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([ porPomrar |

MR cumple dos afios de existencia, tiempo durante el cual hemos lo-
grado consolidar un funcionamiento minimo. De ahora en mas nuestra je-
rarquizacion ser4 fruto y evidencia del cumplimiento pleno de los propésitos
de la sociedad, incorporando pautas nuevas que permitan profundizar y
“hasta ampliar aquellos. En consonancia con esto es que nuestra actividad
se extiende en todo el ambito de la provincia, no solamente las areas
rurales, sino penetrando en las zonas' periurbanas marginales hasta las
urbanas céntricas, reflejando un concepto bédsico de la atencién primaria:
La cobertura universal y la accesibilidad irrestricta. Cabe una reflexién en
cuanto a nuestra denominacién fundacional: MEDICINA RURAL. Superficial-
mente se puede proponer que es resultante de una concepcién geografica
del ejercicio de la medicina. Empero, aquel que la ejerce no puede menos
que reaccionar firmemente sosteniendo que la eleccién de esta modalidad
con lleva e implica la inclusiéon de varias cualidades sustanciales: formacién
especifica previa..., capacitacion continua..., evidencia cientifica del impac-
to sobre la salud de la poblacién..., capacidad de trabajo bajo tensién y con-
diciones desfavorables..., eficaz toma de decisiones..., responsabilidad ad-
judicada y aceptada hasta sus mayores consecuencias... entrega generosa
habitualmente anénima... conciencia de equipo... autoestimulo renovado...
estricto sentido ético de la justicia distributiva del bien salud... respeto por
los valores de la poblacién rural... y una amplia visién integral del hombre
trascendente en su familia, su habitat y su comunidad.

Es con esta imagen horizonte que aquél que la practica en el medio
rural supera todo tipo de escollo para demostrar que la estrategia de la
atencién primaria integrada al sistema de salud debe desarrollarse tam-
bién en los conglomerados urbanos y periurbanos, donde el fenémeno po-
blacional cada dia es mas complejo, y draméatica la situaciéon de salud, re-
sultante en parte, de la inaccién complaciente de la mayoria médica que
acumula su capital intelectual en beneficio de pocos, y que asume un
compromiso con el ‘“‘cuerpo de conocimientos”, se limita al “palacio de
enfermedades”, se enfrenta con o utiliza la estructura de conduccién sa-
nitaria, y deja de lado al hombre comun y su familia.

La atencién médica primaria no acepta restricciones de tipo geografica
ni de selectividad elitista. El médico con experimentado trabajo rural sa-
bra dar ese paso mayor para superar el obstaculo que se presente, como
testimonioidel acervo _adquirido y de_la voluntad inclaudicable que, lo debe
gobernar, Y aqui se bifutca el camino: la tentacién de acceder, al éjercicio
de la atencién médica secundaria y terciaria como un paso con o sin re-
torno; o descubrir camo despertando nuevamente que existe un campo de
prioridadésénforma dé fproblemas )y nécesidades explicitas o nb,)quel ré
quieren un abordaje cientifico moltiple,“una complejidad intelectual”y
una calidad humana que estan latentes. Continuemos pues en este escla-
recimiento que apasiona y desespera, ofreciendo el trabajo, el talento y el
tiempo de los integrantes de nuestra sociedad.

\ LA DIRECCION j




DIEZ MITOS DEL HAMBRE

El texto a continuacién es una versién
resumida de la obra World Hunger - Ten
Myths, escrita por Frances Moore Lappé
y Joseph Collins, publicada en mayo de
1979 por el Instituto para Politicas de

Alimentacién y Desarrollo, EE.UU.

PRIMER MITO

La gente tiene hambre a causa de la
escasez de alimentos.

iEs un escandalo que el hambre exista en un
mundo donde hay abundancia! Si se hace un
célculo global, hay mis que suficiente para ali-
mentar a todo el mundo. Tomando en considera-
cién sélo los cereales, se produce suficiente para
proporcionar a todos las proteinas necesarias y
mas de 3000 calorias diarias: aproximadamente
lo que consume un estadounidense medio. (La
tercera parte o mas de estos cereales se utiliza
actualmente para la alimentacién del ganado). Y
este calculo de 3000 calorias no incluye muchos
otros alimentos tales como frijoles, tubérculos,
frutas, nueces, verduras y carne de ganado.

Ahora bien, los célculos globales no significan:

mucho, salvo para disipar la opinién generaliza-
da de que hemos llegado a los limites de los re-
cursos de la tierra. Lo que realmente desmiente
el mito de que la escasez es la causa del ham-
bre es el hecho de que se estan produciendo su-
ficientes alimentos, incluso en los paises donde
muchos estdn condenados a padecer hambre.

EJEMPLO

En los paises del Sahel en Africa occidental,
incluso durante el periodo de sequia y de ham-
bre a principios del decenio de 1970 del que tanto
se ha hablado, encuestas realizadas por la Or-
ganizacién de las Naciones Unidas para la Agri-
cultura y la Alimentacion, refutadas por gobier-
nos a los que no convenian pues deseaban recibir
ayuda, evidenciaron que cada pais del Sahel, ex-
ceptuando, quizads Mauritania, rica en minerales,
producia en realidad suficientes cereales para
alimentar a toda su poblacién. En México, donde
por lo menos el 80% de los nifios de las zonas ru-
rales estan desnutridos, el ganado consume méas
cereales basicos que toda la poblacién rural del
pais.

SEGUNDO MITO
El hambre se debhe a la superpobla-

cion. La poblacién es, simplemente dema-
siado numerosa en relacién con los re.

Extraido de “Contact”

cursos disponibles para la produccién
de alimentos.

Si la “superpoblacién’ fuera la causa del ham-
bre, seria de esperar que el hambre fuese ma-
yor en paises con mas habitantes por hectarea
cultivada. Pero no conocemos ninguna situacion
semejante. Comparemos, por ejemplo, China con
la India. China cultiva apenas la mitad de la tie-
rra que cultiva la India por habitante. No obs-
tante, en sélo 20 anos, los chinos lograron eli-
minar el problema del hambre del que siguen sien-
do victimas tantos indios.

También, en paises que cuentan con una gran
extension de tierra cultivable por habitante, se
registran, sin embargo, de manera crénica, las
mas graves situaciones de hambre.

EJEMPLOS

En Brasil hay una superficie de tierras cul-
tivables superior por habitante que en los Esta-
dos Unidos; sin embargo, en los ultimos anos.
el porcentaje de personas desnutridas ha aumen-
tado del 45 al 72%.

En Africa, al sur del Sahara, donde se registra
una de las peores y mas crénicas situaciones de
hambre del mundo, hay casi dos hectareas y me-
dia mas de tierras cultivables por habitante que
en los Estados Unidos o en la Unién Soviética y
de 6 a 8 veces mas que en China.

Esta considerable e innecesaria subutilizacion
de los recursos para la produccién de alimentos
nos permite llegar a la conclusion de que la su-
puesta superpoblacién no es la causa del hambre.
De todas las tierras cultivables del globo, actual-
mente menos de la mitad se cultiva. En los paises
méas subdesarrollados la produccién media de ce-
reales es la mitad de la de los paises industrializa-
dos.

Tal situacién de los recursos para la produc-
ciéon de alimentos caracteriza a todas las socie-
dades en las que, como en Bangladesh, la tierra
y los sistemas de crédito y de comercio estan con-
trolados por unos pocos y los que trabajan la lie-
rra no ejercen sobre la misma un verdadero con-
trol. Los verdaderos obstaculos que impiden una
mayor produccién no son fisicos sino politicos y




econémicos.

El mito de que la causa del hambre es la ‘“‘su-
perpoblacién’ demuestra que todos. estamos con-
dicionados a considerar a las personas como un
pasivo econémico cuando, en realidad, toda la ri-
queza de un pais procede de su poblacién, de
su trabajo. La seguridad econémica de una na-
cién no depende tanto de la riqueza de los re-
cursos naturales como del grado de eficacia para
motivar a sus habitantes y utilizar su trabajo.

Los paises que tienen una agricultura préspera
como el Japén, cuentan con un nimero de traba-
jadores por hectarea dos veces superior al de
paises como la India o las Filipinas,

Los “marginados’’, el hambre mismo y las eleva-
das tasas de natalidad, estos tres elementos son
sintomas de una misma enfermedad: la inseguri-
dad y la pobreza de la mayoria de la poblacién
debidas a la monopolizacién de los bienes de pro-
-duccién por unos pocos.

Las altas tasas de natalidad suelen ser una
reaccién defensiva de la poblacién ante tal siste-
ma: es necesario tener muchos hijos para que tra-
bajen y aumenten, asi, el escaso ingreso familiar.
También se necesitan muchos nifios para garantizar
la seguridad de los ancianos y compensar la
alta tasa de mortalidad infantil debida a una ali-
mentaciébn y a una asitencia sanitaria inade-
cuadas.

La elevada densidad de poblacién puede difi-
cultar la labor de reestructuracién social y eco-
ndémica necesaria para eliminar el hambre. Pero
la causa fundamental de este problema tiene que
ver con las relaciones sociales y con la manera
de ejercer el control sobre los recursos. Mien-
tras se piense que la causa fundamental tiene
otro origen, empeorara la situacién de los que
padecen hambre. En efecto, es imitil luchar contra
altas tasas de natalidad sin atacar también las
causas de la pobreza y de la falta de poder de
la mujer.

TERCER MITO

Para resolver el problema del hambre,
debe darse prioridad al incremento de la
produccién alimentaria.

La produccién total de alimentos por habitante
en los paises subdesarrollados es superior al
nivel registrado hace 20 afios. No obstante, en
algunos de los paises cuya productividad ha sido
la més préspera, el problema del hambre es mas
grave que nunca. ;Como podemos explicar la apa-
rente contradiccién que existe entre el aumento
de la cantidad de alimentos por persona y la agra-
vaci6én del problema del hambre?

Dondequiera que hay un control privado ilimi-
tado de los recursos y que el productor inde-
pendiente se opone a otro productor independien-
te, surgen desigualdades extremas en el control
de los recursos. En tales sistemas, los que tienen
incluso la mas minima ventaja pueden salir ade-
lante a expensas de los demas. Un caso de desi-
gualdad en el control es el hecho de que, segin
una encuesta en 83 paises realizada por las Na-
ciones Unidas, aproximadamente el 3% del total
de los propietarios controla casi el 80% de las
tierras. Otro caso de desigualdad es el acceso al

crédito. En un nimero mayor de paises, sélo del
5 al 20% del total de los productores tienen ac-
ceso al crédito institucional. El resto esté obligado a
recurritr a los propietarios de tierras y presta-
mistas que exigen tasas de interés usurarias has-
ta del 200%.

Las estrategias que han eludido la cuestién de
saber quién controla los bienes de produccién,
con la tnica finalidad de producir més, han de-
sencadenado una serie de catéstrofes que empeo-
ran en realidad la situacién ya lamentable de la
mayoria indigente. La productividad potencial que
representa la nueva tecnologia agricola atrae a
una nueva clase de ‘‘agricultores” —prestamistas,
oficiales militares, bur6cratas, especuladores esta-
blecidos en las ciudades y sociedades mercan-
tiles extranjeras— que se apresuran a comprar
tierras. El valor de la tierra sube vertiginosamen-
te, al igual que los alquileres, dejando sin tierras
a los arrendatarios y a los medianeros o aparce-
ros. Ante las nuevas posibilidades de rendimien-
to, los propietarios expulsan a sus arrendatarios y
cultivan ellos mismos la tierra con la nueva ma-
quinaria agricola.

EJEMPLOS

El porcentaje de la mano de obra rural que no
tiene tierras se ha duplicado en la India (actual-
mente mas de la tercera parte de la poblacién)
después de la introduccién de las innovaciones de
la “revolucién verde”. En el noroeste de México,
cuna de la “revolucién verde”, las dimensiones de
una granja correinte han pasado réapidamente
de 200 a 2000 acres, y mas de las dos terceras
partes de la fuerza laboral rural han perdido to-
das sus tierras.

Y al mismo tiempo que aumenta el nimero de
agricultores que pierde sus tierras debido a la
expansién de los cultivadores pudientes, hay me-
nos empleos disponibles. Las grandes sociedades
comerciales recurren a la mecanizacién a fin de
aumentar sus beneficios al maximo y evitar ‘“‘pro-
blemas de gestién laboral.

Nuestro propésito al estudiar el “mito de la pro-
duccién como solucién” no es menospreciar el
papel que desempefia la tecnologia en el desa-
rrollo. No se trata de estar a favor o en contra
de la tecnologia, sino de saber a quién benefi-
cia. Incluso las llamadas tecnologias apropiadas
y de pequefia escala pueden deteriorar aiin mas
la situaciéon de los pobres en una sociedad cu-
yas estructuras les son desfavorables.

EJEMPLO

Consideremos la biogasificacién un método rela-
tivamente sencillo de fermentacién de las mate-
rias primas orgénicas como residuos vegetales y
estiércol para obtener combustible y abono. Incluso
la més pequefia planta de fermentacién de gas
requiere una inversién importante y el estiércol
de dos vacas. Asi pues, s6lo agricultores pudientes
que poseen vacas y algo de capital para invertir
pueden controlar la produccién del biogas. Ade-
més, el estiércol, que antes era gratuito, ahora
tiene un valor comercial. Los agricultores sin tie-




rras ya no pueden procurérselo en los caminos
y puesto que no tienen la ibilidad de comprar

gas de fermentacién, simplemente se quedan sin'

combustible.

Incluso antes de que se pueda dar el primer
paso en la buena direccién, debemos compren-
der que una estrategia que propugna, una mayor
produccién, pasando por alto, al mismo tiempo la
identidad de quienes la controlan, no es una es-
trategia neutral. No nos permite ‘‘ganar tiempo”
— es decir, alimentar a la poblacién mientras se
tratan los problemas‘sociales de control més di-
ficiles. Tal estrategia nds hace dar marcha atras,
causando mé&s emprobrecimiento y mas hambre.

CUARTO MITO

Incluso si actualmente hay suficientes
alimentos, una poblacién mas numereosa
necesitara una mayor produccién ali-
mentaria y esto sélo se puede lograr en
detrimento de la integridad ecolégica
de nuestros recursos para la produc-
cién de alimentos. Por ejemplo, se ten-
dra que intensificar el uso de imsectici-
das a pesar de que los riesgos sean ma-
yores, y la agricultura se vera relegada
a tierras de poco valor agricola con el
riesgo de causar una erosiém irrepa-
rable.

Nosotros también nos preguntamos si la nece-
sidad legitima y urgente de méas alimentos no exi-
giria una utilizacibn mayor de insecticidas en
nuestro medio ambiente. A fin aumentar la pro-
duccién alimentaria ;no tendriamos que aceptar los
peligros que estos productos quimicos mortales
representan para la salud y el medio ambiente?
Pero, ;en qué medida depende de los insecticidas
la produccién actual de alimentos en el mundo?
Més de la mitad del total de insecticidas emplea-
dos en la agricultura de los Estados Unidos se
utiliza para cultivos de productos no alimenta-
rios, mientras que en los paises subdesarrollados
la mayoria de los insecticidas se utilizan para
cultivos de productos destinados a la exportacién.
Asi pues, la cantidad de insecticidas utilizada en
el medio ambiente tiene poco que ver con las necesi-

dades alimentarias de los que padecen hambre.-

Los substitutos de los productos quimicos in-
secticidas — rotaciéon de cultivos. cultivos mix-
tos, capas de paja y estiércol, sachadura, manual
o con azadoén, recogida de los huevos de insectos
nocivos, manipulacién de predatores naturales,
etc. — son numerosos y dan resultados positivos.
En primer lugar, hay que asperjar con insectici-
das s6lo para combatir una plaga especifica y
no hacerlo programada y ciegamente como lo re-
comiendan los fabricantes de insecticidas.

No obstante, es evidente que no podréan per-
feccionarse técnicas de control de plagas ino-
fensivas para el medio ambiente, ni se generalizara
su empleo mientras el problema se siga consi-
derando solamente como un problema técnico
que . deben resolver las compaiias quimicas que
obtienen un-méximo de beneficios.

:Es realmente la necesidad de alimentos para
una poblacién cada vez méas numerosa lo que obliga
a los agricultores a cultivas tierras de poco valor

3

agricola que se agotan fécilmente? Hemos estu-
diado muchas de las situaciones que tenian maés
probabilidades de presentar esta caracteristica en
el mundo.

