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ílr. Carlos Osvaldn Pin nrinln 

estas de- 

Pero será función del odontólogo motivar a estos 
dos grupos de profesionales haciendoles notar la 
gran ayuda que nos puedan brindar en nuestra 
lucha. · 

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

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

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 prevención. En 
primer lugar deberemos convencernos de la validez 
de los métodos preventivos: cepillado dental, in- 
gesta de Iluor, dieta, revisación periódica, etc. 

Creo que ya es un v1c10. en casi todo los odon- 
tólogos, el ser un técnico, es decir ver la cavidad 
de caries. eliminar la parte enferma y reconstruir la 
pieza con una obturación. para dentro de un 
tiempo repetir la maniobra en otra pieza dentaria y 
por que no, también en la misma. Y mis preguntas 
siguen ... ¿que puedo hacer para evitar esta secuen- 
cia. 

En este punto me pregunto: ¿será posible dismi- 
nuir las cifras haciendo una odontología curativa. 
es decir actuando directamente sobre la enfer- 
medad instalada. o para hacerlo más claro aún 
curando caries y enfermedad periodontal ¿ ... no?. 
evidentemente no. No alcanzarían los odontólo- 
gos de todo el país trabajando las 24 horas. du- 
rante siete días a la semana para llegar a un ín- 
dice cero. 

Los Odontólogos como parte integrante de este 
área estamos comprometidos en esta función. 
pero... realmente ¿la cumplimos? Algunas pocas 
cifras nos ayudarán a comprender el incalcula- 
ble valor que tiene la función educativa que po- 
demos realizar. Seghún la O.MS. el 95% de la po- 
blación adulta padece de alguna de las dos enfer- 
medades bucodentales fundamentales (caries, y/o 
enfermedad periodontal). El porcentaje para los 
niños se reduce un poco, pero de todas maneras 
es alarmante: 89%. Por otro lado hay estudios 
serios que nos dicen que de esa población en- 
ferma sólo entre un 15 a 20% recibe atención 
odontológica. Las cifras son de por sí elocuentes 
como pra hacernos asumir el compromiso de lu- 
char para ·disminuirlas. 

"Educar para la salud bucal es llevar al pa- 
ciente a modificar la conducta al respecto para 
que tome deel8ione8 propia• adeenada8 
luego de haber sido informado conveniente- 
mente" ... (Basso, Edelberg, Varvieri, Reseñas odon. 
tológicas, vol. 2 Nº 5, julio 1972). 

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

HACIA UN CAMBIO 
DE MENTALIDAD 
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.Se investigan loe reflejos; se busca heridas de 
conjuntiva, córnea o esclerótica y si es posible, la 
qudeza visual, comparándola con la del ojo sano. 
Se debe efectuar hemostasia, protección con anti- 
bióticos y tratamiento anititetánico. 

Si la herida toma solamente la piel y músculo 
orbicular, se efectúa sutura simple. Si está interesa- 
do todo el espesor del párpado, 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 contínua. 

'. Cuando la herida lesiona el canalículo lagrimal 
(especialmente el inferior), cuando hay pérdida 
de sustancia o bien la herida del párpado revela 
la presencia de tejido celular [lo cual indica que 
el septum orbitario está 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 párpado. 

C:ONTUSIONl;S: Las equimosis. o hematomas 
palpebrales no tienen mayor importancia por ser 
v se reabsorben \ espontáneamente, pudiéndose 
utilizar hielo localmente len les primeras horas) y 
fibrinoliticos (Tro¿_na-Sin NR. Varida NR, e J. 
Siempre di 10 ~Sti!l!lrse una fracturi1 e techo 
o piso ele la órbita, ra i graJta de frente cfebe 
efectuarse en posición mento-naso-placa o más 
oblicua aún (posición de Blondeau]. De ste modo, 
loe peñascos no I\Rftreceré,p n ~as órb't ~ino 
por deba o d"J I eno maxilai., ermitl!l o e tt- 
cho, piso y rebordes orbitarios con todá clari ad. 
En fracturas de piso, el ojo está en enoftalmía, 
desplazado hacia abajo con dificultad para mirar 
hacia arriba· (o abolición) y la consiguiente diplo- 
pía. 

