deas porque no piensan en nada.
En cambio en tu caso tu mente es muy
poderosa. Tenés que aprender a contro-
larla, a controlar esas ideas va que no te
sirven de nada, ya que no te vas a morir
por un paro al corazén o un derrame en
el cerebro, porque estan sanos. Tenés
que quedarte con las ideas que fabrique
tu mente que te sirvan para algo. Todos
fabricamos ideas que nos sirven y otras
que no tienen ninguna utilidad. ;Como
llamarias vos a esas ideas que dan vuelta
todo el tiempo en nuestra cabezay que no
nos sirven para nada si tuvicras que
ponerles un nombre...despectivo?.

C: -Y... que son pavadas..?

T: -Bien, y si le pusieras un nombre mas
duro todavia...?

C: -Y... boludeces...

OBJETO, FIN Y MEDIOS
DE TRABAJO EN LA
TERAPIA COGNITIVA

Sibien la expresion terapia cognitiva se
encuentra estrechamente asociada a los
métodos terapcuticos propuestos por
Aaron Beck (Kazdin, 1983, p.266) para
el tratamiento-de la depresion, en la
actualidad se la utiliza para referirse a
un conjunto de técnicas usadas para la
“modificacion cognitiva de la conduc-
ta” y son de utilidad para ¢l enfoque de
obsesiones, fobias, trastornos hipo-
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condriacos, ansiedad generalizada, de-
pendencia a téxicos y otras.

El objeto de trabajo, en las terapias
cognitivas, estad compuesto por todas
aquellas autoverbalizaciones, ideas, pen-
samientos que el sujeto seautoadministra
en relacion a su interpretacion de hechos
externos o internos y que, de acuerdo a
las investigaciones que tedricamente sus-
tentan esta forma de terapia, conforman
la base de sus reacciones emocionales y
comportamentales.

El fin del trabajo esta puesto en dotar al
individuo de una seric de herramientas
que le permitan generar una postura de
autocritrica ante su propia produccion
ideativa, una confrontacion de esasideas
con los datos que le proporciona la rea-
lidad y una cierta habilidad para el con-
trol y la modificacion de esas ideas,
buscando con ello la modificacion de las
reacciones antes mencionadas.

Los medios de trabajo con quecuentael
terapeuta para arribar al fin propuesto,
estan conformados por una serie de téc-
nicas que, a lo largo de afios de investi-
gacion, han probado su eficacia.

Entre ellas pueden mencionarse: la Te-
rapia Racional Emotiva (T.R.E.), desa-
rrollada por Albert Ellis, (Ellis, 1962,
p.17); Entrenamiento de autoinstruccion,
cuyo aporte mas importante en los ulti-
mos afios fue recibido de Donald
Meichenbaun; Solucion de problemas,
cuyaestrategia se basa en la metodologia
de resolucion de problemas propuesta
por John Dewey, y otro cimulo de técni-
cas, no menos importantes y eficaces
entre las que se cuenta la Terapia de la
atribucion; la Adquisicién de habilida-
desde “enfrentamiento”; Entrenamien-
to en Asertividad ¢ y la Detencion del
Pensamiento (Kazdin, 1983, p.267).

BASAMENTOS TEORICOS

Tedricamente, se propone que las “per-
sonas no reaccionan emocional o

Opinion y Ensayo

conductualmente ante los acontecimien-
tos que encuentran en su vida;, mas
bien, las personas causan sus propias
reacciones segun la forma en que inter-
pretan o valoran los acontecimientos
que experimentan” (Ellis, 1962, p.17).
Sobre la base de una tendencia innata,
a responder emocionalmente en forma
particular a determinados estimulos, por
un lado, y el camulo de valores basicos
y creencias adquiridas en la interaccion
social, por otro, interpretamos o consi-
deramos los hechos que ocurren en nues-

TS AN S
«Este tipo de pensamiento,
normalmente es
au’rorreferer\fe. Por ejem-
plo, una persona vé pasar
a un conocido, quien no lo
saluda por estar mirando
hacia otro lado de la calle,
y piensa: lo hace para no

sa|udarme.»
b S o -

tras vidas. Estas formas de interpreta-
cion, muchas veces, se encuentran “vi-
ciadas” de determinados procedimien-
tos logicos que impiden que nuestros
pensamientos sean reflejo, lo mas fiel
posible, de la realidad.

Entre estos procedimientos logicos, Beck
destaca:

Lainferencia arbitrariaque define como
el proceso de sacar una conclusion cuan-
do no hay evidencia o es contrana a la
conclusion.

Este tipo.de pensamiento, normalmente
es autorreferente. Por ejemplo, una per-
sona vé pasar a un conocido que no lo
saluda porestar mirando hacia otro lado
de la calle y piensa “/o hace para no
saludarme”.

La excesiva generalizacion (suprage-
neralizacion) implica el proceso de rea-
lizar una generalizacion sobre la base de

un unico hecho. Por ejemplo los pensa-
mientos del tipo “no sirvo para nada”,
cuando se ha tenido un unico fracaso
aislado.

La amplificacién que describe la pro-
pension a exagerar el significado o la
importancia de un hecho particular (el
catastrofismo). Un ejemplo de esto son
las ideas de tener un cancer, una hemo-
rragia cerebral, un infarto, ante alguna
sensacion fisica, por el temor a morir
(Ellis, 1962, p.133).

LAS CREENCIAS
IRRACIONALES (CI)

Ellis califica al producto ideativo prove-
niente de este tipo de procedimientos
légicos como irracionales y los agrupa
bajo el término de Creencias
Irracionales (C1).

Define la irracionalidad como: “cual-
quier pensamiento, emocion o compor-
tamiento que conduce a consecuencias
contraproducentes y autodestructivas,
que se interfiere de forma en la supervi-
vencia yfelicidaddel organismo” (Ellis,
1962, p.28).

Para este autor, el objetivo de la terapia
cognitiva apunta al descubrimiento de es-
tas creencias irracionales y la facilitaciéna
la persona consultante, como instrumento
de autoayuda, de la utilizacion de procedi-
mientos logico-empiricos de la investiga-
cion cientifica: preguntando, debatiendo,
poniendo en duda y discutiendo dichas
creencias, a fin de que las abandone y que
adopte otras nuevas y mas apropiadas.
El acento esta puesto en la adquisicion de
la habilidad de deteccion, analisis y modi-
ficacion de' este tipo de pensamientos
irracionales, ya que la diferencia entre las
personas mentalmente perturbadas y las
que no-lo estan,-a modo de wer de
Mainchenbaun, no esta en la ausencia de
los pensamientos irracionales per se, sino
en las técnicas utilizadas para enfrentarse
a esos pensamientos (Ellis, 1962, p.343).
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LIMITES ETICOS

Se ha dicho, en relacién a las terapias
cognitivas, que éstas conforman una se-
ric de procedimientos para el llamado
“lavado cerebral”. Es dable mencio-
nar, en este sentido, que el estilo de
terapia es de tipo directivo-activo ya que
el terapeuta interviene activamente y da
instrucciones precisas en los encuentros.
Pero, por otra parte, es también una
creencia el pensar que las personas cam-
bian facilmente sus modos y contenidos
de pensamiento. Esta probado que solo
lo hacen cuando, realmente, los suyos no
alcanzan para una explicacion eficiente
de los hechos y se enfrentan a argumen-
tos mas convincentes y que le reportan
un beneficio empirico a sus intereses
personales. De todos modos no parece
ser esta una critica convincente ya que,
en toda terapia, se produce un intercam-
bio cognitivo del que podria resultar el
efecto mencionado.

De todos modos, parece ser cierto que toda
psicoterapia se propone cambios en aque-
llos aspectos que perjudican al individuo,
en funcion de esta ultima razon es necesa-
rio que toda persona que tenga como obje-
tivo asistir a un sujeto en estado de sufri-
miento psiquico, sepa revisar sus propios
contenidos ideativos, ya que de otra forma
se corre el riesgo de favorecer el status quo
de la persona sufriente.

El condensado pasaje con que se¢ inicia
este escrito merece una reflexion. Por lo
antes dicho, los limites éticos de la modi-
ficacion del comportamiento cognitivo
estan dados por el consultante mismo.
No se le exije que dejede creer enalgo de
lo que esta convencido. Se le presenta
otra perspectiva de interpretacion sobre
los hechos que tenga un basamento 16gi-
co-empirico @. Luego, en este caso, selo
induce a descalificar aquellas ideas que
no le prestan “utilidad” basandose en
los conocimientos obtenidos de la inves-

Opmion y Cnsayo

tigacion sobre el gran poder mitigador
que ticnen las rotulaciones verbales
descalificadoras en las ideas irracionales
® y, lo que es mas importante, se lo
instruye en una herramienta de
autocorreccion, con la que el sujeto, a
posteriori, evaluara sobre la convenien-
cia de abandonar o no dicha creencia.
Aspecto del tratamiento que no figura en
este articulo por razones de espacio.

CONSIDERACIONES
FINALES

Deseo mencionar que el proposito de
este texto es dar a conocer a los trabaja-
dores del area de salud, en esta breve
sintesis, esta corriente psicotcrapéutica
que, aunque ya que lleva mas de 35 anos
de evolucion, atn es poco conocida en
nuestro medio.

<Al igual que las llamadas
terapias Compov"ramenfale,s,
las cognitivas consideran
la psicoterapia,
en gran parte, mas
COomo uh proceso
educativo que curativo.»
P ——

Al igual que las llamadas terapias
comportamentales, las cognitivas, consi-
deran la psicoterapia en gran parte mas
como un proceso educativo que curativo.
Esta posicion cientifica ante el enfoque
de los trastornos psicologicos, permitea
otros miembros del equipo de salud la
utilizacion de las técnicas que las com-
ponen y queantes se rescrvaban para los
especialistas en la materia. En publica-
ciones posteriores daré a conocer algu-
nos de los instrumentos técnicos mencio-
nados y que a mi, particularmente, me
han resultado de mayor utilidad.

NOTAS

" Asertividad: es un término acunado
por la psicologia para expresar la capa-
cidad de un sujeto para exponer sus
opiniones y deseos en cualquier ambito
y momento que lo juzgue oportuno
LA Ellis p. 54 menciona 23 estudios en
los que se ha encontrado una estrecha
correspondencia entre las ideas y las
rmanifestaciones fisioldgicas.

1“l La técnica de la “Boludez” (Juan R.
Musso, 1986, pag.39) tiene su basa-
mento operativo en la prescripcion de
Freud acerca de rotular | a fobia de
Juanito a los caballos blancos como una
“tonteria”.
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Opinién Y Ensayo

De muyjeres entre mujeres...

problemas de género y discriminacién social

Es dificil hablar sobre mujeres, siendo mujeres, sin ser
rapidamente caratuladas de feministas. He aqui una primera,
v curiosa, forma de discriminacion social.

Es también cierto que no pueden plantearse cuestiones rela-
tivas a la situacion social y cultural de la mujer sin apelar a
supuestos ideologicos.

Eneste breve espacio, quisiéramos poner en juego apenas dos
idcas que nos parecen importantes para plantear mejor la
relacion del papel cultural y sexual que la sociedad le ha
otorgado al género femenino. Estas dos 1dcas no han sido atn
bicn enfatizadas, mas alla 0 mas aca de los diferentes movi-
mientos feministas.

La primera idca es que no es cierto que nunca hayamos
tenido voz para hacernos oir frente a la sociedad y entre
nosotras mismas.

Esta circunstancia ha dado un desafio permanente a la
imposicion para acatar un lugar social que consiste,
sintéticamente, en criar hijos, cuidar la casa y atender al
marido. Ser, antc todo y del todo, una "buena” madre y
esposa. Ser comprensiva, indulgente. armonica. Tener como
limite de nuestra vida los limites de la familia. En fin, ser
doméstica y "domesticada".

Este dibujo se hace dramaticamente real cuando debemos
acceder a puestos de trabajo. El contraste entre lo que somos
v lo que sc espera que debemos ser muestra un siempre
renovado desequilibrio que no nos permite compatibilizar las
cualidades requeridas para el trabajo con aquellas por las
cuales se define “lo femenino”.

La disyuntiva parece ser de hierro: o competimos con el
hombre o nos quedamos en casa. En el primer caso, termina-
mos pareciéndonos a ¢l y traspasamos, real o ficticiamente,
convencidas o no, la diferencia que nos separa del hombre y
que, en definitivay, nos-permite serymujeres. En- ¢l.segundo
caso, quedandonos en casa, nos permitimos solo empleos que
coinciden con las tareas propias del “maternaje”: brindar
cuidados, nutricion, educacion o, las mas.‘progresistas”
montamos en nuestros hogares .algo asi como “talleres de
servicios” (hacemos tortas para vender, escribimos a maqui-
na, ensefiamos idiomas, cuidamos chicos).

A pesar de eventuales renuncias a “la diferencia” pocas
veces somos reconocidas como “verdaderas " trabajadoras.
Somos incompetentes o ineficientes. Antes que todo, primero

por Jsolina Ranguileo (*) y Beatriz Kalinsky(**)

observan las equivocaciones para criticar. Recién mucho des-
pugs, algunos, elogian o reconocen una tarea bien cumplida.
(Qué pasa, entonces, con nuestros trabajos? ;Son, per ven-
tura, formas de dignificacion, de capacitacion, de crecimiento
emocional ¢ intelectual, de reconocimiento social? ;Donde
cstan la gratificacion, el placer y la satisfaccion en la eleccion
y practica de un trabajo? A pesar de ello, nuestros discursos
y nuestros comportamientos no han sido sélo relegados a los
espacios intimos, cerrados, y en cierta forma, clausurados.
Hemos desplegado acciones que han ido bastante mas alla de
la casa y la familia; hemos cambiado, sabiéndolo o no, formas
privadas y publicas, tirando cada vez un poco mas de limites,
que, culturalmente impuestos, toman la forma de imperativos
morales (“No serds una madre iracunda”, “Parirds con
dolor”, “Tu lugar es la casa” y asi por el estilo).

La segunda idea que nos interesa marcar es que no es cierto
que seamos un género homogéneo. La diversidad es partcde
cualquier cosa de indole humana y social. Ellono fue suficien-
temente recalcado por los movimientos feministas ni por los
innumerables cstudios sobre la condicion de la mujer en
nuestra sociedad, o en otras, sobre todo subdesarrolladas.
Tenemos diferentes experiencias biograficas, sociales ¢ his-
toricas. Tencmos diferentes posiciones en las coordenadas
economicas y politicas. Muchas mujeres estamos, hoy, capa-
citadas y tencmos talento para trabajar. A otras nos toca
hacerlo para poder criar a los hijos y seguir subsistiendo.
Otras, muchas, tenemos que trabajar para cubrir el bache de
la ausencia dcl hombre (que, ahora, sc¢ llama “familia
uniparental’). Algunas trabajamos por necesidad, cum-
pliendo un atormentador doble turno de 8 hs. cada uno.
Mujcres campesinas que, ademas, estan sometidas a pautas
culturales que las disminuyen aun peor (comen menos y
después que los hombres; duermen, en promedio, bastantes
horas menos). Otras trabajamos como una forma de escape,
angustiadas por cstos mecanismos que nos hacen parecer
prisioneras de “puertas abiertas”, con-barrotes simbolicos.
Y otras nos sentimos felices y realizadas en el lugar que nos
ha tocado en suerte. La sociedad pone condiciones a nuestros
proyectos y nuestras vidas, pero, a la vez, nos amoldamos
mansamente a las expectativas que se meten cn nosotras.
Entonces, ;somos todas iguales? ;Compartimos las mismas
igualdades y desigualdades, las mismas oportunidades y




carestias? Mujeres que tienen ingresos econdmicos estables,
vidas mas holgadas, se distinguen de otras con trabajos
esporadicos, por temporadas, sea invierno o verano. Y todas
ellas estan bastante lejos de aquellas con vidas penosisimas,
familias numerosas y sin oportunidades sociales de ningiin
tipo; mujeres rurales o de los suburbios a las que ninguna
politica social (sanitaria, educativa, habitacional, laboral)
contempla. Estan siempre en el margen de lo humanamente
vivible. Diriamos que son cast invisibles pero mantienen la
férrea tenacidad de ocupar un lugar en el mundo, con la
humana exigencia de existir.

Y aqui aparece una forma inusitada y poco reconocida del
prejuicio social: el que se da entre mujeres.

Discriminacion de una mujer a otra, bajo la critica al vestir,
al caminar, a las formas corrientes de organizar la casa y los
lazos de parentesco, de planear la crianza de los hijos ode
disfrutar del tiempo. libre; también de las formas en que
usamos y gozamos del erotismo y de nuestro cuerpo.

Cada una de nosotras construimes a nuestra manera el estilo
de “ser mujer”’, pero casi siempre nos pensamos en relacion
al hombre, y no tanto respecto de nuestras compaiicras de
género. Aunque, mas bien por lo bajo, nos tildamos con todos
los motes posibles ( “imbancable”, “loca”, “resentida so-
cial”, “desbocada”). De ésto se habla poco.

(Quién sabe por qué?

Opinién y Cnsayo

No es cuestion de hacer “caza de brujas”, detectar enemigos
o llevar a la hoguera siempre circunstanciales chivos
expiatorios.

Mas bien, creemos que se trata de continuar una bisqueda
co-participativa (entre mujeres v con los hombres) de
conocimientos y formas de convivencia en que cambien los
términos de las relaciones entre las diferencias v de “Uno ™
respecto del “Otro” (sea hombre o mujer).

De cuales serian ¢sos términos, nada podemos decir por
ahora. Varios caminos ya han sido emprendidos. Aqui quere-
mos contribuir con dos anotaciones.

Una, que es estéril hablar en sentido amplio, haciendo gene-
ralizaciones vacias de contenido y que, finalmente no sc
reficren a nada en concreto. La discriminacion social de ia
mujer tiene rasgos pPropios que tienen que ser examinados ¢n
cada lugar vy circunstancias.

Por cso, la segunda anotacion dice que no abandonemos los
contextos ni el sentido comin porque alli reside la verdadera
creatividad en el buscar, discutir, poner a punto v decidir
ideas v accionges en ¢l dar cuenta, v darnos cuenta, de como
scria un mundo mejor para todos.

Hospital “Ramon Carrille”
(8370) San Martin de los Andes
Provincia del Neuquén

Como siempre, las ideas no se hacen en salitario. Estas
fueron tramadas con Zulema Constancia y Silvana del
Barrio Pargue Sur, en San Martin de los Andes.

(*) Agente sanitaria
(**) Antropologa
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Investigacion

Plantas Medicinales:

Combatirlas o Conocerlas?

Convocados a realizar un trabajo que
consolide conocimientos adquiridos en
el IV Curso de Administracion de Ser-
vicios de Salud, nos parecio util abo-
carnos al estudio del uso de plantas
medicinales (P.M.) en las localidades
de EI Huecu, Las Lajas y Loncopué, en
un intento por ampliar ¢l concepto de
diagnostico de situacion sanitaria y con
¢l proposito de acercarmos al conoci-
miento de un recurso no formal en
Salud. Descubrir, asi, paranuestros pro-
pios ojos, un clemento presente en la
realidad del campo del saber popular.
Entendemos que el uso de P.M. ¢s solo
un recurso de la mas abarcativa medi-
cina tradicional. Recurso en salud que
nuestra cultura médica institucional
ignora. Creemos que partiecndo de la
observacion y analisis del saber de
nuestras comunidades, aprendiendo
usos y costumbres podremos aportar al
enriquecimiento del aun estrecho cam-
po de la medicina que ejercemos.

El trabajo se desarrolla en las tres
localidades mencionadas, ubicadas al
noroeste de la provincia del Neuquén
(ver mapa). La poblacion esta
constituida por habitantes descendien-
tes de mapuches, de inmigrantes chile-
nos v de pocos europeos. El total de
poblacion del ejido de Loncopué es de
3.122 habitantes, el de El Heucu 1.141
v el de Las Lajas 3.738 (fuente: censo
1991, Direccion Proy. de Estadisticas
y Censos). Las piramides poblacionales
de baseancha muestran cambios en'las
edades laborales pormigracion deadul-
tos jovenes en busca de fuentes ¢ traba-
Jo (a predominio de la emigracion).
Mas del 70% de la poblacion economi-
camente activa de las zonas urbanas

pertenece al sector publico. En el arca
rural predominan asalariados de esta-
blecimientos ganaderos y pequefios
crianceros con unidades de produccién
familiar que  practican 1la
transhumancia.

Los servicios de salud comprenden:

- ¢l sector estatal con hospital de Com-
plejidad I1I en las tres localidades, que
dependen administrativa y
jerarquicamente de Zona Sanitaria 11
(con asiento en Zapala). Refieren al
Hospital Zonal Zapala, con el que man-
tienen sistemas de referencia y contra-
rreferencia periddicos para consultas y
dertvacion de pacientes de mayor com-
plejidad de atencion médica. Los tres
hospitales atienden extensas areas ru-
rales, asiento de puestos sanitarios con
visitas médicas y odontologica periodi-
cas. Se desarrollan actividades de pro-
mocion y proteccion de salud, asisten-
cia ambulatoria de medicina general e
internacion indiferenciada, atencion
odontologica permanente, servicios com-
plementarios de radiologia y laboratorio.
- el sector privado cuenta con un solo
consultorio médico v un consultorio
odontologico en Las Lajas;

- ¢l sector de Obras Sociales no tiene
establecimientos asistenciales propios,
sino delegaciones administrativas del
Instituto de Seguridad Social del Neugquén.
Para orientar ¢l disefio de la investiga-
cion partimos de algunas hipétesis:

1. El uso de P.M. es de uso extensivo y
habitual en nuestras comunidades;

2. Eluso de P.M: es mas frecuente en
areas rurales que en urbanas;

3. Elusode P.M. ha disminuido respecto
al pasadoy seoculta suusoalos efectores
de las instituciones formales de salud;

por:

Patricia Torres "
Alejandro Ojeda @
Edith Laurin @
Anibal Moyano @
Ester Montes ®

4. El estudio de P.M. desde nuestro
espacio de la medicina formal nos ofre-
ceria dificultades de abordaje y sesgos
de informacion.

Nos planteamos luego los objetivos
generales de trabajo:

1. Hacer un diagnéstico de las caracte-
risticas del uso de P.M. en las localida-
des antedichas;

Divisidn departamental y por zonas sani-
tarias de la provincia del Neuquén. Loca-
lidades donde fue realizado el estudio.

2. Intentar evaluar la jerarquia que la
poblacion asigna al uso de P.M.

3. Colaborar con ¢l mejor conocimien-
todel usode P.M. y

4. Desmustificar el tema de P.M. en el
ambito de nuestros equipos de salud a
través-del conocimiento.

Algunos delos objetivos particulares fueron:
- conocer la extension del uso de P.M.
- conocer las P.M. mas utilizadas y la
existencia de criterios comunes respec-
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to a sus indicaciones y preparacion

- conocer si la poblacion identifica
plantas toxicas

- confeccionar un consolidado con la
descripcion de cada ejemplar, sus indi-
caciones y forma de preparacion

Investigacion

Recurrimos a los siguientes recursos:
-Entrevisa a los informantes claves:
Estos son referentes populares que re-
unen las caracteristicas de reconoci-
miento y respeto de los pobladores
como conocedores de usos de P.M. v
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Encuestador

Modelo de encuesta realizada

tradiciones locales. Las entrevistas fue-
ron domiciliarias y recabaron informa-
cion sobre temas de la encuesta y opi-
niones particulares sobre caracteristi-
cas del uso de P.M. (indicaciones, pre-
paracion y dosis).