EJEMPLOS

Haiti ofrece un cuadro impresionante de des-
truccién ambiental: La mayoria de los campesinos:

.devastan las laderas de montafias que antes eran

verdes en un esfuerzo desesperado por cultivar
alimentos. ;La produccién de alimentos destinados
a los haitianos ha agotado de tal manera la su-
perficie agricola cultivable que sélo quedan las la-
deras de las montafias? La respuesta es negativa.
Esos campesinos que se -esfuerzan por cultivar
las fragiles laderas sélo pueden considerarse como
despojados de su patrimonio — una de las tierras
agricolas més ricas del mundo. Las tierras producti- -
vas de los valles estdn en manos de una pequeiia
minoria privilegiada (y sus socios del Primer Mun-
do) cuya preocupacién no son los alimentos sino

.el dinero en efectivo para pagar un estilo de vida

importado. Por consiguiente, estas tierras fértiles
se utilizan principalmente para cultivos forrajeros
y de poco valor nutritivo (azdcar, café, cacao,
alfalfa para el ganado) destinados exclusivamente
a la exportacion.

En el Amazonas se estdn talando los bosques
rapidamente, no a causa de la escasez de tierras
de labranza sino como un medio para desviar las
reivindicaciones populares en favor de una redis-
tribuci6én de la tierra y asi proteger las méas gran-
des propiedades, que abarcan el 43% de la tierra
cultivable del Brasil. Mientras que sélo algunos
miles de campesinos han recibido tierras, las empre-
sas multinacionales reciben subsidios masivos
del gobierno para explanar con buldozers cientos de
millones de hectédreas de selva y producir carne
de ganado, arroz y madera para mercados na-
cionales y exteriores de elevados ingresos. Los
cientificos estdn en desacuerdo tnicamente por lo
que respecta a la magnitud de las consecuencias
que esta devastacién tendrd para el medio am-
biente.

Por consiguiente, no es la poblacién cada vez
més numerosa la que pone en peligro el medio
ambiente, sino otras fuerzas: los que monopoli-
zan la tierra y exportan productos  no alimen-
tarios y de lujo, obligando a la mayoria rural a
explotar tierras de poco valor agricola; los mode-
los coloniales de cultivos comerciales que las éli-
tes refuerzan actualmente; y un sistema que pro-
picia la utilizacion de los recursos para la pro-
duccién de alimenios tnicamenie segin crilerios
basados en los beneficios. Si manana se redujera
la-poblacién mundial a la milad, ello no detendria
ninguna de eslas fuerzas.

(Cont. préximo niimero)




TERCERAS JORNADAS DE
MEDICINA RURAL - Sintesis

Se realiz6 en Villa la Angostura los dias 5 al 7
de noviembre de 1982 nuestro tercer evento cien-
t1f1c0 méaximo, con la presencia de un centenar

f)artlcxpantes llegados desde todos los rincones

a provincia, en los salones y albergues provin-
c1ales El acto inaugural fue presidido por el Sefior
Ministro de Bienestar Social del Neuquén, Inge-
niero Tulio Ferrareso quien dirigi6 unas breves
palabras a los presentes. También se dirigieron
a la concurrencia el Intendente de Villa La An-
gostura Seiior Gensel, y el Presidente de nues-
tra Sociedad Dr. nguel Irigoyen. Participé ac-
tivamente de las Jornadas, el Subsecretano de
Salud Dr. Antonio Garcia, quien es a su vez miem-
bro pleno de la entidad. Desde Buenos Aires con-
currieron los Miembros Honorarios, especialmen-
te invitados, los doctores Jorge Molmero e Isabel
Plachner de Molinero, anteriores Médicos Rura-
les de la Localidad, y el Dr. Alberto Manterola
de la Sociedad Argentina de Pediatria. La pri-
mera jornada se desarrollé con la presentacién
oficial del Programa de Medicina Familiar por
parte del Dr. Fernando Leonfanti, Director de
Atencién Médica de la Subsecretaria. A con-
tinuacién expusieron los doctores Sergio Solmensky
y Marcelo Mayorga en representacién de la Socie-
dad de Medicina Familiar, presentando las expe-
riencias llevadas a cabo en esta disciplina en
Centros de Latinoamérica, Canadé y Estados Uni-
dos. Para finalizar el dia hube un intercambio de
preguntas y respuestas que se caracterizdé por
la intensidad y el calor puesto de manifiesto.

Durante la 2da. jornada se efectué una evalua-
ci6n de la Residencia en Medicina General con
Orientacién Rural que se desarrolla en la provin-
cia desde 1974, que fue coordinada por la Dra.
Carlota Perez, con intenso trabajo grupal y a 2da,
hora se presenté la mesa sobre “El Sistema de
Salud, la Medicina General y la Insercién del Médico
de Familia”, coordinado por el Dr. Malcolm Elder,
y con los panelistas Dres. Julio Raby, Rodolfo
Arienti, Adolfo Mantilaro, Armando Cal4d Lesina,
Luis Enrique Olarte y el Asistente Social Mario
Calarco. Posteriormente se constltuyeron en diez

grupos dej discu; os as por los
doctores &axlq.&éiio! gﬂér &}i m(ll} ter R6*
driguez Bay, erto~Manterola;

- Luis Barrio, Ricardo Lépez, Walter Gonzélez, Marta
Martins y Carlos Pu, hese Es de, estacar laplabor
de estos ‘Caof éﬁr@arm

intensd acﬂvldaﬁ dumntey la dxscu-
sién con el fin de elaborar una sintesis de las res-
puestas al cuestionario presentado a los grupos.
'(Estas conclusiones son presentadas en este mismo
nimero). Finalmente, como el dia anterior, se rea-
liz6 una reunién plenaria con la lectura de las con-
clusiones y un encendido debate posterior, donde
se pudieron presentar todos los aspectos e inter-
pretaciones distintas acerca del tema. El tercer

;eS@l

dia la Dra. Marta Martins realizé una ponencia
acerca de la labor de grupos interdisciplinarios en
dos hospitales capitalinos referente al tema “Al-
coholismo”’. :

Como saldo quedan las importantes conclusiones
referente a los temas, la parﬁcipacién intensa de
la mayor parte de los concurrentes, y el ejemplo.
de la silenciosa pero efectiva tarea organizativa
de los integrantes de la Comisién Directiva, quie-
nes con su esfuerzo sentaron la base para un ex1—
toso encuentro. 3

SINTESIS DE LOS TRABAJOS
GRUPALES REALIZADOS LUEGO DE LA
PRESENTACION DEL TEMA “EL
SISTEMA DE SALUD, LA MEDICINA
GENERAL Y LA INSERCION DEL
MEDICO DE FAMILIA”

Se constituyeron diez grupos con nueve inte-
grantes cada uno que trabajaron sobre tres sec-
ciones de cinco preguntas, sobre un cuestiona-
rio total de quince preparado por el coordinador
y los relatores integrantes de la mesa. Se presen-
ta una sintesis de las respuestas, o todas cuando
han sido divergentes. Los comentarios que figu-
ran pertenecen a los Dres. Armando Cal4 Lesina
y Malcolm Elder.

PREGUNTA (I) DEFINA un concepto claro de:

(1) Médico Generalista

(2) Médico Especialista.

(3) Médico de familia.

(4) Médico Rural.

(1) MEDICO GENERALISTA: A) Médico formado
en las 4 Basicas, Las Criticas y tareas técnico ad-
ministrativas que brinda atencién personalizada,
integral, y continua o episédica de baja compleji-
dad y alta calidad de atencién primaria.

B) Médico capacitado para resolver la mayo-
ria de los problemas que se presentan habitual-
mente a la consulta médica, disponiendo de ele-
mentos de facil aplicacién y bajo costo, extensivo
al tipo de modalidad de atencion que ofrecen en
ocasiones dos de las llamadas especialidades
béasicas: Clinica y Pediatria.

2) MEDICO ESPECIALISTA: A) Es aquel que en-
trenado equ&“ﬁcameﬁte en_alglna ;%ld de la

medicina, profu defer uia'H ocimien-
tos-utiliza leémt‘”as‘?]#&n?

B) Atencién parcializda y de alld complejidad.
c Formandc! Ime‘glmenle uhlud gﬁgrmas pre-

160" BE FAMILIA: ) Médch generalis-
ta que incorpora a su conocimiento y quehacer
elementos de ciencias de la conducta y cuyo
ambito primario de trabajo es el seno de la fami-
lia y la comunidad.

(4) MEDICO RURAL: A) Es un concepto geogra-
fico, definido por su 4rea de trabajo.

{B) Generalista que ejerce en 4rea rural

. PREGUNTA II- Defina la relacién entre Aten-




cién Primaria de la Salud y Medicina Familiar.

A) La Medicina de Familia es una modalidad
de la APS.

B) El Médico de Familia debe ser el principal
efector de la APS.

" C) Hay un campo amplio de coincidencias en-
tre APS. y MF pero hay acciones de c/u que es-
capan a la otra.

COMENTARIO: El médico de familia debe
ser el que brinde mayor calidad en el equipo efector
de la APS. ;

PREGUNTA III- ;Cuél ha sido el impacto
del Programa de Atencién Primaria de la Salud so-
bre la salud de la familia rural?

A) Cuantitativamente hay que referirse por los
indicadores de salud. ! ;

B) Estd referido en los indicadores, cualitati-
vamente ha sido favorable.

PREGUNTA 1V

Sefiala medidas nuevas a adoptar para una
mejor atencién primaria de la familia rural y
urbana.

A) Programas de educacién continua para to-
dos los efectores de salud, (Agentes de terreno,
odontdlogos, enfermeras, etc.) y dentro de la co-
munidad, tanto rural como urbana, incluyendo
conceptos de Medicina Familiar.

. B) RURAL: Programa y equipo interdisciplina-
rio.

URBANA: Programa y equipo. interdisciplinario,
reestructuracién del sistema con clara definicién de
los roles de los integrantes de distintos niveles
de atencién y las 4reas extra-sectoriales que ha-
cen al bienestar comunitario.

PREGUNTA V.

Establezca las materias que incluiria para ca-
pacitacién en Medicina Familiar.

CIENCIAS DE LA CONDUCTA - Dindmica de
grupos. - Terapia Familiar. - Conceptos de So-
ciologia. - Relaciones Humanas. - Conceptos de
Antropologia Regional. - Dinamizar el aprendi-
zaje de Epidemiologia y Saneamiento. - Actuali-
zacién permanente de los conocimientos médi-
cos y paramédicos.

PREGUNTA VI.. Defina los obstaculos que
encuentra el médico generalista en su trabajo:
A) Con el equipo de Salud (Hospital).
Desconocimiento de su rol - Falta de equipo
interdisciplinario - Falta de recursos - Falta de
integracion y comunicacién entre los distintos
niveles de atencién - Hasta N III no hay pro-
blemas - Nivel IV en adelante: Falta de definicién

| y Y

B) € M) U
Falta' de %o‘iF%?pagﬁacién “inadecuada -

- Actitud del equipo que tiende a volcarse a la

para una mejor integracién con la comunidad -

Falsas expectativas de la Comunidad hacia el

médico y viceversa - Resistencia a volcarse hacia
el médico por la poca permanencia de los mismos
en el lugar - Problemas de accesibilidad geogra-
fica y falta de medios.

C) Con los Especialistas

—Falta de definicién de roles - Competencia

wagm%ﬁ%fd - JFalta’® de cnmp;:hiso‘l d;ul lzsb
ra, ) arias—- Barr Cultu-
M r e igge emgx:wstéthncds e; :cu'a'dos

por prestigio médico - Interpretacién parcializada
de los problemas del paciente - Falta de comunica-
cién e integracién (falta de epicrisis y turnos de
dificil accesibilidad en cuanto a horarios) - Inte-
reses espireos.
' COMENTARIO: Si bien el médico generalista
recibi6 formacién para la APS para atender a
todo los integrantes de la familia, sucede que al
trabajar en hospitales de nivel superior a III ter-
“mina parcializando la atencién inclindndose a
una sola bésica, porque no supo defender su
rol, o el ambiente de organizacién institucional
impuso que actuara como especialista a pesar
de tener una formacién generalista (RESIDENCIA)
Referente a la falta de recursos el médico de
familia y/o generalista es dentro de las diferentes
disciplinas de la medicina el que menos re-
cursos materiales necesita para resolver proble-

mas. .
PREGUNTA VII- Defina los elementos de la
Medicina Familiar que necesita la poblacién Neu-

" quina, y en qué se diferencia de la Medicina

_General.
1) A) Atencién personalizada.

B) Responsabilidad integral.

EI) Enfoque multidisciplinario e interinstitucio-
nal. x
2) Las necesidades de la poblacién deben ser
definidas por la misma, por lo que proponemos
encuestas en los distintos lugares. Nuestra opi-
nién es que se trata de lograr una puerta de en-
trada idonea que solucione la mayor parte de los
problemas. —

PREGUNTA VIII . "

—Cuél es la situacién que se desea modificar-
y/o mejorar con la introduccién de la Medicina
Familiar?

Es un paso mas para llegar a una atenci6n in-
tegral de la salud, objetivo éste definido desde el
comienzo del sistema de salud provincial. Resalta-
mos el mayor compromiso de responsabilidad del
profesional para con los grupos familiares asignados
y la biisqueda de una mayor participacién de la
familia para el mejoramiento de su salud. .

Creemos importante para lograrlo, la implementa-
cién de evaluaciones periédicas de objetivos, pro-
cesos y efectos.

Lograr mayor eficiencia, cobertura, calidad.
aceptabilidad y satisfaccién de la poblaciéon.

PREGUNTA IX :

(a) Que condiciones debe reunir un médico pa-

ra realizar Medicina Familiar?

(b) Analife el _grupo-si el IMédigo-Generalista
a_ctaél:feum condigiones’ adeduadys para ejercer
la*Medicing Familiar. — — —° % &% 57
g)’ I) Vocacién y comgglmis? para conl?{ familgg.

| .Formacién semio-técnica ‘en lisciplinas, ba-
sg_:ag ‘co gugll!asié en-la p to%bﬂli&lﬁa.
Formacién-en " ciencias-soci “psiquiatria~(His-
toria, Etnologia, Antropologia, manejo de las cri-
sis). III) Poseer, perfeccionar y adquirir conoci-
mientos, habilidades y actitudes para trabajar con
la familia y grupos interdisciplinarios. IV) Auto-
conocimiento (manejo de las propias limitaciones,
posibilidades, y sentimientos).

(b) Posee muchos de los conocimientos, habili-
dades y actitudes necesarias pero debe capacitar-




se en las ciencias sociales y psiquiatria, y llegar
al autoconocimiento, por supuesto después de ha-
ber manifestado su vocacién explicitamente.
PREGUNTA X

Como delimitaria para la familia ‘“AUTOCUI-
DADO RESPONSABLE’'?

Que elementos técnicos incluiria?

Asumir un rol educador y consejero con espe-
cial enfasis en educacién para la salud, con eva-
luacién del aprendizaje. Creemos que su instru-
mentacién debe definirse en reuniones regionali-
zadas de efectores.

Comentario: Entendemos que esta pregunta no
ha sido bien entendida, y por lo tanto deberé ser
-desarrollada la respuesta mas:profundamente en
una proxima oportunidad.

PREGUNTA X1

" Considera el grupo que/la eleccion de‘la Me-
dicina Familiar es la alternativa adecuada para
la Medicina General? ;Por qué? :

Senale otras alternativas o posibilidades para la
Medicina General.

a) El equipo no esta de acuerdo con la formula-
ci6on de la pregunta y considera /que la Medici-
na de Familia debe complementar, continuar y
perfeccionar la Medicina General que se realiza
actualmente.

(b) Parece "ser una modalidad adecuada pa-
ra el abordaje de problemas de gran difusién
en nuestra poblacién: A.P. en Maternidad e infan-
cia. Enfermedades psicosomaticas; Alcoholismo.

Nos parece adecuado por ahora que sea una
experiencia piloto.

ALTERNATIVA. Sistema actual con capaci-
tacién continua, como generalista y la pesibilidad
de promocién en tareas de investigacion, docen-
cia y administracion.

c) Es adecuada porque enriquece los conoci-
mientos que seran aplicados a la comunidad ac-
tuando como complemento de la Medicina General.
No es sélo una alternativa para el M«dico Gene-
ral sino para todo el equipo de Salud. Puede uti-
lizarse como capacitacion médica continua del
plan de salud con el médico generalista. :

No deberia ser unicéntrica la formacién, sin
que pueda realizarse bajo programa en otros cen-
tros donde existen médicos generalistas con inquie-
tudes en este tipo de atencidn.

d) No hay diferencias fundamentales entre Mé-
dico Generalista 'y Médico de Familia. El Médico
Generalista siempre fue un Médico de Familia en
Neuquén. La ’diferencia podra darse en que se

otorgue
de estudi
ALT

del Médico Generalista. El Médico de Familia es

ralista-algu mento uida ci '
SR e ol
3 por familias’a ca edu

equipo de Salud. Actuaria siempre como coor-

~dinador y sélo en la tarea médica especifica co-

mo efector. Para cumplir totalmente el objetivo
planteado se deberia proveer a todo el equipo
de los conocimientos necesarios y adecuados de
la medicina con Orientacién familiar.

b) Frente al problema y necesidades que se
presenten se constituird un grupo multidiscipli-
naria y polivalente que dé respuesta a lo plan-
teado, motivando y adiestrando dentro de Técni-
cas de dindmica de grupos.

