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“Educar para la salud bucal es llevar al pa-
ciente a modificar la conducta al respecto para
que tome decisiones propias adecuadas
luego de haber sido imfermade conveniente-
mente’'... (Basso, Edelberg, Varvieri, Resefias odon-
tolégicas, vol. 2 N° 5, julio 1972).

Uno de los objetivos fundamentales de las per-
sonas y organismos que desarrollan su actividad
en el area salud es EDUCAR: Educar para la
salud.

Los Odontélogos como parte integrante de este
area estamos comprometidos en esta funcidn,
pero... realmente ;la cumplimos? Algunas pocas
cifras nos ayudaran a comprender el incalcula-
ble valor que tiene la funcién educativa que po-
demos realizar. Seghtin la O.MS. el 95% de la po-
blacién adulta padece de alguna de las dos enfer-
medades bucodentales fundamentales (caries, y/o
enfermedad periodontal). El porcentaje para los
nifios se reduce un poco, pero de todas maneras
es alarmante: 89%. Por otro lado hay estudios
serios que nos dicen que de esa poblacién en-
ferma sélo entre un 15 a 20% recibe atencién
odontolégica. Las cifras son de por si elocuentes
como pra hacernos asumir el compromiso de [u-
char para "disminuirlas.

En este punto me pregunto: jsera posible dismi-
nuir las cifras haciendo una odontologia curativa,
es decir actuando directamente sobre la enfer-
medad instalada, o para hacerlo mas claro atin
curando caries y enfermedad periodontal ¢...no?,
evidentemente no. No alcanzarian los odontélo-
gos de todo el pais trabajando las 24 horas, du-
rante siete dias a la semana para llegar a un in-
dice cero.

Es aqui en donde introduzco la palabra “EDU-
CACION". Nuestra tarea debera encaminarse
a lograr un cambio de mentalidad ‘‘bucal” en toda
la poblacién, que por supuesto nos incluye a

nosotros: los odontélogos, los primeros que debe-:

remos cambiar.

Creo que ya es un vicio, en casi todo los odon-
tologos, el ser un técnico, es decir ver la cavidad
de caries, eliminar la parte enferma y reconstruir la
pieza con una obturaciéon, para dentro de un
tiempo repetir la maniobra en otra pieza dentaria y
por que no, también en la misma. Y mis preguntas
siguen... jque puedo hacer para evitar esta secuen-
cia.

HACIA UN CAMBIO
DE MENTALIDAD

Evidentemente debo ordenar mi forma de pro-
ceder. Debo ajustar mis acciones para tratar de
llegar antes que la enfermedad, y si no puedo, debo
curar la enfermedad y a la vez tomar los recaudos
para que ésta no recidive. Es notorio que lo que pro-
pongo es cambiar mi mentalidad de ‘“‘odontologo
curativo” para asumir tareas de prevencién. En
primer lugar deberemos convencernos de la validez
de los métodos preventivos: cepillado dental, in-
gesta de fluor, dieta, revisacién periddica, etc.

Una vez convencido comenzard nuestra tarea
para educar a nuestros pacientes tratando que

-estos acepten y pongan en practica los métodos

que tratamos de inculcarles. Cuando nos damos
cuenta de la importancia que tiene la educacién
para la salud bucal de nuestros pacientes esta-'
remos preparados para desarrollar una odontologia
integral. El Odontélogo seguro de sus conocimien-
tos, seguro de la importancia de impartir educa-
cién bucodental podré influir en otros grupos del
area salud para que estos se transformen en sus
aliados en la dura lucha para reducir los indices
expuestos al principio. Hay dos profesionales que
no debemos desaprovechar en nuestros objetivos:
el médico y el agente sanitario. Quizd sean ellos
quienes puedan tener contacto con nuestro enfer-
mo antes que la enfermedad bucodental acuse-
sintomatologia. Tal vez sean ellos quienes pri-
mero puedan aconsejar la visita al Odontélogo,
sean ellos quienes puedan indicar el cepillado
dental, la ingesta de flour, y también una dieta
adecuada para conservar la salud bucodental.

Pero sera funcién del odontélogo motivar a estos
dos grupos de profesionales haciendoles notar la
gran ayuda que nos puedan brindar en nuestra
lucha. -

A modo de resumen y para finalizar estas de-
sordenadas ideas creo importante remarcar la
necesidad del cambio de mentalidad del Odon-
télogo. La seguridad de que su lucha contra las
dos enfermedades bucodentales principales es
justa e importante, acompanada con conocimientos
amplios y bien fundamentados sobre las técni-
cas de prevencion lograran poner en practica esa
hermosa definicion de EDUCACION PARA ‘LA
SALUD BUCAL.

Dr. Carlos Osvaldo Pianciola
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A continuacién incluimos dos ar-
ticulos de actualizacién médiea, el
primero de ellos (rata temas oftal.
molégicos y el segundo un tema neu-

rolégico, preparados respectivamen-
te por los doctores Juan C. Corradi
y Carlos Casullo, especialistas del
Hospital Regional Neuquén, y cola-

boradores de la Sociedad. Entende-
mos que son de evidente utilidad
practica para todos los médicos ge-
neralistas y que aportan elementos
del conocimiento que permiten inter.
venciones c¢oportunas y precisas en
beneficio de la calidad de la aten-
cion médica de la poblacién.

EMERGENCIAS OFTALMOLOGICAS

INSTRUMENTAL:
Pinza de depilar; linterna chica; oftalmoscopio
y lupa. ’

PARPADOS

Heridas: El primer paso consiste en deter-
minar la extensién de la herida y comprobar si
estd o no comprometido el globo ocular. Previa-
mente, colocar una gota de anestésico para facili-
tar la apertura. Si es necesario, usar separadores
que pueden improvisarse con un clip: :

= ==

‘8e investigan los reflejos; se busca heridas de

conjuntiva, cérnea o esclerética y si es posible, la

visual, comparéndola con la del ojo sano.

Se debe efectuar hemostasia, proteccién con anti-
biéticos y tratamiento anititetdnico.

Si la herida toma solamente la piel y miisculo
orbicular, se efectiia sutura simple. Si esta interesa-
do todo el espesor del parpado, se debe suturar
en dos planos: el primero por la cara externa de
la piel, con puntos separados y el segundo por la
conjuntiva con sutura continua.

Cuando la herida lesiona el canaliculo lagrimal
(especialmente el inferior), cuando hay pérdida
de sustancia o bien la herida del parpado revela
la presencia de tejido celular (lo cual indica que
el septum orbitario estd roto o abierto), se debe
efectuar hemostasia vendaje compresivo y deri-
var a un servicio especializado.

Al cerrar una herida palpebral, es de funda-
mental importancia restablecer la continuidad del
borde del péarpado.

CONTUSIONES: Las equimosis 0o hematomas
palpebrales no tienen mayor importancia por ser
v se reabsorben |espontineamente, pudiéndose
utilizar hielo localmente (en las primeras horas) y
fibrinoliticos (Troma-Sin NR; Varidasa NR, etc).
Siempre debe investigarse una fractura del techo
o piso de la érbita. La radiografia de frente debe
efectuarse en posicibn mento-naso-placa o maés
oblicua aun (posicién de Blondeau). De éste modo,
los pefiascos no aparecerdn en las Orbitassino
por debajo del seno maxilar, permitiendo ver te-
cho, piso y rebordes orbitarios con toda claridad.
En fracturas de piso, el ojo estd en enoftalmia,
desplazado hacia abajo con dificultad para mirar
hgcia arriba (o abolicién) y la consiguiente diplo-
pia.

QUEMADURAS: Se tratan como las quema-
duras en general, dejando para una segunda eta-

pa el tratamiento de las retracciones que pudieran
uedar. Si hay lesién del epitelio corneal (se pone

‘de manifiesto por una pérdida de brillo, que se’

tifie intensamente con fluoresceina) debe hacerse

oclusién con pomada antibiética, hasta que la
dlcera cierre.

'INFECCIONES: G

Orzuelo: Consiste en una infeccién del folicu-
lo pilosc, y su tratamiento es extirpar la pestafia
correspondiente, fomentos calientes y pomada an-
tibiética (3 6 4 veces por dia). Si hay conjuntivitis
agregada, usar un colirio antibiético cada 2 6 3
horas.

Cuando atin no se ha hecho evidente el foliculo
afectado por su pustula tipica, el diagnéstico se
aclara por la existencia de un punto doloroso exqui-
sito en el borde del parpado, al palpar con un dedo
todo el reborde palpebral.

Blefaritis aguda: Hay una hiperemia del bor-
de palpebral” con escamas o costras melicéricas.

.'Se tratan con pomadas antibiéticas con corticoi-

des 4 veces por dia. Las etiologias mas frecuen-
tes son; seborrea, alergia o infeccién estafilocéccica.
g CONJUNTIVA
HEMORRAGIA SUBCONJUNTIVAL: Es
una mancha roja brillante o vinosa de aparicién
brusca, asociada a un esfuerzo, traumatismo, hi-
pertensién arterial o arterioesclerosis. General-
mente, se reabsorben solas, en una a tres sema-
nas. Cuando van asociadas a un traumatismo muy
intenso investigar si hay lesi6én 6sea u ocular, en
cuyo caso deberd derivarse aun centro especia-
lizado. :
Quemaduras: Con alcalis son las mas comunes,
/(Cal, lavandina, etc.). El tratamiento consiste en
primer lugar, en aliviar el dolor y disminuir el
blefaroespasmocon Pantocaina, luego efectuar un
‘enérgico lavado. (evertiendo los péarpados) con
agua o solucién fisiolégica, usar jeringa ,grande
sin aguja, y mandar el liquido a presién modera-
da; por ultimo, instalar EDTA, del mismo modo (el

. envase viene provisto de un pico fino, tipo gotero).

Colocar abundante cantidad de pomada antibi6-;
tica, dos veces por dia, manteniendo en los intér-:
valos el ojo ocluido. Dilatar la pupila por la iridoci-
clitis intensa y dolorosa. Si ﬁay necrosis de te-i
jido (conjuntiva blanca; cérnea totalmente opaca),
derivar a centro especializado, pues requiere trata-
miento quirirgico. Nunca dejar el ojo cerrado sin
controlar méas de 24 horas, pues asi se previene
la formacién de un gimblefaron (soldadura de las su-
perficies denudadas de las conjuntivas palpebral
y bulbar).,

Las quemaduras con 4cidos son menos frecuentes

.y en lineas generales el tratamiento es el mismo.
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En éstas no usar el EDTA sino un lavaje con li-
quido alcalino que puede improvisarse diluyendo
una cucharada de bicarbonato de sodio en un vaso
de agua. Puede haber una opacidad corneal blan-
co-nacarada por la coagulaciéon de las proteinas
del epitelio corneal. No tocarla pues caera sola
al reconstituirse el epitelio.

Conjuntivitis aguda: Puede ser = catarral
purulenta - mucopurulenta.

Generalmente de comienzo unilateral, contagién-
dose luego el otro ojo. El tratamiento consiste en
ATB locales eada deos horas; higiene, (con agua
hervida). En los nifios mas pequeiios se agrega
pomada ATB, colocada en el fondo del saco conjun-
tival, 3 veces por dia. Si al cabo de 48 horas no se
nota mejoria y al cuadro se agrega adenopatia
preauricular, es muy probable que se trate de una
virosis y la remisién demorar4 de 2 a 3 semanas.
En éste caso, agregar al tratamiento hielo local y
colirio vasoconstrictor (Kalopsis NR o semejantes).

Las conjuntivitis alérgicas (ardor; picazén; foto-
fobia; laganas; sensacién de cuerpo extrano; a veces
dermatitis palpebral), se tratan con corticoides-
antihistaminicos locales (gotas, pomadas), 4 a 6
veces por dia.

CORNEA Y ESCLEROTICA

Cuerpo extraiio cormeal: Para su mejor
visualizacién es conveniente iluminar la cérnea en
forma tangencial. La extraccién se har4, previa
anestesia local, con una aguja de punta roma (es-
terilizada por flameado). En lo posible no traumati-
zar demasiado la cérnea. Si el cuerpo extrafio
est4d demasiado enclavado y la extraccién fue muy
dificultosa, la oclusién se debe dejar por lo menos
48 a 72 horas. Siempre después de la extraccién
de uncuerpo extrafio hay que efectuar una oclu-
sibn abundante y compresiva, por un periodo no
menor de 48 horas. Si un cuerpo extrafio ha perma-
necido varios dias y al observarlo est4d rodeado
de un halo blanco-amarillento, acompaiiado de una
intensa reaccién inflamatoria (inyeccién ciliar) y
edema de cérnea (el paciente ve como ‘‘detras
de un vidrio empafiado’), se trata de un absceso.
En este caso, extraer el cuerpo extrafo, no trauma-
tizar demasiado e iniciar una enérgica terapia
ATB local (gotas cada hora) y general (gentamici-
na). Si hay seguridad en el diagnéstico, no dudar
en inyectar subconjuntivalmente media ampolla de
gentamicina 80 mg o media ampolla de sisomici-
na diluidas en medio cm3 de Xylocaina NR. Si a
las 24 horas sigue igual o mejora, continuar con
la misma medicacién, pero si- aumenta de ta-
mafio y/o aparece hipopion, hay que derivarlo
urgentemente a un centro especializado.

signos y sintomas UVEITIS
—Dolor moderado en 0jo,
—Pupila miosis

—Refl. fotomotor perezoso

—Cébrnea: poco edema y
precipitados
—Tensién normal o baf'a
—Conjuntiva inyeccién ciliar
—Cémara anterior profunda
—Visién aigo disminuida
—Comienzo gradual
—Sintomas generales malestar

Cuerpo extraiio subtarsal: Es tanto 0 més
molesto que el cuerpo extrafio corneal. Descar-
tado éste y ante la persistencia de molestias,
evertir el parpado superior. Si el cuerpo ex-
trafio se ve, extraerlo. Si hay dudas, pasar una
gasa por la conjuntiva (sin presionar demasiado)
y lavar con gotas vasoconstrictoras. Si hay tlcera
corneal. ocluir el ojo.