-Encuesta a pobladores: Pusimos a
prueba varios macanismos de encuesta
y distintos modelos de encuestas. Fi-
nalmente definimos que tratariamos de
convocar a encuestadores ajenos al sis-
tema, alumnos del colegio secundario.
Recabariamos datos que nos permiticran
una mejor caracterizacion social vy se
encuestaria la mayor cantidad de fami-
lias, pero sin pretender lograr una mues-
tra matematicamente representativa, re-
firiendo las conclusiones a la poblacion
encuestada (ver modelo de encuesta).

- Recopilacion bibliografica

- Recopilacion de plantas medicinales:
s¢ recolectaron las veinte P.M. mas
nombradas con las que se confecciond
un herbario.

Resumimos algunas opiniones de los
entrevistados. Encontramos coinciden-
cias con respecto al uso extendido de
P.M., v siendo éste mas frecuente en el
campo. Las preparaciones se rigen por
criterios comunes y son preferentemente
cascras. Los conocimientos respecto a
su uso son de transmision oral. Opina-
rontambién quela presencia de efectores
médicos ha disminuido el uso de P.M.
LLamaron la atencion dos considera-
ciones hachas por una curadora popu-
lar entrevistada: que es importante la fc
que se tiene al consultar a un curador
popular, y que la gente consulta previa-
mente al médico.

Respecto a la'encuesta, ¢l ambito de
aplicacion de este instrumento fue la
poblacién urbana y rural de las tres
localidades mencionadas,. lograndose
un total de 163 familias encuestadas,
con una distribucion de 63,8% urbano,

| 24,6% rural y 11,6% sin dato.

Consolidamos los datos recogidos de
las encuestas a pobladores, informan-




tes claves y bibliografia herbolaria en
un glosario, adjuntando un grafico para
cada una de las P.M. descriptas.

No incluimos la totalidad de los datos
por razones de extension.
Confirmamos, a partir del analisis de
datos, que el uso de P.M. es extensivo
a lamayoria de 1a poblacion. Se conoce
mayor cantidad de especies medicina-
les v su utilizacion es mas frecuente y
mas compleja en zonas rurales. No se
observaron diferencias significativas
cuando cruzamos datos de caracteriza-
cion social con el usode P.M., salvola
mayor tendencia al uso en habitantes
nacidos en la zona. Se confirmaron las
hipotesis enunciadas previamente.
Enrelacion ala P.M. nombradas pudi-
mos concluir que existe una concor-
dancia importante en cuanto a la indi-
cacion, las partes utilizadas y la forma
de preparacion entre los pobladores
encuestados entre si, entre éstos v los
informantes claves v ambos con la bi-
bliografia. En cambio no pudimos re-
afirmar lo mismo en cuanto a la con-
centracion de la preparacion ni de la
formade dosificacion. Estotltimo cree-
mos que no significa una falla en el
conocimiento, sin que podria estardado
por la dificultad para expresarlo o
recabarlo.

No pudimos definir la magnitud del uso
en nifios, ni de sus diferencias compa-
rativas con el uso en adultos, por razo-
nes similares a lo antedicho.

El hecho de no constatarse
intoxicaciones frecuentes por P.M. nos
hace pensar que el uso de las mismas es
adecuado, perodebemos considerar tam-
bién que no estamos entrenados para
detectarla. También podria relacionarse
con un amplio rango terapéutico.

Se podria establecer una similitud del
uso de P.M:conel uso de lamedicacion
farmacologica, dado que aquellas se
utilizan en una cantidad reducida en
relacion a la gran diversidad de espe-
cies descriptas. Ademas son utilizadas

Investigacion

Listado comparativo de las Plantas
Medicinales en las poblaciones
urbanas y rurales

AREA RURAL Ne | % | % | N2 | AREA URBANA
AJENJO 3118]17] 4] AJENJO
APIO 6136|104 1 | APIO PANUL
BOLDO 2112199 23 | BOLDO
CANCHALAGUA 121 72139 9 | CANCHALAGUA
CANCHAMALI 2]112]04 1 | CANCHAMALI
CARQUEJA 2 112]143] 10| CARQUEJA
CEDRON 2112]059 2 | CEDRON
o - -104 1 | CHACHACOMA
| e
HOJA DE DURAZNQ 4124]143] 10| HOJADE DURAZNO
MANZANILLA 10 | 6.0 |12.0 | 28 | MANZANILLA
MATICO 5130]04 1 | MATICO
MENTA 6 |36]|52] 12| MENTA
MEZCLA COMERCIO 3110]39] 9| MEZCLA COMERCIO
NALCA 3118059 2 | NALCA
NATRI 3118|130 7 | NATRI
PAICO 2112130 7] PAICO
PALQUE 1]106]04 1 | PALQUE
PICHE 7142|52] 12| PICHE
POLEO 18 [11.0]1 9.0 21 | POLEO
ROMERO 1106|04 1 | ROMERO
RUDA 2112130 7 | RUDA
SAN PEDRO 7142147] 11| SANPEDRO
- -4-0.4 1 | SANGUINARIA
ZARZAPARRILLA 2134148 3| ZARZAPARRILLA
TILO 6 136199 23| TILO
TORONJIL 4424113 3. | TORONJIL
YERBA BUENA ' ['0.6]26 1 6| YERBABUENA
YERBADECHANCHO | 2| 12]04 1 | YERBA DE CHANCHO
YERBA DE POLLO 1 106]39 9 | YERBA DE POLLO
NANCOLAHUEN 7142]009 2 | NANCOLAHUEN
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Listado de Plantas Medicinales
nombradas exclusivamente
en el campo

AREA RURAL Ne | % | AREA RURAL Ne | %
ABROJO 1 | 0.6 |MALVA 3 |18
CEPA DE CABALLO 1 | 0.6 |MENTANEGRA 1 |06
CHUPA SANGRE 1 | 0.6 |[MICHAY 1 |06
COLIHUE 1 | 0.6 |[MILOMBRE 1 | os
CONTRAPUNA 1 | 0.6 |[NENEO 2 |12
CORTADERA 1 | 0.6 |PARAMELA 4 | 24
CULENSILLO 1 |06 [auiLLOY 1 |06
| ENREDADERA 1 06 |TARA 1 | 06
EUCALIPIO 1| 0.6 |TE DEBURRO 1 |06
FLOR DE ROSA 1| 0.6 | TOMILLO 3 | 18
LEMA DE PIEDRA 2 | 1.2 [YANTEN O 7 VENAS 3118
LIRIONCILLO 1| 0.6 | YERBA SAN JUAN 1 06

en forma preferentemente sintomatica,
engeneral para patologia autolimitada,
sin la necesidad de la consulta al espe-
cialista, en este caso a la curadora o
yuyera, es decir algo similar a lo que
ocurre con la automedicacion
farmacologica.

Vale la aclaracion que lo que hemos
considerado zona urbana no tiene las
caracteristicas de zonas mas densa-
mente pobladas en las cuales podria
observarse una distorsion mayor del
conocimiento y por lo tanto distintos
resultados respecto del uso de P.M:
Una limitacion a la investigacion a tener
en cuenta esta dada por tratarse de un
estudio relacionado unicamente por la
descripcion de P.M., sin profundizar en
otros aspectos de la medicina popular.
Se ha intentado medir la efectividad de
P.M. sélo a través de la percepcion por
parte de los encuestados, reconociendo
que existen otras instancias de la inves-

tigacion como serian los estudios de
doble ciego y el analisis quimico
farmacologico.

Como reflexion final creemos que en la
medida en que podamos desprendernos
de perjuicios infundados en relacion a
este tema, desde el ambito de la medici-
na formal, brindaremos la posibilidad
de optimizar este recurso comunitario.

il Médica General, Hospital El Huecu

2 Médico General, Hospital Loncopué
Bl Médica General, Hospital Las Lajas

] Agente Sanitario, administrador Hos-
pital Las Lajas

SHAdministradora Hospital El Huecu
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Opinion y Ensayo

Un abordaje comunitario de la salud mental

LOS NADIES

Suefian las pulgas con comprarse a un perro y suefian los

nadies con salir de pobres, que algun mdgico dia llueva de

pronto la buena suerte; pero la buena suerte no llueve ayer, ni

hoy nimariana, ninunca. Nien lloviznita caedel cielola buena

suerte, por mucho que los nadies la llamen y aunque les pique

la mano izquierda, o se levanten con el pie derecho, o empiecen

el afio cambiando de escoba.

Los nadies: los hijos de nadie, los duefios de nada.

Los nadies: los ningunos, los ninguneados, corriendolaliebre,

muriendo la vida, jodidos, rejodidos.

Que no son, aunque sean.

Que no hablan idiomas, sino dialectos.

Que no profesan religiones, sino supersticiones.

Que no hacen arte, sino artesania.

Que no practican cultura, sino folclore.

Que no son seres humanos, sino recursos humanos.

Que no tienen cara, sino brazos.

Que no tienen nombre, sino niimero.

Queno figuran enla historia universal, sinoenla crénicaroja

de la prensa local.

Los nadies, que cuestan menos que la bala que los mata.
Eduardo Galeano

Tal vez este poema resuma mejor que cualquier analisis
estadistico, como esta, como se siente la comunidad con la que
trabajamos.

El objetivo de nuestro trabajo es lograr un abordaje comuni-
tario en Salud Mental, cuya estrategia fundamental consiste en
una escucha abierta a los codigos, cultura, valores y mitos
estructurantes de la comunidad en que se trabaja. Esto ofrece
como perspectiva que la comunidad se apropie de nuevas
maneras de concebir las situaciones a las que se enfrenta.

Se trata de introducir nuevos interrogantes, de incorporar
nuevos elementos en el descubrimiento, analisis y abordaje de
las condiciones de existencia logrando que la comunidad se
haga cargo de los sintomas que de ella emergen.

Esta propuesta, las actividades que desarrollamos, se fueron
armando a partir de la denuncia que la propia comunidad iba
haciendo de su situacion, modelando asi nuestro rol en ella.
A través de escuchar, las-madres; las maestras,los agentes
sanitarios, los nifios, van surgiendo las maneras de hacer Salud
Mental en el barrio San Roque.

(Es posible la prevencion en Salud Mental? ;Tiene algun
sentido la asistencia en consultorio? ;Es posible subvertir los
modelos tradicionales de atencion? ;Se puede disefiar un
modelo alternativo al psicolégico privado hegemonico?
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por Ana Jliovich
(psicéloga)

No se trata de embarcamos en tratamientos prolongados, sino
en desenmaraiiar aquellos nudos que estan obturando el desa-
mrollo y el aprendizaje de los chicos. Se trata,entonces, de
intervenir en el momento en que se articula la demanda, sea
desde los padres, los maestros, los vecinos, los amigos, los
parientes, desde el momento en que alguien ligado afectivamente
al nifio denuncia su “no poder con él”, su “no saber”,y por
alli comienza el trabajo. No hay que olvidar que esta “cosa”
de la Salud Mental comenzé siendo algo “raro” y para
“raros”, “locos” o “muyenfermos”, y que los sintomas que
emergian eran estigmatizados, aislados, desconectados de
cualquier compromiso colectivo. Habia pues que hacer circular
los interrogantes en el discurso colectivo, inaugurar los por-
qués, promover la expresion de las causas que cada uno
esgrimia en relacion a la problematica del nifio y confrontarlas
para que se¢ escucharan y se sorprendieran mutuamente.
El solo hecho deexistir unlugar donde hablar asus hijos, desus
hijos, con sus hijos, viabiliza que los afectos circulen por los
canales que alguna vez fueron obturados, ya que reflexionar
acerca de lo que esperan del nifio los remite a su vez, a lo que
sus padres esperaban de ellos, a lo que lograron o no lograron.
Este lugar tan especial tiene su razon de ser merced a la
transferencia y desde alli operamos.El nifio se estructura en
relacion al interjuego de deseos que sobre él se tejen, el nifio es
lo que los otros significativos desean que sea. Estos deseos
inconcientes se expresan en tranferenciay apelando al lugar de
otro (en un nivel simbdlico) se devuelve un mensaje, se
reintegra una verdad.
Asi el problema no consiste en saber si el nifio puede o no
transferir sobre nosotros sus sentimientos hacia sus padres,
que implicaria reducir la tranferencia a una mera experiencia
afectiva sino -como dijera M. Manonni- “lograr que el nifio
puedasalir de cierta trampa de engafios que va urdiendo con
la complicidad de sus padres” También operamos en trans-
ferencia cuando nos ubican en el lugar de sujetos supuestos al
saber desde donde ciertas intervenciones tienen una eficacia
asombrosa; pues nos atribuyen un saber que poco a poco es
apropiado, devuelto, reconstruido por el nifio y sus padres.
En la estructura familiar a la que pertenecen los nifios de
nuestra comunidad los roles son asumidos a contrapelo de la
historia biolégica: abuelas que ejercen la funcion materna
sobre los hijos y nietos, que conducen a la madre haciaun lugar
poco claro entre madre y hermana de sus propios hijos.Padres
ausentes, desconocidos o abandénicos que ejercen débilmente
su funcion de ley, de interdiccion en la relacion madre-hijo que
se prolonga mas alla de los limites saludables, fortalecido esto




por un mandato cultural profundamente arraigado: la crianza,
salud y educacion de los chicos son “cosa de mujeres”.
Otro rasgo que aparece con mayor frecuencia es el maltrato a
los nifios, que son objeto de agresiones permanentes € incapa-
ces de responder o defenderse.

En esta cascada de violencia, que nace desde la agresion social
que margina al hombre de sutrabajoy posibilidad de realizarse
como tal, en una sociedad cuya unica propuesta para él es la
delincuencia, el cirujeo o la muerte, la frustracion e impotencia
se canaliza en violencia hacia abajo, o sea, sumujer y sus hijos.
La mujer, a su vez, agobiada por el peso de ser el unico sostén
de la familia, se juega en la ambivalencia hacia sus hijos, a los
que amay castiga, “ se que no les debo pegar, pero no puedo
parar”, “vengo porque a veces tengo deseos de matarlos ",
son algunas de las verbalizaciones de esta angustiosa
ambivalencia, escuchadas frecuentemente en consultorio.

El alcoholismo viene a sumarse como uno de los problemas
ante el cual se abren muchos interrogantes no resueltos hasta
hoy, pero que nos han permitido pensar algunas cuestiones,
como por ¢jemplo, que el hombre acentua su virilidad bajo el
efecto del alcohol: es cuando agrede a su mujer, es cuando la
somete sexualmente, es cuando se afirma.Y es el mismo
hombre que estando sobrio es “el inutil”, “el incapaz”, “el
vago”, que “ni si quiera tiene trabajo, ni es capaz de traer
plata a la casa”.Son estas dos imagenes las que se ofrecen
como modelos identificatorios a los hijos, que se realizan, es
cierto, pero con no pocas expresiones sintomaticas, reforzando
el vinculo madre-hijo hasta limites patogenos.

Estas razones dificultan la escolaridad a la que la comunidad
asocia con el aprendizaje, que se ve resentido, demorado,
amordazado pero latente y esta es la posibilidad. “Tengo
miedo de que se me vaya”, “él es todo para mi, somos dos en
una misma persona’ , “no me aprende, se encapricha y no
quiere aprenderme”, “creo que si sabe la verdad no me va
querer mds” , “estd terrible, ya no quiere estar conmigo”.
Estas caracteristicas determinan que la mayoria de los sinto-
mas se expresen en el lenguaje, en la lecto-escritura, en sus
cuerpecitos rigidos y en todas las manifestaciones que impli-
que la presencia de la simbolizacion.

Es demasiado alto el precio que tiene que pagar el nifio para
sostener a esta madre que siente que-pierde todo punto de
referencia identificatorio si el hijo comienza a recorrer solo el
camino del aprendizaje, el camino de las relaciones de amistad
con sus pares v con otros_adultos, todos ellos que ponen
interdicciones a la situacion ‘dual. Asi;resulta sumamente
terapeutico dar la posibilidad a la madre de recaracterizarse
como madre de un nifio, pero reconocido por un tercero como
separado de ella.

Es oportuno destacar que ¢l abordaje terapeutico se realiza
tanto en el consultorio del Centro de Salud como en las
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viviendas de los chicos (lugar apropiado para contactarnos con
el padre) y en la escuela, promoviendo que en el hablar al nifio
se vaya produciendo un cambio de mirada, que algo se modi-
fique para que los chicos puedan romper con la repeticion y
desplegar sus potencialidades. A veces es necesario sostener,
narcisizar alos nifios muy deteriorados fisica y psiquicamente,
nifios golpeados, maltratados, hambreados, a los que urge
verbalizarles las potencialidades que sin querer dejan escapar
por sus poros. Intervenir para intentar correrse del lugar que sc
erigio como estigma de su ser: lugar del burro, del tonto, del
hincha, del sucio, del ignorado, del no querido. Sirve para
ilustrar esto el mito del burro, ya que viene a tapar un enigma
que ala vez devela: los problemas de aprendizaje de los chicos
se explican a través del anatema “ no aprende porque es
burro” , expresion que sirve a padres y maestros como
analgésico o tranquilizador, ya que mantiene el status quo
retroalimentando el sintoma.

Son nifios que tienen un pasado fragmentado, ocultado,
confuso.Por ello uno de los ejes de nuestro trabajo es recons-
truir su histonia, restituirla, pues es su derecho armar junto a sus
padres, o quienes ejerzan tal funcion, su pasado, hablar de ello
para reafirmar su presente y asi poder proyectarse.

Paralelo al trabajo en consultorio se hacomenzado el Taller de
Aprendizaje, experencia reciente de la que poco podemos dar
cuenta aun, cuyo objetivo es liberar temporalmente a la madre
de su funcion de ensefiante ya que el no aprendizaje del hijo
desencadena situaciones de violencia que obturan doblemente
el aprendizaje y deterioran el vinculo. Decimos temporalmente
porque se prevee la paulatina incorporacion de la madre en un
proceso de aprendizaje mutuo.

Otra forma de abordaje 1a constituye el Taller Infanto Juvenil
que funciona en un sector del barrio de extrema pobreza
denominado Costa del Canal.Se trata de generar un espacio
transicional, desde un abordaje grupal, que permita al nifio
vivenciar lamayor cantidad posible de experiencias vinculares,
y el desarrollo de un nuevo repertorio de conductas con
creatividad y mayor elasticidad, posibilitando el ensayo y la
vivenciade nuevas formas derelacion, rompiendolaesteriotipia.
En los talleres utilizamos técnicas de dinamica grupal y activi-
dades de expresion plastica, dramatica, musical, etc.,que per-
miten al nifio la puesta afuera de su problematica y se genera
espacios donde puede aprender a compartir e intecambiar, a
ponerse en el lugar de otro, a crear y producir cosas con los
demas.En este sentido;motivar a los nifios paraque se convier-

tan en promotores de salud de su familia y comunidad, consti-

tuye otra eje de la actividad del taller.El proceso de taller nos

permite conocer en profundidad a los nifios y detectar los casos

graves, de alto riesgo, que requieren un tratamiento

particular.Poco a poco estamos profundizando la relacion con

las madres con el objetivo de que puedan ubicar a los nifios en




un lugar distinto, cambiar su mirada, tomar conciencia, por
ejemplo, que su hijo fue el actor de la obrita que tanto aplau-
dieron los vecinos, que el “iniitil” fabrico un titere, que “la
sucia” dibujo un sol.

Esnecesario apelar alamemoria colectiva de aquellos momen-
tos en que los lazos de solidaridad se tensaron en la resolucion
de un problema concreto.Sabemos que la comunidad no esta
permanentemente en tension. Hay momentos, tiempos, en que
lasredes se deslibidizan, se produce un repliegue en cada grupo
familiar, que gira sobre si mismo.Sin embargo, sc mantiene
latente la vivencia, la experiencia de solidaridad que sirvié en
determinados momento para afrontar un problema, mientras
mayores, mas amplias y beneficiosas hayan sido estas viven-
cias, mayor es el bagaje y la riqueza experiencial colectiva que
permite retensar nuevamente las redes ante nuevos
problemas.Esto no es sino un aprendizaje colectivo
permanente.Como dijo una compariera de la comunidad: “/a
experiencia (de construccion colectiva del Dispensario) nos
sirvio para conocernos entre los vecinos, para crear lazos
afectivos que no se perdieron.Ahora somos amigos, sabemos
que si necesitamos algo, el otro esta.”

Hemos partido de considerar a la salud como la capacidad
de cambio, de transformacién individual y social.Hay
muchas maneras de decir ésto, desde distintas lineas de pen-
samiento: la ruptura de la estereotipia que posibilite el apren-
dizaje, la toma de conciencia de la realidad (objetivacion) y
recuperacion de la propia palabra, la ruptura del encadena-
miento que conlleva la compulsion a la repeticion.

Desde cualquiera de estas concepciones, pero sobre todo desde
nuestra practica cotidiana en la comunidad, hemos podido
comprobar que esta posibilidad de transformacion individual
v social - como dos aspectos inseparables v en dialéctica
relacion - solo es posible ser desarrollada si los miembros de
la comunidad poseen un cuantum de autoestima, narcisismo,
de seguridad en si mismoy sus fuerzas, de libido, de amor Esta
autoestima es como ¢l sostén, la infraestructura necesaria,
condicion sine qua non para ¢l cambio. Quien s¢ quiere puede
querer, puede ser capaz de solidarizarse, puede defender sus
derechos, decir su palabra, puede luchar aprender,
participar.Remarcamos PUEDE, esto no quicre decir que asi
suceda mecanicamente en una relacioncausa afecto.Solo esta-
mos en condiciones de-afirmar que sin este sustento NO
PUEDE.

Pero ;dedonde viene la autoestima? Viene de los otros; ningiin
ser humano la adquicre por si.mismo.Viene de la trama
deseante que lo recibe cuando nace, desde la primera relacion
fundante con la madre, desde la familia, desde la comunidad
que lo acoge.

Ahorabien, ese ser humano nace de una familia marginada que
vive en una comunidad marginada Marginada de una sociedad

Opinién Y (Snsayo

que no lo quiere, que lo rechaza, que no tiene lugar para él, que
le ha quitado la palabra, que lo ha enmudecido.Una sociedad
cuyos gobernantes, aquellos que detentan el poder, han elegido
un proyecto de muerte para él.

No hay proyecto de vida para millones de pobres en
Argentina.Esto no es so6lo un comentario sesudo de analisis de
economia politica, es la cotidianeidad de nuestros pobres, los
que estan “bien muertos” por tratar de sobrevivir robando
pasacasettes.