'IUEMADURAS: Se tratan 1como las quema- 
duras en general, dejando para una segunda eta- 

(< e e=; \--::::, 

Berl .. •: El primer paso consiste en deter- 
minar la extlmsión de la herida y comprobar si 
está 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: · 

PARPADOS 

IN8TIIUMENTAL: 
Pinza de depilar; linterna chica; oftalmoscopio 

y lupa. · 

EMERGENCIAS OFT ALMOLOGICAS 
pa el tratamiento de las retracciones que pudieran 
quedar. Si hay lesión del epitelio corneal (se pone 

1de manifiesto por una pérdida de brillo, que se 
.tiñe intensamente con fluoresceína) debe hacerse 

.oclusión con pomada antibiótica, hasta que la 
úlcera cierre. 

.INFEC:C:IONES: 
Orz•elo: Consiste en una infección del folícu- 

lo pílosc, y su tratamiento es extirpar la pestaña 
correspondiente, fomentos calientes y pomada an- 
tibiótica (3 ó 4 veces por día). Si hay conjuntivitis 
agregada, usar un colirio antibiótico cada 2 ó 3 
horas. 

Cuando aún no se ha hecho evidente el folículo 
afectado por su pústula típica, el diagnóstico se 
aclara por la existencia de un punto doloroso exqui- 
sito en el borde del párpado, al PAlOAr con un dedo 
todo el reborde palpebral. 

Blefarld• ag•da: Hay una hiperemia del bor-. 
de palpebral" con escamas o costras melicéricas. 

•1Se tratan con pomadas antibióticas con corticoi- 
des 4 veces por día. Las etiologías mas frecuen- 
tes SOI\: seborrea, alergia o infección estafilocóccica. 

C:ON.IUNTIV" 
HEMORRAGIA SlJBC:ON.IUNTIVAL: Es 

una mancha roja brillante o vinosa de aparición 
brusca, asociada a un esfuerzo, traumatismo, hi-' 
pertensión 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 lesión ósea u ocular, en 
cuyo caso deberá derivarse aun centro especia- 
lizado. ' 

Quemad•ras: Con álcalis son las más 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 párpados) con 
agua o solución fisiológica, usar jeringa .grande 
sin aguja, y mandar el líquido a presión.modera- 
da; por ' imo, · talar EDTA, de mismo modo (el' 
envas¡ vt e provisto de un ~feo íno, t1po gotero). 

oloc undante ca t dad de ma ntíbíó-' 
ica, os veces por día, manteniendo en os intér-: 

val?s ~l ojo ocluido. Dil lar l~ pupila por la ir,idoci- 
clítis intensa y dolo a. S1 hay nei;:r is d; te-. 
[ido [c juffiv~ bla ca córne totaltn nt o a · 
~erivar t centro especi lizado, pues eluilre t ata- 
miento quirúrgico. Nunca dejar el ojo cerrado sin 
controlar más de 24 horas, pues así se previene 
la formación de un.sírnblefaron (soldadura de las su- 
perficies denudadas de las conjuntivas palpebral 
y bulbar)., 

Las quemaduras con ácidos son menos frecuentes 
. y en líneas generales el tratamiento es el mismo. 

boradores de la Sot'iedad. J:nrend•·· 
mos que son de e,idt>nle alilidad 
práetit'a para lodm1 los mt>dit'os 1,!t•· 
Df"ralislas ,. que aporran f"lf"mf"nlos 
del t'Onot'imienlo que permilen inlf"r· 
vent'iones oportunas ~· prl"t'isas «>n 
benefido di" la t'alidad dt> la alt•n· 
«'ión mt>dit'a di" la poblat>ión. 

A t'ontinuat'ión ineluimos dos ar· 
lí«'ulos de at'tuallzaeión médi«'a, el 
primero de ellos trata temas oftal· 
mológieos y el segnndo un tema neu· 
roló,cleo, preparados re11pet'tivamen· 
te por los doetores Juan C. Corradi 
y Carlos Casullo, espec.-ialistas del 
Hospital Rt.-Jional Neuquén, y t'Ola· 
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alta 
iny. ciliar 
e planada 
muy disminuida 
brusco 
postración y 
vómitos 

normal 
inyecc. con], 
normal 
normal 
gradual 
normal 

normal 

ac1 
n la con- 

1' ala cual 
elementos: 