Heridas perforantes: Casi siempre requieren
un tratamiento quirirgico a breve plazo, por lo que
se aconseja, como tratamiento de urgencia, gotas
de Pantocaina NR y ATB (NUNCA USAR POMADAS)
Oclusién, reposo absoluto, tratamiento antitetdnico
y derivaci6n.

TRACTO UVEAL

Hipema: Es una hemorragia en la cémara
anterior, produicida por un traumatismo, con o sin
herida penetrante. La sangre, por gravedad, se
deposita en la parte inferior de la cdmara, for-
mando un nivel, o bien, suspendida por el humor
acuoso, da un tono rojizo a éste, dificultando la
visibilidad del iris y la pupila. Suele reabsorberse
en unos dias con reposo y medri4ticos. Si el hi-
pema va en aumento o desde el comienzo ocupa
toda la cédmara, se produce un glaucoma se-
cundario, que requiere un tratamiento enérgico
y probablemente quirtirgico. Segiin la intensidad del
traumatismo, podrdn asociarse otras lesiones del
globo, tales como: desgarros del esfinter pupilar
(discoria); desgarros de la raiz del iris gridodiéli-
sis); subluxacién del cristalino; edema o desprendi-
miento de retina; hemorragia vitrea; etc. Por lo
tanto, ser cautos en el pronéstico visual ante un
ojo con hipema.

Uveifitis: Es la reaccién inflamatoria del tracto
uveal, con sus dos componentes: iridociclitis o
uveitis anterior y coroiditis o uveitis posterior.
La etiologia es muy diversa, local o sistemética;
endégena o exdgena y en un considerable porcen-
taje el diagnéstico etiolégico queda sin aclarar.

El cuadro clinico de la iridociclitis se compone de:
—inyeccién ciliar
—exudados en cAmara anterior
—dolor
—fotofobia
—lagrimeo
—visién turbia
—miosis
—precipitados queraticos.

Al dilatar la pupila pueden hacerse manifiestas
las sinequias posteriores al cristalino, con pupila
irregular, en trébol, etc.

El diagnéstico diferencial se plantea con la con-
juntivitis aguda y el glaucoma agudo, par alo cual
deben tenerse en cuenta los siguientes elementos:

CONJUNTIVITIS GLAUCOMA
leve intenso-irradiado
normal midriasis paralitica
normal muy disminuido o

abolido

normal edema marcado

normal alta

inyecc, conj. iny. ciliar

normal aplanada

normal muy disminuida

gradual brusco

normal postracién y
vémitos

MR




Tratamiento de la uveftis:

a) corticoides inyectables por via general: 1 am-
polla por dia.

b) corticoides locales: gotas cada dos horas.

c) midriéticos: 4 a 6 veces por dia.

d) si hay infeccién sobreagregada, se asocian
antibi6ticos.

e) el de la etiologia, si se conoce.

Modo préctico de observar la profundidad de
la cdmara anterior:

(figura 1)

GLAUCOMA AGUDO
Consiste en un aumento brusco de la presién
ocular por bloqueo del drenaje a nivel del canal
de Schlemm, en la raiz del iris. Las causas son
muy variadas pero el tratamiento de emergencia es
el mismo en todos los casos.

Signos y sintomas:

a) Generalmente hay antecedentes de episodios
menos intensos, que cedieron espontdneamente.

b) dolor intenso y brusco, irradiado a toda la
érbita.

c) Visién borrosa y ‘‘halos" coloreados al mirar
luces.

d) Cérnea turbia por el edema.

e) Pupila con midriasis

f) Cdmara anterior muy estrechada o plana.

g) Inyeccién ciliar.

h) Sintomas generales: nAuseas, vémitos, bradi-
cardia, sudor.

Tratamiento:

a) Pilocarpina al 2%: 1 gota por minuto, durante
5 minutos; luego 1 gota cada 5 minutos durante 20
minutos; seguir con 1 gota cada 20 minutos por
dos horas y luego 1 gota cada hora.

b) Diamox NR: 1 comprimido de 250 mg cada
4 horas. :

c) Analgésicos.

El enfermo debe derivarse, pues todo glaucoma
agudo es quirtirgico, una vez que ha bajado la
presion.

MEDICAMENTOS INDISPENSABLES

1) Anestésico local (Pantocaina NR gotas o si-
milar).

2) Fluoresceina.

3) Midriadticos (Midriaticum NR; Poen efrina
10% NR; etc.).

4) EDTA

5} Midticos (pilocarpina)

6) Antibiéticos en gotas.

7) Corticoides (Triamcort NR; Visumetazone NR;
Isoptomaxidex NR; etc.)

8) Antihistaminicos-(Antistina Privina NR).

9) Vasoconstrictores (Kalopsis NR; Bajumol NR;
Lidil NR; etc).
Pomadas

1) Antibiéticos (Terramicina NR; Vistacloram
NR; Sintomicetina NR; etc.).

2) ATB con corticoides (Ledercort c/meomicina
NR; Preneofar NR; etc.).

3) Anestésicos (Anestesiol NR).

ESTRABISMO

Consiste en una pérdida del paralelismo de los
globos oculares, permanente o intermitente; para-
litica o no.

Segin la direccién del ojo desviado, el estrabis-
mo seré;

—En abduccién: esotropia o convergente.

—En aducci6én: exotropia o divergente.

—Hacia arriba: hipertropia.

—Hacia abajo: hipotropia

Normas elementales:

1) Constatar si realmente se trata de un estra
bismo (E). Para ello se usa la prueba de Hirsh-
berg: se coloca frente a los ojos la luz de una linterna
y se ve el reflejo de la misma en la cérnea. Si es
normal, se ve el reflejo simétrico en ambos ojos
ligeramente por dentro del centro pupilar. Si hay
un estrabismo, uno de los ojos estard desviado
hacia adentro (E. convergente) o hacia afuera
(E. divergente)

(figura 2)

2) Verificar si el nifio puede fijar con el ojo es-
trabico (al tapar el ojo normal, endereza y mira
con el ojo desviado). Si no es asi, debe derivarse
(lesién ocular que impide fijar: catarata; atrofia
de papila; coroiditis) o bien estrabismo antiguo
que no desarroll6 la fijacién macular y utiliza
para fijar un punto extramacular {ésto se llama
fijacién excéntrica).

3) Edad de comienzo: El E. se debe tratar desde
los seis meses. El primer tratamiento a efectuar
es la oclusién permanente (dos dias el ojo fijador;
un dia el ojo estrabico). La oclusién para ser efecti-
va, debe ser permanente, ya en uno, ya en otro
ojo. Al comienzo es molesta, pero el nifio termina
por aceptarla. Si el nifio tolera bien la oclusién
cuando se tapa el ojo estrdbico pero se resiste a
la oclusién del ojo fijador, sospechar que no ve
con su ojo desviado. En ese caso debe examinarse
ese 0jo con minuciosidad para descartar una patolo-
gia mas seria.

4) Si el nifio es menor de dos afos, ésta oclu-
siéon debe mantenerse hasta que tenga dos o dos y
medios afnos y luego derivarlo, pues posiblemente
debe ser operado (recordar que antes del aifio
todo E. se considera congénito y es siempre qui-
rurgico).

Si el nifio es mayor (3 a 6 afios), después de efec-
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tuar la oclusién alternante, debe derivarse para
buscar la causa y tratarla (anteojos - cirugia).

5) En E. de nifios mayores que nunca fueron
tratados, es muy probable que existan alteraciones
sensoriales importantes (no fija con el ojo estré-
bico; ve muy mal con ese ojo AMBLIOPIA) y se
resiste a la oclusién por ese motivo. Es necesaria
entonces la consulta con el especialista para que
éste dé las instrucciones sobre la conducta a se-
guir. No obstante, si el nifio puede fijar bien con
el ojo estrébico, aungue ve mal, debe hacerse la
oclusién permanente del ojo sano y ver si empieza
a mejorar la visién. Si es asi continuar la oclusién
hasta que iguale a la del ojo sano y luego evacuar
para el tratamiento definitive. Si no mejora“la
visién, derivarlo, pues probablemente tenga.un
vicio de refraccién que le impide ver bien, o una
lesién ocular. La ambliopfa es reversible hasta
los diez afios; lmego ya me. Por lo tanto, los E.
adultos sélo pueden ser corregidos estéticamente,
pero no funcionalmente. Esta correccién debe
dejarse a criterio del especialista, lo mismo que los
E. paraliticos. i

VIAS LAGRIMALES

El problema del “lagrimal tapadeo’:
éste cuadro se caracteriza por epifora que apa-
rece entre los 10 y 30 dias del nacimiento y es
permanente, complicdndose regularmente con
conjuntivitis rebeldes. 'Estas tltimas deben ser
bien tratadas y con energia, para evitar complica-
ciones  (dacriocistitis agudas). Una epifora que
aparece a los 2, 3 6 mas meses de vida, casi con
seguridad me es por obstruccién lagrimal (gene-
ralmente son conjuntivitis mal tratadas). Confir-
mado el diagnéstico, entre los cuatro y ocho meses
se debe efectuar el sondaje lagrimal. Los famosos
masajes sobre el saco lagrimal, son INEFICACES
'y deben evitarse. Recordar que en algunos casos la
permeabilidad se restablece-€spontdneamente.

Dacriocistitis del adulto: La forma aguda
no es sino una complicacién de la crénica. Esta
dltima se caracteriza por epifora permanente
de un ojo (descartar un ectropion, conjuntivitis
crénica o cuerpo extrafio ocular). No cede com
ningin tratamiento. Al agudizarse se forma un

verdadero absceso del saco lagrimal, con tumo-.

racién en el area del saco (més abajo del angulo
interno del ojo), doloroso, hiperémico, que al com-
primirlo evacta pus hacia el ojo. No siempre es
asi, pues la intensa inflamacién puede bloguear

el reflgjo de (piis hacid el 0jg.

Tratamiente: antibidticoterapia intensa local y
ggn_ral. El tratamiento final, y definitive, es qui-
Iir i%(dchgcigt?rmoatm\ia). Sicel absgesorya
evi (§ luna \zZona deé)fluctuacién, gon una piel
delgada y traslicida que permite ver el pus, no
demorar la incisién y drenaje del saco (incisién

de 5 mm, vertical y en la zona més declive).

Dr. Juan C. Corradi

Médico oftalmélogo
Servicio de Oftalmologia
Hospital Regional Neuquén

ESTADOS
ANORMALES

DE LA
CONCIENCIA

DEFINICIONES:

1) CONCIENCIA: Significa el conocimiento del
yo y del medio que lo rodea. Existen dos aspec-
tos de la conciencia:

a) Contenido: es la suma de las funciones siqui-
cas. Su correlacién anatémica est4 dada por la
corteza cerebral y algunos niicleos subcorticales y
sus conexiones.

b) Estimulacién: ligada al estado de alerta de la
conciencia y suopuesto, el suefio. Anatémicamente
esté referido al S.A.R.A. bulbo-ponto-mesencefélico,
referido a la sustancia reticulada, nicleos talé-
micos correspondientes y el sistema talamo-corti-
cal de proyeccién difusa.

O sea que pueden existir estados alterados de
la conciencia por: a) gran lesi6én a nivel cortical:
hgmorragias subaracnoideas, meningitis, intoxica-
ciones.

b) pequeiia lesién en el tronco cerebral; es més
frecuente: hemorragias, tumores, isquemias, lesio-
nes secundarias a hernias cerebrales, todas lo-
calizadas a nivel del tronco cerebral.

2) ESTADOS ANORMALES DE LA CONCIENCIA:

" Obnubilacién: el paciente estd hipersomne, pero
estimulédndolo responde con respuestas mas o menos
ordenadas.

Estupor: respuestas muy débiles; hay que esti-
mularlo fuertemente para que reaccione y las res-
puestas suelen ser desordenadas y equivocas.

Coma: ausencia de respuestas ya sea externa
o internas.

Otros estados que pueden simular coma:

Afasia global.

Sindrome del cautiverio

Mutismo aquinético.

Estado vegetativo crénico.

En 1970 /Plunx_y JPostner, pbservando estados
anormales de laf conciencia 'y su'\répercusién cli-
niea, “logran=correlacionar-.todos losi.sintomas y
signos halladog con lesiones precisas en el encé-
falo, mediante un guidadose estudio andtomo-pa-
toldgieo") de pacientessfallecidoss De ésta jmanera
proponen (un lesquema_por (el _cual laseguran Jque
todas las entidades mérbidas recorren un camino
INDEFECTIBLE de deterioro del S.N.C., indepen-
dientemente de la etiologia, con repercusién cli-
nica muy precisa y con una correlacién .muy es-
tricta con las lesiones halladas en el S.N.C. A éste
esquema lo llaman: SINDROME DE DETERIORO
ROSTRO-CAUDAL, por el cual proponen que la
noxa actuante va deprimiendo centros nerviosos




HEMISFERIO CEREBRAL
MASA (HEMATOMA EXTRADURAL)

DIENCEFALO

MESENCEFALO
(PEDUNCULO CEREBRAL)
e

PROTUBERANCIA

BULBO

(figura 1)

FORMA LATERAL
DEL SDRC.

de situacién rostral hacia los centros nervipsos
de situacién caudal. Plunx y Postner dividen el
S.D.R.C. en dos partes:

Sindrome Central: por el cual la noxa pro--
voca un dafio encefélico recorriendo las estructu-
ras centrales del eje hemisférios-tronco cerebral
(p/ejemplo: meningitis).

Sindrome Lateral: también llamado del
UNCUS. La noxa provoca compresiones de tal
manera que produce una hernia cerebral, la que
a su vez comprime lateralmente el tronco cere-
bral. Este camino es méas répido y de peor pro-
noéstico. Es de sefialar que el sindrome Central
puede transformarse en Lateral y ‘‘quemar eta-
pas”, hecho conocido como emeclavamiento
por el uncus del hipocampo que se enclava en el
tronco cerebral.