PREGUNTA XIII ‘

Cémo_se podra evaluar el efecto (o impacto) de
la Medicina Familiar sobre la salud de la po-
blacién, fuera.de los tradicionales Indicadores de
Salud, Mortalidad y Morbilidad?

a) Encuesta previas y ulteriores para detec-
tar satisfaccién, actitudes y objetivos logrados en
educacién para la salud. Auditoria de H. Cl. refe-
ridos a consultas reiterativas, diagndsticos erré-
neos o tardios por falta de marco de referencia
de la Flia.. Investigacion Cooperativa sobre la
participaeién 'de instituciones comunitarias en ac-
ciones de salud,.saneamiento ambiental, y edu-
cacion, ete.

Consultas por integrantes de la flia. (viejos,
hombres). Indicadores de saneamiento ambien-
tal, nutricién, sociales del tipo de % de madres
solteras. Otros indicadores de enfermedades so-
ciales (TBC. Alcohol).

b) En 1° instancia se deberd recabar en la po-
blacién cémo funciona el /sist. de salud del que
dispone y luego evaluar el grado de participacion
de una comunidad determinada en la resolucién
de sus problemas. Ej:‘ante la insercién de l. de
M. Familiar ver la integracién de distintos grupos
operativos.

c) Si existe el antecedente de una buena M.G.
no se modificaran sustancialmente los indicios de
morbi-mortalidad, y si los indicadores de calidad
de vida y Atenciéon médica. Uno de los indicadores
de calidad seria el nivel de satisfaccién de la
poblacién por aceptabilidad.

PREGUNTA XIV

Con la introduccién de la Medicina Familiar.
cuéles serian los principales Problemas de Sa-
lud factibles de ser atacados?

a) En 1° término las enfermedades sociales
TBC Alcohol. Accidentes, Intoxicacién, hidatido-
sis, Chagas, Desnutricién, Caries, Aborto, etc. El
mejor y mas adecuado manejo de los enfermos
psicosométicos y siquiatricos. Profundizacion de la
educaciéon para la salud y promocién del auto-

sibilidac abordas<los pro-
li e pl icacion
ci

b) Nos remitimos a la primera respuesta. (El

b T T o

Como se integra el Equipo de Salud con la Me-
dicina Familiar? ;De qué manera participa de su
ejecucion?

a) El equipo de salud esta implicito en la Medi-
cina Familiar ya que es imprecindible en la acti-
vidad sobre la familia.

El Médico de Familia seria el integrador del

chos problemas con otra oplica.
PREGUNTA XV

En opinién del grupo cual seria la modilicacion
o mejoramiento cualitalivo a oblener con la Me-
dicina Familiar?

a) Mejoramiento del nivel de salud de la po-

blacién y del nivel de satisfaccion de la misma.




b) Como condicién previa debe existir una co-
bertura universal.

Se debe mejorar la calidad de vida de la comu-
nidad a través de: :

Personalizacién de la atencién médica.
Continuidad de la atencién médica.

Integralidad de la atencién médica ~

Accesibilidad de la atencién médica

Eficacia de la atenci6én médica.

c) Mejoramiento en Promocién de la Salud.

Debe existir mayor toma de conciencia por parte
de las familias de su responsabilidad para cuidar la
propia salud y la de la comunidad.

MEDICINA FAMILIAR

Introduccién

La medicina familiar es aquella ‘que brinda
atencién primaria a nivel de la familia a través
de un conjunto de actividades realizadas en hos-
pitales, centros de salud en el seno de la comuni-
dad y que tienen por objeto actuando sobre la fami-
lia lograr la:

promocién

proteceién

recuperacion y

rehabilitacién de la salud y asi lograr el bienes-
tar y desarrollo de la comunidad.

La medicina familiar considera al enfermo en
forma integral, como un ente total, bielégico y
psicolégico y social, tratando de contemplarlo
no solo ya como una individualidad sino dentro de
un entorno familiar y social comunitario, o sea la
interaccién del individuo con la sociedad en que
vive. Es una filosofia de la comsideracién de en-
fermo como ser humane y no como un érgano aisla-
do o como un tipo determinado de enfermedad u ob-
jeto de una tecnologia especial que se aplica.

El compromiso de la medicina familiar (M.F.)
es con la gente mas que con el cuerpo de conoci-
miento. Realizando M.F., logramos la asitencia
de las necesidades béasicas de la comunidad con
referencia a salud. Entendiendo por eomunidad
a todo grupo concentrado o disperso, fijo o migra-
torio que comparten las mismas caracteristicas
socioculturales, econémicas e intereses. La comu-
nidad debe ser comprendida en sus costumbres,
debe ser motlvada para lograr una transforma-

cxon
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ginales.
PLANTEO DEL PROBLEMA

La escasez de médicos de familia es comun a
todos los paises cualquiera que sea el grado de su
desarrollo. Durante mucho tiempo el médico de
familia fue una figura social incorporada al co-

Dr. Armando Cala Lesina

tidiano vivir de las gentes, un miembro méas del
grupo familiar. Con el avance tecnolégico de la
sociedad acompaifiado de desarrollo  industrial,
concentraciéon urbana, seguridad social etc., hizo
que surgiera la especializacion, la medicina pasa
a ser cientificista rodeada del prestigio social que
se le otorga a la condicién de médico y el ma-
nejo de instrumentos eficaces que la tecnologia
pone en sus manos. Hace que se vea el individuo
como portador de un érgano enfermo y no como
una persona en su contexto social y familiar.
Una consecuencia de la creciente subdivisién
de la ciencia médica en una serie de especiali-
dades ha sido la tendencia a apartarse de la con-
sideracién del paciente como un todo indivisible.
La medicina de «alta teecnologia, aumenta la
deshumanizcién y -aumenta el costo. La atencion
para la salud se ha vuelto fragmentaria y des-

‘personalizada. Actualmente el nimero de médicos

de familia es reducido, se dej6 paso al especialis-
ta dejandose la familia. Se debe revertir el proceso,
ya que los estudios de demanda realizados sobre
la base de encuestas de utilizacién de servicios
médicos o informacién estadistica, demuestran que
el 90% de las' consultas se refieren al amplio
campo no especializado de la medicina. Se estima
que el 50% del total de los médicos de una co-
munidad son requeridos como médicos de familia.
Deberia existir una adecuada proporcién entre
médicos de familia y especialistas. En nuestro
pais la mayoria de los profesionales son especia-
listas, atin médicos recién recibidos sin una préactica
general previa, ni formacién en la especialidad,
realizan una_atencién parcializada, se atienden
ga enlbrmoy ino-wsems huma;g&«gntegrados
31. a) comunij de le i@ RAY,
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tecnologia més completos.

Antes de comentar los objetivos de la M.F.
deberiamos definir algunos conceptos, que con-
viene tener en claro.

Médico genmeralista: es el médico que reci-
biendo formacién técnica en las cuatro bésicas
no limita el ejercicio de su profesién a ciertas en-
tidades morbosas y cuyos pacientes tienen acceso




continuo y directo a sus servicios.

“El médico general es el médico graduado que
ofrece atencién primaria, personal y continua a
individuos, familias y a una poblacién determi-
nada, sin tomar en cuenta edad, sexo o enfer-
medad”’.

Especialista: Es el médico que limita par-
cial o enteramente el ejercicio de su profesién a
unas entidades morbosas en particular. Los pa-
cientes se dirigen a él por propia iniciativa o por
consejo de otros médicos. Hay que distinguir va-
rios grados de especializacién que van desde lo que
podria llamarse especializacién general (por ejem-
plo: clinica médica, pediatria) hasta la practica
mucho mas especializada (como cardiologia, der-
matologia, etc.) a medida que aumenta esta cre-
ciente subdividién, aparece la deshumanizacién
y se aparta de la consideracién del paciente co-
mo un todo indivisible.

Hay médicos especialistas que por determina-
-dos intereses no se limitan al campo de su espe-
cialidad realizando tarea asistencial general sin for-
macién para la misma, sin considerar el enfoque
familiar comunitario.

Médico de familia: es aquel que enfoca al
enfermo en forma imtegral, como un ente total,
bioldgico, psicolégico y social, teniendo en cuenta
la familia, comunidad y medio ambiente, reali-
zando una atencién personalizada y continua.

El cuidado integral incluye servicios preven-
tivos

diagnésticos terapéuticos rehabilitadores, de man-
tenimiento de la salud y referencias apropiadas
1de los pacientes, hacia centros especializados.

El médico de familia debe asumir la respon-
sabilidad de la salud de la comunidad, lo que
lleva a un proceso de mutua pertenencia entre la
familia y su médico. Debe practicar una medicina
humanistica y a la vez cientifica, y técnicamente
actualizada.

Estos médicos pueden practicar medicina general
pero también como sucede en muchos paises pue-
den ser internistas o pediatras (médico ge-
neral de la edad del desarrollo) que se orienta
hacia este tipo de medicina moderna con crite-
rio global, curativo y preventivo que ha de pres-
tarse a las familias en su domicilio, en la con-
sulta médica, ya sea en el centro de salud o en
el hospital.

El médico generalista de hoy, debe ser diferente al
de ayer. En lugar de ser indiferenciado de la pro-
fesién, con falta de entrenamiento especial, tiene
un conjunto definido de actividades.

Tanto la medicina general/familiar debe ser
una especialidad con formaciéon de postgrado
como cualquier otra.

Deberia existir en las universidades, profeso-
res en Medicina Familiar (catedra de M.F.} para
que el estudiante de medicina tenga ese modelo
de medicina ya en el pregrado; y no solo de las
especialidades. El pregrado tiene mucha impor-
tancia en la motivacion del estudiante, ya que
se identifican con sus maestros y deciden la espe-
cialidad.

El médico general o clinico general que no pudo
especializarse, deseandolo y ejerce la practica ge-
neral (por omisién) no es médico de familia (por

formaci6n), le falta la formacién cientifica, psi-
colégica, social, integral.

En Canad4, EE.UU., México existe la medicina
familiar como especialidad, con una adecuada
formacién y una jerarquia cientifica y social.

Existen en determinados paises (Instituto Vene-
zolano de los Seguros Sociales, Instituto Mexicano
de Seguros Sociales) uniJades de Medicina Familiar
en una comunidad con 10-12 médicos con jefes de
servicios (médico de familia entrenado en adminis-
tracién) trabajando con enfermeria, asistente social,
etc. como grupo multidisciplinario.

Médice personal: es aquel que integra V
da continuidad a todos los servicios médicos que
requiere el paciente. Realizard medicina. pre-
ventiva, teniendo en cuenta factores sociales, emo-
cionales, ambientales que influyen en la salud
del paciente y de su familia. Debera orientar al
paciente al mejor servicio que satisfaga sus necesi-
dades.

Médico de Atenecién Primaria (primer
contacto) Es el que ofrece cuidados de salud in-
tegrales y continuos, con énfasis en la prevencion,
cosa que es mas dificil que realicen los especia-
‘listas y/o el hospital.

La atencién primaria debe llegar a tener tanto
atractivo para el profesional como una especiali-
dad, no debe ser para el médico el paso o etapa
transitoria en su camino hacia la terapia intensiva,
neurocirugia, etc. (por el status social y cientifico
que le pueda dar). Estd demostrado que es més
dificil hacer una buena medicina familiar que
manejarse con una especialidad. Lo més com-
plejo no es lo mejor, es sabido que la iatrogenia,
los efectos secundarios y los riesgos son mayores
en un medio altamente tecnificado y superespe-
cializado. Calidad y complejidad no son equiva-
lentes en medicina. Puede existir baja compleji-
dad pero buena calidad de atencién.

Ser médico altamente eficiente en atencién pri-
maria requiere formacién y la adquisicién de ha-
bilidades especiales. Por lo cual debe ser una es-
pecialidad como cualquier otra.

Algunos consideran que la M.F. (rasciende las

especialidades porque integra a un lodo consi-
derandola una metaespecialidad.

La medicina familiar reloma el problema filo-
sofico del sufrimiento humano como foco de la
medicina, el sujelo mismo de esle flipo de medici-

na es la vida v menos la enlermedad.

- OBJETIVOS DE LA
MEDICINA FAMILIAR

Objetive gemeral: Es la asistencia médica
integrada y completa a los pacientes en la comu-
nidad, dando atencién a los problemas de salud,
proteccién del riesgo de enfermedad, tratamiento
de patologias méas frecuentes y prevencién de
secuelas.

El médico de familia al igual que el médico gene-
ralista son el eje del sistema asistencial basado
en la atencién primaria.

Para cumplir con dicho objetivo el médico de
familia debera dar:

1— Acceso directo de la familia al mé-




dico y aceptacién del mismo de la responmn-
sabilidad de tratamiento (responsabilidad de la
salud de la comunidad asignada).

2— Continuidad de la asistencia que no se
logra con las especialidades.

3— Asistencia personalizada (asistencia
del paciente y no de la enfermedad).

4— Atencién integral: medidas de pro-
mocién, proteccién preventivas y curativas. Nunca

dra decirle al paciente ‘Lo siento pero su pro-

lema no est4 en mi campo” finalizando asi la
responsabilidad. .

5— Tener en cuenta siempre el medio fami-
liar y socioeconémico-cultural en que vive
el paciente. Desarrollar en lo posible més tareas
preventivas que curativas. La familia es la unidad
de atencién.

6— Debera el médico de familia ser el mexeo
e intérprete emtre el emfermeo y otro servicio
especializado que el mismo requiera en deter-
minada circunstancia, para lo cual debe reconocer
sus posibilidades y limitaciones.

7— Deberé realizar tareas de imvestigacién
en terreno.

8— Actuaré con formacién téenica adecua-
da para solucionar problemas generales y deri-
vaciones en forma correcta. Teniendo en cuenta
las prioridades sanitarias de las familias
asignadas. Por ejemplo:

A— Atencién de la demanda espontédnea (Diag-
nostico precoz y tratamiento adecuado de las en-
fermedades y urgencias).

B— Promocién del parto hospitalario. Control de
embarazadas.

C— Control del nifio sano (hasta el escolar
inclusive)

D— Inmunizaciones. Evitar las enfermedades
infecciosas y captacién (TBC, hidatidosis: Epidemio-
logia de enfermedades infecciosas).

E— Enfoque familiar del paciente alcohélico.

F— Saneamiento ambiental.

G— Educacién para la salud.

H— Identificacion de riesgos.

I— Visitas domiciliarias de las familias de
riesgo o vulnerables.

Es importante el contacto con los enfermos y
el ingreso al medio familiar del paciente por inter-
medio de la visita domieciliaria: en general
el exdmen de la familia dentro de su propio am-
biente, el hogar, ofrece ventajas. Se puede experi-
mentar el clima afectivo del hogar (clima emo-
cionall). rapida percepcién de la dindmica familiar.
Es util para completar el estudio del caso, avanzar
en el tratamiento de una enfermedad y tiene por
objeto establecer relaciones cordiales entre fami-
lia y equipo de salud.

Suele suceder que el agente de salud llegue a
comprobar que en varias ocasiones se encuentra
con situaciones familiares desesperantes o criticas
y se encuentra impotente en solucionar determi-
nados problemas sociales, econémicos, familiares.

Pero a veces, el mantener una actitud de apoyo,
comprensién, responsabilidad ante determinada si-
tuacién familiar es positiva para la ejecucién de
las acciones de salud programada.

J— Asistencia a enfermos crénicos y agoni-
zantes.

La presencia del médico de familia a la cabecera

de su enfermo moribundo y junto al grupo fami-
liar, ser4 el wltimo servicio prestado de una
concepcién humana de la medicina.

K— El médico de familia en el grupo de atencién
primaria tiene- como funcién ademés, la con-
duccién, supervisién y evaluacién de la misma.

Es la medicina familiar, medicina de comu-
nidad (de masa) y no del individuo, con co-
bertura total a toda la poblacién. Debe existir
adiestramiento continuo de todos los integrantes
del equipo de salud, que puede ser grupo multi-
disciplinario orientado hacia una misma problemé-
tica con criterios unificados y con la misma filoso-
fia de la medicina.

Esta atencién es la aplicacién de la medicina
a la realidad debido a que la medicina es un he-
cho social.

Es importante la aetitud que adopte el médico
de familia hacia sus pacientes y ante los proble-
mas que con frecuencia le plantean ciertos casos
dificiles o situaciones familiares criticas de ina-
daptacién sociales o de otra indole, no encontran-
do a veces soluciones satisfactorias ni cambios
inmediatos. Deberd tener una actitud especial
que le permita actuar incluso en condiciones des-
favorables. Ha de reunir en lo posible entre otras
cualidades personales la capacidad de aceptar
y asumir responsabilidades y tomar decisiones de
actuar.