TRACTO UVEAL 
Hi)!'ema: Es una hemorragia en la cámara 

anterior, producida pcr un traumatismo, con o sin 
herida penetrante. La sangre, por gravedad, se 
deposita en la parte inferior de la cámara, for- 
mando un nivel, o bien, suspendida por el humor 
acuoso, tia un tono rojizo a éste, dificultando la 
vísíbílídad del iris y la pupila. Suele reabsorberse 
en unos días con reposo y medriáticos. Si el hi- 
pema a en aumento o desde el comienzo ocupa 
toda la cámara, se produce un glaucoma se- 
cundario, Q!.Ie requiere un tratamiento enérgico 
y probablemente quirúrgico. Según la intensidad del 
traumatismo, podrán asociarse otras lesiones del 
globo, tales como: desgarros del esfínter pupilar 
(discoria); desgarros de la raíz del iris [iridodiáli- 
sis); subluxación del cristalino; dema o desprendi- 
miento de retina; hemorragia vítrea; etc. Por lo 
tanto, .ser cautos en el pronóstico visual ante un 
ojo con hípema. 

Uveitls: Es la reaccíón inflamatoria del tracto 
uveal, con sus dos componentes: iridociclitis o 
uveítis anterior y coroiditis o uveítis posterior. 
La etio ogía e muy diversa, local o sistemática; 
endógena o e ógena y en un considerable porcen- 
taje el díagnóstíco etiológico queda sin aclarar. 

El cuadro clínico de la iridociclitis se compone de: 
-inyeccián ciliar 
-exudados en cámara anterior 
-dolor 
-fotofobia 
-lágrimeo 
-visión turbia 
-miosis 
-precipitados queráticos. 

Caerpo extraño sabtarsal: Es tanto o más 
molesto que el cuerpo extraño cornea!. Descar- 
tado éste y ante la persistencia de molestias, 
evertir el párpado superior. Si el cuerpo ex- 
traño se ve, extraerlo. Si hay dudas, pasar una 
gasa por la conjuntiva (sin presionar demasiado) 
y lavar con gotas vasoconstrictoras. Si hay úlcera 
cornea!. ocluir el ojo. 

Heridas perforantes: Casi siempre requieren 
un tratamiento quirúrgico a breve plazo, por lo que 
se aconseja, como tratamiento de urgencia, gotas 
de Pantocaína NR y ATB (NUNCA USAR POMADAS) 
Oclusión, reposo absoluto, tratamiento antitetánico 
y derivación. 

-Tensión 
-Conjuntiva 
-Cámara anterior 
-Visión 
-Comienzo 
-Síntomas generales 

poco edema y 
precipitados 
normal o ba¡· a 
inyección ci iar 
profunda 
argo disminuída 
gradual 
malestar 

-Córnea: 

perezoso 

Caerpo e traiio C!orneal: Para su mejor 
visualización es conveniente iluminar la córnea en 
forma tangencial. La extracción se hará, previa 
anestesia local, con una agu¡·a de punta roma (es- 
terilizada por flameado). En o posible no traumati- 
zar demasiado la córnea. Si el cuerpo extraño 
está demasiado enclavado y la extr .. accióp fue muy 
dificultosa, la oclusión se debe dejar poi' lo menos 
48 a 72 horas. Siempre después de la extracción 
de uncuerpo extraño ha:y que efectuar una oclu- 
sión abundante y compresiva, por un período no 
menor de 48 horas. Si cuerpo extraño ha perma- 
necido varios días y al observarlo está rodeado 
de un halo blanco-amarillento, acompañado de una 
intensa reacción inflamatoria (inyección ciliar) y 
edema de córnea (el paciente ve como "detrás 
de un vidrio empañado"], se trata de un absceso. 
En este caso, extraer el cuerpo extraño, no trauma- 
tizar demasiado e iniciar una enérgica terapia 
ATB local (gotas cada hora) y general (gentamici- 
na). Si hay seguridad en el diagnóstico, no dudar 
en inyectar subconjuntivalmente media ampolla de 
gentamicina 80 mg o media ampolla de sisomíei- 
na diluídas en medio cm3 de Xylocaína NR. Si a 
las 2 1 a ~ · a · or o tjnu 
la · a c i- u ntli ~ 
maño o a r ~ p o , ha u der 
urgentemente a un centro especializado. 

CORNEA V ESCLEROTICA 

En éstas no usar el EDTA sino un lavaje con lí- 
quido alcalino que puede improvisarse diluyendo 
una cucharada dé bicarbonato de sodio en un vaso 
de agua. Puede haber una opacidad cornea! blan- 
co-nacarada por la coagulación de las proteínas 
del epitelio cornea!. No tocarla pues caerá sola 
al reconstituirse el epitelio. 