Dichos autores hallaron ‘que con pocos paré-
metros clinicos y facilmente mensurables, puede ser
encuadrado todo paciente con algin dafio en el
S.N.C. en alguna de las etapas en las que se divide
el S.D.R.C., independiente de la etiologia. Deméas

- ETAPAS DEL SINDROME DE DETERIORO ROSTRO-CAUDAL

ETAPA DIENCEFALICA "ETAPA
ET. PROTUBERANCIAL ET. BULBAR
TEMPRANA TARDIA MEEIE I
Regular Cheyne-Stokes- X ' 1
RESPIRAGION Bostezos e Hiperventilacién ot JUL gy
G Suspiros neurédgena central Salva
-~ Miéticas Intermedias (3mm) Miéticas puntif. Midriéticas
PUPILAS Normales RFEM. (+) FM() REM, (- fijas
RCE. (+) R.C.EL () RCE. () REFL. (-)
Anormales 0 no se
REFLEJOS Normales Normales Sdieh No se producen No se producen
gormal Hemiparesia
emiparesia Babinsk icacié i
ACTIVIDAD MOTORA |  Babinsky Ptatona e Bgsﬁg;ﬂ?gf‘fd‘;’;m No hay respuesta
Paratonia Decorticacién
plastica
R.F.M.: Reflejo fotomotor
R.C.E.: Reflejo cerebroespinal

ETAPAS DEL SINDROME DE DETERIORO ROSTRO CAUDAL LATERAL

TEMPRANA

TARDIA

=i stitutorde Salud

@emctiva

Universi@

screta anisoe:

seENacion

Anisocoria con midrias
amolaferal lesién.
F.M. g -) del lad
dri4tico

is

anus

ACTIVIDAD MOTORA

Hemiparesia
Paratonia

2 Anormales
REFLEJOS Normales Nasabic
Normal Decorticacién

Descerebracién unilateral
Descerebracién bilateral
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estd decir que en la progresién del S.D.R.C. el
paciente va empeorando hasta las ultimas etapas
donde la recuperacién es practicamente imposible.
Por lo tanto el conocimiento del S.D.R.C. haré que
se pueda encasillar a TODO paciente en algunas
de éstas etapas y poder seguir el desarrollo de
su enfermedad para obrar en consecuencia ante
el agravamiento o la mejoria del paciente.

PARAMETROS CLINICOS DE CONTROL
EN EL S.D.R.C.

1) Respiracién: se observa el ritmo respira-
torio y su profundidad.

2) Actitud motora: a) Paratonia: es la rigidez
plastica por la cual al intentar flexionar algiin
miembro del enfermo, éste se ‘“‘opone’’ al movi-
miento, si éste es rdpido, pero no ofrece resistencia
si la flexién es débil.

b) Decortizacién: movimiento anormal con flexi6n
del miembro superior, inclusién del pulgar y ex-
tensién del miembro inferior.

c) Descerebracién: extensién y pronacién de los
miembros superiores y extensién de los miembros
inferiores.

3) Semiologia ocular:

a) Posicién de los ojos: que puede ser nor-
mal (paralelos) o con posicién divergente o conver-
gente en las lesiones del tronco cerebral.

b) Tamafio pupilar: normalmente el tamafio es
de 3/3 mm.

c) Reflejos pupilares: Fotomotor y cilio-espinal,
cuya via es: hipotdlamo —tronco cerebral—mé-
dula cervical—plexo nervioso pericarotideo—ojos.
Se obtiene pellizcando la cara lateral del cuello

y su respuesta Tormal es una midriasis homola-

‘teral al lado estimulado. Su no aparicién refleja’

una lesién estructural del tronco cerebral.

4) Reflejos 6culo-cefslicos y éculo-ves-
tibulares:

a} 6culo-céfalico: es la maniobra de la cabeza
de la mufieca: a los movimientos de la cabeza, los
ojos excursionan de manera contralateral. Su
anormalidad es la fijeza ocular o movimientos
errdticos y sefiala lesién estructural del tronco
cerebral.

b) 6culo-vestibular: se irriga el oido con agua
fria a O°C en cantidad de 200 a~300 cc. Nor-
malmente aparece un nistagmo que se acerca al
oido estimulado en 60 a 90 segundos.

La anormalidad de éstos reflejos indica una grave
lesi6bn en el tronco cerebral, ya que los centros
y vias de éstos reflejos se hallan localizados en el
bulbo y la protuberancia.

ETAPAS DEL SINDROME DE DETERIORO
ROSTRO-CAUDAL: (cuadros 1 y 2)

En sintesis podemos decir que la interpretacién
y manejo de éstos pocos pardmetros nos permiti-
ré diagnosticar el nivel de la lesién, su progresién
en el tiempo, lo cual lo hace sumamente 1til
en el seguimiento de pacientes con alteraciones
de la conciencia para evitar pérdidas de tiempo
en la toma de conductas activas, que muchas ve-
ces pueden significar el éxito o el fracaso de todo
un esquema terapéutico méAs complejo.

Dr. Carlos Casullo
neurocirujano

Servicio de neurocirugia
Hospital Regional Neuquén
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PASATIEMPOS...

El juego consiste en descubrir el nombre de distin-
tas enfermedades las cuales estan escritas en forma
horizontal, vertical u oblicua y de derecha a iz-
quierda o viceversa, de arriba para abajo o vice-
versa y comenzando en cualquier punto de la cua-
dricula. Por supuesto que hay letras comunes a

D E P AIA M U’ E R
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dos o mas palabras. Finalmente, con las letras
que resten, se podrd leer un conocido refran. En
total hay escondidos 38 nombres (ningtn nom-
bre propio). Uno de ellos estd extraido del Con-
trol de esf/transmisibles en el Hombre de la OPS
EDICI°N 78 y lo doy como ejemplo porque sino me
tildaria de mentiroso: en el ¢ltimo renglon, co-
menzando de la primera fila vertical figura “LOTA",
que es un sinénimo del Pian.
Y comenzando de la ultima letra
del segundo renglon, en forma
oblicua hacia arriba, figura “Al"
que es un sinénimo de la sinovi-
tis crepitante. Las demds no son
tan dificiles. jExitos! :

(Solucion en pie. 27)

Rodolfo
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3. Norma de atencién del menor de dos
anos.

Con la finalidad antes referida se procedié en
el Servicio de Pediatria del Hospital Neuquén a:

Reelaborar la norma de atencién de dos afios
procediéndose a:

—Fijar los contenidos médicos y de enfermeria
para cada control y adaptar los mismos como
para %ue pudieran ser cumplidos por el médico
general.

—Determinar un ntmero de controles médicos
y de enfermeria eficiente, con menos consultas
pero programados teniendo en cuenta los mo-
mentos de méas riesgo en el grupo a controlar.

—Adoptar de manera uniforme los gréficos
para el registro del peso, talla y perimetro ce-
falico.

—Elaborar una Historia Clinica para estas
actividades.

—Realizar citaciones programadas para los
controles y proceder al archivo cronolégico, segin
mes de nacimiento, de las Historias Clinicas.

4. Necesidad de adecuar los recursos
para la aplicacién de la norma.

A tal fin se elaboré un programa con las si-

guientes caracteristicas: B

—Fijar coberturas por areas (barrios) segin los
siguientes criterios:

a) Condiciones sanitarias del barrio.

b) Cobertura de atenci6én médica por otros sub-
sectores.

c) Accesibilidad a los servicios.

d) Modelo observado.

—Redistribuir las horas médicas disponibles dan-
do mayor aporte al area programao sea a la aten-
cién ambulatoria desconcentrada.

—Fijar tiempos para la atencién segun se tratara
de:

a) Consultas de primera vez o ulteriores.

b) Consultas para nifios desnutridos.

¢) Consultas por patologia

—Evaluar la tarea con la participacién y res-
ponsabilidad de quienes realizaran la misma.

—Dar cabida en las actividades cientificas del
servicio a las procedentes de la atencién ambu-
latoria.

5. Sistema de registros.

—Se utiliza una Historia Clinica de ocho hojas.

—La primera hoja es una resefia de datos per-
sonales, biolégicos, ambientales y sociales que ser-
virdA de base para detectar nuestros propios fac-
tores de riesgo: su llenado es responsabilidad del
médico y por la duracién de la entrevista da
oportunidad a que se cree el clima de comunicacién
indispensable para una buena relacion médico-
paciente. En el espacio de observaciones el mé-
dico emite su propio. juicio sobre la familia y su
grado de vulnerabilidad.

—La segunda hoja estd dividida en dos partes:
una registra la evoluciéon psicomotriz del nifio
en cuatro areas: motriz, intersensorial, del len-
guaje y social con pautas cuya correlacian cronolé-

gica son de méxima tolerancia dentro de lo que
se considera ‘‘normal para la edad”.

La parte'inferior d esa misma hoja efectuada
por el propio responsable del Centro: a los seis,
doce y veinticuatro meses, sirve para efectuar
cortes evaluativos.

. Esto intenta que se produzca una revisién perid-
dica de las caracteristicas de la clientela del Cen-
tro y qué aproximacién hacia los logros del pro-
grama se ha obtenido.

—La hoja tres consta de los graficos con las’
curvas de peso, talla y perimetro cefélico discri-
minado poor sexo habiéndose transcripto las ela-
boradas por el Centro de Crecimiento y Desa-
rrollo del Ministerio de Bienestar Social de la
Provincia de Buenos Aires.

Clasificamos la desnutricion segtin G6mez con dos
adaptaciones puramente operativas: la primera
hace una correccién de la edad cronolégica en
base a la edad postconcepcional cuando ésta es
pretérmino y la segunda establece que el décimo
percentilo de la (curva de peso de La Plata coin-
cide aproximadamente con el 15% de la pérdida
de peso corporal con respecto al 50avo percentilo
de dicha curva y es comienzo del primer grado de
desnutricién.

—La hoja cuatro registra los controles propia-
mente dichos separando los mismos de la patologia
y permitiendo una clara visiéon de su cumplimiento
y de los pardmetros que lo componen. Se separa
lo que el nifio estd recibiendo de las indicaciones
actuales.

Finalmente el que concurre por control ingresa
al sistema de citacién programada y por lo tanto
concurre al Centro sin necesidad de anotarse el
mismo dia de su control. Porta una tarjeta de cita-
cién donde se registra dia y hora en que seré aten-
dido una préxima vez. A su vez enfermeria va
distribuyendo la carga de trabajo que ello signi-
fica en forma equitativa para cada médico de
modo tal que la composicion de pacientes para
cada dia se encuentre equilibrada entre los que
concurren por primera vez, los ulteriores y las
consultas por patologia, que como se senalara
tienen una duracién estimada diferente dandose
mayor tiempo a las consultas de primera vez vy
para ninos desnutridos.

6. Evaluaciéon.

Vaecunaeioén: se observa una cobertura para los
nifnos nacidos en julio y agosto de 1981 semejante:
el 74 y el 76% respectivamente con esquemas
vacunales completos al ano de vida. Si pensamos
que en el resto se encuentran esquemas incom-
pletos, ninos que abandonaron el control pero
que igual son contabilizados como un modo de iener
presente en forma permanente los escapes del
sistema para proveer oportunamente a su reincor-
poracion, que de hecho se produce muchas veces
en forma espontanea, podemos considerar la cober-
tura obtenida como buena.

Por otra parte esto se refleja en la desaparicion
practicamente como causa basica de muerte del
sarampion en el grupo infantil y un descenso sig-
nificativo en la notificacion de esta enfermedad
que bajé de 1970 de 572 casos a 17 en 1979. En,
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134 127
26% 24%
INC. INC.
ESQUEMA VACUNAL
 COHORTE TOTAL COMPLETO INCOMPLETO
N° % N° %
JULIO 1981 134 98 74 36 26
AGOSTO 1981 127 97 76 30 24
Julio 1981 Agosto 1981
134
LACTANCIA MATERNA
POBLACION E Sl NO IGN.
o
E I N] % | N % | N %
Bajo control a los
seis meses de vida 762 | 428 56 122 16 212 28
Cohorte de los nacidos
en fulio de 1981 al ano] 134 48 36 41 30 45 34
de vida
Cohorte de los nacidos
en Agosto de 1981 4127 52 41 47 37 28 22
al afo, de vida
7Bai0 conl, Cohorte Jul. Cohorte Agn.
a los seis 1981 al ano 1981 n_l ano
meses de de vida de vida
vida
762 134 127
TARD. I'ARD. I'ARD.
11% 1804 17%
7 Y o
EFIC.
13%
EFIC.
GAPTACION
POBLACION TOTAL OPTIMA EFICIENTE TARDIA
N* % N" % N" %
bajo control a los seis
me'ses de vida B 762 574 75 102 13 86 11
;Jﬁ’(})“:ir(tzevm:lm 1981 al 134 85 63 25 19 24 18
-
bajo control cohorle cohorte
Cohorte Agosto 1981 al a los julio 1981 agosto 1981
St deivida 127 84 66 21 17 22 17 seis meses al ano al afo
de vida de vida de vida
'
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2° Sem. 1981 1er. Sem. 1982
CONSULTAS 7
N° % N° %
14 vt?z en menores de 2 afios 906 3 970 3.6
bajo control
desnutridos menores
1838 6,8
de 2 afos I 8.7 71% 7 } 68,5%
por comrol?s ulteriores S 19.3 5734 211
de eutréficos
SUBTOTAL 8574 | 29 8542 | 315 /A A
por patologia de 0 a 14 afios | 20924 71 18606 68,5 19,3% 21,1%
- 20% 31,5% -
OTAL 27148 6,7% il
T 5 29498 100 100 3% 3.6%
2* S. 1981 ler. S. 1982
762
CONTROLES
POBLACION TOTAL | ADECUADOS | DEFICIENTES
' N° % N° %
ba‘jo programa ? los 762 649 85 113 15
seis meses de vida
mjhorte Iulm 1981 al 134 05 7 39 29
ano de vida
cohorte Agosto 1981 al
& i £oul0 Son 8 127 96 76 31 24
ano de vida

cuanto a polio su incidencia es igual a 0 desde
hace mas de ocho aros.

Por otra parte en los que han cumplido parcial-
mente con el esquema se espera mejorar las cober-
turas al cabo del segundo afio donde podran co-
rregirse los mismos.