Para realizar medicina familiar los profesiona-
les deberan recibir formacién especial:

1 Debe estar técnicamente capacitado para
el diagnéstico precoz, pronéstico y adaptacién del
tratamiento a las condiciones del medio familiar.

2— Psicologia médica (Psicodindmica de grupo)
teniendo en cuenta a la familia como grupo so-
cial, unidad bésica de experiencias y desarrollo,
de realizacién v fracaso, de enfermedad y salud,
que asegura la superviviencia. Considerando que
de situaciones familiares criticas surgen enferme-
dades y desadaptacién sociales. Si la familia se
perturba seriamente tiende a aislarse de la so-
ciedad, pues las relaciones mituas de sus miembros
pierden en amplitud y se tornan muy limitadas.

La familia es la estructura bésica, célula pri-
mordial y membrana de filtracién de los afectos,
el aprendizaje y la estabilidad del individuo.

Existen numerosas familias en las que hay per-
turbaciones o conflictos que alteran las rela-
ciones interpersonales las que actian desinte-
grando la familia.

Podemos enumerar una serie de familias que
requieren una Psicodindmica, agrupados segin
la patologia, las cuales recibirdn un tratamiento
y/u orientacién a su problema.

Ejemplo:

—familia de pacientes alcohélicos.

—familias vulnerables a sufrir un riesgo de
enfermar

—familia con crisis vitales y pérdidas familia-
res, muertes neonatales, suicidios, etc.

—familias psicopatolégicas con ruptura del
hogar.

—familia con serios problemas socioeconémicos

hijos desnutridos

hacinamiento marcado de la vivienda
malas préacticas higiénicas
desocupacién
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4 —familia de zonas rurales alejadas (margina-
as)

—familias de madres solteras

—familias que tengan pacientes con patologia
orgénica que crea ansiedad (cardiaco, hipertenso,
diabético grave, TBC, discapacitado, demente, sor-
domudo, ciego, canceroso, etc).

—familias que cuenten con hijos con patolo-
gia seria, con trastornos de conducta, etc.

Ante determinado problema de familia habra
que:

1— Identificar los problemas de la familia.

2— Anélisis de los mismos y de los factores
que los producen.

3— Posteriormente elaborar y ejecutar las solu-
ciones a los problemas de salud.

Los problemas los podemos dividir en:

Agudos: (15%) son aquellos en los cuales el
médico de familia toma una primera decisi6n y
establece répidamente si se trata de un padeci-
miento que pone en peligro la vida del paciente,
ver si estd capacitado para manejarlo o si debe
referirlo a otro especialista (5%). El 40% de las
consultas no requieren medicacién muchas veces
se medica por complacencia {o por el qué dira
otro colega cuando lo vea si yo no le receto?) o
por haber abonado el paciente la consulta.

Problemas erémiecos: 20% del total.

Problemas auteolimitadeos: 65%

El médico de familia debe resolver del 70-80%
de los problemas de la comunidad, o sea que las
metas que se pueden lograr con medicina fami-
liar de buena calidad son amplias.

Hay que examinar en la familia los medios pa-
ra estudiar y résolver problemas.

Si la familia estd en crisis, lo primero que
busca es un cambio para salir del problema. La
tarea del equipo de salud es la solucién a esa
problemética. Pero cada familia y no el equipo
de salud o médico de familia, debe buscar y ela-
borar sus propias respuestas a sus integrantes,
pues de esa manera podra cimentar su identidad.
Para que la familia conserve su condicién de grupo
y trabaje en el problema familiar, el médico tiene
que permanecer fuera de la familia y limitar su
trabajo al tratamiento y orientacién, se relaciona
con la familia pero no dentro de ella.

Hay que tener en cuenta que la familia con
determinada problemética, busca ayuda, esta atra-
pada entre la necesidad de cambiar y la necesidad
de preservar su organizacién presente.

La funcién del médico o equipo de salud es re-
ducir la ansiedad de todos los miembros de la fami-
lia, es fundamental la emtrevista familiar.

Es frecuente ademés, la resistencia al cambio
en las familias con problemas, cuando estos cam-
bios alteran la interaccién familiar y crean an-
siedad en los miembros de la familia.

3— Ademés el médico de familia debera recibir
formacién bésica en problemas sociales, comuni-
dad, conducta social, manejos de recursos de la
comunidad y del sistema de salud para benefi-
cio de los pacientes, lo que incluye las habilida-
des para el manejo de la consulta.

4— Nociones sobre Medicina preventiva.

5— Relacién médico-paciente y familia (arte
y técnica de la consulta), como uno de los recur-
sos terapéuticos més importantes para lograr el

méximo de efectividad de todos los tipos de terapia /
Ciencias del comportamiento. :

El médico ha de abandonar a veces su fun-
cién autoritaria, ejecutiva y decisoria para que
el paciente se explaye y libere su ansiedad.
Siempre hay que saber que detrds de un sinto-
ma banal o una consulta sin motivo aparente hay
algo que no marcha bien.

6— Nociones de Metodologia de la investiga-
cién.

Es tan amplio el alcance de la medicina fa-
miliar que no solo da a algunos de los que ejer-
cedran ocasiéon de emprender determinadas inves-
tigaciones, sino que incluso hay circunstancias
que la favorecen. \

Por ejemplo: estudios epidemiolégicos de grupos
de poblacién en la investigacion.

a) factores etiol6gicos posibles que intervienen en
la génesis de cualquier enfermedad.

b) Estudio de la historia natural de la enfer-
medad que no puede observarse en el hospital,
que a veces llega en una fase avanzada.

c) Correlaciéon de los factores ecoldgicos que
influyen en determinada enfermedad.

d) Estudio de brotes de determinadas enferme-
dades.

7— Manejo de la historia clinica orientada
a problemas.

e) Extensién en la comunidad (terreno) de in-
vestigaciones iniciadas en el hospital debiendo
existir una fluida interconexién del médico de fami-
lia y el especialista para el trabajo de inves-
tigacién.

Relaciones del médico de familia
con el hespital, con los especia-
listas y otros profesionales

La poblacién, influida por los medios masivos de
comunicacién y el sistema de atencién médica
imperante, valora como medicina de calidad la del
especialista y mejor cuanto més tecnologia utiliza.
Se ponen de moda los grandes centros como ver-
daderas féabricas donde se produce salud. La es-
pecializacién se convierte en signo de prestigio
cientifico y social. El ejercicio de la especialida-
des le permite al médico un estilo de vida mas
cémodo, confortable ya que no debe estar al ser-
vicio de la poblacién, le permite desarrollar sus
propias aspiraciones personales y de su vida.

Al contrario de la labor de entrega humana,

‘vocacién de servicio y generosidad que debera

dar el médico de familia, la especializacién no ha
dado soluciones a los grandes problemas de salud,
que dependen de medidas ecol6gicas, de medicina
preventiva, educacién sanitaria, etc.

Esto nos demuestra que es un error concentrar
todos los recursos en los hospitales descuidan-
do a la poblacién necesitada de atencién perso-
nalizada, continua e integral (ya que de 1.000
personas sélo una requiere atencién hospitalaria).

El médico de familia deberd tener una acti-
tud de comunicacién ante sus compafieros de tra-
bajo, con especialistas a quienes consulte y con au-
xiliares de la medicina con quienes trabaje en
equipo para poder lograr una asistencia médica
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y social completa e integrada.

—La especializacién puede llevar a una frag-
mentacion excesiva de la asistencia a falta de
elementos de enlace entre las diversas ramas de
la profesién, teniendo en cuenta la especializacién
es indispensable para el progreso de la medicina.

Es consecuencia del aumento de los conoci-
mientos cientificos que obliga a limitarse a una
parte mas pequefia del conjunto.

—El médico de familia podria ser el elemento
de enlace que haga efectiva la integracién de los
distintos servicios, siempre que haya recibido
formacion adecuada 'y tenga condiciones para es-
tablecer buenas relaciones de trabajo con sus
colegas, con ciertos profesionales y servicios.

Relacion con el hospital

El hospital no deber4 continuar con las ca-
racteristicas actuales, incorporando tecnologia méas
especialidades, sino por el contrario debera asumir
otras caracteristicas y responsabilidades, de acuer-
do a las necesidades mas profundas de la pobla-
ci6n. POner méas énfasis en la atencién general y
ambulatoria que permitan proveer a la poblacién
de atencién continua e integral. Un sistema de
medicina familiar es atencién primaria de la més
alta calidad.

Todo esto significa una politica de cambio pro-
fundo en los servicios. Cambiar el epicentro del
hospital por los servicios periféricos. Los Centros
periféricos son servicios anexos a un hospital en
que puede administrarse tratamiento ambulatorio
a los pacientes que no tienen otro acceso directo
a la asistencia médica general.

En algunos lugares el médico de familia asume
totalmente la responsabilidad del paciente y dispone
en el hospital de camas asignadas para su inter-
venciéon que ve en conjunto con el especialista.

—En la mayoria de los casos la internacién
es responsabilidad del especialista del seclor, en
este caso si bien el médico de familia no tiene par-
ticipacién directa en el tratamiento del enfermo
hospitalizado, debera tener libre acceso al hos-
pital, teniendo contactos directos y personales
con el jefe de servicio, médicos de planta y resi-
dentes.

—De esta comunicacién fluida resulta benefi-
ciado el paciente e incluso el hospital porque ten-
dré una visién mas amplia del paciente que tratara,
el médico de familia quien tiene un contacto mas
directo con la comunidad - medio ambiente.

El médico de familia debera controlar la admi-
si6n de sus pacientes al hospital.

El médico de familia conoce las particularida-
des fisicas, mentales y sociales del enfermo y
puede, por lo tanto ayudar a esclarecer los pro-
blemas que plantean el diagnéstico y el trata-
miento contribuyendo de esta manera a mejorar
la calidad de la atencién médica.

Conociendo la situacién familiar del enfermo
y recursos de la colectividad, hacen mas brusco
y mas répido el paso del paciente del hospital al
domicilio, con la participacién del médico de fa-
milia en el hospital se corta el periodo de hos-
pitalizacion.

Los contactos directos del médico de familia
con el hospital son positivos para el diagnéstico y

‘troduce en los médicos

‘tratamiento y ademés el médico de familia al es-

tar en contacto més directo en la comunidad
aporta un conocimientos sobre las condiciones del
medio, factores fisicos, mentales y sociales que
intervienen en la salud y en la enfermedad, in-

Xel hospital las nociones
sobre medicina preventiva y atencién primaria, que-.
en general no se da con frecuencia.

—De la comunicacién:fluida entre el médico de
familia y hospital surgen proyectos para investiga-
cién epidemiolégica (Bocios endémicos, hipertensos,
diabéticos, desnutridos, etc.).

—El médico de familia ha de ser el vinculo na-
tural entre las instituciones hospitalarias y la
poblacién.

—En el hospital ha de tener acceso libre a la
utilizacién del laboratorio, Rx, archivos y debera
recibir en su lugar de trabajo (Centro periférico)
la epicrisis detallada de la internaciéon de pa-
cientes dados de alta.

A igual que en caso de internacién el médico
de familia deber4 enviar al paciente con resu-
men y datos importantes del medio familiar y am-
biental en que vive.

Con los especialistas

No se trata en ningin caso de un enfrenta-
miento entre generalistas y especialistas. La espe-
cializacién es en definitiva conquista de la me-
dicina. Especialistas y generalistas deben com-
plementarse.

A veces el paciente se pone directamente en
contacto con el especialista, en otras circunstan-
cias es derivado por el médico de familia. En
algunos lugares el internista y pediatra ejercen
una funcién fundamental en la A.P. trabajando
a la par del médico de familia.

La relacion del médico de familia y el especia-
lista consultor es semejante a la que ha de man-
tener con el hospital, porque para que la asis-
tencia médica sea més eficaz se requiere de am-
bos profesionales. Por lo tanto el médico de fami-
lia debe tener acceso y contar con servicios es-
pecializados.

Es importante la relacién del médico de fami-
lia con auxiliares de la medicina, enfermeras,
para integrar un verdadero equipo de salud, que
puedan volcarse todos a la familia unificando
criterios y modalidad de trabajo de grupo.

Es importante mantener buenas relaciones con el
personal de otros servicios sanitarios y sociales
(obras sociales, donde enviard pacientes para
estudios), con funcionarios, otros lideres de la
comunidad (curanderas, estancieros, maestros, pro-
fesores, organizacién de asociaciones, sacerdo-
tes, dirigentes sindicales, jefes o encargados de
sociedades de fomento de barrios, etc).

Dr. Armando Cala Lesina
Meédico Generalista
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Tipo de atencién

Unidad de atencién

Enfoque

Continuidad de la asistencia

Acceso

Responsabilidad en salud

Predominio de tareas

Medicina de

Cobertura

Eficacia

Formacién del médjco

Complejidad

Prioridad

Atencién médica

MEDICINA FAMILIAR
1 promocién .
s proteccién
tecuperacién
rehabilitacién

La familia

Al individuo en su contexto
biolégico, psicolégico y social.

Si
Directo de Ia familia

Miitua pertenencia médico-fa-
milia.

Preventivas

Comunidad (interaccién del in-
dividuo con la sociedad)

Mayor cobertura poblacional

Mas eficaz y econdémica

Humanistica y cientifica

= baja

Baja pero calidad\
alta

Poblaciones rurales, periurba-
nas, urbanas marginales.

Primaria

ESPECIALIDAD Y
SUBESPECIALIDAD

Parcializada

El enfermo

Al individuo biolégico
No se logra

Acceso directo o derivado

Responsabilidad sobre la solu-
cién de determinada patologia

Curativas

del individuo

Cobertura parcial

Menos eficaz y méas costosa

Cientificista

baja
Alto pero calidad < Ian
alta

urbanas

Secundaria y terciaria
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MEDICO DE FAMILIA

MEDICO GENERALISTA

Atencién médica Primaria Primaria
Formacién técnica Adecuada Adecuada
Medicina preventiva Si Si
Conocimiento de Psicolgia mé-

dica (dindmica familiar) Si No
Manejo de historia clinica

orientada a problemas Si No
Formacién en Conducta social Si No
Uso de técnicas para la in-

vestigacion en terrenc Si No
Entrevistas Familiares Si No

Relacién mitua: pertenencia

médico-familia

Mas facil de lograr

Se puede lograr
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LA FAMILIA Y LA SALUD

1.— LA CARACTERIZACION DE LA
FAMILIJIA

Todo programa, toda planificacion, una deter-
minada politica debe indudablemente sustentarse
sobre un conocimiento serio del 4rea de aplica-
cién con sus caracteristicas demogréficas, econd-
micas, sociales y culturales. El campo de la salud
pese a las dificultades de registro es sin lugar a
dudas uno de los pocos que tiene un sistema Es-
tadistico que aporta datos invalorables sobre mor-
bilidad, natalidad, letalidad, distribucién de pa-
tologias por sexo, edad, lugar etc. tasas de inciden-
cia y prevalencia, nimero de prestaciones etc., en
forma permanente, que nos permite contar con
datos referenciales mas o menos actualizados para
implementar las grandes politicas de salud. Par-
tiendo de lo que sabemos y de lo que tenemos es
necesario reflexionar sobre lo que nos falta, para
poder tener una idea global que sirva como base
para comprender*y valorar convenientemente la
necesidad de instrumentar nuevas formas de In-
vestigacién, en cuanto a la forma, a los conteni-
dos y a su utilizacién. Para ello debemos partir
de la idea de que en Salud hay un nivel de Estu-
dio y Diagnédstico y uno de EJECUCION con un ob-
jetivo claro de INTERVENIR EN LA REALIDAD.
Es decir que existe un nivel teérico y otro opera-
tivo, que debe relacionarse dindmicamente. Si
pensamos que el sistema de salud tiende a tra-
bajar con la FAMILIA, como Unidad de Aten-
cid
cién, donde se engloban enfermos y sanos, jovenes
y viejos, debemos ampliar nuestro conocimiento
vy modificar nuestra relacién Institucién —medio
social. Lo descriptivo que estaria dado por el co-
nocimiento de la Estructura de una comunidad nos
aportaria datos demograficos que servirian de
base para planificar eminentemente lo emanti-
tative. Por Ejemplo: La cantidad de familias, ta-
sas de natalidad, distribucién de poblacién por
barrio etc. puede servir como base para determinar
la ubicacién de Centros Periféricos, la cantidad de
horas médicas etc.