El nifio de la villa nace a contramano de este proyecto de
muerte, para €l, su familia y su comunidad; nace desde este
empecinado empefio de vida que no han podido destruir.
Perotiene casi todoen contra.; Comodesarrollar la autoestima,
lacapacidad de aprendizaje, de decir su palabra, de transforma-
cion?.

Si la mirada de la sociedad lo descalifica permanentemente.
Descalifica a su padre dejandolo sin trabajo, a su madre
humillandola en el oficio de sirvienta o de prostituta, a todos
cllos en el maltrato cotidiano en hospitales, oficinas; descali-
fica su cultura y lo deja sin identidad.

Sin embargo, sc¢ sobrevive con cada vez mas deterioro - es
cierto - pero en la villa organizaron la olla y en el barrio
construyeron el dispensario.

El fortalecimicnto de los lazos libidinales al interior de la
comunidad y junto con esta, formando un todo, el desarrollo de
un necesario narcicismo (seguridad,autoestima) son el eje
fundamental de la columna vertebral que dd sentido y atraviesa
todo el trabajo que se desarrolla en esta comunidad.

Desde el consultorio, con las familias, desde el taller infanto-
Juvenil, desde la escuela, rescatando el narcicismo, caracteri-
zando, desterrando mitos en relacion a los nifios (es burro, es
initil, es malo), rompiendo esteriotipias, destrabando el afecto
para que fluyay seexprese, y permita destrabar ¢l aprendizaje.
Fortlaleciendo a las madres, buscando tirar el hilo de sus
potencialidades, desde su capacidad de ser madres - buenas
madres - hasta la de hacer cosas para transformar su realidad.
i Por qué elegimos priorizar al nifio y empezar con ¢1? Porque
fue la primera demanda, sencillamente. Penséando luego que
esto que deciamos, a contramano de la muecrte, esta puesto en
los nifios. Ya que a pesar de los estigmas, del maltrato, de los
castigos corporales, de los_embarazos no descados, de las
violaciones de que son producto, las madres se mueven por ellos.
Por ellos vienen a consultas, por ellos van al hospital, por cllos
organizan laolla, van alaescuela arecibir - las masde las veces
- lor reproches.de las maestras, por cllos trabajan.

Entonces, y a pesar de Ia ambivalencia, hay vida puesta en los
nifios, hay un punto de certeza a partir del cual destrabar
silencios, dando lugar a la expresion, la posibilidad de simbo-
lizar, de decir, ir desde alli tejiendo los lazos, las redes, para
sobrevivir y resistir hoy. Para, tal vez, mafiana.
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Entrevista

Reportaje a Julio Monsalvo

Malco: Julio, contus aflos
de trabajo y experiencia
en el norte argentino,
(Como observas en este
momento tan dificil de
nuestra historia, la situa-
cion de salud en la pobla-
cion de esa region?
Julio: Veoun doloroso pro-
ceso de franco deterioro.
En Argentina, comoentoda
Indoamérica, se estan apli-
cando las llamadas “poli-
ticas de ajuste”. Estas
priorizan en forma
excluyente lo economico.
Son politicas carentes de
sensibilidad humana y por
lo tanto se ignora todo lo social. Se
exhiben como logros los indicadores eco-
nomMicos.

En lo cotidiano, esto se traduce en lo
siguiente: lo que se ajusta es el salario.
Y cuanto mas pobre es el salario mas se
sufre. Se deterioran las condiciones de
vida de los asalariados, mas ain, se
deterioran las condiciones de vida de
todos aquellos que en el Norte Argentino
nacen sin poder acceder nunca a una
alimentacion minima. Son miles las per-
sonas que en el oeste chaquefio y
formosefio disponen solamente del agua
de los charcos. Ni hablar de la
inaccesibilidad al ingreso en dinero y a
fuentes de trabajo mas o menos estables.
Son politicas que castigan a los mas
pobres, y también; como a untodo, a las
provincias periféricas, como son las de
nuestro norte. En estas provincias en-
contraras siempre los indicadores mas
desfavorecidos con respecto alresto del
pais. Sea mortalidad infantil, sea indice
de analfabetismo, sea el indicador socio-
sanitario que tomes.

En este contexto, cualquier persona con
un minimo de sensibilidad humana y

Julio Monsalvo nacié en la provincia de Cérdoba hace 53
anos. Médico pediatra y sanitarista, egresado de la Univer-
sidad de Cérdoba, diplomado en Salud Publica en la U.B.A.
Desarrollé su actividad profesional en diferentes provincias
(Cérdoba, Chaco, Corrientes), ocupando cargos en Hospita-
les, Universidades, Secretarias de Salud Publica, y organiza-

ciones sociales, comunitarias, religiosas y politicas.

Luchador incansable, y preocupado por problemas de nues-
tro pueblo, trabaja en la actualidad en el Instituto de Cultura
Popular , organismo no gubernamental de Reconquista,
Santa Fé. El Dr. Monsalvo es colaborador de la Sociedad de
Medicina Rural del Neuquén desde 1980.

social, vivira en forma dolorosa esta
situacion de progresivo deterioro.
Temenciono algo que quiza pueda servir
para dar una idea de todo lo que esta
ocurriendo, que puede servir quiza como
“emergente detectable”, Me refiero a
las muertes que podrian ser evitadas. La
muerte es un hecho biolégico que debe-
ria llegar en forma natural. En el Norte
Argentino detectamos muertes por cau-
sas “médicas” evitables, o por lo menos
controlables, que se producen en perso-
nas de todas las edades, pero
mayoritariamente en nifios. En otras
palabras, se trata de gente que se muere
antes de tiempo. Son centenares las per-
sonas que anualmente mueren sin haber
accedido al derecho a la salud mi al
derecho.de vivir.

Y esto es sumamente doloroso. Hablan-
do de muerte evitable en nios: los
indicadores oficiales del Chaco, por gjem-
plo, nos dicen que alrededor del 60% de
la mortalidad infantil se produce en el
periodo neonatal. Gran parte de estas
muertes neonatales tienen como “‘causa
médica” el bajo peso al nacer. Esto
tenemos que contextuarlo. ;Por qué na-

por Malco Elder

cen con bajo peso?
Tambiénesta informa-
cion oficial nos mues-
tra decenas de nifios
que fallecieron antes
de su primer cumplea-
flos por diarreas y por
neumonia. En otros
casos, el certificadode
defuncion consigna
unicamente
“desnutricion” y esto
jes mucho decir!
Otracosa, en el Chaco,
desde hace varios
aiios, se lleva el regis-
tro de los nifios falleci-
dos con 1 afo de edad.
No en forma conjuntade 1 a4, sinode 1
afio, por separado. En esto vemos la
expresion de las injusticias sociales mas
crueles. Fijate estos datos del afio 1990:
en el oeste chaqueifio fallecen, en nume-
ros absolutos mas nifios de 1 afio de edad
que en Resistencia y alrededores. jNi
hablar de las tasas! En el oeste fallecie-
ron 49 nifios de 1 afio de edad (tasa: 22,1
por 1000) y en Resistencia 17 (tasa: 5,2
por 1000) Por favor, ;qué nos estan
gritando estos indicadores?

Malco: Perdon, en estos puntos, jcon o
sin atencion médica?

Julio: Con y sin atencion médica. La
atencion médica es uno mas de los tantos
factores asociados que se deben estu-
diar. Y no siempre la presencia de aten-
cion médica resulta ser un factor positivo.
Hace cuatro. aios pudimos hacer en el
Chaco un trabajo que intentd avanzar un
pogquito en el estudio de la mortalidad
que llamamos “evitable”. Quisimos
avanzar un poco mas alla.del‘estudio de
los papeles: certificados de defuncion,
informes de hospitalizacion ¢ historias
clinicas (cuando las habia). ;Cémo lo
hicimos? Fuimos a buscar la historia
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“no oficial”. Fuimos a visitar a las
familias en sus hogares. Se trataba de
conversar con las familias que habian
perdido a uno de sus miembros,
presumiblemente “antes de tiempo”, al
detectar la “causa médica” como evita-
ble o controlable.

En poco mas de un afio en que pudimos
llevar adelante el proyecto, realizamos
alrededor de setenta entrevistas. Apren-
dimos mucho de la gente. Muchisimo.
Aprendimos a identificar una gran varie-
dad de factores asociados a este fenome-
no que estabamos investigando: la muer-
te evitable. Quedaron muy claros los
factores derivados de las situaciones de
injusticias sociales en que se hallaban las
familias. Quedaron muy claros, tam-
bién, los factores asociados que prove-
nian del propio sistema formal de salud.
Veamos un ejemplo. Detectamos nifios
fallecidos por diarrea que habian recibi-
do tratamiento, pero no el adecuado, o lo
habian recibido en forma no oportuna.
Otros, por esta patologia. u otra, figura-
ban como “altas voluntarias™ o “fugas
hospitalarias™ ;Por qué las altas volun-
tarias o las fugas? Eran consecuencias
de las actitudes carentes de respeto, de
malos tratos, de indiferencia, de
autoritarismo, de incomprensiones. Es
larga la lista de factores asociados a las
muertcs evitables que provienen del pro-
pio sector salud.

Lamentablemente existe la tendencia de
adjudicar culpas a las mismas victimas:
“ti te enfermas, ti te mueres, tu tienes
la culpa”, parece ser una actitud muy
gencralizada en los efectores de salud
(;efectores de salud?). Recientemente
hemos leido en los medios de comunica-
cion las expresiones de Carlos Vidal
cuando era Ministro de Salud del Peni.
Al referirse a la epidemia del célera
destacaba la negligencia de los gobier-
nos en los tltimos:30 afios por la caren-
cia de politicas sociales y por la falta de
concretar-obras de provision de agua
potable y de desagiies cloacales.
Fujimori lo defenestra y el nuevo minis-
tro tiene otro discurso: la epidemia esta,
recrudece, porque la gente no cumple

Entrevista

con lo que le decimos, no se lava, es
sucia. Cosas parecidas escucho en la
ciudad en donde vivo. Quizas los que se
expresan asi jamas visitaron los barrios
endonde el agua llega una o dos horas un
par de veces al dia. O barrios en donde
camiones surten de agua a una cisterna
publica. En donde se carecen de letrinas
y las aguas servidas se estancan frente a
las viviendas.

Algo mas que quisiera sefialar es que en
la poblacion dispersa del norte, viviendo
cn condiciones paupérrimas, muchos
nacen y mueren y jamas son registrados.
;Cual es la verdadera mortalidad infan-
til? ; La mortalidad materna, la mortali-
dad de 1 afio, la mortalidad proporcional?
¢Cual es la estructura de mortalidad?
Malco: ;Cuales son, por lo menos visi-
blemente, las respuestas que se inten-
tan dar ante esta situacion, desde los
seclores oficiales por un lado, desde
organismos no gubernamentales o des-
de organizaciones sociales o de base?
Julio: Vamos por el orden que planteas
en tu pregunta. Primero, respecto a los
sectores oficiales, te diré algo. Lo vivo
como una gran frustracion,. Con el adve-
nimientode lademocracia tenia esperan-
zas de que se concretaran politicas so-
ciales, al menos algo de lo mucho que se
discurseaba. Han habido intentos de pro-
gramas que tendian a focalizar acciones
sanitarias en grupos poblacionales de
mayor riesgo, pero no han tenido la
continuidad necesaria como para que
produzcan un impacto sustantivo. Pien-
S0 que en gran parte esta discontinuidad
se ha debido a feroces internismos dentro
de los partidos politicos, y también a la
carencia de compromiso serio, a la ca-
rencia de lealtad a un proyecto socio-
sanitario- Desearia destacar; como ex-
cepcidn, la gestion de Quique Tanoni
como Ministro de Salud de Salta, procu-
rando llevar adelante un proyecto de
salud con un sentido de justicia social.
Dejo para la reflexion la historia de los
ataques que recibi6 durante su gestion, y el
desmantelamiento del proyecto al produ-
cirse el recambio de autoridades, a pesar de
tratarse del mismo partido politico.

Ni siquiera veo una decisién firme en
implementar programas de “atencion
primaria selectiva”, es decir programas
de tipo vertical, que con apoyo
institucional, sean eficaces para paliar
en algo los costos sociales de las politi-
cas de ajuste. Programas dirigidos a
unas pocas acciones, que pueden dar
algun rédito mejorando algin indicador
tradicional. Claro que, para nada, esto
significauna mejoraen la calidad de vida
de los mas pobres, ni mucho menos una
politica que tienda a revertir situaciones
de injusticia. Se trata, como muy licida-
mente apunta José Carlos Escudero, de
“poner un parche al pantalén roto sin
explicar porqué estd roto el pantalén”.
En cuanto a las organizaciones no gu-
bernamentales, no se ha salido en la
practica de una actitud asistencialista,
sin superar el trasfondo ideolégico de la
beneficiencia. Es cierto que ultimamente
he observado un proceso de reflexion al
respecto. Quisiera comentarte algo de
una Organizacion no gubernamental que
conozco de cerca: el Instituto de Cultura
Popular, el INCUPO, que desde hace
mas de 20 afios trabaja en el norte. El
INCUPO tiene la idea de apoyar todo lo
que sea organizacion popular apuntando
al autoabastecimiento, a la autogestion y
el rescate del saber popular. No se trata
de una institucion de salud sino mas bien
de educacion popular. Sin embargo, a
demanda de los mismos sectores popula-
res, estaincursionando en salud, y loesta
haciendo justamente en esa linea: apo-
vando el rescate del saber popular en
saludy apoyandola organizaciénparala
autogestion en salud.

Y esto me lleva a la ultima parte de la
pregunta, /qué pasa con las organizacio-
nes de base? Personalmente, he partici-
pado en varios encuentros de grupos
populares. En ellos percibo que la gente
tiene perfectamente identificados sus
problémas de salud, y también-cuales
son las respuestas para muchos de ellos,
a través de los remedios caseros y de las
hierbas medicinales. Asimismo tienen
identificados aquellos problemas para
los cuales piensan que la respuesta debe
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provenir del sistema oficial de salud.
Realizan un lucido analisis politico del
porqué esas respuestas no las obtienen
de los sistemas formales, sabiendo que
tienen derecho a las mismas.

Malco: ;Cudl es la visualizacién del
rol que desempefan las comunidades
aborigenes en relacion a este tema?
Julio: Pienso que si la cultura blanca
dominante escuchara a las comunidades
aborigenes, si estuviéramos dispuestos a
que estas desempefiasen un rol, si estu-
viéramos dispuestos a aprender de ellas,
la Humanidad tendria grandes esperan-
zas de supervivencia.

Existe una gran sabiduria en las comunida-
desaborigenes, no solamente por sus cono-
cimientos en el uso de hierbas medicinales
y la experiencia de sus curadores (por
gjemplo el “piocnac’ toba), sino tambicn
por la cosmovision que poseen. Una cos-
movision en armonia con la Naturaleza.
Las condiciones de salud de los pueblos
de Indoamérica eran superiores a las de
los europeos antes de la invasion. Se
trataba de una sociedad sana, muy bien
alimentada, respetuosos de la ecologia,
practicaban una agricultura ecologica
altamente eficiente.

El modelo occidental que trata de impo-
nerse, consumista y depredador, nos esta
llevando a una sociedad cada vez mas
enferma y que enferma cada vez mas al
planeta. El aporte de los pueblos abori-
genes de nuestro pais, de toda
Indoamérica y de otros lugares del mun-
do, es una luz que nos puede conducir a
una sociedad sana, revirtiendo el pro-
yecto de muerte occidental y llevando-
nos a un proyecto de vida.

RESPUESTAS A PREGUNTAS
FORMULADAS
POR EL DR. JULIO SIEDE

(Qué estrategias crees que se podrian
implementar-en este momento,-desde-lo
técnice, lo politicoy loidealogico, para
revalorizar en la prdctica a la salud,
como derecho frente al ajuste del que
hablamos?

Tu pregunta es muy oportuna. Los

idedlogos y los ejecutores de estas politicas
nos estan hablando de que la saludnoesun
derecho, de que la salud es un servicio y
que por lo tanto se lo debe pagar.

En este momento los ejecutores de estas
politicas tienen los resortes del poder
politico y econémico. Y tienen también
en sus manos algo muy poderoso: casi la
totalidad de los medios de comunicacion
masiva. Yendo a tu pregunta diria que la
estrategia a priorizar seria justamente la
de la comunicacion. ;Quiénes son ac-
tualmente los interesados en quela salud
sea revalorada como underecho? ;Quié-
nes son esos actores sociales compro-
metidos con los derechos humanos?
,Dénde estan los comprometidos con la
justicia social? Son muchos. Millones.
Estan en todas partes. Dentro y fuera de
los sistemas formales de salud. En pues-
tos de conduccion y en tareas operativas.
Estan dentro y fuera de los partidos
politicos, de las organizaciones socia-
les, en las ciudades y en los campos.
Estamos. Y se estan haciendo cosas
para hacer vigente el derecho a la salud.
Muchas cosas. Eldesafioes articulamos.
Y para cllo siento que es prioritario
comunicarnos. Esforzarnos, imaginar
creativamente nuevas maneras de co-
municaciéon para compartir, para re-
flexionar, para informar de todo lo que
se esta haciendo y pensando.

El derecho a la salud es parte inherente al
derecho a la vida y forma parte de la
naturaleza del ser humano. El sistema im-
perante sabe que las ideas fuerza son pode-
rosas y que pueden cambiar la historia.

¢ Qué opinion te merece el proyecto de
ley patentes de medicamentos y las
consecuencias que traeria?

Es algo mas que encaja muy coherente-
mente con ¢l modelo que se quiere impo-
ner. Muy dentro de su légica: los seres
humanos no importan. Una demostra=
cion mas de la dependencia, por otra
parte. ; Consecuencias? Ninguna positi-
va para la gente.

/Qué puedes decir acerca del estado
actual y las perspectivas en formacion
de recursos humanos, auxiliares, téc-
nicos y profesionales que necesita nues-

tro pais y la region en que trabajas en
particular?

Creo que en los centros de ensefianza se
mantiene un modelo educativo basado en
un especial énfasis en los contenidos,
casi exclusivamente informatico, con al-
gunos atisbos conductistas para la ense-
fianza de algunas habilidades. No se par-
te, y esto hay que destacarlo, de lo que le
ocurre a la gente y de lo que la gente
necesita. Lo deseable, a mi juicio, seria
un modelo educativo que enfatice el pro-
ceso, que estimule a pensar, a investigar,
a desarrollar la capacidad critica y
autocritica.

Visualizo que la situacion de la ensefian-
za del recurso humano en salud se ha
agravado en los ultimos afios en forma
paralela al desarrollo de la aparatologia,
yendo en desmedro de todo lo que es la
interrelacion humana como recurso tera-
péutico y preventivo, y por otra parte al
olvido de que ese recurso humano es
parte de la comunidad a la que se debe, y
que el titulo no deberia ser un pasaporte
al privilegio.

En el contexto actual veo pocas
perpectivas de un cambio deseable.

Por el contrario, la idea de privatizar
todo esta llevando a que quienes accedan
a la llamada educacion superior scan
personas provenientes de sectores de la
poblacion que poseen una economia que
les permita solventar esos costos, siendo
la misma cada vez mas dificil para los
jovenes de los sectores populares.

De todos modos, a todos aquellos que
estan comprometidos con el derecho a la
salud y con lajusticia social en salud, que
puedan disponer de un espacio en la
actividad docente, los estimularia a que
prioricen el contacto de los estudiantes
conla gente. La salud puablica es la salud
del pueblo y hay que aprenderla con el
pucblo:

El conocimiento tiene dos fuentes: los
libros-y la vida. Sistematizando las vi-
vencias de los estudiantes y docentes con
el pueblo se obtendran conocimientos
validos para la formacién de un trabaja-
dor de la salud con aptitudes y actitudes
que podran aportar a la salud.
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Entre el escepticismo y “el ser parte”:
la propia colision

I-Objetivos.

Habiendo participado, durante mi rota-
cion, de diversas actividades que realicé
en San Martin de los Andes y en otras
localidades del sur de la provincia de
Neuquén, correspondientes a la Zona
Sanitaria IV, he considerado pertinente
elaborar una reflexién tedrico-
mctodologica sobre el funcionamiento
del Equipo de Atencion Primaria (EAP
en adelante), y el grupo de investigacion
sobrc saber popular (GI en adelante),
que se desenvuelven en este area.

Las Razones son varias:

-Mi biografia o historia personal, y for-
macion profesional:

Dentro del amplio espectro que com-
prende ¢l conocimiento antropologico,
mis principales preocupaciones durante
la formacion académica, han estado vin-
culadas con aspectos epistemologicos
referidos a la produccion y validacion
del conocimiento social. Asi como tam-
bién cuestiones mas especificas de la
antropologia como ser las diversas téc-
nicas de investigacion, los modelos teo-
ricos, etc.

A estos intereses cognoscitivos se vincu-
la un segundo motivo parala eleccion del
tema de este trabajo:

-La atipicidad de la modalidad de inves-
tigacion con que me encontré, y que
despertoen mi grandes inquictudes acor-
des con mis intereses profesionales ex-
puestos mas arriba.

Ahora bien. Seria pertinente aclarar por
qué enmi recorte he incluido, ademas del
GI, al EAP.

Ocurre que en la ciudad de San Martin

‘Reflexiones acerca

de una practica
participativa

en investigacion
sociosanitaria

SRR

de los Andes, la atencion primaria de la
salud esta disefiada como una practica
de investigacion; v si bien toda investi-
gacion es de hecho una practica social,
las tareas investigativas que desarrolla
el GI son tan particulares y diferentes de
los modelos de investigacion tradiciona-
les (como desarrollaré mas adelante),
que resulta dificultoso no encontrar cle-
mentoscomunes conlas practicas decl EAP.
En este informe tratar¢ entonces de re-
flexionar acerca de esta practica de in-
vestigacion social a la luz de distintas
posiciones tedricas, epistemologicas y
metodologicas de la disciplina que prac-
tico; delimitando asi las posibilidades de
aporte del conocimiento antropologico
al area sociosanitaria™,

II-Puntos de partida: Mis supuestos.
Uno de 10s preceptos que por 1o general
se siguen en este tipo de informes, con-
siste en explicitar el lugar desde el cual
se esta escribiendo: Cuales son los “su-
puestos bdsicos subyacentes”
(Gouldner, 1979), o el “marco teérico”
(Willis, 1985), o el “posicionamiento
socialdelinvestigador” (Rosaldo, 1988)
lo cual otorga una mayor honestidad y

por Sustavo I Pérez
EstudianteavanzadodelacarreradeCiene
cias Antropoldgicas. Facuttad de Filosofia
yLetras. Universidad de Buenos Rires.

transparencia a lo que se esta exponiendo.
Debo entonces ser sincero: siempre he
sido escéptico respecto a las posibilida-
des reales de concrecion de la investiga-
cién social participativa.