Alimentacién al pecheo: si bien es dificil
calificar el 56% obtenido a los seis meses pues
no podemos compararlo con otras localidades de

bajo control cohorte cohorte
a los julio 1981 agosto 1981,

seis meses al ano al ano

de vida de vida de vida

la provincia, sefiala un punto de partida aceptable
pero mejorable y que requiere acciones de edu-
cacion para la salud a esos fines.

Captacién: el 63% de captacién optlmas al
ano es satisfactorio si pensamos que ese valor
estd relativizado por los nuevos ingresos al sis-
tema que se producen después de los primeros
dos meses de vida.

Como lo prueba el hecho que a los seis meses
la captacién es éptima en un 75% de casos.
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POBLACION

TOTAL

NINOS

NINOS
INTERNADOS

O DE
INTERNA
CIONES

N° %

bajo control a los
seis meses de vida

762

56

65

cohorte Julio 1981 al
‘afio de vida

134

13

' cohorte Agosto 1981 al
afo de vida

127

11

10

GONSULTAS PEDIATRICAS

ANO
TOTALES

EN CENTROS DE SALUD

N*

%

1979 70.136

1980 71.911

1981 86.605

43.745

44.220

51.654

62,4

61,5

60,0

CENTRO DE SALUD

en. 2 afios] DESN.

Men. 2 anos

3

control

%

PROGRESO

841 101

12,0

V. FLORENCIA

610 48

7.8

V. MARIA

584 34

5.8

SAPERE

301 42

138

B. ROLDAN

14,7

V. FARRli,Ih Q +

1
BEE=AY

M. MORENO

Nl

191

9.9

Japliver

_CONFLUENCIA

17,5

H. NEUQUEN

193

98

TOTAL

3574

10,49

Nuamereo de comtroles: en mis de un 70%
el nimero es adecuado a pesar que la norma es
en ese aspecto exigente y corrobora una conti-
nuidad en la prestacién que es uno de los requi-
sitos fundamentales del programa.

Se programaron ocho controles médicos en el
primer afio de vida y tres en-el segundo; cinco
controles de enfermeria el primer‘ano y uno en el
segundo.

Internaciones: el nimero de nifios internados’
de-la. poblacién bajo control representa un 10%
aproximadamente.

Las comnsultas en el drea que da el Servicio
de Pediatria representan méas de un 60% del to-
tal de ellas, lo que implica claramente que la deci-
sibn que se tomara para-la distribucién de los
recursos es acertada.

La diseriminacién de las consultas por control
contra las de patologia en el area son superiores
al 30%, lo que habla del significativo peso que tieneg
las actividades preventivas de la atencién del nifio
en nuestro Servicio.

El total de nifios bajo contrel en el area
del Hospital Neuquén es de 3.381 menores de dos
afios, lo que representa el 62% de la poblaci6n-
de esa edad. La concentracién de controles médicos
d ese grupo es de 5,06 por nifio.

Desmnutrieién: haciendo un corte a septiembre
de 1.982 hay 375 nifios menores de dos anos des-
nutridos en el area programa del Hospital Neu-
quén.

Esto equivale'a un poco mas de un 10% del total
‘de la poblacién controlada.

Este porcentual varia segtn el Centro de Salud
de que se trate habiendo cuatro Centros que su-
peran esa cifra.

El rendimiento por hora médiea ha per-
mitido bajar la concentracién de consultas por
médico sin descender el rendimiento global, habien-
do determinado el Servicio un mayor aporte de esas
horas hacia la atencién en los Centro de Salud,
en especial aquellos de mayor demanda.

altra-Eostivar -

7. Perspectivas: es muy posible que el desa-

cltfibRiebatine

general de los indicadores de salud, no obstante
atun queda mucho por mejorar, en especial las
coberturas de los pacientes con factores de riesgo.

A tal efecto se intentara la clasificacién de los
mismos en base a los datos recogidos en la pri-
mera hoja de la Historia Clinica.

Se aspira a la incorporacién de agentes de te-
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rreno para el trabajo en el escalén comunitario,
o sea la proyeccién extramural del Centro que
permitird, una vez detectados los pacientes de riesgo
v los abandonos, prestar el apoyo de recursos
multisectoriales para su prevencién o la recupe-
racién al sistema para los segundos.

Otro punto fundamental es el mejoramiento de
las plantas fisicas existentes y creaciones de nuevos
Centros de Salud en barrios que carecen de ellos.

Finalmente creemos que el desarrollo de las

actividades de atencién médica primaria debe ser
la base de la politica de salud futura donde debe
incorporarse la comunidad en forma organizada
como primer responsable del cuidado de su salud.
Pero debe crecerse en forma armoénica con las
actividades de prevencién secundaria y terciaria
procurando no escindir la atencién médica de la
atencién de la salud. La integralidad de la aten-
cién nos asegura estar mas cerca de las necesi-
dades de la poblacién y la racionalidad en la pro-
vision de los recursos.

2° SEMESTRE DE 1981

1) J oy B
R CONSULTAS < 8 Bzz 888
DE - 2w soq 248
SALUD E a E} = :é g 2 E
TOTAL R.N. ULT. DESN. PATOL. &8 S &S
FARRELL 10,62 0,51 3,04 ' 0,04 7,03 i 77 1 10,62
M. MORENO 13,80 0,63 3,71 1,20 8,26 98 1 13,80
SAPERE 24,79 0,56 4,42 1,60 18,20 126 1,56 15,90
4rea area
CONFLUENCIA 22,71 0,53 4,99 1,89 15,30 99 docent. docent.
V. MARIA 32,72 104 7,62 0,56 23,23 126 2,23 14,67
V. FLORENCIA 40,88 1,45 8,72 2,18 28,53 126 2,49 16,42
B. ROLDAN 13,89 0,57 3,73 1,03 8,55 123 it 13,99
PROGRESO 79,95 2,11 12,11 7,86 57,87 126 3,24 24,68
ler. SEMESTRE DE 1982
2] N =4
CENTRO CONSULTAS 2 5 ] Z2 = 89
DE <m0 sod S sa
SALUD ZRzZ 85 528
TOTAL RN. LT DESN. PATOL. g B goE z25S
21 da R ™ o
FARRELL 11,48 0,70 3,80 0,08 6,90 75 0,97 12
M. MORENO 13,40 0,70 3,70 1,00 8,00 90 0,93 14
SAPERE " 23,50 0,60 4,50 1,70 16,70 |' 125 1,52 15
CONFLUENCIA 20,80 0,90 5,00 1,80 13,10 99
V. MARIA 29,50 1,40 7,20 0,90 20,00 125 2,04 14
V. FLORENCIA 38,60 1,40 8,90 1,70 26,60 125 2,39 16
B. ROLDAN 12,70 0,10 3,20 0,80 8,30 125 0,93 14
PROGRESO 67,70 1,90 11,80 7,00 47,00 125 3,54 19

(N. de R. Si se desea el modelo de la Historia Clinica
Pediatrica, solicitarlo al Servicio de Pediatria Hospital
Regional 8300 Nqgn.).
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DIEZ MITOS SOBRE EL
HAMBRE EN EL MUNDO

El texto a continuacion es una version 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 Poli-

ticas de Alimentacioén y Desarrollo, EE.UU. (Extraido de “CONTACT")

(Continuaci6én del Nimero Anterior)

QUINTO MITO

El problenia del hambre opone los paises
ricos a los paises pobres.

Las expresiones como ‘‘los paises pobres” y
“los paises asolados por el hambre” nos hacen
pensar en masas de gente en las que todos pade-
cen de hambre y ocultan la realidad de socieda-
des estratificadas en paises subdesarrollados y en
paises industrialmente desarrollados. En todos ellos
la pobreza y el hambre afectan a las clases mas
bajas. Las expresiones como el “‘los paises asolados
por el hambre” sitian el problema del hambre
en una zona especifica y con frecuencia distante
de nosotros. En lugar de ser el resultado de un
proceso social, el hambre se convierte en un hecho
estatico, un dato geogréfico.

Lo que es peor, el hecho de que esta clasifica-
cién incluya a todos los habitantes nos hace creer
que todos los que viven en uno de esos paises
tienen el interés comun de eliminar el hambre.
Por consiguiente, al considerar un pais subdesa-
rrollado suponemos que el gobierno representa a la
mayoria que padece hambre. Entonces tendemos
a creer que las concesiones que se dan a estos
gobiernos, por ejemplo la reduccién de aranceles
aduaneros sobre sus exportaciones, 0 mayores in-
versiones extranjeras, representan automaticamen-
te un progreso en favor de las victimas del ham-
bre. En realidad, el ‘“‘progreso’ sélo puede benefi-
ciar a las minorias privilegiadas y a sus socios,
las empresas multinacionales.

Ademas, el hecho de oponer los paises ricos
a los paises pobres hace que los pobres sean, apa-
rentemente una amenaza para el bienestar de la
mayoria de las personas en los paises industrial-
mente desarrollados. Sin embargo, no podra resol-
verse en realidad el problema del hambre hasta
tanto que el ciudadano medio de los paises desa-
rrollados no se dé cuenta de que los que padecen
hambre en el extranjero son sus aliados y no sus
enemigos; por que los intereses de la mayoria de los
ciudadanos de los paises subdesarrollados por una
amenaza la mayoria ‘de las victimas del hambre
en los paises subdesarrollados por una amenaza
comun: el control més riguroso de los alimentos
tanto a nivel nacional como internacional.

El efecto, las empresas oligopolisticas de alimen-
tos, convertidas en gigantes nacionales, estan
trasladando actualmente su produccién a paises
subdesarrollados donde la tierra y la mano de obra
pueden costar apenas el 10% de su valor en los
paises desarrollados. Estas compafiias multinaciona-
les de la agroindustria estdn creando afanosa-

mente una granja mundial para aprovisionar un
supermercado mundial. En este supermercado, los
alimentos se subastan a los mejores postores,
dondequiera que éstos vivan. Asi, los consumido-
res de los paises desarrollados se convierten in-
conscientemente en una fuerza de drenaje, im-
pidiendo que los recursos para la produccién ali-
mentaria de los paises subdesarrollados satisfagan
las necesidades locales.

Desde principios de la época colonial, la agri-
cultura del Tercer Mundo se ha considerado co-
mo una fuente de materias primas para los pai-
ses metropolitanos. ;Cuél es pues la diferencia
del supermercado mundial que se estd creando
actualmente?

Primeramente, muchos de los productos que
se exportan a los paises industrializados son pro-
ductos que siempre habian sido cultivados por los
agricultores de estos paises. Actualmente, por
ejemplo, los Estados Unidos importan, sobre todo
de México, del 50 al 75% de las principales ver-

duras para el invierno y principios de lajprimavera.

Asi pues, peligran de aprender su trabajo los agri-
cultores estadounidensés y los obreros que trabajan
en la industrializacién de productos alimentarios.

En segundo lugar, puesto que los habitantes
de los paises subdesarrollados son cada vez
méas pobres, ya no pueden competir en el mercado,
ni siquiera cuando se trata de productos de pri-
mera necesidad. Los alimentos de los pobres como
la mandioca en Tailandia o los frijoles en Chile
son productos de exportacién cuya demanda esta
en auge.

Pero, ;se benefician los consumidores del Primer
Mundo con la expansién internacional de las empre-
sas gigantes de alimentos? De ninguna manera.
Nada demuestra que los consumidores del Primer
Mundo obtengan alimentos mas baratos. Ni que los
alimentos que se producen para ser enviados a
todas partes del mundo tengan mayor valor nutri-
tivo o mejor sabor.

Bajo la bandera de ‘“‘interdependencia’ alimen-
taria, las empresas multinacionales de la agro-

industria estan creando actualmente un siste-
ma agricola mundial unico que les permilira ejercer
un control total de todas las elapas de la produc-
cion, desde la granja hasla el consumidor. Si lo
logran, podran manejar la oferta y los precios a ni
vel mundial. Los agricullores, trabajadores v con-
sumidores en lodo el mundo empiezan o darse
cuenta de lo que cuesta la monopolizacion de los

alimenlos en relacién con el alza de los precios,
la escasez arlilicial y la calidad inferior. Eslimu-

lados por el apoyo de los contribuyentes, prote-
gidos por fuerles lagos militares y diplomélicos
que los unen precisamenle a los gobiernos que
son mas favorables a las inversiones exlranjeras,
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la granja y el supermercado mundiales estin

creando el tipo de interdependencia que nadie'

.necesita. La ‘‘interdependencia’” en un mundo de

extremas desigualdades de poder se convierte en
una cortina de humo que oculta la usurpacién
de los recursos alimentarios por unos pocos en
beneficio de unos pocos.

SEXTO MITO

Si los paises en los que tanta gente padece
hambre no preodujeran para la exporta-
cién, la tierra, c¢ultivada actualmente
para el consumo exterior, podria alimen-
tar a la poblacién local. Asi pues, la pro-
ducciéon agricola para la exportaciéon es el
“enemigo”.

La produccién agricola para la exportacion no
es el “enemigo’’. En paises en los que gran parte
de la poblacion padece hambre, una produccion
agricola orientada hacia la exportacién no es méas
que una proyeccion del propio problema. Una po-
litica centrada en la exportacién en paises donde
hay hambre evidencia el empobrecimiento de gran
parte de la poblacion local y los intereses de las
minorias provolegiadas. Aunque se interrumpan
las exportaciones agricolas, seguiria habiendo ham-
bre, la de quienes estan excluidos del control real
de los recursos para la producciéon de alimentos
de su pais.

Sin embargo, una politica centrada en la expor-
lacién es una fuerza activa. El mero éxito de la
exportacion agricola puede contribuir a debilitar la
posicién de la mayor parte de la poblacién rural.
Cuando aumentan los precios de los productos
basicos, los arrendatarios y los agricultores in-
dependientes se ven amenazados con la pérdida
de su tierra por razon de la expansion de los gran-
des terratenientes que procuran beneficiarse del
alza de los precios de sus productos. Por otra parle,
un alza brusca del precio mundial de un producto
de exportacion puede desencadenar un proceso
inflacionario, reduciéndose, asi, el ingreso real
del trabajador rural o del productor campesino.