Estos datos no nos explican lo cualitativo que
estaria dado por las respuestas de la poblacién
hacia un efecto de salud; los valores, conceptos
y conocimiento que son patrimonio de la comuni-
dad, las pautas socio-culturales, las influencias
étnicas y las corrientes migratorias, los sistemas
de relaciones intrafamiliares y extrafamiliares, las
necesidades sentidas; como viven el estado de
salud o de enfermedad. Por ende debemos tener

por A.S. MARIO RUBEN CALARCO
Prof. Adjunto Facultad Ciencias
Sociales U.N.C.

un conocimiento mas profundo de la familia en su
medio y una insercién distintas que implica in-
variablemente contemplar una investigacién parti-
cipante teniendo en cuenta las siguientes premisas:

a.— La Investigacién debe contemplar los niveles
lexploratorio. descriptivo y explicativo de la rea-
idad.

b.— La Institucién de Salud debe integrarse a
la comunidad a fin de que se vea como parte
de la misma y no quede como un ente aislado al
que se recurre solamente cuando hay problemas
de salud.

c.— Instrumentar la participacién de la fami-
lia en todas las etapas: investigacién, planifica-
cién, ejecucién y evaluacién.

d.— La investigacién tiene que tener caracte-
risticas de permanente y concurrente a fin de te-
ner una visién dindmica de la comunidad y no es-
tatica, lo que no seria compatible con el fenéme-
no de la aceleracién del cambio que sufre la so-
ciedad.

e.— Adecuacién de métodos y técnicas a la
realidad de cada comunidad a fin de no mvadlrla
y si de comprenderla.

f.— Propiciar el trabajo de Equipo Interdiscipli-
nario e Interinstitucional, a fin de no seccionar en
partes a la realidad.

g.— Afianzar los programas de Promocién, Pre-
vencién y Educacién en salud.

h.— Los profesionales deben insertarse con
una actitud de aprender mas que de ensefar.

2,— LA PERSPECTIVA SOCIAL EN EL
CAMPO DE LA SALUD

Como dijera ACKOFF ‘““Debemos dejar de actuar
como si la naturaleza estuviera organizada en

‘disciplinas en la misma forma que lo estan las

Universidades'. El hombre es un ser total, tinico e
invisible que establece relaciones primero con su
medio inmediato (La Familia) y luego con las miil-
tiples instituciones que configuran el medio social;
nos encontramos ante un hombre con un pasado,
un presente y un futuro.

Ese hombre que llega al consultorio es algo méas
que un higado, una taquicardia o una gastritis,,
no es posible continuar con la concepcién etio-
légica mecanismica de la enfermedad, donde al
igual que un automévil el secreto est4d en reparar
o cambiar la pieza que no funciona. Debemos to-
mar al hombre dentro de su contexto social para
poder comprenderlo y lograr descubrir aquellos
factores sociales que son causa de muiiltiples en-

15




fermedades. A modo de Ejemplo: los estudios de
DAVIS Y WILSON que efectué “OBSERVACIONES
DE ULCERA PEPTICA” en 200 casos encuestados
al azar en el 84% la tlcera se formé en el mo-
mento en que el individuo estaba reaccionando
emocionalmente a sucesos externos perturbadores

-ya sea financieros, ocupaciones o domésticos. (Por

supuesto para que tenga validez cientifica tiene
que darse como condicién la Persistencia). Si bien
es vélido el avance cientifico en el campo de la
Medicina y su contribucién a la salud del hombre
y al fin dltimo que seria prolongar las expectativas
de vida, es también vélido entender que la huma-
nidad se encuentra en la bisqueda de dar res-
puesta no solo al concepto de cantidad sino de
CALIDAD DE VIDA. Este iltimo concepto
requiere un - conocimiento integral de la comuni-
dad y por sobre todas las -cosas abordar enferme-
dades como la inseguridad, la frustraccién, el desem-
pleo, la desnutricién, el determinismo; que hasta

‘el momento fueron abordadas por aquellos que

incursionan dentro del campo de las ciencias so-
ciales. Es necesario remarcar que los problemas
sociales no son patrimonio del ESTADO en General y
de los Trabajadores o Asistentes Sociales en Parti-
cular, como asi tampoco los problemas de salud
sean propiedad de los médicos y de los agentes
en salud. Se ha departamentalizado la realidad,
perdiendo la visién del todo y por ende el conoci-
miento de la etiologia del mal que se quiere com-
batir. No es posible explicar una tuberculosis o
un alcoholismo si se desconocen los factores am-
bientales inherentes a su realidad pasada y pre-
sente y sus implicancias futuras. Es indudable
que un hombre enfermo debe ser agente de su
recuperacion, pero para ello necesita tener ALGUN
MOTIVO PARA VIVIR. Esto dltimo se sus-
tenta en el concepto de que ‘“La Razén de vivir
de una persona modifica profundamente sus reac-
ciones corporales y modos de conducta’.

Si se toma como vélida las tantas veces men-
cionada definicién de la OMS de que la Salud no es
la simple ausencia de enfermedad sino el com-
pleto Bienestar fisico, mental y social, se deben
articular en un programa de salud familiar tanto
en el estudio, el diagnéstico y el tratamiento los
conocimientos especificos del campo de la salud,
con el de las Ciencias Sociales. Solo la insercién
del Equipo de Salud dentro de la familia podréa
encontrar respuestas a los miiltiples interrogan-
tes que se plantean a diario: porque los abando-
nos de tratamiento en T.B.C.? porque el alcoholis-

mo?, que factores culturales intervienen en los:

ciclos de la Hidatidosis y el Mal de Chagas, etc.?
Podremos determinar que implicancias sanitarias
surgen del cierre de una fébrica o la apertura de
nuevas fuentes de trabajo; o que nuevas patologias
nacen con la modernizacién y el urbanismo de
medios rurales (El reemplazo de unas patologias.
por otras), es correcto. enriquecer el conocimiento
etiolégico de la enfermedad con el aporte de lo social
y poder introducir elementos validos que permitan
desarrollar acciones de promocién, prevencién y
educacién en salud. Es fundamental tomar con-

ciencia que lo social no es aleatorio ni referen-
cial sino que integra la-etiologia de la enfermedad.

3.—EL VALOR SALUD PARA LA FAMILIA

Si se entiende que los valores, ante una necesi-
dad dada, son los que guian la conducta hacia una
meta que hacen por los caracteres deseable o
apetecible lograr su satisfaccién; es posible aseve-
rar que algo vale porque es deseado para o por
algo o adecuado a un fin. Los Valores expresan
la relacién que existe entre la persona que emite
juicios de valor y el objeto valorado. En otras pa-
labras los valores son los principios por los que
nos regimos, lo que da sentido a la vida. El hom-
bre en su relacién con el medio establece una je-
rarquizacién de valores lo que se suele llamar ta-
bla o escala de valores. Por ende se puede precisar
que la salud seria un valor y la enfermedad un
Disvalor. Aqui es donde se debe centrar la aten-
ci6bn cuando se quieren desarrollar acciones en
salud; pues es necesario saber, dado que el valor
no es algo externo sino que es inherente a la persona;
como valora la salud, donde la ubica, y que res-
puestas se plantea para orientar su conducta
en pro de su salud.

A modo de Ejemplo se transcriben tres modelos
de conducta en salud, que se dan en nuestra Pro-
vincia: (Fuente: Trabajo de Miguel Hangel Gonzélez
—Antropélogo— Docente de la UNC]).

a) EL MODELO ABORIGEN: Conciben la en-
fermedad como dafio inferido magicamente o por
invasién de espiritus del mal. La etiologia: la envi-
dia o la ruptura de un tabd. El Diagnéstico por
adivinacién, brillo de ojos, color de orina etc. el
Tratamiento se basa en hierbas, amuletos, ritos y
el agente es el brujo, el hechicero. EL ENFERMO
Y SU FAMILIA SON MIEMBROS ACTI-
VOS EN EL TRATAMIENTO.

b) EL MODELO® CIENTIFICO: Etiologia:
Enfermedad como una ruptura del equilibrio psi-
cosomético-social. Diagnostico: Investigaciéon. El
enfermo y su familia asumen un papel pasivo.

c) EL MODELO POPULAR: Participa de los
dos modelos anteriores. Implica dos tipos de com-
portamiento o respuestas frente a la enfermedad,
algo asi como una divisién de lealtades al concurrir
al médico y al curandero, o bien con la recurrencia
al curanderismo casero o la automedicacién.

Es improbable el éxito de cualquier cambio que
se quiera introducir en el sistema de relaciones
familiares— comunitarios si éste parte solamente
de un planteo teérico o de la estructura institu-
cional, sino que debe sustancialmente partir de la
realidad misma con la participaciéon activa del
destinatario de las acciones en Salud. Como dice
Vargas- Tenton, si se desea cooperar con la comu-
nidad para mejorar su salud se debe aprender a
pensar como la gente de esa comunidad.
En otras palabras los programas deben nutrirse,
enriquecerse y retroalimentarse, desde el seno de
la familia misma; que nos brindard el conoci-
miento de lo que quiere, de lo que le falta, de co-




mo lo quiere y lo que es més importante COMO
LO VIVE.

En una primer etapa la salud se constituy6 en
una necesidad, por lo que el hombre implement6
distintas formas para satisfacerla, luego con el
avance de ciencia y de las legislaciones sociales en
una segunda etapa se consideré UN DERECHO, al
que todo ser humano debe acceder por el simple
hecho de vivir. Es dable plantearse que en el fu-
turo, tal vez, tengamos que considerar la preser-
vacibn de la salud en una concepcién univer-
sal y Humanista como una OBLIGACION, hacia
nosotros y hacia los demés que nos rodean. UNA
poblacién sana integralmente es el capital béasico
que necesita toda Nacién para crecer, desarro-
llarse y proyectarse en el futuro.

4.— UNA NUEVA PROPUESTA

A modo de sintesis se cree necesario delinear
los principios bésicos en que se sustenta ésta pro-
puesta: :

a.— Constituir verdaderos equipos interdiscipli-
narios y no una simple sumatoria de profesionales.

b.— Que lo social se entienda como parte inhe-
rente a la etiologia de las enfermedades.

c.— Que el destinatario de las acciones en Sa-
lud debe ser agente fundamental de su rehabili-
tacion.

d.— Que se deben instrumentar nuevos esquemas
de investigacién que permitan un mas acabado
conocimiento de la realidad.

e.— Que la Medicina Familiar debe ser el eje

donde puedan desarrollarse las politicas de promo-
cién, prevencién y educacién en Salud.

f.— Que se tome a LA FAMILIA desde un en-
foque sistémico donde englobe al enfermo y al
sano.

g.— Tener en claro que la salud es responsa-
bilidad de todos y no la simple sumatoria de mé-
dico, demés agentes y centros efectores.

Neuquén, 2 de Noviembre de 1982
A.S. MARIO RUBEN CALARCO
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ANECDOTARIO REFLEXIVO

EL OXHIDRILO Y LA TELEVISION:

Hace tiempo que tenia ganas de escribir algo con
respecto a las propagandas televisivas en general.
Si bien es cierto que nuestros creadores publici-
tarios son premiados con asiduidad en el exierior
por la calidad de sus peliculas, técnicamente im-
pecables, quienes los premian casualmente también
sus publicistas que buscan publicidad y asi se crea
el circulo vicioso. Partiendo de la suposicién que
realmente estan bien hechas, quiero analizar aqui
el contenido de las mismas. Ya que no soy siquiatra
no voy a hacer interpretaciones exéficas y como
tampoco entiendo gran cosa de técnicas (;o tram-
pas?) publicitarias, quiero considerarlas tal cual las
Veo.

Ahora bien; de todos los ramos imaginables
suceptibles de ser vendidos o mejor dicho com-
prados, analizaré s6lo uno para no caer en la tanda

que en forma conlinuada ofrece insecticidas, ra-
violes y automéviles. De cualquier modo. absolu-
tamente todas estan preparadas para el gran pu-
blico que compra, para que la entiendan lodos.
En una palabra, como para oligofrénicos.
Entonces. dentro de lo relacionado con la salud,
separé las referidas a bebidas alcohélicas: desde
hace mucho trato de interpretar las iméagenes
(lamentablemente en blanco y negro ya que no
tengo televisor para color), la misica y la lelra de
la de un aperitivo, en cuya propaganda aparece
practicamente una fiesta a bordo de un avidn.
con la frase repetida: “‘el interminable sabor del
mundo...” ;Qué quiere decir ésto? ;Que lome v
lome y siga tomando que siempre habra alcohol
disponible?; ;o que tomando conocerd el mundo
o imitar4 a los que lo conocen? O... lo que se le ocu-
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rra. En ésta misma pelicula, la mujer que canta entra
en éxtasis, gritando el lei-motiv cada vez més fuer-
te hasta que en un momento casi llora y se inte-
rrumpe en lo que parece realmente un orgas-
mo. De més esta decir que en la fiesta citada in-
terviene todo el personal del avién, comenzando
por el piloto, por lo que es facil deducir que todo
aquel que trabaje en una compaiia aérea tiene
la casi obligacién de consumir alcohol.

En la de otro aperitivo, se da a entender que
uno puede ser lindo, joven y divertido por el solo
hecho de consumir ese producto. Muestra mujeres-
modelo (preciosas ellas) y hombres-modelo en la
playa, jugando alegremente y por supuesto...
tomando.

En cuestién cerveza he visto varias y en una de
ellas, que no recuerdo ahora bien, el espiritu era
de incitar al joven a que comienze cuanto antes
a tomarla. Cuanto antes me refiero a la edad, ya
que mostraba muchachitos de alrederdor de 16-18
anos. Otra del lipulo fermentado muestra el her-
moso contrasentido de atletas compitiendo, pensan-
do solamente en el trago posterior, no sé si como
meta de la justa o como premio o lo que sea. La
cuestion que el que corre debe terminar pronto,
batir su récord, ganarle a todos los otros, sélo
para poder tomar y tomar...

No quiero olvidarme del ambiente que recrea
un cofac reserva San Juan hablando de nuestras
tradiciones europeas, aristocraticas ellas, con
flirteos incipientes, buena misica de fondo... y
una copa en la mano de una gradacién de
casi 40°.

Para le época de las fiestas directamente se
perdié la verguenza: que los Reyes Magos le re-
galan al nifio Jesis lo necesario para hacer vino y asi
conformar un ambiente navidefio para lograr la
venta, me relajo.

-

De ese tiempo es la de una sidra (o champaiia),
que invitaba a todo aquel que la tomara, a ‘‘des-
pegar’’. Si incluso se veia en el momento de beberla,
el ‘“viaje’” de cada uno, totalmente ausente del
resto de los comensales, solamente pensando en
si mismo y en su éxito personal, etc. Muy integra-
dor y constructivo! jHermosa invitacion al autismo,
la mentira y el vicio!

La lista seria interminable. Sélo a titulo de en-
sayo quise volcar al papel éstas impresiones to-
talmente particulares. Si tuviera que resumirlas
(del verbo resumir = condensar, no de tirarlas al
resumidero), diria imitando a los mismos realiza-
dores: ‘‘Seifior; sefiora (ahora especialmente estan
dirigidas a la juventud): ;quiere mentirse a gusto
a si mismo?; ;quiere destruir més rapidamente
a su familia?; jquiere hacerse drogadicto en forma
mas o menos barata?; ;quiere sentirse alguien que
realmente no es? Consuma alcohol... consuma...
consuma... .

A fuer de ser sincero habria que agregarle sub-
titulos de tenor cien tifico, tipo: “‘déle de comer al
pobre siquiatra®. O bien: “llene las salas de clinica
médica con trastornos de la coagulacién; con des-
nutriciones, hemorragias digestivas altas debidds
a varices esofagicas, debidas a hipertensién portal
debida a cirrosis hepéatica debida a... consumo de
oxhidrilos™.

Para los suspicaces, me veo en la obligacion
moral de declarar que, efeclivamente y lal cual
era sospechado desde el titulo, yo no tomo abso-
lutamente ninguna bebida alcohdlica.

De no ser clausurada la revisla a sugerencia
de la Corporacion Vinateros Unidos de Cuvo o
similares, la proxima nola la dedicaré carinosa-
mente a las propagandas sobre labaco. (fumar,

si fumo).

Dr. RODOLEFO

El Potrillo 29-9-82

A través de una amiga enfermera universita-
ria que trabaja en el Chaco me ha llegado la pu
blicacién MR. Me interesa la orientacién y la linea
que llevan y valoro sobre todo la existencia de la
misma, sabiendo lo dificil que es trabajar en
equipo en nuestro gremio por la formacién cien-
tificista, individualista que recibimos. Ya desde
estudiante y residente en Bs. As. tenia noticias de
que en Neuquén se estaba trabajando bien y tra-
tando de dar una respuesta acorde a la realidad
regional. Creo que en la linea de formacién de
médicos residentes rurales y atencién médica

primaria son la vanguardia a nivel nacional.

Seria interesante con visién de futuro poder
interrelacionarnos los grupos que hacemos aten-
ci6n médica primaria para intercambio de ex-
periencias y todo lo que pueda surgir. Tengo en-
tendido que a nivel de jefes de programas pro-
vinciales se dan encuentros pero no ocurre lo
mismo con los que trabajamos en terreno y un
poco creo nos quedamos en esfuerzos individuales.
En fin el primer paso seria la comunicacion e
informaci6n. :

Nuestra zona tiene cabecera en Ing. Juarez y se
extiende por un 4rea extensa de aproximadamen-
te 15 mil Km2. Potrillo (donde yo vivo y trabajo)




‘es zona de monte y peblacién aborigen el 95%.
Estamos a 120 Km. de Ing. Juérez.