Esto quizas tenga que ver con la indole
muy individualista respecto a mi pro-
duccién cognoscitiva, y con mi
desonfianza de todos los programas prag-
maticos, promulgados desde la ciencia
social. El concepto de “transforma-
cion”, ha sido considerado por mi como
impropio en todo proceso cognoscitivo.
Al respecto, adhiero a las llamadas -muy
genéricamente-, corrientes de pensamien-
to antropoldgico postmoderno, que tie-
nen su origen en los Estados Unidos, en
la década de los 80. (Clifford y Marcus,
1986; Rosaldo, 1988; Tyler, 1986, entre
otros).

Desde estas corrientes se critica la con-
cepcion de ciencia social como cuerpo
sistematizado de conocimientos, conafan
explicativo o interpretativo de realida-
des sociales, enfatizandose en los aspec-
tos discursivos artisticos de las discipli-
nas sociales y marcando la asimetria
cognositiva y dialogica (Tedlock, 1987)
entre investigador y comunidad investi-
gada.

Existe 'de esta manera una relacion de
poder autoritaria entre quien escribe y
firma los trabajos de investigacion -
"control autorial”’, en términos de
Clifford (1983)- y los individuos sobre
los que se escribe. Aqui estaria la tarea
del antropélogo: escribir textos (Geertz,
1989), sobre otros que no son mas que
construcciones personales del propio
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investigador, y persuadir através de los
modos de escritura y del refinamiento de
técnicas literarias; tornandose muy labiles
las fronteras entre conocimiento social y
literatura.

En este marco, y desde un planteo
epistemologico constructivista
(Watzlawick, 1989 y 1990) no sera en-
tonces posible explicar, interpretar, ni
mucho menos predecir nada. Porque
existen miltiples realidades, inclusive
contradictorias entre si, que no estan
prefijadas; sino que son construccio-
nes, casi invenciones, de la subjetividad
del investigador, o sea de sus percepcio-
nes.

El impacto que me produjo llevar a cabo
las diversas tareas de practica
investigativa que se desarrollan en el
hospital fué, teniendo en cuenta mis su-
puestos previos, muy fuerte.

Como asimilé esta verdadera colision?:
No creo tener atin una respuesta defini-
tiva a este interrogante. Quizas clla no
exista mas que como una busqueda per-
sonalde “anclajes seguros” (Hemandez,
Pérez, Procupez, Stagnaro y Kalinsky
e.p.), o de certezas ficticias.

Lo concreto es que lo que desde un punto
de vista teorico podria resultar en des-
acuerdos, en la practica y durante el mes
que estuve trabajando en el Hospital
Ramon Carrillo se transformé en un
sorprendente acuerdo. Tal vez mi per-
cepcibn de la experiencia en San Martin
delos Andes, haya cobrado una ontologia
propia, transformandose e¢n una nueva
realidad construida, a partir de mis
vivencias y afeetos:

No creo en las conversiones subitas.
Tampoco creo que pueda delimitar un
“antes” y un_“después”’ . La construc-
cion de la experiencia personal es un
proceso continuo y del cual es dificil dar
cuenta. Uno se siente envuelto en ese
vertiginoso proceso y a veces por temor
al eclecticismo, que es una caracteristica
del conocimiento humano, no da cuentas
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de estas incertidumbres.

Haciéndome cargo de mi propia realidad
es que decidi escribir este trabajo, cen-
trandome en los aspectos nucleares de la
investigacion participativa. Cuestiones
que paso a desarrollar a continuacion.

ITI-Practicas de investigacion
participativa (P.I.P.) en salud.

A. Definiendo ¢l concepto.

Como dije antes, el concepto de “inves-
tigacidn participativa” estamuy vincu-
lado a una practica.

Esta practica que llevan a cabo los EAP
y GI en San Martin de los Andes, tiene
que ver con un marcado compromiso
social de los miembros profesionales y
agentes sanitarios.

. Qué significa esto?

Nimas nimenos que una compenetracion
muy importante de los intereses y nece-
sidades de los integrantes de los equipos
con los intereses y necesidades de la
comunidad local.

Este concepto (comunidad local) es, en
mi opinion, la columna vertebral de la
referida practica.

Se actua partiendo de demandas comu-
nitarias. Se participa en esas demandas,
tranformandose en necesidades propias
y compartidas por los EAP, Gl y por la
comunidad local.

Para ello es fundamental destacar -aun-
que quizas resullte redundante-, que los
profesionales y agentes sanitarios, per-
tenecientes a la institucion hospitala-
ria son miembros de la comunidad: na-
tivos en el caso de los agentes y migrantes
en el-de los médicos.

Este segundo eje - pertenencia -, es.vital
para comprender el que, a mi entender,
es. el tercer eje.esencial de esta practica
de investigacion participativa, quc es la
cotidianeidad.

Hay entonces una “trama de significa-
dos compartidos” (Geertz,1987) por la
comunidad local, de la cual los miem-
bros del EAP y GI forman parte, y que

refiere a las practicas de la vida cotidia-
na. Esa realidad intersubjetiva a la cual
Berger y Luckmann (1986), con acierto,
le otorgan el status de “suprema reali-
dad”, ya que se presenta “(...) como un
mundo intersubjetivo, un mundo que
comparto con  otros. [Esta
intersubjetividad establece una marca-
da diferencia entre la vida cotidiana y
otras realidades (...) La realidad de la
vida cotidiana se da por establecida como
realidad. No requiere verificaciones adi-
cionales sobre su sola presencia y mas
alladeclla. Estaalli, sencillamente, como
facticidad evidente de por si ¢ imperiosa.
(Berger y Luckmann, 1986: 40-41).
Enesarealidad circulaun “conocimien-
to de receta” (Schutz, 1974) que es
compartido por los miembros de la co-
munidad. Dentro de esta hay, entonces,
significados compartidos, un flujo o cir-
culacion de conocimiento socialmente
construido y aceptado, del cual son par-
ticipes los médicos y agentes sanitarios.
Esto les permite desarrollar practicas
investigativas que surjan a partir de ne-
cesidades compartidas, tanto en el plano
cognoscitivo como en un nivel mas
afectivo. Es en esa conjuncion de reali-
dades donde se constituye ¢l conoci-
miento de la vida cotidiana.

Claro que no podria pecar de la ingenui-
dad de pensar a una comunidad como un
todo homogéneo. Esta vision, propia de
la antropologia de los afios 40 y 50, ha
sido ya superada, en el sentido de hacer
notar que en toda comunidad existen
desigualdades, intereses encontrados,
contradicciones e inclusive una division
social del conocimiento y del trabajo
(Keesing, 1987), en la cual los médicos
y agentes sanitarios tienen roles estipu-
lados.

Grupo heterogéneo, fraccionado y
estratificado.

A partir de esta caracteristica es que
definiendo a una cultura comoun “siste-
ma de interpretacion” (Keesing, 1987
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y Sahlins 1988), donde se puede dar
cuenta de mas disputas que de consen-
sos, reinterpreto en forma critica la no-
cion geertziana antes referida de “signi-
ficaciones compartidas .

De modo que en la comunidad hay una
distribucion diferencial y asimétrica del
conocimiento, encontrandose en las dis-
tintas areas cognoscitivas “expertos’’y
“legos”.

Ahora bien: la cuestién de como dar
cuentas de esas diferencias ¢ intereses
encontrados es, ami entender, una “cuen-
ta pendiente” de la teoria social, o al
menos las respuestas planteadas no me
parecen satisfactorias.

Pero hay un elemento que creo trascen-
dente para intentar dar una respuesta
parcial a este dilema que es la participa-
cidn, vinculada por un lado a la perte-
nencia grupal y por el otro lado a la
cotidianeidad.

Los miembros de los EAP y GI partici-
pan de las actividades cotidianas de la
comunidad local, y la gente acepta y
requiere dicha participacion.

Basta realizar una recorrida con los agen-
tes sanitarios en zonas rurales o subur-
banas de San Martin de los Andes para
poder percibir la circulacion de conoci-
mientos compartidos y los modos en que
sc reflejan esa pertenencia grupal en una
participacion en los problemas cotidia-
nos de la gente.

Al ser cognoscitiva, esta participacion
es afectiva. La gente acepta a los médi-
cos y agentes sanitarios del EAP comoa
un miembro mas de la comunidad, y
comparte con,¢llos no solo los proble-
mas especificamente sanitanos, sino in-
finidad de cuestiones que hacen a'la vida
diaria: en las visitas domiciliarias o en el
consultorio se discute de politica, educa-
cion, relaciones interper-sonales, veci-
nales.

Es aqui, en esta participacion comuni-
taria, donde se establece un sistema de
redes interpersonales, que permite un
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muy novedoso medio de deteccion de
casos, en principio, y segun el criterio de
los miembros del EAP, problematicos:
alcoholismo, viclencia social,
desnutricion, etc; y su posterior segui-
miento y contencion a partir de esas
redes, vinculadas con el insoslayable
ambito institucional, que en este caso es
el hospital. ¥

B. La investigacion participativa vy las
metodologias clasicas de investigacion.
Esta practica de investigacion
participativa (PIP en adelante), contituye
un “golpe demoledor” para algunas téc-
nicas de investigacion propugnadas des-
de los manuales de metodologia en cien-
cias sociales.

-La clasica observacion participante,
reformulada en la actualidad (Guber,
1991, Taylor y Bogdan, 1986, Cicourel,
1982), donde se prescribe una estadia
prolongada en el tiempo del investigador
en la comunidad, participando en sus
practicas sociales, pierde su sentido des-
de el momento en que los investigadores
pertecen a la comunidad.

-Asociadas a la observacion participan-
te, quedan también descontextualizadas,
aqucllas técnicas antropologicas que re-
comiendan “exotizar lo cotidiano” (Lins
Ribeiro, 1989), generando en el investi-
gadorunasituacionde “extrafiamiento”
y “distanciamiento”, para poder hacer
una evaluacion objetiva y una descrip-
cion etnografica cabal de la situacion de
campo.

(Acaso se podria pretender exotizar lo
mas rico de todo proceso de conocimien-
to comoes la vida cotidiana? ;O pedirles
a los investigadores locales “‘extrafiar-
se" de una realidad que es también la
suya? No existe incompatibilidad entre
el “extraiamiento’ v "“lavida cotidia-
na’’-Solo que es-un-impertinente y-ab-
surdo requisito metodologico que pare-
ciera negar el caracter humano de los
investigadores.

-La contemporanea discusion respecto a

la “advocacy” (Hastrup y Elsass, 1990)
-hablar por, abogar por, defender la cau-
sa del otro- que ocupa la atencion de
muchas revistas de humanidades, en re-
ferencia a si el investigador debe ser
neutral o hablar por la comunidad que
esta estudiando, queda sin vigencia a la
luz de esta practica, donde el investiga-
dor sufre los mismos problemas que la
comunidad local a la cual pertenece, y
actua a partir de las necesidades e intere-
ses en comun.

Despuésde haber observado el destacable
“trabajo de campo "’ de médicos y agen-
tes sanitanos, es dificil no sentir ver-
glienza ajena por ciertas metodologias y
técnicas de trabajo de campo
antropologicas, que ademas pretenden
erigirse en una especie de “biblia” de la
investigacién social ©®, aunque yo no
adhiera a esos marcos teoricos.
-Quizas la también contemporanea no-
cionde “contrato cognoscitivo” (Rabey
v Kalinsky, 1991) -en la que se supera la
tradicional nocion de “informante” que
subyace a la observacion participante, a
partir de la figura del “socio local de
conocimiento”, y en donde hay una
contruccion de conocimiento conjuntoy
bidireccional entre investigador y comu-
nidad- se pueda ajustar mejor a la PIP.
Basicamente por la idea de comunidad
local, muy relevante en esta propuesta.
-Por otro lado, entiendo que en el marco
de una investigacion participativa no se
apunta solo a explicar o interpretar una
realidad, sino que los objetivos se dirigen
a transformarla. Al menos esa fué la
impresion personal que tuve al desempe-
nar las diferentes actividades durante mi
participacion en las diversas practicas.
En gste caso podria sugerir una pregunta
critica: j Transformaruna realidad dada?
Oy paraser congruente con mis Supuestos
previos explicitados mas arriba,
Jcontruida?

Silarespuesta se acercara a lanocion de
construccion, el nuevo interrogante se-

23




ria: jconstruida por quién? Creo que
entre los miembros de la comunidad, a
la cual pertenecen los interrogantes de
los EAP y GI.

La importancia de analizar la PIP a la
luz de ciertas metodologias de investi-
gacion del conocimiento social radica,
porun lado, en remarcar la originalidad
de esta practica, y por el otro, poner en
tela de juicio a aquellas metodologias
que son muchas veces seguidas
acriticamente en la investigacion so-
cial. Por ello quisiera finalizar este
trabajo centrandome en los aspectos de
contenido, de esta cuestionadora prac-
tica de investigacion participativa.

1V-Consideraciones finales: Logros
y aspectos criticos de la Practica de
Investigacion Participativa.

A modo de cierre senalar¢ algunos fac-
tores relevantes de la PIP, cuyos funda-
mentos he intentado desarrollar, con la
finalidad de marcar los aspectos que
creo ponderables y también algunos
nucleos problematicos.

-El logro fundamental de esta PIP que
desarrollan los EAP y Gl en San Martin
de los Andes es, a mi entender, justa-
mente la concrecion de una practica
ambiciosa y novedosa, no sélo en el
ambito sociosanitario, sino también
dentro del amplio espectro del conoci-
miento social en general.

Hablo de conocimiento y no de ciencia
social, porque el caracter local y coti-
diano de esta practica investigativa no
se condice con los canones tradiciona-
les de la investigacion social, que en la
mayoria de los casos ha sido sesgada
porun matiz cientificista y reduccionista
al modelo de las ciencias naturales 7.
Esto me parece valioso como_ejemplo
paradigmatico de la practica del saber
social.

-Otra cuestion que me parece 1mpor-
tante es que, si bien el origen ¢ inclusive
el marco de contencion institucional es
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el sociosanitario, los objetivos de los
EAP y GI apuntan mas alla de dicho
ambito. Al menos si se toma en cuenta
la definicion clasica y estrecha del con-
cepto de salud.

Aqui se aspira a una mejor calidad de
vida (Arrue y Kalinsky, 1991) integral
de la comunidad, en todos los aspectos
que hacen a la vida cotidiana: salud,
educacion, situacion socioeconomica, etc.
Esto se puede observar, tanto en las
actividades especificamente profesio-
nales de los equipos referidos -recorri-
das y visitas en areas rurales y urbanas,
servicioasistencial sanitario, etc.-, como
en las actividades extra-laborales y
extra-institucionales. La participacion
en diversos ambitos comunitarios y el
grado de compromiso social de los
médicos y agentes sanitarios para con
su comunidad da vida a la propuesta. ®
-El otro factor que me ha resultado muy
relevante por su vinculacion estrecha
con la disciplina que practico cs el
respeto por la pluralidad cognoscitiva.
San Martin de los Andes, y toda la
provincia de Neuquén en general, se
compone de una poblacién con filiacio-
nes y pertenencias socioculturales muy
diversas®: mapuches, “huincas”, po-
bladores rurales v urbanos, migrantes
de otras regiones, extranjeros (en espe-
cial chilenos), nativos de la zona y
practicantes de diversas religiones -
catolicos, pentecostalistas, etc.-.

Esta diversidad da origen, en ¢l ambito
sociocultural, a una marcada plurali-
dad de practicas que, en forma muy
genérica y a grandes rasgos,’ podria
dividir en medicina oficial, popular, y
la llamada “sanidad espiritual” que
practican grupos evangelistas.

Si  bien. el ' EAP pertenece
institucionalmente a la medicina ofi-
cial, ya que desarrollan sus actividades
en el hospital, se tiene mucho respeto
por los curadores populares, a los cua-
les concurre con asiduidad la gente,

simultanecamente con su visita al hospi-
tal. -he podido observar al respecto
casos de atencion terapéutica conjunta
entre médicos v curadores- (Arrué y
Kalinsky, 1991)

Estono implica una desvalorizacion de
la medicina institucional, sino un reco-
nocimiento por la diferencia, por la
diversidad cultural, que son los ejes
fundamentales del conocimiento
antropologico.

Por ello, 1a PIP es una practica con un
fuerte matiz antropologico, en el senti-
do mas amplio del término.

Claro que esto demanda un gran ecs-
fuerzo. No es sencillo, mas aun en una
disciplina con raices académicas muy
fuertes como la medicina occidental,
sostener esta actitud de respeto por la
pluralidad cognoscitiva, donde muchas
VECes s¢ ponen en juego compromisos
muy trascendentales, como el propio
saber en el cual el individuo fue socia-
lizado.1?

Entonces, esto realza el valor de man-
tener esa actitud de reconocimiento por
la diversidad.

-Enun planomas formal u organizativo,
creo que uno de los focos problemati-
cos de la PIP es el ambito institucional
en donde se realizan las reuniones
grupales, no solo por la rigidez
cognoscitiva que a veces puede susten-
tarse desde una institucion hospitala-
ria, sino por las tareas de atencion
asistencial insoslayables que se reali-
zan en ¢l hospital.

Mantener operativamente unambito de
reflexion -por ejemplo el Gl-, en dicho
espacio, requiere deun tremendo cs-
fuerzo personal, porque en muchas
oportunidades los profesionales que
participan de-las reuniones. grupales
son requeridos para actividades
impostergables como ser la “actividad
asistencial clasica”. 1V

Esta es una dificultad operativa impor-
tante, que es superada, en parte, porun
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marcado voluntarismo personal que no
siempre es suficiente, 2

-El nucleo critico, en un plano concep-
tual mas ponderable, es un riesgo po-
tencial que estimo corre la PIP, si se
pretendiera trascender las columnas
vertebrales de dicha practica, que son:
el caracter LOCAL y COTIDIANO
del conocimiento y de su practica.

La PIP es en parte propia de esta comu-
nidad, pero su caracter contextual pue-
de pretender generalizarse o estable-
cerse como “modelo abstracto” de
investigacion social.

Cuando, haciendo referencia a mi mar-
co teodrico, hablé de mi escepticismo
respecto a estamodalidad investigativa,
pero reconoci la existencia de una muy
especial practica cn San Martin de los
Andes, me estaba refiriendo a las “do-
radas utopias” de la década del 60
(como por ecjemplo la investigacion
accion), que en su afan de
transregionalizarse y de superar el
ambito de lo cotidiano para trascender
en un plano ideolégico -en el sentido
estricto del término - y politico, han
corrido la misma suerte que los mode-
los tradicionales a los cuales se preten-
dian oponer: el fracaso.!"

Lo alternativo no surge por simple
oposicion a lo clasico. Es original, pro-
pioy local, como en el caso dela PIP de
San Martin de los Andes, y el compro-
miso social se arraiga en un compromi-
socon la vida cotidiana dela gente yno
con un proyecto politico particular o
una ideologia “necesariamente revo-
lucionaria”. 1

Por cllo sefialé que este.es un riesgo
potencial y que la riqueza de la PIP de
San Martin de los Andes sigue siendo la
cotidianeidad y el caracter-local de la
participacion de los miembros de los
equipos referidos.

En ese sentido la comunidad local dis-
pone de un capital en recursos huma-
nos, proyectos ¢ ideas de incalculable
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riqueza.

Esta experiencia de investigacion
participativa ha producido en mi, tanto
en lo cognoscitivo como en el plano
afectivo -si se pudieran separar estos
indisociables niveles- jAcaso un im-
pacto desestructurante? ;O una coli-
sion emocional?. Tal vez...

Como no somos duefios de nuestro
conocimiento, ni mucho menos de nues-
tros sentimientos no puedo dar cuenta
de estos interrogantes.

La PIP es un claro referente de estas
potencialidades, a veces malinter-
pretadas como limitaciones, de que co-
nocer es sentir, de que certezas son
incertidumbres y de que técnicas e ima-
ginacion transitan por la misma senda.

Notas

(1) El presente trabajo fue realizado como informe
de mi rotacitn en el Hospital Ramén Carrillo, San
Martin de los Andes, en el area de programa de
Atenci6n Primariay Salud Mental durante el mes de
marzo de 1992.

Al respecto quiero agradecer al Dr. Wille Arrie y a
los médicos y agentes sanitarios del Equipo de
Atencién Primaria, por las deferencias que han
tenido para conmigo durante mi estadia en el
hospital. Agradezco también a la Lic. Beatriz
Kalinsky y al Dr. Arriie los comentarios recibidos a
propdsito de este trabajo.

(2) Es pertinente realizar aqui una aclaracién, ya
gue en mis andlisis he incluido tanto el EAP como
al Gl. Mientras que el primero se integra por médi-
cos generalistas, agentes sanitarios y sicologos, en
el Gl se desempefian ademas socidlogos,
antropdlogos, trabajadores de la educacion y una
arquitecta. Por ello, cada vez que remita ala nocion
de “miembros profesionales™o médicos, debera
tenerse en cuentalainclusion, en esta categoria, de
los practicantes de las‘mencionadas. disciplinas,
pudiendo englobar en formatentativa atodos dentro
del concepto de trabajadores soclales.

(3) Me refiero a las concepciones marxistas de
“elase social”.

(4} Yo he sidoparticipe del funcionamiento de estas
redes y de su eficacia.

Un caso concreto es el de un detenido en la Alcaidia
de Junin de los Andes (residente en un barrio
periférico de San Martin de los Andes), quien
estando en caracter de procesado en la menciona-
da alcaidia, sufri6 un serio problema familiar.

Este se referia a la tenencia de su hija, disputada
entre su esposay un cuiiado, confiicto que se habia
originado en el seno familiar a partir de la problema-
tica situacidn generada desde la detencién del
marido. El detenido requirid la ayuda de un médico
de San Martin de los Andes, quien realiza visitas
semanales a los detenidos como parte del progra-
ma de actividades del &rea sociosanitaria. En el
establecimiento de la red participd también el agen-
te sanitario que trabaja en la zona donde residia la
esposa, la que solicitaba la mediacion del médico
en el proceso legal que se habia entablado por la
tenencia de la nifia.

Es importante remarcar, por un lado el estado de
confusién y desazén en que se encontraba la
esposa: tenia a su conyuge detenido y estaba
siendo sometida a fuertes presiones familiares de
parte de su hermano, respecto a la inconveniencia
de que, en esa situacion, continuaracon la tenencia
de su hija. Y por otra parte, la angustia e impotencia
manifiesta en el marido, marginalizado de cualquier
toma de decisiones por su calidad de detenido.
Finalmente se llegd a una solucion provisoria, pero
satisfactoria, a partir de la decision del juez de
otorgarle a la esposa las plenas facultades que le
concede la patria potestad, lo que trajo aparejado
una mayor tranquilidad para el matrimonio que
enfrentaba semejante situacion de crisis.

Esta solucion resulta a través del funcionamiento
de las mencionadas redes interinstitucionales entre
justicia, hospital y policia.

(5) Como expresé mas arriba, la comunidad no es
un todo homogéneo, sino que existen en su seno
fragmentaciones y disputas. Entonces cada miem-
bro de los equipos referidos, desde su propia
subjetividad y posicionamiento social toma partido
en esas disputas.

Perola pertenencia a la comunidad local, hace que
esa toma de posicion sea desde dentro de ese
“sistema interpretativo” . O sea, que su
posicionamiento es en tanto miembro de la comu-
nidad, como investigador.