Las actividades agricolas orientadas hacia la ex-
porlacion requieren invariablemente la imporlacion
de tecnalogias allo coeficiente de capital v todo lo
que se produce se exporla para pagar la deuda
de las importaciones: dependencia que es un circulo
vicioso. <

Por lo tanto, cuando unos pocos conlrolan los
bienes de produccion, la produccion agricola para
la exportacion contribuye a deleriorar atn mas
la situacion ya muy critica de la mayoria de la
poblacion.

La produccion agricola orientada a la exportla-
cion

—permite que las minorias privilegiadas loca-
les se sienlan ajenas al problema de la pobre-
za que asola a su propio pais v que limita gran-
demente el poder de compra de la mayoria de la
poblacion local. Produciendo para exportar, las
minorias privilegiadas pueden de todos modos
oblener beneficios pues encuentran compradores,
que pagan altos precios, en olros mercados;

—es un incenlivo para que las minorias privi-
legiadas nacionales v exlranjeras refuercen su

control sobre los recursos disponibles para la’
producciéon de exportacién y resistan con firmeza a
cualquier intento de redistribucion del control
de los bienes de produccién; .

—impone condiciones de _trabajo y salarios de
miseria. Los paises subdesarrollados sélo pueden
competir en los mercados exteriores, mediante la
explotacion de la mano de obra, en particular
femenina e infantil. Nada detiene a los terrate-
nientes y a los gobiernos que aplican politicas
orientadas a la exportacién, para aplastar los
intentos de los trabajadores por organizarse;

—obliga a que la poblacion nacional compita
con los consumidores extranjeros por los productos
de su propia tierra, contribuyendo, asi, a aumen-
lar los precios locales y a reducir el ingreso real
de la mayoria.

Sin embargo, la produccién agricola para la
exportacion, no es el verdadero ‘“‘enemigo™.

EJEMPLO:

En Cuba, donde gran parte de la tierra cultivable produce
azucar para exporlacion, las divisas exfranjeras pertenecen @l
pueblo y se ulilizan para llevar a cabo los planes nacionales de
desarrollo. Asi pues, se emplean para importar bienes de pro-
duccién que generan lrabajo de utilidad para la comunidad como
la construccion de escuelas, de hogares y la fabricacion de articulos
domésticos y de equipos esenciales.

Aunque la produccion agricola para la exporta-
cién no sea el enemigo, las necesidades basicas
alimentarias deberian ser satisfechas con la produc-
cion local. La aulosuficiencia en alimenlos ba-
sicos —es decir el adecuado abastecimiento local
para impedir situaciones de hambre cuando las
importaciones de alimentos registran un alza brusca
de los precios o se interrumpen— es la condicién
sine qua non para la seguridad de la poblacién.
Por otra parte, ningin pais puede negociar con
éxito a nivel del comercio exterior si esta deses-
perado por vender sus produclos para poder im-
gnrtar alimentos y evitar. asi. situaciones de ham-

re. A

SEPTIMO MITO

La necesidad de producir alimentos esta
en pugna con el objefivo de mayor justi-
cia: la redistribucién del control de los
recursos fendria como resultado una
disminueion de la produccién.

Muchos piensan que las grandes empresas agri-
colas poseen los conocimientos tecnolégicos v han
probado su eficacia por el sélo hecho de haber
llegado a ser tan importantes. Opinan que la redis-
Iribucién del control de los recursos perjudicaria

‘la produccién. El pueblo tendria hambre simple-

menie porque no lendria bastante para comer.
Segin este punto de visla, un sistema alimen-
lario antidemocratico, cuyo control ejercen unos po-
cos seria, en definitiva, el mas productivo. De he-
cho, lal sistema alimenlario, inevitablemente, subu-
utiliza o uliliza de manera inadecuada los recur-
sos disponibles para la produccién de alimentos.
En primer lugar, la concentracién del control
de los recursos para la produccién conduce al
despilfarro. En lodas partes del mundo, los gran-
des terralenientes producen generalmente menos
por hectarea que los pequenos productores. Asi
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pues,
evidencian que los grandes terratenientes sélo
cultivan el 15% de sus tierras. El resto se utiliza
para praderas o estd completamente inexplotado.
Por otra parte, economistas en cuestiones rurales
han llegado a la conclusién de que, en una aldea,
cuando la tierra y los sistema de crédito y de co-
mercializacién son controlados por .unos pocos,
la mitad e incluso las tres cuartas partes del va-
lor de la produccién agricola no se emplean para
el desarrollo de los recursos agricolas de la regién,
sino que se despilfarran en la compra de articulos
de consumo de lujo o0 son “invertidos' en las zonas
urbanas. y e

_La desigualdad por lo que respecta al control
de los recursos para la producciéon socava la mo-
tivacién de la poblacién para explotar ese potencial.
También impide la cooperacién entre la pobla-
ciéon que es esencial para el desarroilo.

EJEMPLO

En Bangladesh, era costumbre hasta 1793, afio en el que los
britanicos instituyeron la propiedad individual de la tierra, que los
habitantes cooperasen para excavar y mantener los estanques
destinados a la irrigacién y a la piscicultura. Pero, actualmente.
ya no es posible la cooperacion a nivel de la aldea dado que el
'10% de las familias rurales controla el 51% de la tierra y que
casi la mitad de las familias reslantes no posee practicamente
lierras. + Muchos estanques, antes bien' comiin de la aldea, han
sido rellenados o son inulilizables.

La desigualdad en maleria de control también
conlleva la destruccion de los recursos para la
produccién. Cuando la lierra es cullivada por
arrendatarios, medianeros v jornaleros suele ocu-
\rrir que se agola el suelo va que no se loman
las medidas que requiere su proteccion. A quienes
no saben si el ano siguiente podran explotar la
misma parcela de lierra. no interesa su mante-
nimiento,

OCTAVO MITO

Las sociedades que han eliminado el
hambre, lo han logrado en defrimento de
los derechos de la poblaciéon. Aparente-
menfe, es necesario optar entre la liber-
tad y la supresion del hambre.

Segun este milo, las sociedades que no inlro-
ducen cambio estructural alguno para eliminar
el hambre, disponen, por lo menos, de mavor
libertad. Incluso en (érminos de libertades leo-
ricas, eslo es, en general, erréneo. La pobla-
cion de la mayoria de los paises, en los que se
registran siluaciones generalizadas de hambre
u olras formas de pobreza, no liene ni siquiera
la libertad ledrica de reunirse libremente o de
volar.

Por lo deméas, el hecho de conocer mejor [
siluacién de los paises en los que muchos, a me-
nudo la mayoria, padecen hambre, nos ha inducido
a esludiar la diferencia entre las libertades ledricas
y las libertades reales. En paises como la India o
México, mas y mas personas pierden el control
de su tierra. Aun més numerosas son las personas
que se enfrentan con dificultades para conseguir
cualquier tipo de trabajo, incluso por salarios de
hambre. En esos paises, los habitantes lienen leé-
ricamente la libertad de organizarse y de volar.

estudios realizados en América Central

Pero, ;gozan realmente de libertad? Lo ponemos en
duda, si se tiene en cuenta la violenta reacciéon
de las minorias privilegiadas en cuanto se ven
amenazadas por una movilizacién de los pobres.
Y aunque la libertad fundamental es, quiza, la
de poder garantizar su propia seguridad y la de
los seres queridos, la vida en esos paises —actual-
mente la mayoria de los paises del mundo— es
cada vez menos segura.

En segundo lugar, el mito parece sugerir que
cuando esos paises logran erradicar el hambre,
pasan de una situacion de ‘‘mayor libertad” a
otra de menos libertad. Pero cuando examina-
mos las sociedades en las que la mayoria de la
poblacién ha conseguido mas alimentos, trabajo
y seguridad social, como por ejemplo China y Cuba,
comprobamos que las estructuras politicas y eco-
némicas anteriores a las actuales eran compa-
rables a las mas represivas del mundo.

El estudio de esas sociedades actualmente evi-
dencia numerosos problemas, incluidas las enormes
dificultades originadas por varios siglos de ex-
plotacién . interna y externa. Esos problemas no
son unicamente materiales sino también huma-
nos: ;Coémo puede un pueblo transformar su con-
ciencia para alcanzar una auténtica autonomia?

Ese impulso dindmico que conduce a una mayor
autonomia conlleva generalmente algunas res-
tricciones por lo que respecta a las opciones indi-
viduales. Para muchos eslo significa una contra-
diccién inadmisible. Quizas no lo es. Se trala mas
bien de una tensién regisirada inevitablemente
en lodas las Sociedades que procuran crear es-
tructuras que respondan a las necesidades de lodos.

Por supuesto, cada sociedad fija limiles a las
opciones individuales. Los verdaderos proble-
mas que hay que plantearse son los siguientes:
(Como fijar esas reslricciones de manera equi-
lable? ;Son impueslas por una minoria privile-
giada para beneficio propio o impueslas por la
comunidad para beneficio de lodos? ;Se liene
como finalidad construir una sociedad en la que
sean cada vez mas complemenlarios el inlerés
personal y legilimo de cada individuo v los intere-
ses comunilarios?

La libertad de expresion lambién liene una
imporlancia central. El desafio planteado a una
sociedad durante el dificil periodo de su  re-
eslrucluracion es, por una parle, reconocer su
vulnerabilidad debida a la falta de unidad v. por
olra parle, elaborar medios eficaces que permi-
lan el desarrollo de un pensamiento crilico cons-
lructivo.

La parlicipacion acliva del pueblo en las deci-
siones relalivas a la ulilizacion de recursos, no
s6lo redundara en su propio heneficio sino que
permilira incremenlar probablemente la produc-
cion.

Ejemplo

En China, una serie de cambios ha permitido que los agricallores
sean los propietarios de la tierra v la controlen directamente. El
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trabajo es organizado por el equipo de producciéon: una unidad
de aldea tlun integran de 30 a 40 familias. El resullado es una
considerable disminucion de la desigualdad en | reas rurales:
la diferencia entre los mas ricos v los mas pob n la poblacion
rural china es sélo la cuarta parle de la que se registra en la
mavoria de los paises asidticos.

La produccién alimenlaria ha aumentadn en consecuencia y.'

como ya hemos senalado, no ha habido situaciones de hambre
por lo menos desde principios de la década del 60. Con objelo
de incrementar la produccién agricola en los anos 80, el equipo
de produccién esta aumentando su control.

Es necesario que la planificacién se base en la
participacion de la comunidad pero que abar-
que a toda la sociedad. Muchos creen, por haberlo
asi aprendido, que la planificacién estad estrecha-
mente vinculada a una forma totalitaria de gobierno
que impone sus decisiones verticalmente. Esta
asociacién simplista ignora dos hechos basicos.

En primer lugar, es evidente que también se pla-
nifica en una economia supuestamente no plani-
ficada y controlada por intereses privados, pero
quienes deciden por lo que respecta a esa plani -
ficacién son las pocas personas que controlan los
bienes de produccién para su propio beneficio.

En segundo lugar, la planificacién no es necesaria-
mente un asunto que se decide desde arriba. La
experiencia demuestra que este tipo de planifica-
cion no puede beneficiar realmente a todos los
sectores de la sociedad. Una verdadera planifi-
cacion social solo resulta de una descentralizacion
de la autoridad que permite a cada region deter-
minar las apropiadas soluciones.

Las tensiones entre los deseos de los individuos
y las necesidades de la comunidad, la tension
entre la toma de decisiones democréatica, basada
en la participacién y la necesidad de dirigentes
elegidos segun sus calificaciones, sus conocimien-
tos y su experiencia, la tension entre una polilica
centrada en la agricultura y la necesidad de fomen-
tar la industria, que es indispensable para incre-
mentar la productividad agricola, son sélo algunos
ejemplos de lo que hemos llegado a considerar
como tensiones mecesarias para el estableci-
miento de un sistema ecsocial, econémico y poli-
tico cuyo objetivo sea favorecer lo mas posible
el pleno desarrollo del individuo y el progreso de la
comunidad. El problema es que oponiendo la
libertad a la exportaciéon de alimentos se simpli-
fican y se distorsionan de lal manera las cosas
que la gente se atemoriza, impidiéndoles aprender
de la experiencia valida de quienes viven silua-
ciones similares en olros paises.

MITO NUEVE

Para ayudar a los que padecen hambre
seria necesario mejorar e incrementar los
programas del Primer Mundo de ayuda
exterior.

Mucha gente responsable cree que habria que
intervenir para ‘‘mejorar la suerte de los pobres™
cuando las estructuras controladas por una minoria

generan hambre. Insisten en que deberia mejorarse
e incrementarse la ayuda oficial externa.

Reclaman ‘‘otro tipo de ayuda’ centrada en el
pequeiio productor rural, en las necesidades ba-
sicas, en el apoyo a las reformas agrarias, en
una tecnologia apropiada y en la participacién
popular. Pero supone por lo menos dos cosas: en pri-
mer lugar, que la ayuda oficial para el desarrollo
sea el medio principal por el cual un  gobierno
occidental interviene en la lucha por la seguridad
alimentaria de todos los paises del mundo y, en
segundo lugar, que las instituciones gubernamen-
tales de ayuda asistan verdaderamente a los po-
bres y a los que tienen hambre.

Centrar su accién tnicamente en la ayuda ofi-
cial para el desarrollo y en su relacién con las
personas que padecen hambre puede desviar la
atencién de los muchos y a menudo mas eficaces
medios por los que los gobiernos occidentales actian
en perjuicio de las mayorias pobres en otros paises
del mundo. Porque, empleando una conocida imagen,
la ayuda de los gobiernos al desarrollo es como
la parte visible del iceberg. Hay otros muchos
canales conocidos (y ocultos) mediante los cuales
los gobiernos occidentales apoyan a los gobiernos
y a las elites econémicas de su eleccion. Citemos
algunos ejemplos:

— las ventas militares y programas de asislen-
cia a los paises del Tercer Mundo que apoyan
regimenes que bloquean el control democratico
de los recursos para la produccion alimenlaria
y suprimen el derecho a actuar para cambiar
las estructuras que son causa del hambre. ;Es
acaso posible ayudar a los pobres mediante una
“asistencia para el desarrollo™ proporcionada
a un gobierno extranjero al mismo liempo que
se arma a la policia y a los militares que aterro-
rizan, golpean, matlan, lorturan y delienen a los
pobres y a sus aliados?