Trabajo con dos enfermeros de sala y seis
agentes sanitarios distribuidos en los parajes y
un supervisor intermedio (todos aborigenes, una
agente sanitaria es mujer). Disponemos de radio
en Quebracho u Potrillo y en los parajes Lote 8,
Tucumancito y Santa Teresa que comprenden a
otras zonas rurales, todos con comunicacién al
Htal. cabecera directamente o con puente con
Potrillo.

También disponemos de una ambulancia (que
todavia no funciona porque nos estin por nom-
brar chofer) y equipar. Hasta ahora venimos tra-
bajando con un Jeep.

Nuestra es 4rea de frontera, no existen fuen-
tes de trabajo a excepcién de la madera (pos-
tes), economia ciclica del monte (cueros de igua-
na y zorro, pesca, recoleccién de frutas), quintas de
autoabastecimiento, empleados piblicos: enferme-
ros, maestros, encargados de registro, delega-
dos aborigenes. En Potrillo existe una cooperativa
aborigen con aserradero que produce durmien-
tes para ferrocarriles (es la tnica fuente de pro-
duccién organizada en el monte) y a su vez esta
fuente depende de la demanda de ferrocarriles.

Las vias de comunicacién son ruta de tierra,
sendas, vuelo de fomento semanal y las radios de
las salas.

Bueno creo que les pinté un poco la situacién
geografica, social y econémica y por supuesto
muy importante los valores y desvalores de otra
cultura, en este caso la Mataca.

Acciones de salud que venimos realizando en
la zona: fumigacién, Chagas con brigadas comu-
nitarias y agentes sanitarios, seriadas desde
el 80. Atencién materno infantil (vacunacién, con-
trol de embarazos y deteccién de TBC (desde el
75 - 90 casos registrados hasta ahora con trata-
miento bajo plan provincial) educacién sanitaria
(escuela, grupos de mujeres, por barrios).

En fin, creo que el primer paso de la comuni-
caci6én seria a través del boletin MR al que deseo
suscribirme.

Les mando un saludo grande y mi direccion.

Dra. Cristina Mirosson
3636 Ingeniero Juarez
FORMOSA

INVITACION AL
DIALOGO

Es habitual en esta época del ano realizar al-
gin tipo de balance: personal, profesional, fami-
liar, etc. Tal vez esto unido a los acontecimien-
tos nacionales y locales, ha hecho que en las l-
timas semanas hayamos conversado con frecuen-
cia sobre la Sociedad de Medicina Rural, nues-
tro sistema de Salud, nuestros lugares de tra-
bajo, nuestro pais y el futuro.

Por otra parte creo adecuado que, periddica-
mente, analicemos y evaluemos nuestro diario
quehacer, como forma de detectar aciertos a repelir

y defectos a superar; es por todo lo dicho hasta
ahora que hago llegar estas reflexiones que son una
invitacién a que juntos intentemos construir nuestro
futuro.

Ante todo creo fundamental sefalar lo por to-
dos conocido de que nos encontramos en una te-
rrible situacién socioeconémicopolitica, luego de
haber vivido dos guerras, que si bien se han defi-
nido la una como ‘‘sucia’ (existen guerras lim-
pias?) y la otra como ‘“‘anti-imperialista’’, no se
diferencian en su saldo de vidas jévenes per-
didas o malogradas, insoportable soberbia de los
vencedores (los hay?) y confusién que no hacen
mas que enscmbrecer el panorama, y sin que esta-
mos seguros de que en la proxima salida politica
algin grupo haya de reservarse el veto a las de-
cisiones mayoritarias de nuestro pueblo.

Entiendo que lo més importante en este mo-
mento es tomar conciencia de que solo saldremos
adelante con el esfuerzo y compromiso de todes,
cada uno en lo suyo. Por esto es basico un ana-
lisis y replanteo de nuestra Sociedad y nuestro
sistema de Salud.

Respecto del sistema es de sefialar que se pro-
dujeron novedades que son destacables, una es
la revitalizacién del provecto de Carrera Sanitaria
Provincial, y otra fue la implementacién de con-
cursos. Lo lamentable es que luego de varios me-
ses la Carrera sigue siendo un proyecto, y que
los concursos —salvo en el caso del Hospital Re-
gional Neuquén— se han efectuado para cubrir
cargos de profesionales de planta en lugar de ha-
cedrlo para la cobertura de cargo de conduc-
cién. Si critico esto wltimo es porque entiendo que
de esta manera, en un sistema vertical como el
nuestro, el poder sigue en manos de personas cu-
yos principales antecedentes son las relaciones
personales o afinidades y la permanencia o an-
tiguedad.

Lo que agrava el problema es que en este lapso
hube vacantes en cargos de conduccién, y que
estos fueron cubiertos con el procedimiento habi-
tual. De la forma en que se desarrollan los con-
cursos surge otra paradoja, cual es la de-que se
incorpora personal que debe demostrar capacidad
e idoneidad que, pocas veces han tenido que de-
mostrar quienes los eligen y casi nunca debieron
probar quienes se desempeifian como jefes o res-
ponsables de los sectores a donde acceden.

Ademéas se incoporan al sistema, a veces, es-
pecialistas con compromiso de cumplir tareas de
generalista, mientras que los egresados de las lres
primeras promociones de la Residencia provincial
se deslacan por ausencia en esos lugares: es por
ello que creo necesario analizar la Residencia, re-
definiendo y evaluando sus objetivos. Creo que eslo
dltimo cabe también a los cursos de adiestra-
miento lineal.

No dudo que las auloridades del sector podran
dar aclaraciones, en general validas, sobre la po-
litica seguida pero el hecho de que eslas sean ne-
cesarias —como sucedié con el tema de la Medicina
Familias— demuestira que el actlual sistema verlical
de transmision de los mensajes liene notables [allas
que requieren su pronla y adecuada modifica-
cién. Entiendo que en eslo tllimo nuestra Socie-
dad debe cumplir un papel clave, por cuanlo es
la tnica que retine y comunica enire si a un gran
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nimero de efectores del sistema de Salud.

Para seguir adelante con mis observaciones
creo necesario aclarar que todas mis reflexiones,
compartidas por varios compafieros de tareas,
surgen de la realidad concreta en que me muevo
y por ello puede algunas apreciaciones no sean
entendidas o compartidas por quienes trabajan en
distintas circunstancias y lugares.

Esta aclaracién necesaria me da pie para se-
falar un punto importante que se refiere a las
distintas modalidades que asume nuestra tarea
a pesar de pertenecer todos a un mismo sistema,
y si bien soy partidario de un trabajo y atencién
personalizados y adecuados a la realidad de cada
lugar se me debe otorgar que no todas las dife-
rencias son aceptables.

Como la diaria realidad me plantea a cada paso-

la superposicién de distintas formas de pertene-
cer al sistema de Salud, es sobre lo relacionado
con este punto que deseo sefialar algunos hechos.

Lo primero que observamos al analizar los regi-
menes laborales en el nivel profesional es que exis-
ten dos grandes agrupamientos: la Dedicacién Ex-
clusiva y el Tiempo Pleno. Considerando que am-
bas cumplen similares horarios y tienen iguales
obligaciones con respecto al sector Salud, uno se
pregunta —o por lo menos esta autorizado a ha-
cerlo— cual es el motivo por el que la Subse-
cretaria paga a muchos profesionales una bonifi-
cacién en concepto de Dedicaciéon Exclusiva que
pareciera constituir un importante porcentaje del
magro presupuesto.

Pareciera que tener profesionales con Dedicacion
Exclusiva corresponderia a una forma de favore-
cer la radicacién de profesionales, o bien consi-
derar que este agrupamiento representa un distinto
compromiso con el funcionamiento y desarrollo del
sector. Esto dltimo podria relacionarse con la
aparente antinomia Medicina Piblica-Medicina
Privada, pero si en esta linea se entroncara la moti-
vacion profunda de las autoridades para mante-
ner ambas agrupaciones, no se entiende porqué
importantes sectores de nuestro sistema de Salud
tienen en los cargos conductivos a profesionales
de Tiempo Pleno, cuando muchas veces podrian
ser sustituidos y eom bemefieio, por profesio-
nales con Dedicacion Exclusiva. Aqui conviene
sefalar que este comentario se entronca con el de
los concursos, por cuanto algunos de los cargos no
concursados se encuentran en esla situacion.

Podria que nada de lo especulado correspon-
da alas motivaciones de las autoridades, pero en-
lonces pareciera no poder entenderse cual sea el
sustento del regimen de Dedicacién Exclusiva.

Un punto que no puede ser pasado a la ligera es
lo de Medicina Publica-Medicina Privada. siendo
lo primero a aclarar que es una falsa antinomia
porque partir del supuesto de que ambas medi-
cinas compilen o sus respectivos profesionales
militan en bandos opuestos es tan erréoneo como
prelender que la Medicina Publica debe ser com-
plementaria de la Medicina Privada asumiendo
las tareas poco rentables.

Sin embargo. cuando nos ponemos a observar
los hechos comprobamos que, en general la Me-

dicina Ptblica no ejerce funciones de control o'
conduccién en el sector privado, pero si sucede a

la inversa. por ello yo me pregunto ;debe el sector
piblico dejar la conduccién en manos de profesio-
nales para quienes el sector no lo es toede?, y mi
respuesta es negativa porque entiendo que, en
cualquier sector, los cargos de conduccién.deben
ser ejercidos por las personas mas motivadas y
comprometidas.

Se me podria decir que la motivacién no siem-
pre se relaciona, en nuestro sistema de Salud, con
el regimen laboral del profesignal, sin embargo
he visto y vee que quien estd en ambos secto-
res dificilmente sacrifica lo privado por lo piblico,
aunque reconozco que no todos los profesionales
de Dedicacién Exclusiva muestran un real compro-
miso con el sector. Esto tiltimo creo que, en general
se debe a dos motivos: en primer lugar a que la
Dedicaciéon Exclusiva es muchas veces una etapa
de seguridad econémica previa al ingreso a la Medi-
cina Privada (que es la meta profesional que tra-
dicionalmente se nos ha mostrado como ideal) vy,
en segundo lugar, a que para muchos profesiona-
les la Dedicacién Exclusiva es una opcién que no
exige compromiso (a lo que muchas veces contri-
buye la estructura verticalista con su poder puniti-
vo, que exige valor para actuar de otra manera.

En el terreno de lo concreto se suma otro pun-
to a examinar, el del real cumplimiento del
horario correspondiente al regimen, aspecto
en el que sé y veo que las cosas no son de ma-
nera alguna parejas, lo que lleva a que en oca-
siones los profesionales de Dedicacién Exclusiva
deban cubriri los “*huecos’ dejados por profesiona-
les de Tiempo Pleno, con el consiguiente aban-
dono de tareas que no pueden ser desaten-
didas (educacién para la salud, educacién conti-
nua, reuniones de evaluacién, etc).

Todo lo mencionado con respecto a la exislencia
de una filosofia de la Dedicaci6n Exclusiva, concur-
sos, relacion Tiempo Pleno-Dedicacion Exclusiva
y Medicina Publica-Medicina Privada debe ser
claramente definido por nuestra Sociedad con vy
por las autoridades del sector, lo que de alguna
manera se relaciona con la necesidad de parli-
cipar en la elaboracion de las politicas del sector.

Como resumen y propuestas solicito a la Comi-
sion Directiva de nuestra Sociedad que organice
reuniones donde se discula el sistena de Salud,
que exija la pronla sancion de la Carrera Sanila-
ria Provincial y nuestra participacion en su regla-
mentacién y funcionamiento, asi como bregar con
aclitud crilica para que se concursen tedeos los
cargos, empezando por los de conduccién vy en
condiciones adecuadas para el mejor funciona-
miento del sistema. También debemos analizar
y replantear la Dedicacién Exclusiva, la Resi-
dencia provincial y los adiestramienlo lineales.

Para ello considero ulil que tomen estado pu-
blico anle las auloridades del seclor los proble-
mas vy sitluaciones anémalas existentes, cuyo desco-
nocimiento por parie de ellas no deberia poder
ser aceplado como molivo de persistencia de las
mismas.

En todo eslo nueslra revisla debe lener un im-
portante papel, por cuanlo debe servir de (ribuna
de debate (creando una seccion especial si [uera
necesario) v habilitando una seccién lipo ‘‘Libro
de Quejas™ que permita a los socios hacer cono-

20




cer aquellas situaciones que merezcan ser dis-
cutidas y/o modificadas.

La finalidad de todo lo escrito no es otra que
invitar a la activa participacién de todos en la
construccién de un futuro mejor.

‘“Maés naide se crea ofendido
pues a ninguno incomodo-

y si canto de este modo

por encontrarlo oportuno-
no es para mal de ninguno
sino para bien de todos™.

WALTER E. GONZALEZ
MP. 632
H.R. ZAPALA

Las Brenas (Chaco), 11.10.82

Sr. Director

En mi caracter de ‘Coordinador Docente de la’

Residencia de Medicina Rural, que se desarrolla
en el Hospital “9 de Julio” de Las Brefas (Pcia.
de Chaco), desde el 13 de setiembre del cte. afio,
me dirijo a Ud. con el fin de solicitar una suscrip-
cién a la Revista que Ud. dirije. Motiva este pedido
la Necesidad de contar con bibliografia actualizada
sobre temas y experiencias respecto a nues-
tra actividad comun.

Asimismo, comprométome a  enviarles los tra-
bajos cientificos, que surjan de esta residencia.

Sin otro particular, y a la espera de una favo-.
rable respuesta, lo saludo atte., felicitdndolo por
esta publicacién.

Juan Carlos BARBERIS
Coordinador Docente-Residencia
Medicina Rural
HOSPITAL 9 DE JULIO-LAS BRENAS (CHACO)

pr. Dr, .
Malcolm Elder
DIRECTOR DE LA REVISTA MEDICINA RURAL
Neuquén
De mis consideraciones: :
Por la gentileza de uno de sus asociados, he
recibido dos nimeros de la revista, la misma que
las he leido con mucha avidez. Estuve en esa ciudad
en un programa otorgado por la Segunda Cétedra
de Pediatria de la Universidad de Buenos Aires y
auspiciado por la Secretaria de Salud Publica de
la Provincia.del Neuquén, por lo que muchas de
las cosas observadas en sus articulos, tienen re-
lacién con personas que conozco y estimo. Por estos
antecedentes, deseo asociarme a la suscripcién.,
Si mantiene este tipo de socios, deseo conocer
su respuesta a vuelta de correo. Altn.mas estoy.
interesado, por lo grato que :me resultard visitar
amigos, de ser posible por mi trabajo, viajar en
una de sus Jornadas anuales e incluso particiapr

si asi fuese aceptado. :
DR. WILSON CELLERI C.

¥

COMUNICACION

EL DESCUBRIMIENTO DEL HAMBRE

En el Boletin N° 1,“Vol. LXXVIII, de enero/75,
de la Oficina Sanitaria Panamericana, puede leerse
un trabajo de investigadores del INCAP, titulado
“Ingestién caldrica y trabajo fisico de obreros agri-
colas en Guatemala”.

El articulo aludido sintetiza una investigacién
descripta en su epigrafe, resumiéndolo como si-
gue: “El estudio de dos grupos comparables de
obreros agricolas que hacia tres afios diferian en
ingesta caldrica por la suplementacién alimentaria
que recibié uno de ellos, indicé que el grupo su-
plementado tenia una composicién corporal superior
a la del grupo no suplementado. Asimismo, tenia
mayor capacidad de trabajo fisico, laboraba en el

campo ¢ yor, initengidad §. perma ia-actifo »
TR tEChIolic R o
lance calér e*los energéticos am®

bos grupos, sugiere que la ingestién calérica li-
mita lajactividad

de Job iﬂrﬁﬁf

ci6én comparativa de las caracteristicas anatomo-
fisiolégico-nutricionales de ambos grupos, asi como
de su rendimiento en la actividad laboral y extra-
laboral, llegdndose a la documentada y sorpren-
dente conclusién de que el grupo no suplemen-
tado —claramente subalimentado— tenia ‘‘perfor-
mances’’ considerablemente inferiores al otro, asi
como era més flaco y apético. Se extrae también,

roductividad gle ambog sedtorés
sidad N
la i descripf

Tomado de Medicina y Sociedad

Aldo Neri
atrevidamente, una conclusiéon de caracter social,
‘que prefiero citar con las propias palabras de
los autores: ‘‘Este trabajo sugiere también que una
ingesta calérica inadecuada establece un limi-

te en la actividad total del individuo por unidad de
tiempo y, légicamente, en su productividad. En
esta forma el déficit calérico relativo puede ser
un impedimento en el desarrollo econémico. Una
mayor ingesta calérica podria resultar en un au-
mento de la productividad y en un mejor nivel
econémico del individuo de su familia y de su co-
munidad. Si éste fuera el caso, la inversién en un

lemento caldrico para el trabajador agricola

su
ai n desar inj o0 por
mbos, ria rse“en 0 ficios,

todos ellos conducentes a una mejor calidad de

de la novedad, lei en el American Journal of Pu-
blic Health, de octubre de 1975, un articulo del
profesor Milton Terris, conocido y merecidamente
reconocido epidemiblogo norteamericano, sobre
“Approaches to an Epidemiology of Health", donde
se cita al estudio aludido como modelo en el género
de investigaciones que miden rendimiento huma-
'no, y se deduce la ubicacién de la desnutricién en-

vida, sobre tod® si_dicho suplemento va @com-
G 7Tpha g ot T TAINES
.’ Meses és, re 1 B :
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tre los problemas prioritarios de la humanidad,
contemporéanea.