(6) Justamente las virtudes de ese trabajo, proce-
den de la heterodoxia con que es realizado y la
preeminencia de lo afectivo por sobre abstractas
normas metodologicas.

Existe una ponderacién del sentido com(in, tantas
veces 'subvalorado desde .ciertas posturas
cientificistas, asi como también de la creatividad
personal del investigador, lo cual redunda en un
reconocimiento de las infinitas potencialidades de
la condicion humana.

(7) Esto no implica, de ninguna manera, que la PIP
sea considerada como acientifica. Sélo se trata de
remarcar que existen muchos modelos de ciencia y
cualquiera de ellos es valido, ya que el criterio de
demarcacion entre ciencia y no ciencia es una
cuestion arbitraria, en el cual varias corrientes
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epistemoldgicas han centrado su interés sin encon-
trar otra respuesta que no pase por esa decision
convencional.

De modo que realizar una practica cientifica no
excluye la posibilidad de criticar ciertos modslos
*positivistas” que toman como ejemplo
paradigmatico a las ciencias fisiconaturales y pre-
tenden que el conocimiento cientifico social transite
por los mismos carriles. (cfr. Nagel, 1978).

(8) “Su comunidad”remite basicamente aquellas
personas mas expuestas al sufrimiento, como re-
sultado de su marginalizacion social: carenciados,
alcohblicos, detenidos, “ocos”, o sea todo ague-
llo que represente la diferencia.

(9) Este “mosaico™ sociocultural no esprivativo de
esta zona.

Toda comunidad contiene en su seno dichas
fragmentaciones. Solo que aqui estas diferencias
parecerian mas ‘visibies”.

(10) Inclusive la introduccién de la variable
sociocultural -a pesar de la imposibilidad de su
desconocimiento- colisiona de manera criticacon la
concepcion biologicista de la salud, donde esta
noci6n es conceptualizada a partir de su ausencia:
0 sea, la enfermedad, reduciendo todo a patologias
organicas 0 mentales detectables y abordables en
forma terapéutica, solo desde el saber médico
académico.

(11) Agradezco en este punto los comentarios del
Dr. Marcelo Parada.

(12) Claro que el voluntarismo no se refiere sola-
mente a los miembros de los equipos que trabajan
en el hospital, sino también a los profesionales no
vinculados con la institucion hospitalaria que reali-
zan un gran esfuerzo al participar en los grupos, ya
que su actividad no es rentada y el tiempo que
disponen para la investigacion se ve entonces muy
limitado.

(13) Me refiero a la nocion marxista de ‘falsa
conciencia”.

(14) Incluso en épocas par demas propicias para la
instrumentacién de dichas practicas, tiempos muy
distintos de la actualidad, donde la pérdida de
espacios y de consenso para ese tipo de proyectos
ideoldgicos es indiscutible.

(15) Me refiero, no tanto a los contenidos
metodoldgicos de la PIP, que tal vez tenga muchos
puntos de contacto con los promulgados en la
Investigacion accidn, sino al marco macropolitico
de estas practicas investigativas.

En la década del 60 se entendia por- ‘revoluciona-
rio”a un proyecto tendiente a subvertir las estruc-
turas del sistema dominante, desde un marxismo
ortodoxo muy en auge en esa época.

Cuando expreso que la PIP es local no estoy
pensando en un caracter aislacionista ni conserva-
dor del status quo. Sino que el matiz de las transfor-
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maciones que se proponen se asemejan a las
“microestrategias” (Foucault, 1980) generadas
desde el ambito local y cotidiano, antes gue
macroproyectos -revolucionarios 0 conservadores
- propulsados desde posiciones totalizantes y
generalizables a cualquier realidad sociopolitica.
Cuando Foucault (1980) se refiere al papel de los
intelectuales, define esta cuestién con gran preci-
sion: *Durante mucho tiempo, el intelectual llama-
do «de izquierdas» ha tomado la palabra y se ha
visto reconocer el derecho de hablar en tanto que
maestro de laverdady de lajusticia(...) él pretendia
hacerse escuchar como representante de lo univer-
sal.{...) Pienso que se encontraba aqui una idea
tomada del marxismo, y de un marxismo insipido.
(...) Elintelectual seria la figura clara e individual de
una universalidad de la que el proletariado seria la
forma sombria y colectiva.(...)

Los intelectuales se han habituado a trabajar no en
el «universal» (...), sino en sectores especificos, en
puntos precisos en los que se situaban sus condi-
ciones de trabajo, o sus condiciones de vida (la
vivienda, el hospital, el manicomio, el laboratorio, la
universidad, las relaciones familiares o sexuales).
Y han encontrado problemas que eran determina-
dos «no universales», diferentes con frecuencia del
proletariado y de las masas. Y entre tanto se han
acercado realmente, creo, (...) porque se lrata de
luchas reales, materiales, cotidianas...”(:183-184).
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26- Analisis de la mortalidad en San Carlos de Bariloche
en 1988. Adriana Peralta.

27- Aproximacion a la organizacion administrativa en el
Hospital de Pican Leufu. Un aporte para la programa-
cion local. Ricardo D. Cicerchia.

flrchivo

28- Propuesta de la adecuacion de la red de prestadores de
salud. Area Programatica Urbana del Hospital Aldo V.
Mauli. César Dolz, José M. Tappa y Néstor O. Bramati.
29- El alcoholismo en Chos Malal, su smagnitud e
importancia. Enfoque desde distintos niveles de analisis.
Hersilia B. Sosa y Alejandro Gonzalez Vottero.

30- Las funciones del personal de enfereria en la provin-
cia del Neuquén en relacion con las expectativas de los
usuarios. Mario R. Diaz.

31- Metodologia de exploracion actitudinal sobre servi-
cios de salud. Ricardo Musso.

32- Percepcion del propio trabajo como satisfactor de
necesidades humanas basicas en hospitales de nivel III,
de la Zona Sanitaria II de la provincia del Neuquén.
Carlos M. Bortman y Ricardo Dudnik.
33-Elsistemade informacion de salud en la provincia del
Neuquén. Consideraciones sobre su funcionamiento en
Zapala, Zona Sanitaria II. Adriana Marcus.

Monogralias Presentadas en El
3° Curso de Administracion - Ano 1990

34- Participacion comunitaria en Salud Publica. San
Carlos de Bariloche 1990. Maria M. Puga.

35- Estudio sobre la factibilidad de implementacion de
un Servicio de Medicina General en el Hospital de Area
Centenario. Singrid A. Léwenberg.

36- Interaccion paciente - sistema de salud. Propuesta
para un tratamiento diferente de la informacion. Gusta-
vo Armand Ugon y Néstor O. Mufioz.

37- Opinion sobre la reduccion de la jornada laboral de
enfermeria. Silvia Nasini y Mercedes Zalazar.

38- Accesibilidad administrativa y grado de satisfaccion
del usuario del Consultorio Externo del Hospital Castro
Rend6n Hebe Garcia, Liliana Martinenghi, Marcelo
Kolar y Jorge Carri.

39- Diagnostico de situacion para una Programacion
Local enun hospital de complejidad II1. Hospital Adolfo
del Valle. Alberto Gonzalez y Juan P. Johansen.

40- Diagnostico de situacion del Hospital Zonal Zapala.
Comparacion del perfil real y formal de complejidad.
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Alberto R. Gildengers, Daniel L. Giuliani, Lucia T.
Puglisi y Daniel Temi.

41- Presupuesto por Programa. Servicio de Cirugia
Hospital YPF. Plaza Huincul. Ricardo Canaves y Luis
Celadon.

42- Analisis del funcionamiento e integracion del Servi-
cio de edicina General del Hospital Area Plottier. Ricar-
do M. Santoni.

43- Violencia comunitaria en la ciudad de Neuquén.
José J. Lumerman.

44- Guia diagnostica para Programacion Local. Oscar
H. Closs y Jorge k. Campos.

45- Descentralizacion en el Sistema de Salud de la
provincia.del Neuquén. Propuesta paraun cambio. Elsa
Alonso'y Ana P. Sistzerman.

46- Percepcion de la salud - enfermedad entre la institu-
cion salud y la comunidad urbana y rural de Junin de los
Andes. Claudio Brusoni, Daniel Mac William, Ana M.
Mioniz y Marcelo Parada.




47- Diagnostico precoz y tratamiento oportuno de la
preeclampsia en APS en nivel de complejidad IV. Chos
Malal. Maria del C. Tovar.

48- Rol del administrador en los servicios de salud.
Mirta Carletti, Margarita Labourdette y Lidia Ruiz.
49- La desnutricion y los factores de riesgo social
asociados a ella. Mirta I. Palandri.

50- El rol de la enfereria en el hospital Bouquet Roldan.

Frchivo

Fidelina Gutiérrez y Maria G. Gonzdlez.

51- Analisis comparativo: niveles de complejidad e
indicadores 1984/1988/1989 hospitalarios. I Zona
Sanitaria Rio Negro. Josefina Baratcabal y Maria
C. Uriarte.

52- Consultas médico asistenciales reiteradas evitables.
Guillermo de Hoyos, Graciela Freixas, Mario Guarino,
Analia Murua y Estela Romay.

Monogralias Preseniadas en el
4° Curso de Administracion - Ano 1991

53- Proyecto de informatizacién de un Servicio de
Laboratorio: Una propuesta de investigacion
participativa. Mirta E. Cabezas, Edgardo A. Fambrini,
Maria I. Monti.

53 A- Anexo de 53.

54- Plantas Medicinales. Combatirlas o conocerlas... .
Edhit Laurin, Esther Montes, Anibal Moyano, Alejan-
dro Ojeda, Patricia Torres.

55- Propuesta para los Servicios de Enfermeria de los
efectores de salud de la Provincia del Neuquén. Alba E.
Churrarin, Nora Borella.

56- Conocomiento de la poblacion sobre SIDA (en
Neuquén). Stella Maris Giménez Falcon.

57- Conceptualizacion del Laboratorio de Salud dentro
de una red de servicio escalonado y referenciado sobre
estrategia de atencion primaria de la salud. Enrigue J. F.
Barco.

58- Evaluacion y Diagnoéstico de factores de riesgo en
dos barrios de la Ciudad de General Roca con participa-
cion intersectorial. Eduardo A. Vivas, Victor A.
D ’Alesson.

59- Consultorio Externo del Hospital Castro Reéndon.
(Unmodelo anarquico dedesarrollo). Ricardo C. Lopez,
Aida C. Pérez, Juan Carlos Reeves.

60- Aporte para la instrumentacion de una Politica
Institucional de Motivacion. Alberto A. Belli, Norma
Brizzi, Daniel E. Manoukian, Eugenio Palero, Carlos
G. Siri.

61- Aplicacion de un método para el analisis de costos

en un hospital de nivel VI de Complejidad. Sandra E.
Farias, Elia Fernandez, Luis A Giacomelli, Julio A.
Rigamonti.

61 A- Anexo de 61.

62- Conocimiento de la poblacion que concurre al
Hospital Aldo V. Mauli de acuerdo a su cobertura social
en el momento delaimplementacion del arancelamiento.
Susana E. Rolon, Lelia Suarez de Amstein.

63- Referencia y contrareferencia: una aproximacion a
condicionantes de su efectividad. José L. Fontenla, Luis
A. Ochoa, Daniel J. Ruiz.

64- La Salud de los Trabajadores Rurales. Hacia una
propuesta de atencién primaria en salud laboral. Maria
F. Hadad, Cristina Chaneton, Carlos Ventura, Roberto
O. Rius.

64 A- Anexo de 64.

65- Gestion de medicamentos en Hospitales de Comple-
jidad I1T dela Provincia del Neuquén. Una aproximacion
critica y alguna propuesta. José L. Alochis.

66- La Tuberculosis en la Provincia del Neuquén. Eva-
luacidn-epidemiologica y operativa'del Programa Pro-
vineial de Control-de la-Tuberculosis:-Fernando L.
Gore.

67-Aplicacion de criterios de riesgo y evitabilidad a la
mortalidad infantil en el subsector oficial de salud de
Neuquén -Area Metropolitana, periodo 1989-1990.
Teresa Aurto, Edith A. Churrarin, Néstor M. Gérez.
68- Sistema de informacion - decision en las organiza-
ciones desalud-. Edgardo Kutnowsky, Cristina Carbajal.
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Opinién Y (Snsayo

PROMOCION DE LA SALUD BUCO-DENTAL
EN LA INFANCIA

Relato presentado por Hugo D. Rosetti el 6 de octubre de 1974

en el VI Seminario Latinoamericano de Odontologia.

La Sociedad en su estructura y conforma-
cion tiene reservado un lugar y una funcién
para cada una de las personas que la inte-
gran y una organizacion estatal que la
regula y protege. La ciencia odontoldogica
en la actualidad es muy rica en conoci-
mientos cientificos y técnicos, 0 si se quic-
re, como lo define el codigo de ética de la
Asociacion Dental Americana “fiene es-
tudios por encima del nivel comiin”. Esa
ciencia-salud no esta estructurada para
que llegue a toda la poblacion por igual en
la medida de sus posibilidades.
Laciencia odontologica llega a la comuni-
dad en forma principal a través del
odont6logo, quien vierte en la misma los
conocimientos adquiridos de aquella, eri-
giéndose como lider en su profesion ante la
poblacion.

Paralelamente ¢l Estado, através de planes
organicos, actiia en la promocion de salud en
forma inespecifica y especifica.

En este momento, en la mayoria de los
paises Latinoamericanos, “ni los gobier-
nos, ni los odontélogos, ni la odontolo-
gia” cumplen plenamente la funcion que
la sociedad les reserva en el campo de la
salud bucal.

Es mision nuestra entonces, en este semi-
nario, ver que cambios o de qué forma
debemos trabajaranivel de nuestra profe-
sion, a nivel estatal, y-cuales son los me-
dios para apuntalar la estructura del hom-
bre-odontologo-en funcién social, pues
existe una insatisfaccion de la poblacion
hacia la odontologia.

Vamos a pasar entonces a analizar por
separado algunos vicios, deformaciones o
malformaciones en que entraron estos tres

factores.

El alto indice de mortalidad infantil que
aln sigue produciéndose, y la preocupa-
cion de los gobiernos para disminuirlo,
hace que en el area de salud publica los
problemas de morbilidad, como son las
caries dentales, pasen a un plano inferior.
Me contaba un director de Odontologia de
una provincia, que cuando solicitd ele-
mentos para equipar consultorios en bases
escolares, el Ministro de Salud Publica le
contestd que necesitaban leche en polvo
para los centros maternos.

El afio pasado en La Paz, Bolivia, presen-
cié una conversacion en donde una joven
colega pediamedicinas parair atrabajar al
Alto, y el director de Odontologia le con-
testo, “lo unico que puedo hacer es com-
prenderla doctora”.

Cuando el Secretario de Salud Publica de
una comuna, a la que yo pertenezco, quizo
poner como segunda prioridad Odontolo-
gia después de tuberculosis lo destituye-
ron, posiblemente con razon, pues entre
otras cosas no habia agua potable en mu-
chas zonas del distrito y el indice de mor-
talidad infantil en el mismo ascendia a 67
por mil, por eso es que debemos adecuarnos
alarealidad en que viven nuestros pueblos
y con los medios que podemos, actuar para
noentrar en procesos de desmoralizacion.
Pero ' los-bajos- presupuestos  destinados
para odontologia no son solamente el pro-
blema, sino que -generalmente-¢l
odontologo que depende de organismos
estatales tiene que justificar su puesto en
base a tantas extracciones o tantas amal-
gamas en tantas horas de trabajo, y a su
vez, los organismos, justificar en base a

esas presentaciones las remesas enviadas
por el Ministerio, mientras que resulta
dificil justificarlo en base a cantidad de
caries, enfermedades periodontales, o
maloclusiones que se evitaron. Porque los
gobiernos actuan en base a las motivacio-
nes que reciben de los distintos sectores de
la poblacidn, y los odontdlogos en esencia
siempre han dejado trasuntar que hacen
cosas que se ven con los ojos, hacen cosas
en la boca de la gente y eso no significa
velar por la salud bucal de la poblacién,
Los gobiernos tendrian que pagar en la
misma medida a los odontdlogos que ha-
cen odontologia restauradora que a los que
hacen odontologia preventiva, por ejem-
plo, si una amalgama vale un servicio de
salud y un tratamiento de enfermedad
periodontal tres servicios de salud, una
ensefianza de cepillado con sus posteriores
controles o una topicacion con fluoruros
evitaran una cantidad de servicios de salud
a corto plazo y un individuo con aptitudes
de salud bucal en potencia para el futuro
del pais. Eso tendria que valer, por ejem-
plo, cuatro servicios de salud. Unamaestra
concientizada de practicas preventivas, a
la que se capacita vy se le dan los medios
para que llegue a sus alumnos, vale por
ejemplo ochenta servicios de salud.
Todos sabemos que esaes larealidad, pero
ninguno-nos-sabemos explicar por qué no
es realizable. En un trabajo piblicado el
mes pasado en una revista cientifica de
nuestro pais, sobre Odontologiaen un sis-
tema integrado para la comunidad en don-
de semenciona, entre otros parrafos, que la
odontologia trata de cumplir su cometido
de acuerdo con los postulados de salud, es
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decir, prevencion, protecciony rehabilita-
ciony que entre otros requisitos se mencio-
nen que se debe hacer una efectiva educa-
cion para la salud, cuando leemos en el
articulo, los graficos y las estadisticasde lo
realizado, que sobre 5.025 prestaciones,
977 son extracciones, 1.490 obturaciones
y solamente 60 topicaciones, vy el rubro
control de placa no existe, es decir, se
habla de lo importante que es la prevencion
pero no se aplica. Sobre esa incognita es
sobre lo cual le pido a las mesas que
trabajemos.

En la actualidad, en la Argentina, a través
del Ministeriode Salud Publicay el Minis-
terio de Bienestar Social; en Chile a través
del Servicio Nacional de Salud y el Minis-
terio de Salud; en Brasil a través de la
operacion Rondon y en otros paises se esta
tratando de promover con planes organi-
cos la salud bucodental. Pero la Ciencia
Odontologica para llegar a la poblacion
debe preveer que ese factor adolece de un
grave defecto en los paises latinoamerica-
nos, que es la inestabilidad de sus gobier-
nos y de las estructuras y las personas que
estan en los altos cargos, lo que hace que
siempre se este planificando y cuando lle-
gapor fin la etapa de aplicacidn se comien-
ce todo de nuevo; sino analicen que valor
han tenido la variedad de campaiias sani-
tarias que se han planificado, e incluso las
que se llegaron a realizar.

Quicro hablar ahora un poco de la Ciencia
Odontolégica. Tengo la sensacion que
nuestra profesion enlLatinoamérica, ha lle-
gado al lugar donde se encuentra por un
camino equivocado. Un camino unilateral
de progresion geométrica de ciencia técni-
ca e industria odontoldgica, ignorando las
costumbres, medios v ritmo de évolucion
de los pucblos en_donde ésta debe ser
aplicada, y porotra parte desprotegiendo
el cultivo'de la’ simbiosis hombre-
odontdlogo, para producir un individuo
con capacidad cientifica y calidad huma-
na.

De las tres instituciones basicas que traba-
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jan en pos de la odontologia, que son
facultades, asociaciones y servicios, estos
ultimos, de los cuales ya hablaremos algo,
son posiblemente los mas conflictuados y
los que vivenmas de cerca larealidad, pues
tiene por un lado la ciencia, por el otro la
demanda popular y por otro estén sujetos a
planes y recursos estatales; por eso es que
con seguridad recae en los dos primeros, o
sea facultades y asociaciones, laresponsa-
bilidad de que la odontologia actual sea
mas teorica que aplicable.

En las Facultades, después de ensefiar las
ciencias basicas en los primeros afios, la
carrera es inminentemente técnica, con su
correspondiente respaldo cientifico y la
odontologia que se ensefia es una sola.
Esto hace que los alumnos al egresar deban
adecuarla primero a su estructura, luego al
medio en que la van a ejercer, e interpretar
a sumanera las modificaciones que hara a
las ensefianzas primarias para no ser un
profesional mediocre en los grandes cen-
tros urbanos, o un profesional inadaptado
al medio en las zonas rurales por no poder
aplicar lo que alli se le enseiio. El que se
queda en los grandes centros, se ampara en
las escuelas de mejoramiento profesional
de las asociaciones profesionales, en cur-
sos de post-graduados de facultades, para
actualizar y elevar su nivel, pero para el
que migra al interior, 0o que tiene que
atender hospitales con gran demanda de
enfermos, la odontologia no le dig, ni le
puede dar en estos momentos, “la ciencia
odontolégica rural u hospitalaria” y en-
tonces el profesional no encuentra otro
camino que descender el nivel que le ense-
fiaron, o lo que eslo mismeo, hacer una mala
odontologia. Y laedontologia aplicadaala
poblacion debe ser “una sola™, LA ME-

JOR. Pero la mejor que se adapte al medio
en donde se va a emplear, )y a los recursos
humanos mentales-y matériales. Por que si
pensamos que la mejor odontologia es la
mas purista, exquisita y costosa, la mejor
odontologia se transforma en el peor ele-
mento de salud, es decir la NO ODON-

TOLOGIA. Un bote de madera pesado,
lento, bien calafateado y pintado es la
mejor embarcacidn para el islero, pero no
es lo mejor para el industrial que “necesi-
ta” hacer sky acuatico los domingos. Otro
ejemplo lo tenemos en algunas industrias
grandes que se jactan de hacer los mejores
zapatos de cuero del mercado, y no hacen
zapatos malos de menor precio para el
trabajador rural, sino que también hacen
las mejores alpargatas.

En la Facultad existe una desproporcion
muy marcada entre la formacion técnicay
la formacion humanistica. Nuevas técni-
cas y mas completas van absorbiendo todo
el tiempo destinado a laensefianza, quitan-
do horas para el cultivo de las estructuras
humanas, y concientizar al alumno de su
funcionante lasociedad. Unavez egresado,
el profesional se dedica a “meter” en la
gente las técnicas aprendidas: Las faculta-
des o escuelas de odontologia deberian
tener un Departamento de Odontologia
Preventiva y Social, bien planificado, fun-
cionando en un curriculum integrado, dan-
do como resultado Odontélogos motiva-
dos para actuar en funcién social, pero
para que esto sea recalmente efectivo, en
todas las catedras los docentes, deberan
estar concientizados de practicas preventi-
vas en cada una de las ensefianzas y de las
materias.

A las grandes Asociaciones Profesionales
le cabe el halago por una parte, y la respon-
sabilidad por la otra, de ese ritmo unilate-
ral y desmedido en que se encuentra la
odontologia actual. Uno de los factores es
que los odontologos debemos ser los pio-
neros y los que batimos todos los records
en materia de realizacion de giras, congre-
sOs, seminarios, encuentros, simposios,
cursos, etc., cosa que si bien es altamente
positiva; creo que deben hacerse algunas
reflexiones en-cuanto ‘a Modalidad, luga-
res de realizacion, aspectos econdmicos y
objetivos finales. De los (21) temas a ser
tratados en estos seminarios solamente
estos tres tienen objetivos sociales o pre-
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ventivos, los otros dieciocho (18) temas
restantes son meramente técnicos. De las
setenta y tres (73) conferencias programa-
das, solo dos son de prevencion, una de
odontologia social y las setenta restantes
son de perfeccionamiento técnico, entre
las cuales hay una que me llamo la aten-
cion por su espiritu comunitario, el titulo;
“Prétesis para el privilegiado y protesis
para el indigente”, pero protesis.