— los préstamos de los gobiernos occidentales
y de las instituciones multilalerales de crédilo.

Para conseguir esos crédilos un pais se ve obligado
generalmente a devaluar su moneda a [in de au-
mentar las exportaciones y limilar las imporla-
ciones, a cortar los programas de gaslos piblicos,
a introducir controles de salario, a reforzar el
control de los precios incluso para los rubros ali-
mentarios mas indispensables, a aumentar las lasas
de interés y a suprimir las barreras para las in-
versiones exlranjeras vy el comercio libre. Comercio
libre significa que se auloriza la imporlacion de
arliculos de lujo, aunque las escasas divisas ex-
lranjeras exislenles deberian reservarse para
la compra de arliculos de primera nccesidad.

Eslas medidas benefician o la agroindustria ex(ran-
jera v a ofras sociedades mercanliles que apro-
vechan la mano de obra barala v los recursos
disponibles: el peso recae principalmente sobre
el pueblo (rabajador « directamente sobre  los
pobres.

(Continua en el proximo niamero)
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A PROPOSITO DE HIPOCRATES...

René Dubos sefiala en un pérrafo de su libro
“EL ESPEJISMO DE LA SALUD”, que: “El lugar
que ocupan en la medicina los escritos hipocré-
ticos, corresponde al que ocupa la Biblia en la
literatura y la ética de los pueblos de Occidente.
De igual manera en que todo el mundo cita a la
Biblia, ya se ha hecho préctica universal recurrir
a Hipdcrates, en busca de afirmaciones que apor-
tan la ratificacién de autoridad y tiempo casi a
cualquier tipo de aspecto médico, ya sea profundo
o trivial. A pesar de que sus obras han sido tra-
ducidas y ampliamente discutidas, la verdad es
que muy poces de los que citan a Hipécratas lo
han leido...” NOSOTROS TAMPOCO! Sin embargo,
vamos a ingresar al grupo de audaces que comen-
tan su pensamiento por no tener a su alcance sus
textos, pero si su sabiduria atin plenamente vigente
después de 25 siglos.

Hipécrates dio racionalidad y objetividad al
conocimiento médico, apartdndolo de lo méagico-
religioso (mitos, dioses, demonios). Respetuoso de las
leyes de la Naturaleza, sefialé que el cuerpo en-
fermo utilzia reservas propias para su recuperacién
cuando ésta es posible. El médico sélo debe apro-
vechar esta tendencia natural con actitud expec-
tante, recomendando vida y alimentacién adecua-
das... y algunas drogas paliativas, recordando
que los desdérdenes de un 6rgano, lo son en rea-
lidad de toda la persona. Hace entonces descrip-
ciones objetivas de sintomas, propone métodos
diagnésticos, y adecua todo ello al enfermo per-
sonalizando su atencién, sin olvidar a su familia.

Mas, qué interesante es destacar su concepto

tan actual de que la salud y la enfermedad, al
estar regidas por leyes naturales, reflejan la in-
fluencia del medio fisico y de la forma de vida, o
sea, medio social. Esta interrelacién da lugar al
predominio y severidad de diversas enfermedades.

El saber vivir en armonia con el medio, vivir
razonablemente decia, resulta en menor posibilidad
de enfermar. Vivir armoniosamente significa capa-
cidad de adaptacién al ambiente y a sus variacio-
nes: es indudable que esta idea es asimilable al
“AUTOCUIDADO RESPONSABLE", que predicamos
hoy en dia.

Finalmente, deseamos hacer dos reflexiones so-
bre los comentarios anteriores.

1) No habremos regresado a lo mégico prehi-
pocrético, cuando en la practica diaria empleamos
tantos farmacos y aparatos, de utilidad mila o
discutible? No conocemos demasiados casos en
los que el médico dispensa estudios y tratamien-
tos, al sélo pedido de “Dr., deme algo” o “Dr.,
h4dgame algo”,"en forma no cientifica, y por lo
tanto, mégica o empirica?

2) Hipécrates sefialaba que el encuentro de un
paciente y un médico debe generar amistad en-
tre ambos, o sea, una transferencia doble. Qué
significado debe tener esta amistad para el mé-
dico? El de verdadero amor al enfermo (Filantropia),
inseparable de verdadero amor a su profesién
(Filotecnia).

Pensamos que estos conceptos son siempre de-
clamados, pero no contemplados casi en ningin
sistema de formacién de médicos.

Dr. Rodolfo Arienti - Dr. Julio N. Raby

ISSARA

PROTEGE LA SALUD

...PERO LA MAYOR RIQUEZA DEL CAMPO
ES LA SALUD DE SU GENTE.
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ISSARA: APROBO Y PONDRA EN PRACTICA
UN PROGRAMA MATERNO INFANTIL

El Instituto de Servicios Sociales Para las Activi-

dades Rurales y Afines (ISSARA) pone en préctica

a partir del 1° de julio de 1983 en programa Materno
Infantil, el cual incluve Control de Embarazo, Con-
sultas Médicas, Odontolégicas, | Controles de La:
boratorio, Vacunacién, Atencién del Parto, Aten-
cién del Reciep Nacido (su seguimiento) y Vacu-
nacién, todo ello SIN CARGO.

El programa fue aprobado mediante Resolucién
1424/83 X se fundamenta en el caracter priorita-
rio que debe tener la proteccién de la salud ma-
terno infantil, constituyéndose en una necesidad
insosllayable de la Seguridad Social en el ambito
rural.

El ISSARA acrecienta con este Programa los
ya miltiples beneficios que goza el trabajador
rural y su familia; demostrandose también feha-
cientemente la real extensién de la presepcia del
ISSARA en todo el 4mbito del territorio argentino.

Diariamente se incrementa la demanda de ser-
vicios médicos - asistenciales, lo que marca un
mayor conocimiento por parte de los beneficiarios de
las prestaciones a que son acreedores; sefialando
ello una disminucién de la brecha existente entre
el nimero de prestaciones que brinda el ISSARA
con relacién a la medida nacional de utilizacién
de servicios.

CONTENIDO DEL PROGRAMA

—Control de embarazo: Siete (7) consultas médi-
cas; Dos (2) consultas odontolégicas; Cuatro (4)
controles de laboratorio; Una (1) Colpocitologia pa-
ra células neoplasicas; Vacunaciéon Antiteténica y
Sabin.

—Atencién del parto normal o patoidgico.

—Atencién del recién nacido en sala de partos.

—COntrol del nifio durante el primer afo de
vida: Diez (10) consultas médicas; Vacunacién
BCG, Triple; Sabin; Antisarampionosa.

Aclaracién: Se exime del pago de bonos mode-
radores (6rdenes) a partir del 1° de julio/83 a la
emisién de 6rdenes de prestacion para la utiliza-
cion de servicios comprendidos en el Programa
Materno Infantil a los Beneficiarios de ISSARA

ue se encuentren en condiciones legales y re-
glamentarias de requerirlos.

Libreta: Los beneficiarios incorporados al Pro-
grama Materno Infantil contardn con una libreta
que incluirA sus datos personales, controles de
salud, con certificacién del profesional tratante,

un calendario de vacunacién de la embarazada,
controles del médico en el nifio y sobre la madre,
calendario de vacunacién para el nifio, y reco-
mendaciones como ser; recomendacién para la ma-
dre (el control), Lactancia materna ‘(su impor-.
tancia), alimentos sélidos y consejos ttiles (sinto-
mas, paiales, lloros).

De acuerdo a lo resuelto se contempla también
que, aquellos beneficiarios incluidos en el progra-
ma podran requerir la eximicién del pago de las
6rdenes . por practicas, 'diagndsticos o terapei-
ticas, o internaciones no previstas; pudiendo trami-
tar dicha solicitud conforme con la reglamenta-
cién vigente sobre ‘‘Practicas con Autorizacién
Previa’’.

Cabe recordar que el ISSARA cumple con las
siguientes prestaciones: Atencién médica en con-

~sultorio y a domicilio; Internaciones Clinicas y Qui-

rirgicas (100%), Servicios Complementarios de
diagnédstico y tratamiento; Odontologia; y descuen-
tos del 50% para pacientes ambulatorios y del
100% en internaciones. Entre sus vastos convenios
se destaca también el firmado con la Subsecre-
taria de Salud de Neuquén a fin de permitir la
provisién de drogas antineopléasicas a todos aquellos
pacientes portadores de enfermedades neoplasicas..

A titulo estadistico y tomando para ello cifras
del afio 1980 (hoy ya superadas), la Regional Coma-
hue del ISSARA (Pcias. de Rio Negro y Neuquén)
brindé: 29.476 consultas, 1016 internaciones qui-
rargicas con 4321 dias de internacién, 3445 préc-
ticas de radiologia, 5894 practicas bioquimicas,
1212 practicas odontolégicas y 7322 recetas de me-
dicamentos. La cifra de internaciones, traducida
en dias representa més de 21 afios. Asimismo
durante igual periodo se efectuaron 17 derivacio-
nes a centros de Capital, de los cuales 4 utiliza:-
ron traslado aéreo.

ISSARA a la fecha ¢ ha logrado la integralidad
de los ‘servicios, destacdndose que la misma se
desarrolla a través de una modalidad béasica para
el ISSARA; y que es el principio de libre elec-
ciéon, por parte del beneficiario, del profesional
y del establecimiento asistencial que desea recurrir.

Esta estructura de servicios se completa con
mas de 80 centros asistenciales, ptblicos y pri-
vados, de la Capital Federal, donde el afiliado
local puede concurrir previa autorizacién del
traslado si la practica no se puede efectuar en el
lugar de origen.

Alberto E. Martignoni - Prensa y Difusién
Regional Comahue
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MUCHAS COSAS SE RELACIONAN CON EL
CUIDADO DE LA SALUD

Hemos visto algunas de las causas que conducen
a la diarrea y a la mala nutricién. Ademas, usted
encontrara que tales cosas como la produecién
de alimentos, la distribucion de ia tierra,
Ia educacién y Ia forma en que la gente se
trata o maltrata unes a eotres contribuyen
a muchos otros problemas de salud.

MUERTE

PROPAGACION DE
INFECCIONES

POCA
RESISTENCIA
FALTA DE
HIGIENE Y
ASEO MALA
ALIMENTACION

FALTA DE
EDUCACION

}

FAMILIAS GRANDES .
(MUCHOS NINOS)

DISTRIBUCION INJUSTA
DE TIERRAS Y RIQUEZAS

|
EGOISMO Y EL NO
PENSAR EN EL FUTURO

La cadena de causas que
lleva a la muerte por diarrea.

Si usted se interesa en el bienestar a largo plazo
de su comunidad, hay que ayudar a su gente a
reconocer y responder a éstos asuntos tan impor-
tantes.

La salud es algo més que no estar enfermo. Es
el bienestar del cuerpo, de la mente y de la comuni-
dad. La gente vive mejor en un ambiente sano,

Iy SECCI‘)N P AB A EL AGENTEl"““"lll"ll"""Il"m
SANITARIO . =

NIRRT s Tomado de “Donde no hay Doctor”’

de David Werner

en un lugar donde se pueda confiar en los demés,
trabajar juntos para enfrentar- las necesidades
diarias, compartir en las épocas dificiles y ayudar.
a cada uno a aprender y desarrollarse y asi vivir
plenamente.

Haga lo mejor para resolver los problemas dia-
rios. Pero recuerde que su tarea principal es ayu-
dar a la comunidad a convertirse en un lugar
méas sano donde vivir.

Usted como trabajador de salud rural tiene
una gran responsabilidad. Pero jpor dénde debe
empezar?

OBSERVE BIEN A SU COMUNIDAD

Como usted crecié en su pueblo y entiende bien
a su gente, ya conoce mucho sobre sus problemas
de salud. Usted lo ve desde adentro. Pero para ver
la situacién completa es necesario ver su comu-
nidad desde varios puntos de vista. Como trabaja-
dor de salud rural, su responsabilidad es el bie-
nestar de toda la gemte —no sélo de aquellos
que usted conoce mejor o que le piden consejo.

Conviva con su gente. Visite sug hagares, cam-
pos, lugares de reunién, escuelasf Entienda sus pla-
ceres y preocupaciones. Examine con ellos sus
costumbres, las cosas en la vida diaria que traen
buena salud y aquellas que pueden resultar en una
enfermedad o accidente.

Antes de que usted o su comunidad intente
cualquier proyecto o actividad, piense bien en lo
que se necesita y coémo llevarlo a cabo. Para hacer
ésto, piense en tode lo siguiente:

1. Necesidades sentidas: lo que la gente
siente que son sus problemas mas grandes.

2. Necesidades de veras: los pasos que puede
tomar la gente para resolver esos problemas de
una forma que va a durar.

3. Voluntad: ganas de la gente para planear y
tomar los pasos necesarios.

4. Recursos: las personas, habilidades, mate-
riales o dinero necesarios para poder realizar los
pasos.

Para mostrar la importancia de éstas ideas,
damos un ejemplo de un sefor que fuma mucho.
Este sefior viene con usted quejandose de una tos
que se ha ido empeorando.

2 7

o

g 1. Su mecesidad sentida es aliviarse de la
0s.
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2. Su mecesidad de veras, para corregir el
problema, es dejar de fumar.

No,gracias.

3. Para acabar con la tos necesita la volun-
tad para dejar de fumar. Por ésto él debe en-
tender la importancia que tiene.

4, Un recurso que le puede ayudar a dejar
de fumar es la informacién sobre el dano que le
puede hacer a él y a su familia. Otro recurso es
el apoyo de su familia, de sus amigos y de usted.

ENTENDIENDO LAS NECESIDADES

Como trabajador de . .salud rural, primero va a
querer saber cuéles son las necesidades e inquietu-
des mas importantes de su gente. Para conseguir
ésta informacién y asi ver cudles problemas
son realmente més grandes puede ser util hacer
una lista de preguntas. En las préximas lineas hay
ejemplos de las clases de preguntas que quizas le
ayudaran. Pero piense en las preguntas mas im-
portantes para su regiém. Haga preguntas que
no sélo le ayuden a juntar informacién, sino que
hagan que la gente misma se empiece a pre-
guntar cosas importantes.