El segundo impacto ya fue tan intenso que me-
obligé a reflexionar m4s seriamente sobre el asunto,
y como la ironia suele ser apenas un manto que mal
cubre la indignacién o el desencanto, prefiero
enunciar objetivamente en los puntos siguientes
el tema de mis pensamientos:

1) La investigacién aludida constituye un redes-
cubrimiento, cuantificado y metodolégicamente in-
tachable de lo obvio, una manera de extremar
hasta el absurdo la legitima repeticién verificadora
del resultado de estudios ya realizados, o de com-
probar hechos ostensibles que ofrece la realidad.

2) Lo que si realmente sorprende es que tal in-
dagacién consuma tiempo e intelecto de gente en
condiciones de recorrer caminos mucho més pro-
misorios, y mas aun que obtenga el reconocimiento
eventual de alguien que es indiscutiblemente idé-
neo para juzgarla.

3) La hipétesis que parece convincente es que
lo que anda fallando —en éste como en otros
muchos casos— no es tanto la ciencia, enten-
dida como método de indagacién y saber ordena-
do, sino sus objetivos, sus para qués, la concien-
cia realista de sus prioridades de trabajo.

4) Mucho de lo que se lee y se oye de la inves-
tigacién en Salud Publica de todos los paises pa-
dece de esta carencia de rumbo cierto, y con de-
masiada frecuencia parece responder mas a pe-
querios intereses del grupo profesional que la ejerce
que a la deteccién de areas significativas de es-
tudio.

5) Se escucha con frecuencia la queja de que los

estudiosos de la Salud Piblica son poco atendidos
en sus opiniones y aportes a los problemas de la
salud comunitaria, y que otros grupos de interés
definen las cosas a contrapelo de la racionalidad
cientifica; y no cabe duda de que esto es cierto en
muchos casos.

Pero uno se pregunta si no estaremos subesti-
mando el olfato social para percibir la inconsistencia
de cierta actividad seudocientifica, que poco o na-
da ayuda a un mayor realismo en las decisiones;
una actividad que olvida que ella es investigacién
aplicada, tendiente a obtener resultados concretos
que operen como fuerzas de cambio, en un nivel por
lo menos equiparable al de los muchos intereses,
buenos o malos, que juegan en el rumbo de las
cosas.

Sera interesante saber cudles son las variables
relevantes que condicionan el desarrollo de cierta
patologia en la poblacién; serd también interesante
verificar si determinados tratamientos que usamos
resultan mejor o peor que no hacer nada; o que
determinada norma administrativa que aplicamos
—con inherente repercusién financiera y social—
es realmente preferible a otras distintas; resultara,
por el contrario, poco interesante redescubrir
que el trabajador de todo el mundo necesita un
minimo calérico y una composicién balanceada
en su dieta, y que eso hace a la felicidad humana
y al desarrollo social global.

En el largo y dificil camino que va de la opinién
subjetiva a la evidencia cientifica hay muchos
senderos que, inevitablemente, primero nos tien-
tan y después nos desilusionan, pero al menos po-
demos evitar los que, demasiado claramente, no
llevan a ninguna parte.

Presentaciéon efectuada en las Terceras Jornadas de
Medicina Rural, Villa La Angostura.

LA ATENCION PRIMARIA DE LA
SALUD DE LA FAMILIA RURAL

Para encuadrar este enfoque de la alencion co-
munitaria, vamos a lomar una sola vertiente: la
atenciéon médica. Dentro de la programaciéon de
actividades que tiene que cumplir el médico gene-
ralista en el interior de la provincia, hay una serie
de programas y subprogramas que van cubriendo
todo el espectro de promocién, proteccioén, recu-
peracién, rehabilitacion de la salud de cada uno
de los componentes del nicleo familiar. Ahora
bien, todas estas pautlas que a primera visla pue-
den parecer inconexas, estan integradas en la
identidad y el pérfil del médico generalista. Lo
quiel}ro narrar, brevemente, para luego ejemplifi-
carlo.

Reflexiéon del Médico generalisfra que fra-
baja en ferreno.

El programa de atencién malerno-infantil, la alen-
cién escolar, salud rural, educacion para la salud,
saneamiento ambiental, Programa Integral de Lu-
cha Antihidatidica y anti TBC, etc., sumado a la
atencion de la demanda espontdnea, son todos eje-
cutados con la coordinacién de un médico jefe
del equipo de salud. Todo ello tiende a abarcar por
lo tanto, el completo bienestar de cada uno de los
integrantes del nucleo familia, con las limilaciones
de nuestro dmbito de influencia. Esto no contempla
el bienestar econémico, por la definicién de sa-
lud de la OMS, que todos conocemos. Segin Gar-
cia Diaz, como la APS es una técnica adaptada a
los requerimientos concretos de la comunidad a la
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cual va dirigida, los principios fundamentales y
generales van a cobrar caracteristicas especiales y
distintas para adaptarse a cada una de esas ne-
cesidades. Con esto quiero decir que a veces las
mismas técnicas no funcionan, atin con los mismos
problemas, en comunidades distintas.

Empero, esto se puede refutar muy facilmente
diciendo que no se puede crear un programa para
cada comunidad, por supuesto; de cualquier mo-
do lo que si es innegable, nosotros mismos en el
terreno nos hemos visto en la necesidad de adecuar
las formas para llegar al mismo fin. Citaré nue-
vamente a Garcia Diaz, que dice que lo funda-
mental en la atencién primaria es que los servicios
ofrecidos sean luego realmente aceptados e incor-
porados a los habitos y costumbres de los pobla-
dores buscando siempre la participacién comuni-
taria para llegar al autocuidado responsable de
‘la salud.

Ahora quiero ir a un (:;'lemplo_ tangible, no anec-
dético, es una pequeiia disquisién sobre Aluminé,
un Departamento donde he trabajado durante 5
aifios, que segin el censo de 1980 posee una po-
blacién de 4382 habitantes, de los cuales el 65%
vive en el drea rural y el restante 35% nucleado
dentro del ejido municipal. Estd en un rectangulo
relativamente pequeiio de 100x60 Km.

De la poblacién que vive en la zona rural, ex-
cepto algin puesto de estancia, la gran parte esté
nucleada en pequefias comunidades en 11 para-
jes de los cuales cuatro son reservas aborigenes.
De esas reservas, cito como ejemplo a la de Ruca
Choroi, la més grande, que segiin nuestro propio
censo de los agentes sanitarios, tiene 112 viviendas
y 830 personas. La forma de cobertura es la habitual
para nuestros programas: la visita médica-odon-
tolégica mensual programada.

El resto del mes deberia quedar.cubierto por la
recorrida del agente sanitario asignado al sector,
méas las llamadas de emergencia que recibimos en
el hospital. Estas actividades que estén integradas
todas en la tarea del médico generalista, ;real-
mente cubren a una familia tipo inmersa en el me-
dio rural? Vamos a ver: estamos controlando el em-
barazo de la madre, a la vez estamos controlando
el crecimiento y desarrollo de la seguramente ex-
tensa prole menor de 5 afios, inmunizéndola, apo-

yando el aporte alimentario, y luego efectuando el
seguimiento en edad escolar a esos chicos y a esas
chicas que répidamente entran en la edad fértil y
comienzan a reciclar en el sistema. Estamos con-
trolando a la insuficiencia cardiaca de la abuela,
la hipertensién arterial de las tias, operando de
algin quiste hidatidico a otro pariente K cercano;
a los hombres que habitualmente son los que- me-
nos consultan en la zona rural, les reducimos una
fractura o luxacién o le suturamos una herida pro-
ducida en una rifia o en una tarea pesada, para no
mencionar las intoxicaciones etilicas tan frecuen-
tes. %

Penetramos en su casa a través del agente sa-
nitario que es el pilar del programa de salud rural,
para lograr cambios de conducta referidos a temas
ecolégicos que mencionabamos ayer: eliminacién de
excretas, tratamiento de residuos, en ocasiones lo-
gramos construir letrinas sanitarias, a costa del
erario piblico, les proveemos bidones para alma-
cenar agua potable, desparasitamos sus perros
y eventualmente estamos concurriendo ante cual-
quier tipo de pedido de auxilio.

Todo esto que suena como una enumeracién de
tareas netamente asistenciales, conlleva un profun-
do conocimiento integral de la sociedad donde se
trabaja, al cual yo particularmente le asigno una
importancia capital, sino .mayor del mismo' nivel
que la tarea netamente técnica. El respeto humano;
el respeto a la tradicién que es totalmente distinta
a la nuestra, que, cuidado, no se aprende leyén-
dola sino viviéndola. Los conceptos de tiempo, de
espacio, de causalidad, de vida y de muerte no son
antiguos ni prehistoricos, ni atrasados, son senci-
llamente distintos; por lo tanto antropolégicamente
merecen respeto. Como colofén quiero citar a una
frase del Profesor Alberto Riu que dice que
“nuestra profesién es una de las profesiones hu-
manisticas y mas ricas en servicios a brindar",

Dr. RODOLFO ARIENTI -
Meédico generalista
Ex Médico Residente Rural
Ex Director del Hospital Rural
de Aluminé
Actual Médico del Hospital
Bouquel Roldan

INF().RMACION PARA EL PERSONAL DE SALUD
EN RELACION CON EL BROTE DE POLIOMIELITIS
QUE OCURRE ACTUALMENTE EN EL NORTE DEL PAIS

En los tltimos meses de 1982 y en lo que va
del presente afio se ha producido casos de polio-
mielitis (parélisis infantil) en algunas provincias
del norte argentino, siendo la més afectada la del

co.

La aparicién de la enfermedad est4 vinculada in-
dudablemente a bajas coberturas de vacunacién,
situacién que hace que una alta proporcién de la
poblacién infantil sea susceptible a la enfermedad.

En 1981 las jurisdicciones que obtuvieron las

més altas coberturas de vacunacién fueron Neuquén
(84% de terceras dosis en menores de 1 afio), Chubut
(70%) y Tierra del Fuego (91%). El resto de las
provincias llegé a coberturas insuficientes, meno-
res de 70% y en algunos casos muy pobres como en
Chaco (34%), Formosa (23%), Santiago del Estero
(12%) y Santa Fe (16%). Los datos mencionados
corresponden a programas regulares. En la realiza-
cién de operatives algunas provincias consiguen
elevar sus coberturas pero en general se observa
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que la mayoria ‘de las jurisdicciones \que tienen
programas regulares débiles tampoco logran muy
elevadas coberturas con los operativos. Solo Cérdo-
ba, que basas su vacunacién en los operativos, y
‘Tucumén, superan el 80% de terceras dosis en
menores de un afio aplicando esta mecénica ope-
rativa.

Es indudable que Neuquén estd en una muy
buena situacién y que es sumamente improbable
gue aqui puedan producirse casos de esta enferme-

ad. Sin embargo no debe dejarse de considerar

la permanente amenaza que implican los desplaza-
mientos de contingentés de personas por razones
turisticas o laborales predominantemente.

Por otra parte se producen numerosos casos de
poliomielitis en algunos paises limitrofes (Brasil,
Paraguay, Bolivia).

Todo esto obliga a estar alerta, a revisar los es-
quemas de vacunacién de los nifios y las coberturas
que se van obteniendo en cada 4rea. Es necesario
ademés intensificar la bisqueda de susceptibles
en grupos vulnerables por razones socioecon6mi-
cas, de accesibilidad, culturales, etc., ya que en
éstos existe el riesgo de enfermar por falta. de
inmunidad.

A continuacién se resumen los principales as-
pectos de la situacién actual y las recomendaciones
para el personal de salud y, por intermedio de
éstos, para la comunidad:

a) En la Provincia del Neuquén no ocurren ca-
sos de poliomielitis desde hace diez afios.

b) Ello se debe a que existe un programa con-
tinuo de vacunacién que se realiza en todos los
servicios de salud en forma gratuita.

c) La poliomielitis ocurre cuando bajan las cober-
turas de vacunacién, es decir cuando hay una
proporcién de nifios sin vacunar o insuficiente-
mente vacunados, lo que hace que sean suscepti-
bles a la enfermedad. Si esta proporcién de nifios
es muy grande la enfermedad se produce- entre
ellos y aparecen las epidemias. |

d) En la Provincia del Neuquén la cobertura de.
vacunacién anti-poliomielitica es muy buena (la
mas alta del pais). Esto hace que no tengamos
casos de la enfermedad.

e) La tnica defensa contra la enfermedad es
la Vacuna Sabin Oral. Esta se aplica en tres dosis
durante el primer afio de vida y una dosis de re-
fuerzo en el segundo afio.

f) Se debe recomendar a las madres que' veri-
fiquen en sus certificados o mediante la consulta
a su médico si sus nifios estdn correctamente va-
cunados. De no ser asi o en caso de cualquier du-
da, es aconsejable que consulten al servicio de
salud més cercano para asesorarse.

Al respecto, el personal de salud debe consta-
tar la vacunacién en los certificados o en las fichas
clinicas de los nifios. Si no es seguro que el nifio
esté bien vacunado debe proceder a iniciar o
completar el esquema segiin corresponda.

Mientras dure la actual situacién se recomienda
vacunar a los nifios que ofrezcan dudas, hasta
los seis afios inclusive. Sin embargo, dada nuestra
situacién epidemiolégica, no se considera necesa-
rio hacer ninguna promocién especial para este
grupo (2 a 6 afios) sino actuar tnicamente por
demanda esponténea. Nuestro grupo prioritario y al
que hay que seguir volcando todos los esfuerzos:

del programa regular es el de menores de dos
afios. ;
.DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA

N°® DE CASOS DE ENFERMEDA-

DES CONTENIDAS EN EL PRO-

GRAMA DE VACUNACIONES DE

LA PROVINCIA DEL NEUQUEN

DENUNCIADOS DURANTE EL
ANO 1982

POLIOMIELITIS: Cero. DIFTERIA: Cero. TETA-
NOS: 1 (Hospital Neuquén). SARAMPION: 6 (1
Hospital Neuquén, 1 Hospital Piedra del Aguila,
1 Hospital Las Lajas, 1 Hospital Andacollo, 2 Hos-
pital San Martin de los Andes). COQUELUCHE:
35 (6 Hospital Neuquén, 3 Hospital Centenario,
5 Hospital Cutral Cé, 1 Hospital Piedra del Aguila.«
3 Hospital Zapala, 2 Hospital San Martin de los
Andes, 10 Hospital Aluminé, 1 Hospital Villa La
Angostura, 2 Hospital Las Coloradas y 2 Hospital
El Chocén).

Estas cifras demuestran indudablemente el im-
pacto del Programa Regular de Vacunacién que
se realiza con continuidad desde hace 14 afios.

Constituyen asimismo una responsabilidad de to-
dos los niveles y un desafio para intentar llegar
a eliminar de nuestra provincia en el corto plazo"
afecciones como sarampién y tétanos.

Al respecto recordamos los conceptos de eom-
trol, eliminacién'y erradicacién de en-
fermedades: : -

Control de la enfermedad: es el uso de me-
didas dirigidas a la comunidad con el objetivo
de redueir la morbilidad y la mortalidad cau-
sada por las enfermedades.

Eliminacién de la enfermedad: en este
nivel ya no existen casos de la enfermedad pero
adn persisten las causas que potencialmente pue-
den producirla. :

Erradicacién de la enfermedad: se alcan-
za cuando no solo se han eliminado los casos cli-
nicos sino también las causas que potencialmente
pueden producir la enfermedad. Erradicacién es
un concepto con implicancia universal. El tnico
ejemplo actual de erradicacién es la viruela.

DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA
SUBSECRETARIA DE SALUD
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SECCION PARA EL AGENTE
SANITARIO

iQuién es el trabajader de salud rural?

Un trabajador de salud rural es una persona

que ayuda a guiar a la familia y a sus vecinos ha-
cia una salud mejor. Frecuentemente él o ella ha
sido escogido por otros campesinos como persona
sumamente capaz y amable.