Los docentes debemos posiblemente ha-
cernos un llamado de atencion respecto de
lo que damos y como damos nuestras ense-
fianzas, pues cuando nos encontramos en
estos eventos hacemos una especiede “gue-
rra de poderio de elementos cientifico-
técnicos”, con un material escrupulosa-
mente seleccionado, que por otra parte no
es la realidad de lo que a diario nos ocurre
anosotros mismos en nuestras practicas, y
es asi como vamos llevando todas estas
cosas, ‘casi’ deshanestamente, a la
superespecializacion. Y en este proceso de
autocultivo y retroalimentacion en circui-
to semi-cerrado, los docentes y los profe-
sionales vamos cambiando paulatinamen-
te en una progresion mucho mayor que el
cambio quenuestra sociedad va teniendoy
es facil darse cuenta que nos hemos ido
acercando y creando en funcion de altos
niveles culturales y socioecondmicos, y
desprotegiendo a otros que hacen al grue-
so de los latinoamericanos. Y asi, en este
proceso de maduracion y de acopio de
trabajos recientemente publicados en en
paises con estructuras geograficas, popu-
lares y politicas distintas y que nos llevan
muchos afios en muchas cosas es como
producimos el desequilibrio del cual les
hablaba. Paralelamente, esta formacion a
nivel de pos-grado, a través de los eventos
antes mencionados, se centralizan en las
grandescapitales y grandes ciudadesa las
que concurren profesionalesde las zonas
de influencia y algunos que otro de los
pueblos o pequeiias ciudades, siendo estos
aislados clementos los que llevan a sus
lugares de origen, las técnicas mas perfec-
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tas y los mejores materiales, pero como
consecuencia de esta mayor capacitacion,
de los gastos de inscripcidn en jornadas a
cursos, cierre de consultorios durante una
semana, estadiay otros gastos aumentasu
hora de trabajo profesional, produciéndo-
se la autoseleccion de pacientes cn su zona
de origen. Como corolario, estos eventos
son muy productivos porque llevamos al
interior una odontologia mas moderna,
pero que va a ser empleada en funcion de
niveles de alto poder adquisitivo, y segui-
mos desprotegiendo a la gente que sera
atendida por miles de odontologos de prac-
tica general que una vez terminados sus
estudios van a trabajar a zonas rurales y
pueblos del interiory por deficiente forma-
cién o informacidn no son elementos pro-
motores de salud, sino sacadores de dolor,
porque, como dice Mario Chaven, en defi-
nitiva esa es la raiz histérica de las profe-
siones del arte de curar, basandonos en el
diagnosticoy tratamiento. Hoy diaya cam-
bio la denominacion y decimos que son
profesionales del arte de prevenir y curar,
pero en la practica no hubo un cambio de
actitud significativo, asi es como me fui
dando cuenta en mis viajes, que en la
medida que me alejaba de los grandes
centros urbanos, se trabajaba en niveles de
prevencion mas cercanos a la rchabilita-
cion y en algunos lugares, ni siquiera eso;
es decir que habria que agregar otra rubro
al final de los niveles de prevencion de
Leavell vy Clark que podria llamarse de
Lesion Latente.

La principal fuente de Promocion de Salud
Bucodental en la Infanciaes la escuclay el
odontdlogo, pero un Odontologo formado
en un ambientg preéventivo, concicntizado
de las practicas preventivas v con los ele-
mentos docentes y didacticos adecuados
para poderllegar a la comunidad, porque
sino nos pasaun poco como a los Médicos
aloscualesseles ensenala anatomiade los
organos genitales masculinos y femeninos
alaperfeccion, se les ensefia sufisiologia,
fecundacion, etc. pero casi nadie sabe dar

a la juventud una charla de educacion
sexual.

Digo yo. ;Cuantos de nosotros aqui pre-
sentes podemos motivar a una maestra a
darle los elementos necesarios para que se
transforme en una promotora de salud, o
sin ir mas lejos, quienes podemos dar a los
chicos deun grado o asus padres una buena
charla de educacion para la salud bucal?
Les decia en un comienzo que en cierta
medida yo venia a representar a la parte
receptora, pucs bien, yo nifio no sé nada de
los cuidados de la boca y siendo campo
fértil para el aprendizaje y dependiendo
principalmente de mi madre y mi maestra,
no recibo de ellos lo que la ciencia sabe.
Yo madre, yo maestra dependo principal-
mente del Odontdlogo, yno recibo de ellos
loquelacienciasabe. Yo odontologonohe
sido formado y motivado como la ciencia
sabe que me debo formar.
RESUMIENDO: Nos queda a las mesas
de trabajo la nada sencilla tarea de ver como
la Ciencia Odontologica Preventiva puede
llegar con mas fucrza a la poblacion, en la
medida de sus posibilidades, a través del
gobierno, de las facultades, de las asociacio-
nes profesionales y por ultimo, como factor
mas importante, del Odontdlogo, que en
ultima instancia no es sino una consecucn-
cia, o un resultado elaborado por aquellas.
Por ofra parte propongo que los Argentinos
nos pongamos a trabajar por una Odontolo-
gia Argentina, los Brasilcros por una Odon-
tologia Brasilera, los Bolivianos, Chilenos,
Venezolanos, Mejicanos, Peruanos, Uru-
guayos, Cubanos, Salvadorenses, Paname-
fios, Ecuatornanos, Hondurefios, Colombia-
nos, Paraguayos, Haitianos, que trabajen por
sus Odontologias, y que nos-sigamos encon-
trando en estos Seminarios para contarnos
nuestros frutosy nuestros fracasos, porque la
similitud de nuestros pueblos hace que ten-
gamos que aprender mucho de nosotros mis-
mos, y por otra parte no desperdiciar ni
subestimar a nuestros maestros y nuestras
investigaciones, y asi entonces construire-
mos una Ciencia Aplicable a la Vida.
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Investigacion

“UNA MATERNIDAD DE UN HOSPITAL DE MEDIANA
COMPLEJIDAD, ATENDIDA POR GENERALISTAS, EN
LA CIUDAD DE NEUQUEN”

RESUMEN

En el centro de la ciudad de Neuquén
funciona un Hospital de mediana com-
plejidad, que desarrolla un proyecto en-
cuadrado en la Atencién Primaria de la
Salud y que gira en tomo a la Medicina
General. Con una capacidad de 50 ca-
mas, en 1989 se transforma en sede de la
Residencia de Medicina General, ¢ inau-
gura una maternidad con dos salas de
partos y 14 camas. En 3 afios alcanza un
volumen de 1200 partos anuales. La
Maternidad no tiene quiréfano, y refiere

PARTOS SEGUN PROFESIONAL
HOSPITAL BOUQUET ROLDAN - 1991

GENERALISTAS (7 %) ESPECIALISTAS

RESIDENTES (89 %)
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aun hospital de mayor complejidad ubi-
cado a 22 km. La atencion.de los partos
se realiza casi exclusivamente por los
residentes, con la supervisiony docencia
deespecialistas y generalistas en el hora-
rio laboral, ypor los generalistas en-el
horario.de guardia.

El presente trabajo pretende mostrar la
experiencia de 3 afios y poner a discu-
sion el modo de funcionamiento, la pro-
duccion, el rendimiento y los resultados
perinatales obtenidos.

MATERIAL Y METODOS

Se analizan los datos correspondientes
alafio 1991 del Hospital Bouquet Roldan,
y también del Hospital Provincial
Neuqueén. La informacion fue obtenida,
en algunos casos, de registros propios, y
en otros, extraidos de la Historia Clinica
Perinatal.

Resultados:

En 1991 se realizaron en el Hospital
Bouquet Roldan 1222 partos, cifra que
duplica las estimaciones previas y que se
alcanzaen el 3er. afio de funcionamiento
de la maternidad.

EIl 89% de estos partos fueron atendidos
por los residentes de Medicina General
(grdfico N°1), y asu vez el 85% de estos
supervisados por médicos generalistas
(grdfico N°2). Como se espera en un
Hospital de mediana complejidad, casi
todos los partos son eutocicos (99%) vy
no hay cesareas (grdfico N).

Eltotal de derivaciones tocoginecologicas
en el afio fue de 216, promedio de 19 al
mes. Discriminadas por origen y causa
se ven en el grdfico N%. Las derivacio-
nes obstétricas fueron 159, de las cuales
¢l mayor porcentaje correspondio a tra-
bajo de parto prematuro.

A suvez, el 87%de los recién nacidos en
el Hospital Bouquet Roldan fueron de
termino, siendo minimo el porcentaje de
menores de 35 semanas, que es la edad
gestacional establecida como: techo
neonatologico (grdfico N°8).

La tasa de bajo peso al nacer es también
muy baja (grdfico N%9).

Solo un 3% de los recién nacidos en el
Hospital Bouquet Roldan presentaron
algun grado de depresion al nacer, y solo

por Cavlos Bancora "

Facundo Cor-neja @
Giuillermo De Hoyas &

(1) Tocoginecdloge.Coordinador del Area
Maternidad. Hospital Bouguet Roldan de
Neugquén.

(2) Residente de Medicina General. Mis-
mo Hospital.

(3) Generalista. Coordinador del Area
Medicina General. Mismo Hospital.

¢l 0,49% fueron deprimidos graves (grd-
fico N°10).

Se derivaron un total de 32 recién naci-
dos a la Terapia Neonatal del Hospital
Neuquén, o sea, 2,6% de los nacidos en
¢l Hospital Bouquet Roldan. Agrupados
segun las siguientes causas: infecciones

SUPERVISION DE PARTOS

REALIZADOS POR RESIDENTES
HOSPITAL BOUQUET ROLDAN - 1991

ESPECIALISTAS (15 %)

GENERALISTAS (85 %)

GRAFICO 2

8, anomalias congénitas 8, metabolicas
7, neurologicas 5y SDR 4.(grdfico n°4)
Las tasas de-mortalidad fetal, neonatal
precoz y perinatal se ven en el grdfico
N°5, (latasa de mortalidad neonatal esta
corregida por lugar de procedencia).

En todos los casos en que aparece el
Hospital Provincial Neuquén a modo de
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referencia hay que tener presente el dis-
tinto nivel de complejidad de ambos hos-
pitales, que hace que las cifras y tasas
esperables para uno u otro sean muy
dispares.

EL SISTEMA DE SALUD
Actualmente la provincia se encuentra
dividida en seis zonas sanitarias con
Hospitales Cabeceras de mediana com-
plejidad y Hospitales Locales de Baja y
mediana complejidad, de los cuales de-
penden ademas, centros de salud y pues-
tos sanitarios.

El Hospital Provincial Castro Rendon,
ubicado en la Capital, es el de mayor
complejidad, cabecera del sistemay fun-
ciona administrativamente como una sép-
tima zona sanitaria.

Ademas de esta Hospital, funcionan en
la ciudad de Neuquén 16 centros de
salud y un Hospital de complejidad me-
diana, que conforman por si mismos la
Zona Metropolitana. Los centros de sa-
lud brindan entre 10y 12 hs. de atencién
diaria, a excepcion de 2 que cuentan con
atencion las 24 hs. Trabajan en ellos
personal propio y personal que concurre
desde los dos hospitales de la ciudad.
Los centros estan distribuidos, aunque
en forma irregular, portodala ciudad, y
varian enormemente en la cantidad y
diversidad de sus recursos -desde 50
agentes propios unos hasta 1 o 2 agentes
otros-. En 1991 los centros de salud
evacuaron aproximadamente 188.000
consultas, correspondiendo el 45% de
las mismas a los dos centros de mayor
envergadura.

EL HOSPITAL BOUQUET
ROLDAN

Es el unico que pertenece a la Zona
Metropolitana. Originalmente fué un
asilo de ancianos enclavado en un barrio
periférico de la ciudad. El crecimiento
urbano lo fue envolviendo hasta dejarlo
situado muy cerca del centro geografico
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de la Capital, a 25 cuadras del Hospital
cabecera. En 1972 comienzarz a funcio-
nar dos servicios: Rehabilitacion y
Tisiologia, con lo que se transformé en
un hospital para pacientes cronicos. La
demanda hizo que, lentamente, fueran
incorporandose consultorios externos de
las clinicas basicas, servicios interme-
dios y una guardia general.

Es a partir de 1988 que se pone en

INDICADORES DE INTERNACION

en el desarrollo de la Medicina General,
convenientemente apoyada en las espe-
cialidades basicas.

Es asi que se incorporan un nimero
significativo de médicos generalistas, ex
residentes con largos afios de experien-
cia en los hospitales de nivel IIl y IV del
interior de la provincia, y algunos espe-
cialistas, para coordinar las nuevas areas
de atencion. El Hospital se da asi una

e
MATERNIDAD W

HOSPITAL BOUQUET ROLDAN - 1991 T. HOSPITAL
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marcha un nuevo proyecto hospitalario
que tiende a acentuar aun mas el perfil de
Hospital General Nivel IV, y a su vez
recrear un nuevo modelo de atencion
para un hospital de mediana compleji-
dad, decididamente basado en Atencion
Primaria de la Salud, y por dicha razon

CAUSAS DE DERIVACION AL
HOSPITAL PROVINCIAL NEUQUEN

Total derivados: 32 casos

Metabdlicas - 7

GRAFICO 4 Anomalias Congénitas - 8

nueva estructura organizativa, no ya
desde las especialidades, sino desde el
estadio del ciclo vital de las personas,
surgiendo las Areas de Adultos, Nifios y
Maternidad, que se agregan a los ya
existentes servicios -y ahora Areas- de
Rehabilitacion, Tisiologia y Odontolo-
gia. Como eje central de la nueva estruc-
tura se crea el Area de Medicina Gene-
ral, para coordinar y organizar las pres-
taciones y demas actividades, con un rol
integrador de todo ¢l Hospital y para
propiciar un desarrollo coherente y ar-
monico de los tres niveles de atencion,
acorde a las necesidades de la poblacion.
En 1989 se incorpora a este Hospital, y
al de Zapala, la residencia de Medicina
General, que deja asi el ambiente de
formacion de la alta complejidad en el
hospital cabecera, para pasar al de me-
diana complejidad. Ambos proyectos -el
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del nuevo modelo hospitalario y el del
traslado de la residencia- contaron con el
aval de la gestion ministerial de ese
entonces. El primero fue disefiado y
pergeiiado por agentes del Hospital y el
segundo surgiode untrabajo monografico
para ¢l I Curso de Administracion de los
Servicios de Salud organizado por la
Sociedad de Medicina Rural.

Hoy en dia el hospital cuenta con una
planta fisica de 3.000 m2 y 265 agentes,
de los cuales 46 son profesionales.
Posee 50 camas distribuidas entres areas
de internacion (Nifios, Adultos y Mater-
nidad) y 2 en la guardia. El total de
egresos en 1991 fue de 2.672, con un
porcentaje de ocupacionde 70.57%y un
giro-cama de 5,89%. (grdfico N° 3)

La atencion en internacion la realizan
fundamentalmente los especialistas du-
rante 8 a 9 horas diarias. En cada area,
aun en neonatologia, se incluye por lo
menos a un generalista con funciones
docentes y asistenciales. El resto del
tiempo la internacion quedaa cargode la
Guardia General. El sector de neo-
natologia es una unidad de cuidados
intermedios que asiste a una poblacion
propia de recién nacidos mayores de 34
semanas, de mas de 1.800 gramos, que
no requieran oxigeno por mas de seis
horas ni cuidados intensivos.

La demanda es atendida por consultorio
externo y guardia. En consultorio externo
el paciente elige indistintamente ser atendi-
do por especialistas o generalistas, si bicn
los primeros también atienden los
referenciados. La demanda programada -
control del nifiosano, control deembaraza-
das, etc.- también es compartida. Los con-
sultorios funcionan 12 horas por dia.
Laguardiaesta a cargo de medicos gene-
ralistas exclusivamente, que aticnden la
consulta externa de urgencia durante las
24 horas y la internacion a partir de las
18 horas. Resuelve en ¢l Hospital el
98,5% de las urgencias, derivando el
resto al Hospital cabecera.

Investigacion

La cirugia menor, que incluye legrados,
reducciones traumatologicas, etc. se
realiza en ¢l Hospital bajo anestesia lo-
cal, regional o general (endovenosa cor-
ta), esta ultima a cargode dos generalistas
que cubren las 24 horas con guardias
pasivas.

Los servicios médicos cuentan con apo-
yo de radiologia y laboratorio, asi como
de los demas servicios del Hospital.
Tanto especialis-
tas como genera-
listas concurren
diariamente a dis-

tintos centros de
3.5

TASA DE MORTALIDAD FETAL,
NEONATAL PRECOZ Y PERINATAL
Hospitales Bouquet Roldan y Neuquén - 1991 e

Centros de Salud y los espacios docen-
tes. Cada area tiene su propia actividad
académica, pero también hay espacios
comunes entre las distintas areas. La
atencion compartida de los pacientes yla
realizacion conjunta de diversas activi-
dades obliga a especialistas y generalistas
a la normatizacion y capacitacion
continua, asi como a revisar y acordar en
forma permanente las acciones ejecuta-

B.ROLDAN 1N
NEUQUEN B2
TAL

salud, donde pres-
tan sus Servicios. SIE

La prioridad que

tienc la atencion

en los barrios lo 2
demuestra el he-

cho de que el ni-
mero de consultas
realizado por los 0.5
generalistas del
Hospital Bouquet
Roldanen los cen-
tros supera en mas de un 50% al realiza-
do por ellos mismos en los consultorios
hospitalarios.

Tanto desde el Hospital como desde los
centros de salud se realizan actividades
no asistenciales de prevencion y promo-
cion dela salud. Aunque noen numeroni
frecuencia deseadas, estas actividades
se sustentan en laaccion interdisciplinaria
Leincluyen talleres, control escolar, char-
las y grupos terapéuticos y de preven-
¢ion; intra y extramuros.

La residencia de Medicina General cons-
tituye una experiencia nueva al centrar
la formacion en un hospital de mediana
complejidad. La docencia es compartida
por especialistas'y generalistas. Los re-
sidentes rotan por las distintas areas del
hospital y también por algunos servicios
del hospital cabecera. Los ambitos inte-
gradores son la Guardia General, los

GRAFICO 5

das. El Pase de Guardia diario inaugura
cada jornada con la presencia de todas
las areas, servicios y sectores del hospital.

LA MATERNIDAD, SU FUNCIO-
NAMIENTO

La demanda ambulatoria tocogi-
necologica se atiende en un consultorio
diario que funciona de 9 a 17 horas
dentro del hospital, y en un consultorio
semanal de media jornada en cadaunode
los tres centros-de salud que el Area
cubre con los médicos especialistas. La
planificacion acordada es que el
generalista recibe toda la demanda es-
pontanea sin diScriminacion por espe-
cialidad o patologia, y ¢l especialista da
preferenciaa la interconsulta y la deriva-
cion originada en el médico general,
ocupando la capacidad restante del con-
sultorio con las demandas espontaneas
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delaespecialidad. E1 75 % de la atencion
ambulatoria es atendida por generalistas,
el 25 % por especialistas.

La cobertura ginecobstétrica resuelta es
casi total, cubriéndose control del emba-
razo normal y de alto riesgo, ginecologia
general, citologia oncoldgica y hormo-
nal (toma de muestras), patologia cervi-
cal (so6lo en el hospital), esterilidad, pa-
tologia mamaria, endocrinologia y bac-
teriologia ginecologica, contando para
todo ello con el apoyo de Laboratorio,
Rayos, asi como
también de los
demas servicios
del hospital.
Estas prestaciones
se complementan
con las acciones
prestadas por el

7%
nivel superior
(Hospital Cabece-
ra Castro

Rendon), quien
resueclve a través
del enviode mues-
tras o atendiendo
alpaciente deriva-
do, el resto de las atenciones que superan
la complejidad (ecografia, monitoreo
fetal, RIA, radiologia contrastada,
bioquimica del liquido amniético, etc.).
De acuerdo a este escalonamiento dc la
atencion, practicamente cs resuelta toda
la demanda en los dos primeros niveles:
centros de salud y Hospital Bouquet Roldan.
Lso ingresos a internacion se originan en
los centros de salud, la guardia y los
consultorios externos del hospital.

El Area Maternidad asume a cada pa-
ciente y resuelve la situacion diagnostica
y terapeutica durante las 9 horas de
funcionamiento de la misma, quedandoa
cargo de la guardia (generalistas) la co-
bertura durante el resto de las horas.
La casi totalidad de las prestaciones son
realizadas por losmédicos residentes con
la supervision de especialistas y

GUARDIA - 57 %

FALTA ANESTESIA - 6 %,
NEONATAL - 5 % .

GINECOLOGICAS

MATERNIDAD - 43 %
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generalistas.

Con esta estructura asistencial las areas
Maternidad y Medicina General resuel-
ven la atencion del parto normal y los
distocicos por via vaginal, la cirugia
ginecologica que, como el legrado y la
biopsia, requieren anestesia corta (efec-
tuada por generalistas) y las patologias
ginecobstétricas en general.

Los casos que requieren mayor comple-

jidad son derivados al Hospital Castro

Rendon (trabajos de partos prematuros,

DERIVACIONES POR ORIGEN Y CAUSAS

Hospital Bouquet Roldan
FALTA DE CAM

enfoca reforzando el manejo del pre-
parto y del parto normal en el primer
afio, la patologia ginecobstétrica
ambulatoria ¢ internada en el segundo,
completando su formacion final en el
nivel de complejidad superior enel tercero.
Los objetivos de capacitacion se consi-
guen rotando por los consultorios exter-
nos del Hospital, de los centros de salud,
el estudio y control de los pacientes
internados, la realizacion de partos y
legrados, acciones estas efectuadas tan-
to en el area como
en la guardia; y en
la elaboracion de
una monografia so-

7

S.F.AGUDO -14%

GRAFICO 6

9% CAUSAS AGRUPADAS

FALTA DE PROG. -9 %
OBSTETRICAS

bre temas
preseleccionados
del quehacer coti-
diano y a partir de
los registros porellos
confeccionados.

Estas acciones son
fiscalizadas por
instructores y de-
mas profesionales,
quienes delegan la

OTRAS - 47 %

cesarcas, laparatomias ginecologicas,
etc.).(grdfico N°)

Este Hospital, conjuntamente con el de
Zapala, es responsable de la formacion
de los médicos generalistas, recurso huma-
no basico del Plan de Salud Provincial.
El Area Maternidad ejecuta asi la do-
cencia, conjuntamente con las otras areas
y servicios del hospital, constituyendo
esta tarea uno de los objetivos basicos
del sector. Para tal fin.confluyen todes
los integrantes del area en gencral, aun-
que algunos de ellos actuan como ins-
tructores especificos.