No haga su lista de preguntas demasiado larga:
o complicada —especialmente si la va a llevar de
casa en casa. Recuerde que las personas son

individuos. Tampoco les gusta que las vean comc
cifras. Al juntar la informacién, primero tome en
cuenta lo que las personas quieren y sienten. En
algunos casos quizas seria mejor no llevar la lista
de preguntas. Pero al considerar las necesidades
de su comunidad, vale la pena tener algunas pre-
guntas bésicas en su mente.

EJEMPLOS DE PREGUNTAS - Para investigar
las necesidades de salud en su comunidad
y a al vez ayudar a que la gente piense.

NECESIDADES SENTIDAS:

¢Qué cosas de la vida diaria cree su gente que
le ayudan a mantener la salud? (condiciones de
vida, creencias, costumbres, etc.).

¢ Cuéles sienten las personas que son sus mayores

- problemas, intereses y necesidades, tanto en sa-

lud como en su vida en general?

VIVIENDA Y SANEAMIENTO: @

iDe qué estan hechas las casas? ;Se mantienen
las casas limpias? ;Se cocina en el suelo o dénde?
¢Por dénde sale el humo? ;En qué duerme la
gente?

¢Hay problemas con las moscas, pulgas, chin-
ches, ratas o alguna otra plaga? ;Qué hace la
gente para combatirlas? ;Qué mas se puede
hacer?

:Se protege la comida? ;Cémo podria protegerse
mejor?

;Cuéantos animales se permiten dentro de la casa?
:Qué problemas causan?

(_jCuélés son las enfermedades mas comunes
de‘fos animales? ;Cémo afectan la salud de-la
gente? ;Qué se hace para combatir éstas enfer-
medades? ;De dénde consiguen las familias el
agua? ;Es agua potable? ;Qué precauciones se
toman?

¢Cuéntas familias tienen letrina? ;Las usan bien?

;Estéd limpio su paraje? ;Dénde se echa la basu-
ra? ;Por qué?
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¢Cuéntas personas viven en la comunidad?
¢Cuéntos son menores de 15 afios? ;Cuéntos saben
leer y escribir? ;Cuéntos van a la escuela? ;Les
ensefian a los nifios lo que més necesitan saber?
¢De qué otras formas aprenden los nifios?

¢Cuéntos nifios nacieron éste afio? ;Cuéntas per-
sonas murieron? ;De qué? {A qué edad? ;Pu-
dieron ser prevenidas sus muertes? ;C6m§? .

(Estd aumentando o disminuyendo la pobla-
cién? ;Causa ésto algin problema? ;Con qué fre-
cuencia se enfermaron diferentes personas el afio
pasado? ;Cuéntos dias estuvo cada uno enfermo?
:{Qué enfermedades o heridas tenia cada uno?
¢Por qué? ;Cuéntas personas tienen enfermeda-
des crénicas (de muchos afios)? ;Cuéles son?

iCuéntos nifios tiene cada familia? ;Cuéntos
nifios murieron? ;De qué? ;A qué edades? ;Cuéa-
les fueron las causas de la muerte?

¢Cuéantos padres se interesan en no tener mas

hijos o en tenerlos menos seguidos? ;Por cuéles
razones?

NUTRICION:

\

;Cuéntas madres le dan leche de pecho a sus
hijos? ;Son éstos nifios mas sanos que los que no
recibieron leche de pecho? ;Por qué?

;Cuéles son los alimentos que més come la gen-
te? ;De dénde se consiguen? ;Hace la gente buen
uso de toda la comida posible?

;Cuéntos nifios estdn bajos de peso o dan mues-
tras de mala alimentacién?

;Cuéanto saben los padres y los nifios sobre la
buena alimentaci6n?

¢Cuénta gente fuma demasiado? ;Cuéantos toman
bebidas ' alcohdlicas. o refrescos muy seguidos?
;Cudles efectos tiene ésto sobre su salud y la de
sus familias?

TIERRA Y
COMIDA:

;Hay suficierite tierra para producir los ali-
mentos necesarios para cada familia? ;Por cuén-
to tiempo podréd seguir produciendo suficiente
comida si las familias siguen creciendo?

;Cémo estd distribuida la tierra de cultivo?
;Cuantas familias tienen tierra propia? ;Qué se
estd haciendo para que la tierra produzca més?

;Cémo se almacenan las coseéchas y la comi-
da? ;Hay muchos dafios o pérdidas? ;Por qué?

SALUD Y MANERAS
DE CURAR

;Qué papel tienen los curanderos y parteras?
:Qué curaciones y medicinas caseras se usan en
su regi6n? ;Cuéles son de més valor? ;Hay algu-
nas que son peligrosas o daiiinas?

:Qué servicios de salud est4n cerca? ;Son bue-
nos? ;Cuénto cuestan y cuénta gente los usa? .

;Cuéntos nifios han sido vacunados? ;Contra
cuéles enfermedadeds? ;Qué otras medidas preven-
tivas se toman? ;Qué otras se podrian tomar?
;Qué importancia tienen?

AYUDA PROPIA:

;Cuéles son las cosas més importantes que afec-
tan la salud y bienestar de su gente hoy dia y en el
futuro?

;Cuales enfermedades comunes puede curar la
gente por si misma? ;Qué tanto depende de la me-
dicina y ayuda de afuera?

;Se interesa la gente en aprender cémo cu-
rarse mas segura y efectivamente? ;Por qué?
;Cémo pueden ellos aprender més? ;Qué se los

impide?

;Cudles son los derechos de la gente rica? ;De
la gente pobre? ;De los hombre? ;De las mujeres,
de los nifios? ;C6mo es tratado cada uno de éstos
grupos?;Por qué? ;Es justo? ;Es necesario cam-
biar? ;Cémo? ;Por quién?

;Trabaja la gente junta para resolver los pro-
blemas comunes? ;Comparten o se ayudan unos
a otros en tiempos dificiles?

:Qué se puede hacer para que su comunidad sea
un lugar méas sano? ;Por dénde pueden empezar?

USANDO LOS RECURSOS DE SI;J TREGION

Cémo se maneja un problema depende de los,
recursos que haya a su alcance. Algunas obras
necesitan recursos de afuera (materiales, dinero
o gente con cierto conocimiento). Por ejemplo, un
programa de vacunacién se puede hacer solamen-
te cuando se traen las vacunas de otra parte,
muchas veces del extranjero.

Otras actividades se pueden hacer completa-
mente con recursos locales. Una familia o un grupo
de vecinos puede cercar la toma de agua o hacer
letrinas con los materiales que tengan a mano.

Algunos recursos de afuera, como vacunas o0
ciertas medicinas, pueden realizar grandes cam-

bios en la salud de su gente. Haga lo posible para,
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conseguirlos pero en general, por el bien de su
gente:

USE RECURSOS LOCALES SIEMPRE QUE LE SEA
POSIBLE

Mientras més hagan usted y su gente por si
mismos y menos dependan de ayuda y de mate-

riales de afuera, méas fuerte y sana se va a vol-
ver su comunidad.

Al usar los recursos locales, no sélo los tiene
a mano cuando los necesita sino muchas veces
el trabajo se realiza mejor y a més bajo costo. Por
ejemplo, si usted puede convencer a las madres
(fig. 12) dar pecho a sus hijos en vez de ali-
mentarlos con biberén, ésto les puede dar mas
confianza en si mismas usando un recurso local
de la mejor calidad-la leche de pecho.

LECHE DE PECHO —

UN EXCELENTE RECURSO NATURAL —
iMEJOR QUE CUALQUIER ALIMENTO
QUE EL DINERO PUEDA COMPRAR!

El dar de mamar también previene enfermeda-
des y muertes .innecesarias de muchos nifios.
En su lrabajo de salud, siempre recuerde:

EL RECURSO MAS VALIOSO PARA LA SALUD
DE LA GENTE ES LA GENTE MISMA.
DECIDIENDO QUE HACER Y EN DONDE EMPEZAR

Después de dar un vistazo a sus necesidades y
recursos, usted y su gente deben decidir cuéles
son las cosas mas importantes, para hacerlas
primero. Pueden hacer muchas cosas para ayudar
a la gente a ser més sana. Algunas tienen im-
portancia inmediata. Otras ayudardn a determi-
nar el futuro bieneslar de ciertas personas o
toda la comunidad.

En muchos pueb[ns la mala alimentacién agra-
va otros problemas de salud. La gente no puede
estar sana a menos gue haya suficiente
que comer. Sila gente tiene hambre y los nifios

estan mal alimentados, mejorar la nutricién debe
ser su primer interés.

Hay muchas formas de ver el problema de la
thdla alimentacién, pues muchas cosas se juntan
para producirla. Usted y su comunidad deben
considerar las acciones que pueden tomar y de-
cidir cuéles son las que probablemente daran
resultado..

Aqui hay unos  ejemplos de las formas en que
algunas personas han ayudado a enfrentar su ne-
cesidad de una mejor nutricién. Algunas acciones
traen resultados rapidos. Otras tardan. Usted y su
comunidad pueden decidir cuél trabajo ser4 maés
efectivo en su pueblo.

POSIBILIDADES PARA MEJORAR LA NUTRICION:

HUERTAS FAMILIARES

TERRAZAS AL NIVEL
para evitar que la
tierra se vaya con

la lluvia
,t//\\u
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ANECDOTARIO REFLEXIVO

Mi participacion en la dltima reunién de la S.M.R.
llevada a cabo en la U.N.C. recientemente, y en
especial la tarea grupal encomendada, me dejé
una serie de dudas.

La desencadené la respuesta a la pregunta N°
XII: ;Cémo se podré evaluar el efecto (0 impacto)
de la Medicina Familiar sobre la salud de. la pobla-
cién, fuera de los tradicionales indicadores de
Salud, Mortalidad y Morbilidad?

Esta respuesta esta ligada al cambio que se esté
operando en las instituciones sanitarias.

Las valoracionnes actuales tienen que ver con la
tradicién individualista, a efectos de responder a
necesidadeds de planificacién, y son, en esencia,
productc de una operacién de suma algebraica,
sin que ello implique una descalificacién, pues
sigue siendo el recurso racional actual del
que disponemos para hacer frente a la demanda
y necesidad de la poblaci6n.

Pero ya se esld perfilando una concepcién (sis-

témica. podriamos llamarla;, que deber4 decan-

tarse para superar los vaivenes de la moda y las
viscisitudes de los comienzos.

Cuando ello haya ocurrido, los conceptos de mor-
talidad, morbilidad, etc., habran perdido el valor
absoluto que hoy le damos, para ser trascendidos
por valoraciones de crecimiento personal., fa-
miliar y social.

Ya para entonces habremos advertido que nues-
tra posibilidad de resolver el desafio desde nues-
tro puesto de agentes del sector salud es notoria-
mente insuficiente; esta funcién, como tantas
otras, deberd ser asumida por equipos, ni inter
ni multi, si né metadisciplinarios (integralidad de
sus funciones e integrantes, conjuncién en objetivos).

:Como, pues, medir con nuestros actuales elemen-
tos, a nivel masivo, las expresiones de cambio in-
dividuales y sociales (por ejemplo capacidad de

El desarrollo de la llamada ciencia de la conducta
nos deberd posibilitar no solamente alimentar la
individuacién, siné también medir la eficiencia del
cambio.

El desafio pasara por centrar la organizacién
en la persona.

Este es, a mi entender, la clave del auge de la
medicina familiar, que permitira la singularizacién
del hombre, que brinda y recibe aportes de otros
singulares, y a través de estos intercambios véa
creciendo y posibilitando el crecimiento de los
otros.

La tendencia, pues, deber4 ser del equipo de pres-
tadores al grupo, y a la inversa, intensivamente.

Entretanto, aceptaremos nuestros limites, quizas
debermos reducirnos, en algunos aspectos, a des-
cribir nuestras experiencias (aspectos anecdé-
ticos y empiricos), con el sano aditamento de la
disconformidad constructiva.

A titulo de propuesta, creo que a los indices ya
sefialados de satisfaccién de los usuarios deberia-
mos agregar los de los prestadores.

No obstante, necesariamente para el desa-
rrollo de esta transformacién desde lo institucio-
nal, serd necesario el logro dé la satisfaccién de
un nivel béasico de necesidades materiales de la
poblacién.

Asimismo considero que no es casual que la
bisqueda en que nos hallamos inmersos tenga
en nuestro sistema de salud un aliento que dudo
hubiéramos hallado en un espacio y tiempo dis-
tintos.

Creo que es una respuesta més, annque cua-
litativamente distinta, a aquelios, que arriesgan-
do equivocarse, han intentado, con los recursos del
momento que transitaron, poner la institucién
salud al servicio de la poblacién en general (léase
Atencién Primaria de la Salud).

comunicacion, libertad de pensamientos y su ex- WILLE ARRUE
presién, participacién responsable, etc.) conceptos San Martin de los Andes
todos integrados por la ACTUAL definicién de salud ABRIL 1983
de la O.M.S.?

LT TR TR TR T

jULTIMO MOMENTO!

La Comisién Organizadora de las Cuarlas Jornada$
Provinciales de Medicina Rural y Primer Encuentro
Interprovincial de Atencién Primaria de la Salud
comunica y confirma que se realizaran del 7 al
11 de diciembre de 1983 en la hermosa localidad
cordillerana de Caviahue. Los temas incluirdn entre
otros a “El control de las enfermedades infec-
tocontagiosas en la Repiblica Argentina’; “El
enfoque de riesgo en salud”, *‘La situacién de la sa-
lud de la poblacién infantil en la provincia del
Neuquén', “Pautas para una politica sanitaria
nacional”, ““Curricula de pre y post-grado”, y re-
latos de participantes de otras provincias en el
marco de la atencién primaria de la salud. Desde
ya extendemos nuestra cordial invitacién a todos
los interesados a lo largo y ancho del pais. Para
mayor informacién dirigirse a ‘‘Comisién Organi-
zadora-Casilla de Correo 705 - 8300 Neuquén''.