Algunos trabajadores de salud rural reciben
entrenamiento y-ayuda de un programa organi-
zado. Otros no tienen un puesto oficial. Pueden
ser personas de la comunidad que saben curar o
que tienen conocimientos de la salud. Muchas ve-
ces aprenden observando, ayudando y estudiando
por su cuenta.

En el sentido mas amplio, mm trabajador de
salud rural es cualquiera gque colabeora
'para que su pueblo sea un lugar més sano.
‘Esto quiere decir que easi todos pueden
y deben ser trabajadores de salud:

e Madres y padres pueden enseiiarles a sus hijos

cémo mantenerse limpios.

¢ Los campesinos pueden trabajar juntos la tierra
para producir més alimentos.

e Los maestros pueden enseiiar a los nifios cémo
prevenir y curar enfermedades y heridas comu-
nes.

e Los nifics pueden compartir con sus padres lo
que aprenden en la escuela.

Los vendedores pueden informarse del uso co-
rrecto de las medicinas que venden y dar consejos
.a los compradores. =

e Las parteras pueden aconsejar a las madres
acerca de la importancia de alimentarse bien
durante el embarazo, y de dar leche de pecho a
su bebé.

Este libro fue escrito para los trabajadores de
salud rural en el sentido més amplio. Es para cual-
quiera que desee conocer y hacer més por si mismo,
por su familia o por el bienestar de su pueblo.

Si usted es un trabajador de salud rural, una
enfermera auxiliar o quizds un médico, recuerde:
este libro no es sélo para usted, es para toda la
gente. :

Use el libro para ayudar a explicar a
otros le que usted sabe. Tal vez puede reu-
nir pequefios grupos para leer un capitulo a la
vez y discutirlo.

Este libro trata principalmente sobre las meee-
sidades de salud de la gente. Pero para ayudar
a que su gente sea més sana, también hay que to-
mar en cuenta sus meecesidades humanas. Su
interés y carifio por las personas son tan impor-
‘tantes como sus conocimientos de medicina e hi-
giene.

Aqui hay unas sugerencias que pueden ayudarle
a servir a su pueblo, tanto en sus necesidades
.humanas como en las de salud:

1. SEA AMABLE. Una palabra de amistad, una
sonrisa, una mano en el hombro u otra sefia de

Tomade de “Dende no hay Dector”
- de David Wermer

afecto quiere decir més que ier otra cosa
que usted pueda hacer. Vea a os como sus
iguales. Aln cuando usted tenga prisa o esté
preocupado, trate de considerar los sentimientos
y necesidades de los otros. A veces ayuda pregun-
tarse a uno mismo —;Qué haria yo si esta perso-
na fuera de mi propia familia?

Trate a los enfermos como personas.
Sea especialmente amable con los que estdn muy
graves o muriendo, y sea amable con sus familia-
res. Hégales ver que a usted le importa.

2. COMPARTA SUS CONOCIMIENTOS. Como tra-

EL TRABAJADOR DE SALUD RURAL
VIVE Y TRABAJA AL NIVEL DE SU
GENTE. SU TRABAJO PRINCIPAL ES
COMPARTIR SUS CONOCIMIENTOS.

bajador de salud rural, su tarea principal es ense-
fiar. Esto quiere decir ayudar a la gente a aprender
més sobre cémo evitar enfermedades. También
quiere decir ayudar a la gente a reconocer y ven-
cer sus enfermedades, y usar con cuidado los re-
medios caseros y medicinas modernas.

No hay peligro en ensefiar a otros lo que usted

sabe. S6lo debe estar seguro de que todo se ex-
plique bien. Algunos doctores dicen que es peligroso
curarse sin médico. Tal vez desean que la gente
dependa de sus costosos servicios.
+ Pero en realidad las enfermedades m#$s co-
munes pueden ser tratadas mas pronto
y muchas veces mejor em casa por umno
misme.
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3. RESPETE LAS IDEAS Y TRADICIONES DE
SU GENTE.

El hecho de que usted aprenda algo de la medi-
cina moderna no quiere decir que por eso debe
despreciar las costumbres y maneras de curar de
su gente. Con frecuencia la sensibilidad humana
se pierde al llegar la medicina moderna. Esto es
una lastima porque...

Si usted puede usar lo mejor de la me-
dicina moderna junto con lo mejor de Ia
medicina tradicional, la combinacién pue-

‘de ser mejor que cualquiera de las dos

por separado.
En esta forma usted estard agregando a la cul-

‘tura de su gente y no disminuyendo su valor.

Claro, si usted ve que alguna costumbre casera es
daiiina (por ejemplo, poner caca en el ombligo de
un recién nacido), usted va a querer hacer algo
para cambiarla. Pero hagalo cuidadosamente, con
respeto hacia las personas que creen en esas tra-
diciones. Nunca diga a alguien que sus creencias
son falsas. Ayidele a entender POR QUE debe hacer
algo diferente. E

La gente tarda bastante en cambiar sus actitudes
y tradiciones, y con mucha razén. Defienden lo
que creen correcto. Esto se debe respetar.

La medicina moderna también tiene sus fallas.
Ha ayudado a resolver algunos problemas pero ha
traido otros. Pronto la gente se vuelve dependiente
de la medicina moderna y de sus expertos, usa
demasiadas medicinas y se olvida de como curarse
a si misma.

Por eso, vaya tanteando su camino, y siempre
mantenga un profundo respeto por su gente, sus
tradiciones y su dignidad humana. Aytdelos a
aprender més, utilizando los conocimientos y habili-
dades que ya poseen.

PARA PREVENIR 0 TRATAR
LA DESHIDRATACION

Z

Qmouu’a\h;,\

+ BICARBONATO (2

icamsonars /\

BUSQUE MANERAS DE COMPARTIR
SUS CONOCIMIENTOS.

4. CONOZCA SUS LIMITES.

Por grande o pequefio que sea su conocimien@o
y habilidad, usted puede hacer un buen trabajo
si conace y trabaja dentro de sus limites. Esto quiere
decir: Haga lo que usted sabe hacer. No
trate de hacer cosas cuando le falta conocimiento
o experiencia, especialmente si pueden daifar

SABEMOS QUE EL CENTRO DE SALUY
QUEDA LETJOS, PERO AQUI{ NOLE
PODEMOS DAR EL TRATAMIENTO
QUE NECESITA. VOY CONTIGO-

CONOZCA SUS LIMITES.

a alguien o ponerlo en peligro.

Use su juicio.

Muchas veces la decisién sobre lo que debe ha-
cer depende de la distancia que tenga que reco-
rrer para conseguir ayuda més efectiva.

Por ejemplo, una madre acaba de dar a luz y
estd sangrando mas de lo que parece normal. Si
usted se encuentra a sélo media hora de un cen-
tro de salud, seria correcto llevarla alld. Pero si
la madre estd sangrando demasiado y estd muy
lejos del centro de salud, usted puede decidir so-
barle la matriz o inyectarle un oxitécico, aunque
nunca se lo hayan ensefado.

No tome riesgos innecesarios. Pero hay oca-
siones en que si no se hace nada, el peligro es
mayor. No tenga miedo de intentar algo que muy
probablemente ayudara.

Conozea sus limites pero también use la
cabeza. Siempre proteja mas al enfermo que a
usted mismo.

5. SIGA APRENDIENDO. Aproveche cada oportu-
nidad para aprender mas. Estudie cualquier libro
o informacién que llegue a sus manos y que le ayu-
de a ser un mejor trabajador, maestro o persona.

Siempre esté listo para hacerles preguntas a los
médicos, higienistas, técnicos agricolas o cualquiera
de quien pueda aprender.

Nunca pierda la oportunidad de tomar cursos
o entrenamiento adicional. .

Su tarea principal es ensefiar y si no sigue
aprendiendo, llegard el dia en que no tendra
mas que ensefar. ;
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6. PRACTIQUE LO QUE ENSENA

La gente se fija méas en lo que usted hace que
en lo que dice. Como trabajador de salud, vale la
pena poner cuidado en su vida personal.y en sus
costumbres, y asi dar un buen ejemplo a sus ve-
cinos.

Antes de pedirle a la gente que haga letrinas,
esté seguro de que su propia familia tenga una.

Igualmente, si usted ayuda a organizar un grupo
de trabajo, por ejemplo para hacer un basurero,
esté seguro de que usted trabaje y sude tanto co-
mo los demaés.
7. TRABAJE POR EL GUSTO DE TRABAJAR

Si usted quiere que otras personas participen
en el desarrollo de su comunidad y en el cuidado

SIGA APRENDIENDO—
No permita que le digan que hay cosas
que no debe aprender o conocer.

de la salud, usted mismo tiene que hacerlo con
gusto. SI no, ;quién va a seguir su ejemplo?

trate de hacer agradables los proyectos de la
comunidad. Por ejemplo, un trabajo duro como
cercar la fuente de agua publica para que no se
metan los animales, puede ser divertido si se hace
en forma de fiesta. La “‘fiesta de trabajo™ se puede
hacer alegre con misica o aguas frescas. Los ni-
fios trabajan con muchas ganas una vez que el
trabajo se convierte en juego.

A veces nos toca trabajar sin que nos paguen. Lo
importante es que nunca dejemos de preocuparnos
por la gente, principalmente por aquellos que son
pobres y no pueden pagar. Con esa actitud usted
ganara el respeto y confianza de su gente. Estos
valen més que el dinero.

8. PIENSE EN EL FUTURO — Y AYUDE A OTROS
A HACER LO MISMO.

Un buen trabajador de salud no espera a que la
gente se enferme. Trata de prevenir las enferme-
dades antes de que comiencen. Anima a la gente
a actuar ahora para proteger su salud y bienestar
en el futuro.

Muchas enfermedades pueden ser prevenidas.
Su trabajo, entonces, es ayudar a la gente a en-
tender las causas de sus problemas de salud y lu-
char para evitarlos.

La mayoria de las enfermedades tienen mas de
una causa; una conduce a la otra. Para resolver

ol problema por completo, hay que buscar las cau-
sas mAs pro 8 y luego. corregirlas.

Por ejemplo, en muchos pueblo la diarrea es
la causa més comiin dé la muerte en los nifios. La
diarrea es causada en parte por la falta de lim-
pieza. Esta se puede mejorar haciendo letrinas y
ensefiando sobre el aseo.

TRABAJE PRIMERO POR LA GENTE, NO POR EL DINERO.
(La gente vale mis.)

Pero los nifos que mas sufren y mueren
por la diarrea son los mal alimentados.
Sus cuerpecitos no tienen la fuerza para combatir
las infecciones. Asi que para prevenir la muerte

por diarrea también hay que prevenir la mala

alimentacion.

Y ;por qué lantos ninos sufren de la mala ali-
mentacion?

;Sera porque la madre no sabe cuales ali-
mentos son mas imporlantes para los ninos (por
ejemplo: leche de pecho)?

—;Sera porque la familia no liene suficiente
dinero o tierra para producir los alimenlos nece-
sarios?

—¢Sera porque unas pocas personas conlrolan
la mayor parte de la tierra y riqueza?

—Sera porque los pobres no saben aprovechar
bien la poca lierra que lienen?

—:Sera porque los padres producen mas hijos
de los que pueden alimentar?

—;Sera porque el papa pierde la esperanza \
gasla el poco dinero que liene en alcohol?

—¢Seréa porque la genle no planea para el futuro?
iSera porque no se dan cuenta de que lrabajando
juntos v compartiendo pueden cambiar las condi-
ciones en que viven y mueren?

Usled puede enconlrar que muchas. si no lodas, de
eslas causas eslan relacionadas con la muerte de
nifos en su region. Quizas enconlrara olras causas.
Como lrabajador de salud su responsabilidad es
avudar a su genle a enlender y o hacer algo para
resolver la mayor canlidad posible de eslas causas.

Pero recuerde: para prevenir la muerle por dia-
rrea no basta proveer lelrinas, agua polable v cen-
tros de nutricion  Puede enconlrar que a la larga.
el mejor uso de la lierra v una distribucion mas
justa de riquezas, lierra v poder son mas impor
tantes.,

Las causas principales de mucha enfermedad
v sufrimiento humano son el egoismo, la corrupcion
v el no pensar en el [uluro. Si su inlerés es el
hienestlar de la genle. debe ayudarles a aprender
a comparlir, lrabajar juntos v pensar en el [uturo.
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SALUD Y POLITICA SOCIAL
— ALDO NERI —
Hachette - 1982

Cuando los interesados en el tema de la Salud
buscamos algin libro que nos ayude a ubicarnos
mejor en la realidad que vive nuestra sociedad es
muy probable que no hallemos ninguno. Exisle la
tendencia de perderse en discusiones muy técni-
cas, y si alguien nos sobresalta- con un articulo
al respecto, generalmente lo hace apenas y. con un
enfoque parcializado. Pareciera que lo mejor es
no comprometlerse demasiado con la sociedad.
para evitar ser identificado, y consecuentemenle
marginado.

No obstante, irrumpe en el escenario adorme-
cido por cuestionamientos econémicos un libro
que resume lodo aquello que desedbamos nos con-
tara alguien con la experiencia del Dr. Neri.

Dentro de su Panorama mundial, el capitulo I
liene mucho condimento: Salud e ideologia, El
poder médico. La crisis de la Medicina General.
Con los criterios de la economia (II). Evolucion

SO BOTEN A IBIOBLIOERAFICA

de los sistemas de atencién médica en el mundo
(ITN) y Estado y Politica social (IV), nos introduce
en el campo de lo misterioso, reservado hasta no
hace mucho a las autoridades. En la segunda parte,
con El caso argentino, nos pone frente a las virtu-
des y defectos nacionales, recordando El papel
de la educacion y Algo sobre tecnologia-y medica-
mentos - jcudl esta primero?—. Como si eslo fuera
poco, se lira a la pileta con un Epilogo politico:

“*...resumiendo mucho las cosas, digamos que de
lo que se trala es de la distribucién de los bene-
ficios, la participacion en las decisiones y del pro-
blemas de los incenlivos...”.

... como el impulso se impone, y hay que seguir
adelanlte —aunque sea con la confianza muerte y
los valores perdidos— lodo se resuelve con pro-
yeclos personales, en avenluras mas 0 menos narci-
sistas de cortlo plazo, que sélo sirven en lérminos
historicos, para agravar los dilemas v realimen-
lar las exasperaciones...”.

Nuevamente, la solucion pasa por las personas
integradas a su sociedad. o la que pertenece 1éc-
nica, profesional, cientifica v humanamente el Dr,
Aldo Neri.

I E.O.N.

1— Propdsitos de MR
Los propésitos de la Revista serén:
a— Publicar articulos referentes a:

1— Atencién Primaria de la Salud, incluyendo en esto a la Atencién Médica Priman:a:

1— Medicina Rural

2— Medicina General

3— Medicina Familiar

4— Medicina Comunitaria
2— Administracién en Salud

3— Actualizacién Médico-Cientifico-Técnico
4— Investigacién en Salud.

b— Promover la investigacién cientifica por aprte de los miembros de la Sociedad, pu-
blicando los articulos producidos por los mismos. :
¢— Promover la generacién de debate en torno a los temas tratados con el fin de su enrique-

cimiento, contribuyendo a mejorar la comunicacién entre los miembros de la Sociedad.
d— Abarcar la formacién cultural de los asociados publicando articulos de Indole sociol6-
gico, antropolégico, histérico, artistico, etc.

em Pfromover el acercamiento e intercambio de experiencias con otras entidades cientificas
afines.

e SERVICIO BIBLIOGRAFICO

MONICA SOLIS

LIBROS Y REVISTAS TECNICO - CIENTIFICAS
CASILLA DE CORREO 722 8300 - NEUQUEN




biochemi. Ca]sa,c.i.f.i.

cirugia - quimica - ortopedia

AL SERVICIO DEL
PROFESIONAL

MINISTROIGONZALEZ | 22H{ TH.)24103-P5992 - 2139968
CP.8300 — NEUQLIEM




PREPARESE PARA
EL INVIERNO

CHAPELCO B
LO ESPERA /ﬁ
CON LA MEJOR NIEVE

ADHESION DE:

ye‘v’e;" U

(S IILOTERIA
-4 IQ NEUQUINQ
AL




	1_8.pdf
	2_8.pdf
	3_8.pdf
	4_8.pdf
	5_8.pdf
	6_8.pdf
	7_8.pdf
	8_8.pdf
	9_8.pdf
	10_8.pdf
	11_8.pdf
	12_8.pdf
	13_8.pdf
	14_8.pdf
	15_8.pdf
	16_8.pdf
	17_8.pdf
	18_8.pdf
	19_8.pdf
	20_8.pdf
	21_7.pdf
	22_7.pdf
	23_7.pdf
	24_6.pdf
	25_2.pdf
	26_2.pdf
	27_2.pdf
	28_2.pdf
	29_2.pdf
	30_2.pdf
	31_2.pdf
	32_2.pdf