Este aporte se concreta a través dc la
participacion enla programacion, ¢jecu-
cion y evaluacion de las actividades del
médico residente, sea tanto en la forma-
cién teorica, como en el adiestramiento
practico. Es asi que esta capacitacion se

gjecucion de las
practicas pero retienen la responsabili-
dad de la atencion de los pacientes.
Lainvestigacion se reduceala participa-
cion, conjuntamente con maternidades
de las ciudades de Rosarioy Cordoba, en
un trabajo colaborativo y prospectivo
que se denomina: « /SE JUSTIFICA EL
USO INDISCRIMINADO DE LA
EPISIOTOMIA? », ¢l cual, amén de ser-
vir de experiencia cientifica, proyecta al
Area a nivel nacional v la interrelaciona
con servicios y centros de reconocida
solvencia.

La educacion para la salud forma parte
de los tres objetivos basicos del Area
Maternidad; junte con la asistencia y la
docencia de investigacion.

La misma se estructura en forma pro-
gramada en dos lincas de trabajo: «£L
TALLER DE PREPARACION PARA
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EL PARTO Y LA CRIANZA» y «LA
RULETA DE LAS PUERPERAS».

FORMA DE TERMINACION DEL

Hospitales B. Roldan y Neuquén -

100 -

B. ROLDAN

TOTAL

Investigacion

del taller, juego y dinamicas partici-
pativas, se van encarando las distintas
etapas del proceso reproductivo y la

crianza de los hijos.
PARTO Estos encuentros
1991 coordinados pordis-
tintas areas del Hos-

pital (Servicio So-
cial, Enfermeria,
Salud Mental, Ni-
fios v Medicina Ge-
neral), se
instrumentan a par-
tir del saber popu-
lary son alternados,

ey i S,
T I |

NEUQUEN

| == OTRAS FORCEPS [ CESAREAS [EEEE EUTCCICOS J a partir del Séptimo

OTRAS 02.60 % 00.40 % 03.60 % Ly d? gestacpn,

FORCEPS 02.00 % 00.50 % 02.80 % por sesiones de gim-

CESAREAS 12.10 % 00.00 % 18.60 % nasia respiratoria y

EUTOCICOS 8330 % 9910 % 75.00 % relajacion, a cargo
GRAFICO 7

El primero consiste en una adaptacion de
los denominados “cursos de parto sin
temor’”_ y se ofrece a todas las embara-
zadas y sus maridos desde ¢l tercer mes
de gestacion, se atiendan o no en nuestra
institucion. Consta de un ciclo de 14
encuentros donde, con las metodologias

del Area de Rehabi-
litacién. Se incluye la visita por grupos
pequeiios, a los distintos sectores por
donde deberan transitar las pacientes,
como la Guardia y la Sala de Partos.
El contenido basico de esta actividad es
la concepcion del embarazo, parto y
crianza como acontecimientos familia-

res y sociales, intentando rescatar a la
pareja como actora principal de estos
procesos, relegando al hospital y al mé-
dico al papel de acompafiamiento, nece-
sarios pero secundarios.

La denominada “RULETA DE LAS
PUERPERAS" no es mas que un juego
de preguntas v respuestas construido a
partir de las preguntas habituales del
consultorio y que, coordinado por las
enfermeras de internacion, reune a las
puérperas internadas dia por medio. Con
esta metodologia se discuten y reflexio-
nan pautas sobre el manejo de los aspec-
tos biologicos, higiénicos, psicosexuales
y sociales de la madre y el recién nacido
-loquios, puntos, lactancia materna, cor-
don, relaciones sexuales, anticoncepcion,
etc.-.

A estos dos programas sistematicos del
Arca, se agregan actividades de extra-
muros, que responden a las demandas de
sectores o instituciones del barrio y la
ciudad, eomo por ejemplo, ciclos de
debate sobre la salud de la mujer comoel
“GRUPO DE MADRES CRIADORAS
DEL NEUQUEN” y “CONDUCTA
SEXUAL HUMANA” con alumnos de

EDAD GESTACIONAL DE LOS RECIEN NACIDOS - Afio 1991
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séptimo grado y sus padres de una
escuela vecina realizados en 1991.

En todas estas actividades se aplica la
estrategia del trabajo interdisciplinario,
convocando, dentro y fuera del hospital,
a otros grupos de trabajo o instituciones
afin de alcanzar la meta de la salud como
problema de todos y no de la medicina.

RECIEN NACIDOS < 2500 grs.
Hospital B. Rolddn y Hospital Neuquén
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los discute en el ambito urbano. A los
especialistas se les recrimina la
“desjerarquizacion” de su especialidad.
A los residentes se les cuestiona la validez
del ambito de formacion.
También fue preciso superar resistencias
internas. Por un lado el advenimiento de
un numeroso grupo de personas a un
centro con identi-
Afio 1391 dadehistoria pro-
pias, que pasaba

350

a tener un perfil

300

totalmente dife-
rente, produjo un

conflictivo perio-

do de adaptacion

GRAFICO 9

Nro eR amdus
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mutua. Por otro,
la integracion en-
tre especialistas y
generalistasenun
terreno no tradi-
cionalmente ocu-

@H B. ROLDAN (224 H. NEUQUEN = TOTALES

padoporellos, fué

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS
Los datos anteriores nos hablan de que no
solo parece posible la existencia de una
maternidad en un hospital de mediana
complejidad de un centro urbano, sin
quirdfano propio y manejado por
generalistas, sino que ademas puede al-
canzar un funcionamiento sumamente
interesante. El analisis costo-beneficio de
esta experiencia excede el propdsito de
este trabajo, pero sera imprescindibleala
hora de evaluarlo mas profundamente.

Lo que puede vislumbrarse es inquietante
-aunque con distinta connotacion, segun
desde donde se lo mire- pues rompe conel
modelo tradicional del hospital. No ¢s
casual que sea cuestionado, ignorado o
despreciado desde algunos servicios del
Hospital cabecera, y aun desde algun
funcionario del nivel central. La resisten-
cia a este proyecto ha sido, y todavia es,
importante, y actia como un factor de
presion sobre los que trabajamos en el
Hospital B. Roldan. A los generalistas se

= un campo fértil
para la competencia y el ansia por validar
posiciones o por desacreditar las del otro.
Ninguna de estas resistencias a desapare-
cido, aunque la primera es cada vez
menos notable. La integracion entre espe-
cialistas y generalistas ha sido mas difi-
cultosa, si bien se consolida diariamente
en base a una misma identidad ideologi-
ca, a la necesidad de union que producen
las resistencias ex-
ternas, a lanorma-

tizacion permanen-

Atencion Primaria de la Salud, parece
haber tenido buena acogida en la pobla-
ci6n: la demanda creciente, la concurren-
cia desde zonas alejadas de la ciudad
cuentan con otras opciones del Sistema
de Salud, las encuestas de partidos poli-
ticos y las referencias de pacientes y
familiares, hacen suponer un buen nivel
de satisfaccion del usuario.

El ajuste que vivimos, y la vertiginosa
dinamica de los procesos sociales que nos
envuelven, agregan interrogantes para el
futuro inmediato que quiza desplacen
nuestros actuales dilemas, pero hoy po-
demos afirmar que el Hospital Bouquet
Roldan responde a un modelo que intenta
ser coherente en forma y fondo; que toma
a la persona -sana o enferma- en un
contexto familiar y social como ejede sus
prestaciones. Esto se traduce en el caso
del parto, en permitir que se produzca
como un hecho natural, no intervinien-
do mas alla de lo estrictamente necesa-
rio, aboliendo normas provinciales
como ¢l enema vy el rasurado, cuestio-
nando el uso indiscriminado de la
episiotomia, integrando al grupo fami-
liar durante el embarazo y ¢l parto; en
fin, permitiendo que el parto sea verda-
deramente un acontecimiento familiar,
un hecho social, donde los protagonis-
tas no son el médico ni la enfermera,
sino la pareja y su hijo.

RECIEN KACIDOS DEPRIMIDOS
Hospitales B. Roldén y Neuquén - Ao 1991

tealaqueobligola
atencion comparti-

da de pacientes, y a
laformacionde resi-
dentes, quees vivida
comoundesafiopor
todo el Hospital.

A todo esto, el
surgimiento de un
establecimiento
volcado en forma
decidida hacia la

APGAR 1-3

GRAFICO 10

APGAR 4-6
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De la Realidad a la Teoria:

Los discursos de la salud-enfermedad

Trabajo de investigacion realizado por docentes(*) de la
catedra Medicina y Sociedad de la Facultad de Ciencias
Meédicas de la Universidad Nacional de Rosario en 1991

Este trabajo constituve un avance que es-
tamos realizando respecto del caracter de
los procesos discursivos que en ambito de
lasalud-enfermedad sc generan, aparente-
mente desde el saber médico. Nos mueve
la conviccion de que éstc, afianzado en
una concepecion de hombre y de modelo
organizativo de sociedad, constituve un
obstaculo epistemologico que impide la
concreciondeestrategias validas de A P.S,
las que quedan limitadas a una programa-
cion v practica de tipo nominati a

k] caracter del discurso sostenido por los
representantes de las instituciones de salud
que operan en areas perifericas de Rosario
con respecto a las poblaciones que apare-
cencomo posibles destinatarias. esta cons-
truido v sustentado sobre la basc dc negar
alas mismas toda posibilidad dc planificar
v clectivizar estrategias con respecto a su
propia salud. dado que se las considera con
cultura inexistente, incapaces v responsa-
bles de permanecer cn sus condiciones
precarias de existencia.

Es evidente que en ese decir se equipara
cultura con educacion, se carga de valora-
cion conel fin de avalar la actual desigual-
dad social, en funcion de un ordenamiento
configurado encl siglo XIX con el auge del
positivismo.

En definitiva,-concluimos : que - el
lluminismo, reformulado por el positivismeo,
tomado en el area medica por el pensa-
mientohigienista de principios de siglo en
nuestro pais (Ramos Mejia, Rawson), no
ha variado su sustento ni su consideracion
del otro, lo que vuelve impracticable cual-
quicr politica de participacion desde el
llamado Modelo Médico Hegemonico.
Estas interpretaciones solo pueden ser com-

prendidas en el contexto historico argenti-
no, dentro de un proceso de alcances mun-
diales.

Cambios a nivel internacional

La extension de la logica del capital al
mundo entero se produjo durante el siglo
XIX. Las economias nacionales de la
Ameérica espaiiola fueron originadas por
los cambios a nivel internacional. El esta-
do surge como instrumento de
homogcinizacion de las economias regio-
nales para hacerlas accesibles a la explo-
tacion capitalista y a los intereses del
capital internacional.

Durante el siglo anterior prevalecieron la
ampliacion de mercados y la absorcion de
la fuerza de trabajo a partir de la destruc-
cion de los viejos modos de produccion no
capitalistas. La integracion dc estos sc
realizo dentro de una especializacion
bipolar de productores de bienes industria-
les v de productores de matenias primas.
El contenidoy la orientacion en la division
del trabajo dependian del modo de integra-
cion de las regiones no capitalistas al modo
de produccion capitalistas, en particular
de la delimitacion nacional del espacio
econdmico internacional. Pero las modali-
dades nofucron universales. La incorpora-
cion al mercado mundial exigian cambios
que no respetaban ni tenian en cuenta la
realidad donde eran introducidos, lo que
acarreo perturbaciones en las transforma-
ciones vislas como necesarias en las es-
tructuras econémicas. Pero también se dio
que aquellas preexistentes influyeronen la
evolucidn del desarrollo capitalista.

A diferencia de lo que ocurrié en los paises

centrales, donde 1a construccion del estado
moderno fue financiado por las clases di-
rigentes, en la Argentina fue el capital
internacional el que aporto los préstamos
a tal fin y delimité las prioridades de
inversion. La creacion de una burocraciay
de lamilicia asegurarian la apropiacion de
ticrras para la explotacion, la inversion en
medios técnicos para el transporte mariti-
mo y terrestre, la subordinacion de las
burguesias regionales a la del litoral, la
creacion deuna moneda fuerte y la unifica-
cion dcl pais a traves de la centralizacion
politica ¥ economica.

Para que todo csto fuera posible se sello
pacto estable entre los propietarios terrate-
nientes de las pampas, que detentarian el
poder economico y politico local en forma
excluvente y el imperialismo de turno; éste
se aseguro la colocacion de sus productos
sin competencia, la explotacion franca de
materias primas para sus industrias, a la
vez que posibilito la colocacion de los
productos alimentarios locales y el
financiamiento del estado nacional.

Fue precisaente ¢l estado la herramienta
que asegurd la perpetuidad de ese pacto.
La creacion del estado fue el acto fundante
de la Argentina moderna: precedio y fue
condicion nccesaria para la conformacion
de unaeconomia y unaseciedad que luego
lo sustentaria: Dicho de otro modo: fue
hecho de “arriba hacia abajo” para dar
cabida a una sociedad que adn no existia.
Pero para que esto fuera factible era nece-
sario que el proyecto se asentara sobre
pilares existentes aunque el fin fuera trans-
formarlos. Se establecio un acuerdo entre
los propietarios de las pampas y las bur-
guesias del interior que permitia a estas
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ultimas renovar condiciones del mismo
conforme a sus intereses, a, condicion que
aceptaran el monopolio del ejercicio del
poder politico y del gobierno por parte de
las burguesias del litoral.

En la Argentina, el estado llego a tener un
inmenso poder. La disponibilidady acceso
al aparato estatal por parte de los sectores
dominantes permitio la instrumentacion
del mismo en favor de sus intereses; tam-
bién permitio la creacian de una burocra-
cia técnica y administrativa solida que por
su organizacion centralizada y jerarquica
permitio que sostuviera con vigor los obje-
tivos propuestos.

Pero el fortalecimiento del estado implico
la dependencia del mismo por parte de la
clase dominante. El estado la favorecia
enormemente, pero la relacion con el mis-
mo mostraba toda sus vulnerabilidad: con
las caracteristicas de concentrar sobre si la
mayoria de las decisionres se hizo dificil
compartirlo. La organizacion se habia he-
cho dentro de margenes tan estrechos que
no permitia el planteo de politicas
distributivas, a la vez que tampoco los
reclamos presentados por los diferentes
grupos sociales no aspiraban a alternati-
vas al que estaba vigente. El asalto al
aparato estatal fue la tactica permanente
por parte de grupos que pretendian hacer
rECONOCET sus Intereses, pero no para cam-
biar la naturaleza de su actividad, sino la
direccion de sus decisiones, a través de las
cuales puede favorecer a unos y a otros.
Durante esos periodos el estado intervino
amortiguando el efecto de los problemas
que se les presentaba a los sectores popu-
lares, socializando los costos. Toda vez
que laclase dominante tradicional volviaa
retomar el poder politico, desmontaba par-
cialmente las medidas tomadas, peronoen
su totalidad. Asiel estado fue extendiendo
su incidencia efectiva sobre toda la vida
social.

Finalmente, la clase dominante argentina
se aseguro un control casi permanente del
aparato estatal recurriendo a tres mecanis-
mos basicos:

-Ejercié su poder politico y econémico
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entorpeciendo permanentemente la accion
de los gobiernos populares, recurriendo a
su influencia sobre los medios de comuni-
cacion y a sus relaciones internacionales,

~mediante la critica de las desventajas del

sistema democratico amplio.

-Aprovecho su capacidad para gencrar
ecos y alianzas con otros sectores burgue-
ses, medios y aun con los populares.
-Utilizo la autonomia creciente del estado
para asegurarse dos pilares:

a) La fuerzas armadas, ¢l ejército en par-
ticular,

b) la educacion.

RN 00 AT T
Sarmiento, desde una mira-
da casl precapitalista (Piglia,
en su andlisis del Facundo),
sostuvoy dié universalidad al
positivismointentando quitar-
le u ocultar su caracter de

produccion de clase.
L R N S 0

Coincidente con el nacimiento del estado
se diagramo un modclo nacional donde la
instruccion publicadelined los limites den-
tro de los cuales se integrarian los diversos
scctores a través de la persuacion, micn-
tras la variable cohercitiva s¢ aplicaria
aniquilando o expulsando a las fracciones
pre o extra capitalistas.

La labor persuasiva se construyo sobre
ciertos ejes: predominio del conocimiento
cientifico (vinculado al avance tecnologi-
coy el crecimiento econémico), cducacion
laica (punta de lanza en la lucha contra la
iglesia, sostenedora del vicjo régimen),
paternalismo del saber (contrapartidadela
apropiacion oligarquica del saber), nega-
cion-dc-otros saberes-ajenos al etentifico
(correspondiente ( al | esfuerzo de
homegencizar para hegemonizar) e indivi-
dualismo de ultranza (para ordenar y cla-
sificar en una sociedad heterdclita).

El basamento que posibilito tal empresa
fue el positivismo.

Concluida la campaiia del desierto (;de-
sierto?), que permitia anular la propiedad

comunitaria de las tierras por parte de los
indigenas, cambiandolo por grandes ex-
tensiones privadas delimitadas por
alambrados, se soluciono el “asunto indi-
gena”, trasladando mano dec obra extran-
Jjera. Las transformaciones del tipo de po-
blacién hicieron comprender tem-
pranamente a los positivistas argentinos
que no ecxiste una fuerza de trabajo quc
necesariamente se fija a la produccion.
sino que para ello suceda es menester
intervenciones de caracteres politicos v
culturales. El gjercicio efectivo del nuevo
“estado fuerte’ necesitaba de una teoria
que articulara los diferentes temas v cale-
gorias que cumplirian la funcion de legiti-
marlo.

Los presupuestos teoricos mas importan-
tes incluyen concebir a la razon humana
(léase occidental y cristiana) como todo
poderosa y universal y a la naturaleza
como algo dominable y a ambas regidas
por las mismas leyves. Este pensamiento
conllevo ala verificacion experimental de
larealidad, verificacion que encontrabaen
¢l método cientifico el mejor instrumento
para conocer: la unica realidad es la de los
hechos, todo conocimiento de caracter
aprioristico o metafisico es rechazado.
Por el camino marcado por este materialis-
mo de ultranza, se arribabaa leyes, las quc
eran factibles de scr pensadas tanto para la
naturaleza, como para las sociedades; a
partir dc alli estas ultimas estaran organica
y bioloégicamente determinadas. Era el
triunfo de Spencer:

“Desde los cambios cosmicos mas remo-
tos... hasta los mas recientes resultados
de la civilizacion se comprueba que el
progreso consiste esencialmente en el
paso de lo homogéneo alo heterogéneo
Cuandomarcaba el camino-del analisis en
ciencia cn ¢l proceso de'descomposicion
de lo complejo para poder arribar a lo
simple. Tres elementos se rescatan con
insisiencia: la individualidad del ser hu-
mano (y, por tanto, la “necesidad” y el
respeto a la propiedad privada), ¢l concep-
tode “orden” (que impica la construccion
de un estado fuerte) y el de “progreso”
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(considerado como indefinido).
Sarmiento, desde una mirada casi
precapitalista (Pigha, en su analisis del
Facundo), sostuvo y dio universalidad al
positivismo intentando quitarle u ocultar
su caracter de produccion de clase. Es él
quien, mediante ¢l sistema educativo que
promueve y tenicndo como fin la construc-
cién del cstado “ideal” con que suciia,
quién traslada a nuestro pais las ideas del
norteamericano Lewis Morgan de un pro-
greso unilineal, donde a Europa le corres-
ponde el lugar de civilizada y a
Latinoamérica el de los barbaros. Civili-
zarse cs europcizarse: ese es el imperativo
excluyente, la version positivista liberal
del “serds lo que debas ser o no serds
nada” sanmartiniano, dentro de un con-
texto de recolonizacion mudial a través de
la distribucion mundial de los mercados
(incluido el del trabajo).

Pasarcmos a analizar la firmeza vy cohe-
rencia de esta empresa tcorico-cultural
cxpresada a través del sistema de salud.
Paracllohemos realizado entrevistas abier-
tas al personal quetrabaja en los centros de
salud periféricos municipales de la ciudad
de Rosario, que incluyen todas las arcas de
trabajo v de decision de los mismos.

El centro mira la comunidad

De acuerdo alo expresado por un entrevis-
tado: “acdse atiende ala gente del barrio
vde todalazona de influencia, digamoslo
asi, de los lugares mds cercanos. Lasalud
es deficiente porque sus condiciones so-
cio-economicas son deficientes: tienen
indices de mortalidad infantil entre los
mds altos de la poblacion de Rosario,
comparables con Villa Banana o con
alguna otra asi deprecaria”, "Fs impor:
tante conocer las distintas caracleristi-
cas que va tomando el barrio a medida
que va avanzando hacia el arroyo. Conla
sola visita uno se puede dar cuenta del
estado de salud que tienen”, “... viven en
un lugar donde las condiciones minimas
de higiene no se cumplen, no tienen sanjeo
adecuado, no tienen cloacas, no estan
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instruidos como para saber diferenciar
que es bueno y que es lo mejor para la
salud”.

Se establece un nivel de conclusiones ra-
pidas y sin medicacion a través de una
interpretacion economicista y rudimenta-
ra: sc rcaliza una relacion directa entre
ingreso economico, posibilidades de con-
sumo y condiciones de salud. Es posible
construir estarelacion en tanto no se puede
ver la posibilidad de generar respuestas a
problemas de salud por parte de los habi-
tantes de la zona. El crudo empirismo se
corresponde con la negacion a considerar
que la poblacion es capaz de solucionar
racionalmente problemas que le atafien.
Laidea demarginalidad remedialos enun-
ciados de Ramos Mejia: “La multitud
necesita tocar sus odios y sus afectos,
hacerlos carne y huesos: algo tangible
gue compense su carencia de facultades
de abstraccion..., ama sobre todo el
fisico, lo plastico, vulgar, no por amor a
la forma sino porque en su mediocridad
de pensamiento no concibe de otro modo
la idea abstracta de grandeza”. V

“Aca de casualidad comen una sola vez
al dia, medianamente bien... los que
comen; la ventaja aca esta en los come-
dores escolares. El chico que va a la
escuela tiene asegurada la comida de
lunes aviernes. Los chicosde 5 a 12 ahios
estan bastante asegurados, pero los que
tienen mas, hasta que hacen la colimba,
son tierra de nadie, aprenden de la calle,
ydesgraciadamente no aprenden lo me-
Jor: conocen las drogas, la vagancia, la
prostitucion. En esos chicos hay que tra-
bajar porque en las zonas marginales son
los mds desprotegidos, porque no van a
laescuela, no trabajan porque son meno-
resy sevan de.casacon facilidad”.
Lacasa, laescucla, comoenel proyectode
la generacion del 80, el orden publico se
logra /a través del disciplinamiento de la
familia, de la institucion formal, de la
milicia. Elorden medico en estos espacios
(dispensario) se ocupa s6lo de lo materno-
infantil, por lo que adolescencia y juven-
tud son “tierra de nadie”, que se hace

necesario vigilar, ordenar y controlar des-
de otra institucion, por ejemplo la policial.
Dentro de una jerarquizacion, el nivel mas
alto esta puesto en lo racional, mientras
que, lo natural, lo en bruto, lo irracional es
lo inferior, lo que hay que ordenar, con-
trolar y vigilar,

Vemos asi como la oposicidn entre lo sal-
vaje-rural-americanoy lo civilizado-urba-
no-curopeo ordena en una oposicion mayor
el juego de los diversos conflictos constitu-
tivos del drama argentino; en Gltimo térmi-
no condensa la oposicion entre naturaleza
y cultura, entre materia y razon.