MR
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OBIETTYD CONTTIICARND

Colonia Aborigen Chaco, 30 Mayo 1983

Sefior Presidente
Sociedad de Medicina Rural
Su Despacho 2

El motivo de la presente nota tiene por finali-

dad ponerme en contacto con Ud. y por su inter-
medio a los demés integrantes de esa sociedad
con el fin de solicitar el envio de la Revista que
editan.
- He tenido la oportunidad de recibir a través del
Ministerio de Salud Piblica de la Provincia del
Chaco, algunos de los ejemplares, y en éste mo-
mento desearia continuar recibiendo en forma
periédica y constante la Revista.

Para su conocimiento me desempefio como Mé-
dico - Director del Puesto Sanitario “A’” de Colo-
nia Aborigen Chaco, en 4rea rural cuyos habitantes
son Aborigenes TOBAS en alta proporcién, exis-
tiendo Aborigen MOCOVIES y CRIOLLOS. Este
Servicio tiene a su cargo 3 Puestos Sanitarios
tipo “B” con Agentes Sanitarios, seleccionado del
medio siendo estos Aborigenes Tobas.

Se desarrolla un programa de Atencién Prima-
ria de Salud y otros acciones a través de un sis-
tema de Estrategia de Diagnéstico y Tratamiento.

En cartas posteriores le daré un detalle méas
amplio de las acciones.

A la espera de una respuesta favorable lo saludo
muy atentamente.

Dr. Héctor Manuel Tobares - Director

EL SOBERBIO, 3 de mayo de 1983

Dr. MIGUEL IRIGOYEN
Presidente de la Sociedad de Medicina
Rural de la Pcia. de Neuquén

S/D

Estimado colega tengo el agrado de dirigirme a
Ud. a fin de estrechar vinculos, con la Entidad
que Ud. preside.

A pesar de la distancia y en medios geografi-
cos y sociales tan diferentes, creo que realiza-
mos una medicina similar. El pueblo donde desarro-
llo mi actividad se halla en la frontera con la
Repiiblica Federativa del Brasil, en el interior de
la Provincia, sobre la margen del Rio Uruguay.
Es un pueblo pequefioc de mil habitantes apro-
ximadamente; lamentablemente carecemos de
“Frontera viva", y la infiltracién cultural es des-
medida.

Si bien me gradué de médico en la Universi-
dad de La Plata, mi ciudad natal, he aprendido a
querer este lugar y dejando de lado las ilusiones
de practicar la Medicina de las super-especialida-

des, por obra del destino, desde hace cuatro afios
practico esta otra  Medicina, tan real, tan hecha
con ‘“mucha voluntad y pocos medios’, tan llena

de semiologia pura y poco o ninguno de los me-

dios auxiliares de diagnéstico. .

He dejado hace muy poco tiempo los claustros y
deseo seguir actualizado, es por eso que en ésta
provincia seria imprescindible la creacién de una
Entidad que, como la vuestra, nuclee a los médicos
que practican la Medicina Rural, los mantenga
informados y valorice su accionar profesional; es
por ésto que desearia suscribirme a vuestra publica-
cién, y conocer vuestra forma de trabajo a fin de
comunicarlo a mis colegas y dar forma asi, a
nuestra Sociedad de Medicina Rural.

Sin més, me despido a Ud. a la espera de noti-
cias favorables.

Los saludo muy atte.

Dr. Roberto L. Napoli
MP 1960 - Médico de la Unidad
Sanitaria El Soberbio - Misiones

Posadas, 21 de Febrero de 1983

Dr. MALCOLM ELDER
Sociedad de Medicina Rural de
Neuquén

Estimado colega:

Quiero solicitarle nos envie a la brevedad po-
sible las siguientes informaciones:

1.— Valor de la suscripcién anual de la revista
M.R. con el fin de que varios médicos de la provin-
cia cumplamos con ese requisito para recibirla
y colaborar con vuestro esfuerzo.

2.— Una copia de los estatutos, ya que es nuestra
intencién desde batante tiempo atrés, formar una
entidad similar. Si bien tenemos en claro nuestros
objetivos, deseariamos compatibilizarlos, en pro
de los que les manifesté en una carta anterior: la
integracién en el futuro de una Federacién Na-
cional de Medicina Rural.

Atn cuando varios colegas de zonas rurales
reciben M.R. a partir de la solicitud que les hi-
ciera oportunamente, necesitamos aumentar el
nimero de adherentes a la misma y para ello es
importante la responsabilidad con ‘que encaremos
la parte econémica, base para vuestra regular
existencia que en el futuro serad la nuestra. Con
esto quiero decir, que vuestro esfuerzo merece
continuidad y su permanencia en el tiempo posibili-
tara reproducir en otras provincias la tarea ,que
ustedes iniciaron.

Adjunto a la presente documento sobre ‘‘Re-
planteo filoséfico y metodologia” de Atencién
Primaria de la Salud, que elaboramos con una
comisién de la regién Litoral en Diciembre de
1981 en Posadas y posteriormente presentamos en
la XV Reunién Nacional del Programa (San Luis -




Abril de 1982). Con ello pretendemos alcanzar
mayores precisiones en torno al concepto de Aten-
ci6n Primaria de Salud y evitar la rutinizacién
acritica en que peligrosamente estabamos incurrien-
do los responsables del programa en todo el pais.
Su divulgacién y especialmente la discusién cola-
boraran con ese objetivo. Por esto y porque en su
parte final hacemos un reconocimiento a vuestra
sociedad es que nos parecié oportuno remitirles.
Confiando en contar a la brevedad con lo soli-
citado aprovecho la oportunidad para saludarlo
con el mayor afecto.
Dr. Eduadro German Vassiliades
Jefatura del Programa de Atericién;
Primaria de la Salud - Posadas

HACIA UNA DIGNIDAD
COMPARTIDA

En el Articulo 2° inciso €) del Estatuto de la
SMR se establece uno de nuestros objetivos: ‘‘Pro-
-mover a la proteccién del ejercicio de la profe-
si6n por sus asociados en todos sus aspectos, pro-
curando que las condiciones de vida correspon-
dan a ladignidad de las personas que la compo-
nen’. En el supuesto de que esto se haya logrado,
y que las condiciones de vida sean dignas, con
el otro supuesto de que sea como resultado del
accionar de la Sociedad, cabe preguntarse ;Puede

existir dignidad intrinseca sin dignidad extrinse-
ca, es decir de las personas que no la componen?
Entendemos que surge un esta’éo de tensién y disar-
monia que se manifiesta en el complejo mundo de
las relaciones sociales y del cual no estamos exentos
ni podremos estarlo en el tiempo. Juguemos nues-
tro papel de proyeccién plena en la sociedad en
ue vivimos y trabajamos. Qué mejor oportuni-
gad para nuestros asociados que el de la aten-
ciébn primaria para estar cerca de los miles de
hombres, mujeres y nifios que nos rodean y que ca-
minan buscando una salud plena y una vida dig-
nayQué mejor oportunidad para nuestros asociados
de ser personas dignas que el de buscar la digni-
dad de las personas que nos rodean, en forma
profunda y sincera.

Creemos que los que ejercemos la medicina
rural, general, familair, comunitaria o como se
llame no podemos detenernos en aspirar a tal o
cual cargo, curso y/o concurso en la medida que
nos alejen de ese privilegio de acompanar a nues-
tra gran poblacién en sus necesidades de atencién
primaria. Definamos pues nuestras prioridades
y encontremos la forma para que sean coincidentes
con las prioridades sanitarias reales de la co-
munidad.

MALCO FRANGISGO ELDER
MP 704 - MN 43329
Julio 1983

SOLUCION DEL ENTRETENIMIENTO
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SUSCRIPCION VOLUNTARIA
DE APOYO

Los altos costos de produccion de la revista MR
nos han exigido emitir la presenter suscripcion.

Como pensamos que cumplimos un servicio, la
hemos rotulado de veluntaria y no I|m|tcremos la
“distribucion de la revista.

El importe es de cincuenta pesos argentmos y
equivale a un aio de publicaciones.

Desde ya muchas gracias a quienes contribuyan
a financiar MR.

- Sres. REVISTA MR- C.C. 705- 8300 NEUQUEN

Bionto: chequelgino o N .o ..oiiio: auncresynnsss

c/Banco
Sociedad de Medicina Rural de |u provincic del
(cincuenta

SaPCION

Borieillo s o e

a la orden de!

MR



EL MEDICO, EL PACIENTE Y LA ENFERMEDAD.
Michael Balint Libros Bésicos. 1960.421 p.

“Ocurre con bastante frecuencia que la relacién
entre el paciente y su médico es tensa, incémo-
da y atin desagradable. En éstos casos, pues, la dro-
ga llamada ‘‘doctor’” no produce los efectos de-
seados. Estas situaciones son muy a menudo real-
mente tréagicas; el paciente experimenta verdadera
necesidad de ayuda, el médico se esfuerza hones-
tamente hasta el limite de sus fuerzas y, sin em-
bargo, a pesar de los esfuerzos sinceros de ambas
partes, las cosas tienden obstinadamente a andar
mal”. Asi presenta el Dr. Balint el problema general
investigado durante tres afios por un equipo de
catorce médicos generales y un siquiatra, centrado
en el proceso de sicoterapia, en seminarios se-
manales, cuyos resultados se exponen en el libro.
Se combina un estudio del problema de cuénto
y de qué modo el médico general puede hacer sicote-
rapia y un debate sobre como ésta podria haber
sido mejor aplicada y utilizada. No es un descu-
brimiento reciente que la ensefianza dada al mé-
dico ha abandonado la consideracién de muchos
problemas personales y emocionales en la vida
de las personas ocasionando innecesaria preocu-
pacion, irritacién y sufrimiento. El médico general
necesita el debate sobre el tema para entender
la complicada estructura sicolégica de los pacien-
tes, para mejorar su conocimiento en si mismo
como una parte de la ‘‘droga’ que recibe el pacien-
te. Necesita saber dosificarse frente al paciente
y como evitar esa posible frustracién y ansiedad
hasta que aparezca la mejoria necesaria.

Consta el libro de tres partes principales; en
la primera trata el diagnéstico de la ‘‘patologia
de la persona total’’; en la segunda se ubica la
sicoterapia del médico general y en la tercera las
conclusiones, tratando de resumir los resultados
de la investigacién realizada en forma auténoma
por el grupo —el equipo de médicos generales
y siquiatras— en base a sus propios recursos.
Constituye pues un puente entre la instruccién
del hospital y las responsabilidades que tiene el
médico general, tanto en el medio rural como ur-
bano. (M.E.).

DIAGNOSTICO DE SITUACION PERINATAL.
Provincia del Neuquén. (Subsecretaria de Salud.
Ngn. MBS-CLAP-OPS/OMS) 1981-215 p.

Poco sospechaban los integrantes de la totalidad
de los establecimientos hospitalarios de la provincia
que la utilizacién diaria, sostenida y generalizada
de los formularios de la Historia Clinica Perinatal
podia llevar, en una etapa inicial, a un analisis
descriptivo de la realidad perinatal, que fuera
tan amplio y tan condensador de la multiplicidad
de factores intervinientes. Esta presentacién de la
Subsecretaria de Salud no es evidentemente un

. texto enciclopédico, sino la sintesis estadistica de

IRTBSTAN A IBIOBILIIOEIRAIRICA

un esfuerzo colaborativo de registros normatiza-
dos sobre 8100 partos ocurridos en el periodo
julio 1979-diciembre 1980. Con éste trabajo se
procura conocer algunas caracteristicas de la
poblacién atendida y de la atencién médica brin-
dada en las instituciones que componen la red
sanitaria provincial. Entendemos que es una ex-
periencia atn no repetida en otras provincias y es
de esperar su implementacién progresiva en éste
nivel.

El conocimiento del riesgo perinatal permitira
establecer la adecuacién de las prioridades y de
las decisiones concomitantes para reducirlo y
para establecer una correcta politica de formacién
de recursos humanos. PermitirdA mejorar todos los
niveles de organizacién y la investigacién y en tl-
tima instancia beneficiar a la madre y su hijo.

En cuanto a los resultados preliminares del es-
tudio, se presentan en graficos y tablas y “la exclu-
si6bn ex-profeso de los comentarios que generan
éstos datos se ha hecho con la finalidad de que
los mismos motiven... para un analisis e interpre-
tacién adecuada... y que inciten a la discusién e in-
tercambio de ideas... para el mejoramiento de la
atencién y la profundizacién en el estudio de las
miltiples variables que influyen sobre el riesgo
perinatal”. Creemos que éste hecho de opinion
del agente sanitario, la enfermera, la técnica de
estadisticas, el médico, etc., sumado a la evalua-
cién de las interacciones entre los distintos com-
ponentes del sistema regionalizado (léase deriva-
ciones, nivel o capacidad de retencién etc). ofre-
ceran nuevos cursos de accién. Que asi sea. (M.E.).

NORMAS DE ORIENTACION DIAGNOSTICA Y
TERAPEUTICA DEL SERVICIO DE PEDIATRIA
HOSPITAL NEUQUEN. Tomo 2-1982-172 p.

A dos afios de la primera presentacién aparece
éste trabajo como evidencia de un esfuerzo de con-
tinuidad en el programa de normatizacién de
las actividades asistenciales pediatricas, dedica-
do a obtener un eficiente nivel de atencién del
nino.

El temario incluye afecciones infectocontagiosas
comunes en la infancia, algunas de ellas inmu-
noprevenibles, afecciones respiratorias bajas, trau-
matismo craneo-encefélico, hematurias, raquitismo
y tetanias. Presenta en forma completa las normas
para la atencién del nifio menor de dos afios que
se utilizan en toda la provincia, con los conteni-
dos médicos y de enfermeria y la nueva historia
clinica pediatrica. Por dltimo se incluye un anexo
sobre el tema de antibi6ticos, complementario
del primer tomo.

Asegura en la introduccién el deseo que ‘“‘el men-
saje sea también un instrumento util para todos
aquellos pediatras, médicos generales y residentes
que en nuestra provincia o la regién atiendan
ninos’’. Constituye pues una contribucién valiosa
y de evidente aplicacién practica. (M.E.).
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