L
El crudo empirismo se

corresponde con la nega-
cién a considerar que la
poblacién es capaz de
solucionar
racionalmente problemas
que le atanen.

La mencién a “desvarios™ y “convulsio-

nes” inauguraron la constitucion de la vida
nacional, el seiialamiento de una zona de
perturbacion y de fractura. Su correlato
psico-moral son las pasiones, fuerzas os-
curasy peligrosas, si escapan del control de
la voluntad consciente. ® Si para Espinoza
los hombres somos esclavos de nuestras
pasiones, ¢stas sc exacerban en estas
areas marginales @ “Por eso hay aqui
parasilosis, infecciones. Por supuesto hay
un medio ambiente, un medio social que
hace que no tenga medidas higiénicas”.
Aqui loracional parece no existir segiin las
palabras de los entrevistados, por lo que su
mision consiste en imponer normas que
creen unaveluntad consciente que reprima
las pasiones, conforme con el ideal de
sujeto socio-moral pensado para la socie-
dad de principios del siglo. ... Paraimpe-

dir gue uno nunca sepa lo que puede el
cuerpo, es decir lo que pueden las pasio-
nes” @

Esta construccion que por momentos pare-
ce restituir laidea hipocratica del ambiente
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como agente causal de enfermedades, se
reformula desde la perpectiva higienista
donde el medio es asi debido a la condicion
de marginalidad propio de los barbaros, a
los que se hace necesario educar, civilizar,
aculturar, para poder evitar la contamina-
cion de otras areas. Higiene se homologa a
orden y progreso. Rawson lo decia: “... de
aquellas fétidas pocilgas cuyo aire jamas
se renuevay en cuyo ambiente se cultivan
los gérmenes de las mas terribles enfer-
medades salen esas emanaciones, se in-
corporan a la atmosfera circunvecina y
son conducidas por ella, tal vez hasta los
lujosos palacios de los ricos”. @
Paraddjicamente el énfasis en transformar
ese medio ambiente infestado estaria rela-
cionado con la proteccion de las clases
pudientes, mas que en mejorar la calidad
de vida de las poblaciones marginales,
como siconceptualizando la pobreza como
epidemia quedaalaciencia aislarel “agen-
te causal”:. “... El pueblo ve su tranquili-
dad amenazada y comprende que de la
falta de higiene, pueden dimanar multi-
tud de males que es imposible preveer. La
higiene es la primera necesidad, en efec-
to, de los pueblos; su conservacion y
fomento, principal preocupacion de los
gobiernos. Elestado de ella en un pais, es
también la mejor prueba del estado de
adelanto e ilustracion a que ese pais ha
llegado”. ©

“Se tapé la cafieria de la cloaca, por
ejemplo, como vemos muchas veces por
la television, que llamaron a los periodis-
tas. Pero la gente, ;qué hace para que
esto no ocurra?. Porque muchas veces
son ellos los que estropean las cosas y
después estamos siempre esperando que
el estado o cualquiera hagalas cosas por
nosotros”.

Eneldiscurso actual se entremezclan aque-
llas concepciones de principios de siglo,
donde ¢l estado paternalista debe hacerse
cargo, responsable de las condiciones de
higiene de la poblacion, y el otro discurso,
el nuevo, donde la responsabilidad pasa a

r individual.
Estaoscilacion pendular entre centralizar-
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individualizar, expresion deun pensamien-
to dicotdmico que contintia los pares: ra-
z6n-sinrazon, civilizacion-barbarie, men-
te-cuerpo, unitarios-federales, estado-in-
dividuo, requiere una superacion que no es
posible vislumbrar en la expresion de los
entrevistados quienes se aferran a que la
poblacion “no tiene conocimientos pre-
ventivos”, “.. el rascado con las uRas
sucias y por no cuidar las normas mini-
mas de higiene hacen que las infecciones
de piel aparezcan en gran cantidad”.

La constitucion familiar
La mujer

“Tienen muchos chicos, lafamiliaimpide
un adecuado desarrollo de los nifios y
mas si son pobres”. “Porque del amor,
del carifio y de la fe en Dios no se alimen-
tan: hay que darles comiday lacomidano
se obtiene asi nomas”.

Padres que notrabajan, que se alcoholizan,
mujeres golpeadas que tienen muchos hi-
jos no constituyen el soporte adecuado
para la conformacion de individuos aptos
para vivir en una sociedad ordenada y
sana. De alli que en el imaginario de los
médicos la mortalidad infantil, que “se
debe fundamentalmente a causas respi-
ratorias” sea provocado “muchas veces
por asfixia, porque la madre le da el

El orden médico
en estos espacios
(dispensario) se ocupa
sélo de lo materno-infantil,
por lo que adolescencia y
juventud son
“tierra de nadie”,
que se hace necesario
vigilar, ordenar y controlar
desde ofra institucion,
por ejemplo:
la policial.

pecho acostada y se queda dormida: de
esa forma lo ahoga y se produce la as-
fixia”.

Esto implicauna vision salvaje delacomu-
nidad a la que se asiste, donde marginacion
es sindnimo de alcoholismo, violencia,
traer al hijo sin control, infanticidio. Den-
tro de esta barbarie, la organizacion faini-
liar no se corresponde con ¢l “deber ser”
del orden social burgués, donde el hombre
trabaja y mantiene a su familia, la mujer
cria y cuida el crecimiento del nifio en ¢l
hogar, el cual pasa a constituir un valor
social a proteger bajo las consignas de
“educar al soberano” o “Sumajestad, el
bebé”.

Distintos entrevistados coinciden en
conceptualizar a la organizacion familiar
de la siguiente manera: “La manutencion
supuesia de la familia estd a cargo del
padre, pero se gasia lodo el dinero en
bebidas alcohdlicas”. La figura del hom-
bre s vista como la de un vago, violento,
alcoholico, incapaz de actos de
racionalidad social en el imaginario de los
agentes de salud.

Esta vision que impregna la verdad médi-
ca, atribuye causales de barbarie y desco-
nocidos criterios causales objetivables que
den cuenta del perfil patologico de la po-
blacion a la que deben servir. Tanto la
atribucion de indices de mortalidad como
los de morbilidad en 1a poblacion aparecen
refiidas con las expresadas por las estadis-
ticas que sefialan la prevalencia de las
enfermedades gastrointestinales y las
meumonias, contandose un solo caso de
muerte por asfixia en 10 afios.

Sus “verdades” hacen innecesario cual-
quier estudio epidemiologico de la pobla-
cion que de cuenta de las principales cau-
sas de morbimortalidad y-que permita di-
sciiar una politica, ain la mas biologista,
de salud. Lo mas curioso es la valoracion
qua sc hace del pensamientorcientifico en
las palabras, comparado con la escasa
aplicacion e incluso la resistencia a hacer-
lo para explicar y resolver problemas so-
ciales. La uinica opcion propuesta por este
discurso es CIVILIZAR.
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Papel de la A.P.S

Una organizacion no es lo que declama de
si en sus propositos generales, pero el
analisis de la misma permite inferir obje-
tivos no explicitados e incluso insospecha-
dos a Ia hora de la programacion.

Las declaraciones de Alma Ata, adoptadas
universalmente, repetidas por los mas di-
versos regimenes politicos, toman en los
hechos formas e interpretaciones acordes
con los objetivos ideoldgicos y politicos de
los estados comprometidos. La interpreta-
cion que sobre la A.P.S. tendran los
involucrados expresan laaccién formadora
de un conjunto de instituciones (universi-
dad, cscuela, medios de comunicacion,
iglesias, F.F.A A), que trataran de orien-
tar concepciones sobre si y sobre los de-
mas, congruentes con una determinada
racionalidad. El Estado es ese espacio que
no solo permite la legitimacidn, la repro-
duccion y la programacion de acciones,
sino que produce eventos movilizadores de
la estructura social. Asi, la APS.csala
vez expresion y actividad (activa).
Dentro de la organizacion parala AP.S.,
cada uno de los entrevistados define su
lugar, delineados a su vez por una forma-
cion ideologica y una distribucion del tra-
bajo.

Desde el punto de vista ideoldgico los
protagonistas de las acciones de salud son
sujetos activos ilustrados, portadores de
cultura y dadores de la misma a quienes la
merezcan. Esta es una condicion para que
los emblemas civilizadores cobren efecti-
vidad en tanto ello es imposible en estado
dc carencia; por contrapartida el receptor
~de las acciones es visto como pura
negatividad, alternativamente descono-
ciendo y desconociéndose y como opues-
tos a la cultura, como barbaros, portadores
“naturales” del desorden. De allique sean
el objeto de la-accion civilizadora de los
equipos de salud.

Las medidas de higiene son el objetivo que
permitira a la poblacion acceder a algin
logro en la cultura, la herramienta es la
instruccion. Para un director de un centro
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“el problema acd basicamente no esté en
tener el mejor centro asistencial montado
con los mejores médicos, con la mejor
tecnologia o todo de ultima, no sirve
porque no cambian las condiciones de
vida de la gente”, “lo que hay que hacer
es medicina preventiva. ;Con qué?: con
las medidas basicas de higiene, nada del
otro mundo, con eso solo se podrian eli-
minar un monton de enfermedades. Segu-
ro eso se logra educando, la cosa pasa
por ahi. ;Como se logra eso?: no sola-
mente cambiando la mentalidad, sino
haciéndoles ver que hay medios para
cambiar las cosas, o sea porque vos podés
cambiarlas; la mentalidad, si no tenés
acceso a las cosas para poder cambiar-
las, no te sirve de nada”.

El cambio de costumbres y habitos es visto
como unico elemento capaz de modificar
laincidencia de enfermedades. Alno poner
en juego efectivamente las condiciones de
vida, las culturas -aunque las mencionen-
y la posibilidad de criticarlas como pro-
ducciones historicas concretas, la situa-
cién a encarar resta en descripcion, en una
serie de relaciones sintomaticas y el con-
texto de las mismas reducido a una suerte
de decorado, de paisaje. Esta sensacion de
“no tener acceso a las cosas ", transforma
en acumulacion suntuaria la presencia de
recursos humanos muy especializados, y
en inefectivas las acciones emprendidas;
no permite poner en cuestion la vision
global dentro de la cual se desarrolla la
practica, sino que sc atribuye a un mal uso
de la herramienta.

“Hemos hecho charlas, pasado pelicu-
las; tenemos acd a los residentes de
Ginecologia que hacen toda la parte de
planificacion familiary deteccionde cdn-
cer ginecologico, pero a veces eso na es
suficiente; evidentemente nosotros falla-
mos en algo... y seguramente debe ser la
Sforma de manejar-iainformacion’”.
También en el discurso;en tanto los otros
son vistos como material a trabajar, a
modelar, es comun el uso de verbos en
primera persona, a los que se los precede
con el pronombre personal “le” o “les”,
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Desde el punto de
vista ideoldgico los
protagonistas de las
acciones de salud son
sujetos activos
ilustrados, portadores
de cultura y dadores
de la misma a quie-
nes la merezcan. Esta
es una condicion para
que los emblemas
civilizadores cobren
efectividad...

que expresaria una actividad realizada por
un sujeto sobre otro.

La dinamica de la relacién con la pobla-
cion, analizada a través del discurso de los
técnicos y de la organizacion de funciones
que se daenla A.P.S., permite evidenciar
una jerarquizacion que concreta el saber y
laresponsabilidad de las decisiones politi-
casen la cuspide (Director) y amedida que
se desciende de nivel el predominio de
formacién técnico-practica tendiente a lo-
grar un disciplinamiento del cuerpo me-
diantela creacion de habitos. Peroen tanto
el nivel ideolégico y politico permanece
concentrado en una persona y no lo com-
parte pues es atributo de su lugar, la accion
civilizadora directa queda bajo responsa-
bilidad de los técnicos. Asistimos a una
paradoja: de la accidn civilizadora, el fun-
damento ideoldgico, el sentido de la mis-
ma, permanece desconocido para casi todo
el plantel de profesionales y para la pobla-
cién: Queda entonces un corpus de proce-
dimientos que hay que cumplir y hacer
cumplir. La cultura ilustrada llega a la
base desprovista de estructura persua-
siva: hay que EJECUTAR. De lo que se
trata entonces-es.de crear.y reproducir
habitos, actuar sobre las conductas corri-
giéndolas. En tanto la poblacion es barba-
ra, no posee cultura, se le brinda la posibi-
lidad de cambiar conductas. Civilizar es




cambiar conductas, sin importar las ficcio-
nes que sustentan dichos cambios. Si des-
puésde todo, jconocen los trabajadores de
los centros la ficcion propia que sostiene su
accionar?.

Plano de Ia Enunciacion
(Dicen que dicen que dijeron)

En los textos analizados podemos obser-
var que ¢l plano del enunciado y el de la
enunciacion es el siguiente:

-¢l nivel de la enunciacion esta marcado
por un lugar de saber y poder compartido,
el contenido se plantea como objetivo y la
modalidad es seialativo-pedagégica ( “no
tienen agua potable, no tienen zanjeo
adecuado, no tienen cloacas, no estdn
instruidos... ")

El enunciador no duda que el saber y los
valores que representa son compartidos
por el destinatario, por eso permanente-
mente lo involucra en la construccion del
universo discursivo, en el caracter de com-
plice-justificador de una practica social
concreta.

En el plano del enunciado, la configura-
cion del otro es a distancia, proponiéndole
en el “contrato de lectura” el lugar de
simple espectador a través de una relacion
asimétrica en donde “ no puede”, “no
sabe”, “no quiere”, “no debe”.
Basadoen el discurso del saber y del poder,
el enunciador propone un “hacer hacer”
paralizante, el que sumado a un “hacer
persuasivo ” legitima su discurso colocan-
do al otro en el universo de la “sancion
social” yla “sancion cientifica”, no dan-
do al destinatario posibilidad de pensar
fuera del paradigma generado por ese po-
der compartido durante el acto.

El enunciador coloca al destinatario en
discipulo-continuador de su universo de
referencia; le permite -como estrategia-
compartir su lugar deiluminadoy le otorga
el “poder” de compartir la planificacion
del objeto del enunciado.

En suenunciado aparece la nocion del otro
através de lanegacion cultural, su organi-
zacion social y su afectividad. Hay una
negacion de la racionalidad del otro, y por

Investigacion
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tanto de su capacidad de discernimicnto y
construccién en lo que respecta a su propia
salud.

En la configuracion aparece ligado a la
animalidad por lo que el enunciador se
arroga ¢l poder de planificar por ellos,
mediante un discurso muchas veces inco-
herente en ¢l plano del enunciado.
Estediscursodisciplinador intenta delegar
en otras instituciones (F.F. A A, escuela)
la cualidad formativa del control social y
de la normativa cientifica, a partir dec la
referencia que comparte el poder que enun-
cia con ¢l que esas instituciones represen-
tan 1deolégicamente.

Se coloca, al fin, como arbitro portador de
un mensaje autoritario, capaz de decidir ¢l
“qué hacer” el “comohacer’yel “don-
de hacer " delos grupos sociales, “bajo su
responsabilidad”, en tanto hace referen-
cia a grupos sociales que dejan librado al

azar su “hacer cotidiano”,
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Correo de Lectores

(7 A\

Esta columna esta abierta a Usted, Sefior
lector, para recepcionar sus comentarios, sus
criticas o sus adhesiones...

Rogamos dirigirse a Revista MR, Correo de
Lectores, Casilla de Correo 705, (8300)
Neuquén.

Las cartas deberan estar mecanografiadas a
doble espacio por linea, su redaccion debera
ser claray concisa, breveen lo posible, yal pie
de la misma deberan figurar la firma y datos
personales de quien la envia.

Neuquén, 5 de Noviembre de 1992

SR. DIRECTOR DE LA
REVISTA MR:

Nos dirigimos a Ud. y a su revista para compartir nuestra preocupacién y defensa,
de los derechos humanos fundamentales del hombre, cuyo dia Universal conmemoraremos
el 10 de Diciembre de 1992.

Nos es muy grato saber que las Jornadas Cientificas Nacionales de Medicina
General y del Equipo de Salud coinciden con 1o que nosotros hemos denominado “MES DE
LOS DERECHOS HUMANOS”, que realizaremos desde €l 12/11 hasta el 12/12 de este afio,
en nuestra ciudad de Neuquén.

Estamos convencidos de que la salud es uno de los derechos primordiales del
hombre, y hoy méas que nunca, con el plan liberal-menemista, es tal vez el mas castigado
y alejado de las mayorias populares, en base a las oscuras intenciones del gobierno de
desmantelar el Hospital Pablico y privatizar los servicios de salud.

Denunciamos asimismo el negocio de la enfermedad llevado a cabo nefastamente
por los laboratorios transnacionales, a los cuales poco les importa la vida o la muerte de
las personas, basta que ellos obtengan sus ganancias.

Nos parece que jornadas como las de ustedes y actividades como las nuestras de
este “MES DE LOS DERECHOS HUMANOS”, junto a la lucha de los docentes, jubilados y todo
el pueblo, acompafiados por la presencia siempre vigente de nuestros 30.000 compaifieros
detenidos-desaparecidos, hacen que transitémos una nueva etapa de resistencia y
esperanza que une a todos los sectores.

Companeros: SOLIDARIDAD Y LUCHA... 0 HAMBRE Y REPRESION.

Lo saludamos atte.
MADRES DE PLAZA DE MAYO
FILIAL NEUQUEN Y ALTO VALLE

FRENTES DE APOYO A MADRES
DE NEUQUEN Y PLOTTIER.




Whscelaneas
Publicacion de trabajos de investigacion y articulos en general

MR es una publicacion periddica destinada a la difusién de temas relacionados con la salud. Invitamos a todos los lectores, y en
especial a los socios de la Sociedad de Medicina Rural de Neuquén, a enviarnos el material que consideren de interés para su
publicacién.
La aceptacién definitiva de los trabajos cientificos y de los articulos de opinién y ensayos estara supeditada a lo aconsejado por
los asesores cientificos de la revista.
Los articulos publicados podran ser reproducidos citando la fuente de origen.
Con el fin de tornar menos arduo el trabajo de redaccién, diagramacién y armado de la revista, rogamos a los que envien material
para publicar que cumplan con las siguientes normas:
1- Enviar el material mecanografiado a doble espacio por lineay margen de no menos de tres centimetros, en un
solo lado del papel.
2- El titulo del trabajo debera ser lo més breve posible. Los nombres del autor y de los coautores se pondréan a continuacién
del titulo, luego se anotara el nombre de la institucion que pertenecen. Debe proporcionarse, asimismo, la direccion postal del autor.
3- La redaccién de los articulos deberé ser clara.
4- La lista de referencias o bibliografia constara en hojas aparte al final del articulo o trabajo y tendrén el siguiente orden:
a) Apellido e iniciales del nombre de los autores citados.
b) Titulo del trabajo o del libro.
¢) Nombre completo del libro o revista, de la casa editorial y/o institucion que representa, volimen, p4ginas y fecha
y lugar de publicaci6n.
d) Las referencias deberan aparecer en el texto por orden numérico consecutivo, que serd el mismo orden en que
se agruparan al final del trabajo.
5- Las figuras, gréficos, cuadros e ilustraciones se incluirdn en hojas aparte, numeradas consecutivamente.
Es intenci6n del consejo de redaccién publicar los trabajos y articulos en forma integra. En caso de ser necesario se incluirdn, con
el consentimiento de los autores, las modificaciones que se consideren convenientes en la redaccién y extension de los mismos,
sin alterar su significacion.
El material a publicar debe ser enviado a:
Revista MR, Casilla de Correo 705, Neuquén, C.P. 8300, Reptblica Argentina.
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FICHA DE SUSCRIPCION |

Deseo recibir: []1 nimero Valor de la Suscripcion
D 2 nimeros 1 ndmero ............ uss 4

. 2 nimeros ........... U$S7.5
D 3 numeros 3 ndmeros ........... U$S 10

i
b1 ” METE = 4 : . . . b
k Sidesea recibir este publicacion, complete la siguiente solicitud y enviela por correo. Elimporte debe enviarlo por giro postal |
o telegrafico a “Socledad de Medicina Rural de Neuquén” , Casilla de Correo 705, Cédigo Postal 8300, Neuquén.
1 eg A I
: AbeldoVNOMBIes: ..o mn i s e e S R e e A e e :
: Direcclén Postal: :
e ERREEE S — NOmMero: ......cccceeeuneene. TRIBION0: v i
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* Sin previa solicitud, los socios recibiran su ejemplar en forma gratuita. (O su equivalente en Pesos)
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CONCURSO FOTOGRAFICO

~ La Revista de la Sociedad de Medicina Rural
orGaniza uN Concurso de Forogralias, con

- 1ema libre. HAbRA impoRrTanTES prRemios.

~ Las foros seleccionadas ilusTrarAN los proximos
- NUMEROs de [a Rrevista.

Las condiciones de pArTicipacion son las si-
GUIENTES:

Foros preferentemente en blanco y Negro.

~ Tamano minimo: 17 x 18 cwms.

Los trRabajos deben enviarse A MR, casilla de
correos 707, (8%00) Neuguén, conrteniendo |

 ~nombre, apellido y direccion del auror. |
L . R . .




Declaracion solemne de los Pueblos Indigenas del mundo

Nosotros. pueblos indigenas del mundo,

unidos en una gran asamblea de hombres sabios,
declaramos a lodas las naciones:

cuando la tierra madre era nuestro alimento,
cuando la noche oscura formaba nuestro lecho,
cuando el cielo y la luna eran nuestros padres,
cuando todos eramos hermanos iy ficrmands,
cuando nuestros caciques y ancianos

eran grandes lideres,

cuando la justicia dirigia la ley y su ¢jecucion,
jentonges llegaron otras civilizaciones!

con hambre de sangre, de oro, de lierra

y de lodas las riqguezas,

trayendo en una mano la cruz

yen taotra la espada,

sin conocer ni querer aprender

las costumbres de nuestros pueblos,

nos clasificaron por debajo de los animales.

nos robaron nuestras tierras

Uy nos llevaron lejos de ellas,

transformando en esclavos a los <diifos del sob.
/8in embargo, no pudieron eliminarnos!

ni nos hacen otvidar lo gue somos,

porque somos la cullura de la tierra y del cielo.
Somos.de una ascendencia milenaria.

Y somos millones.

Y aungue nuestro universo entero sea destruido.
/NOSOTROS VIVIREMOS POR MAS TIEMPO QUE EL
IMPERIO DE LA MUERTE!

Port Alberni, 1975
Consejo Mundial de los Pueblos Indigenas (CMPI)