Conjantlvitis agada: Puede ser = catarral 
purulenta - mucopurulenta. 

Generalmente de comienzo unilateral, contagián- 
dose luego el otro ojo. El tratamiento consiste en 
ATB locales C!ada dos horas; higiene, (con agua 
hervida). En los niños más pequeños se agrega 
pomada A TB, colocada en el fondo del saco conjun- 
tiva!, 3 veces por día. Si al cabo de 48 horas .no se 
nota mejoría y al cuadro se agrega adenopatía 
preauricular, es muy probable que se trate de una 
virosis y la remisión demorará de 2 a 3 semanas. 
En éste caso, agregar al tratamiento hielo local y 
colirio vasoconstrictor (Kalopsis NR o semejantes). 

Las conjuntivitis alérgicas (ardor; picazón; foto- 
fobia; lagañas; sensación de cuerpo extraño; a veces 
dermatitis palpebral], se tratan con corticoides- 
antihistamínicos locales (gotas, ornadas), 4 a 6 
veces por día. 
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4) Si el niño es menor de dos años, ésta oclu- 
sión debe mantenerse hasta que tenga dos o dos y 
medios años y luego derivarlo, pues posiblemente 
debe ser operado (recordar que antes del año 
todo E. se considera congénito y es siempre qui- 
rúrgico). 

Si el niño es mayor [3 a 6 años), después de efec- 

2) Verificar si el niño puede fijar con el ojo es- 
trábico (al tapa el ojo normal, endereza y mira 
con e) ojo desviado). Si no es así, debe derivarse 
[lesíén ocular que impide fijar: catarata; atrofia 
de papila; coroiditis) o bien estrabismo antiguo 
que no desarrolló la fijación macular y utiliza 
para fijar un punto extramacular [ésto se llama 
fijación excéntrica). 

(figura 2) 

ESTRABISMO 
Consiste en una pérdida del paralelismo de los 

globos oculares, permanente o intermitente; para- 
Iítíca o no. 

Según la dirección del ojo desviado, el estrabis- 
mo será; 
-En abducción: esotropía o convergente. 
-En aducción: exotropía o divergente. 
-Hacia arriba: hípertropía. 
-Hacia abajo: hipotropía 

Norma• elementale8: 
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 córnea. Si es 
normal, se ve el reflejo simétrico en ambos ojos 
ligeramente por dentro del centro pupilar. Si hay 
un estrabismo, uno de lo~ ojos estará desviado 
hacia adentro (E. convergente] o hacia afuera 
(E. divergente) 

9) Vasoconstrictores (Kalopsis NR; Bajumol NR; 
Lidil NR; etc). 
Pomada• 

1} Antibióticos (Terramicina NR; Vistacloram 
NR; Sintomicetina NR; etc.). 

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

3) Anestésicos (Anestesio! NRJ. 

Siga- y •intoma•: 
a) Generalmente hay antecedentes de episodios 

menos intensos, que cedieron espontáneamente. 
b) dolor intenso y brusco, irradiado a toda la 

órbita. 
c) Visión borrosa y "halos" coloreados al mirar 

luces. 
d) Córnea turbia por el edema. 
e) Pupila con midriasis 
f) Cámara anterior muy estrechada o plana. 
g) Inyección ciliar. 
h] Síntomas generales: náuseas, vómitos, bradi- 

cardia, sudor. 

GLAUCOMA AGUDO 
Consiste en un aumento brusco de la presión 

ocular por bloqueo del drenaje a nivel del canal 
de Schlemm, en la raíz del iris. Las causas son 
muy variadas pero el tratamiento de emergencia es 
el mismo en todos los casos. 

(figura 1} 

11/,~--'- ](Q~ j .p 

\ ' - ' . ,, ~ 
,., l"'""'"t,,-" 

Trata•le•to •e la •veUI•: 
a) corticoides inyectables por vía general: 1 am- 

polla por día. 
b) corticoides locales: gotas cada dos horas. 
c) midriáticos: 4 a 6 veces por día. 
d) si hay infección sobreagregada, se asocian 

antibióticos. 
e) el de la etiología, si se conoce. 
Modo práctico de observar la profundidad de 

la cámara anterior: 
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Obnubilación: el paciente está hipersomne, pero 
estimulándolo responde con respuestas más o menos 
ordenadas. 

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

Coma: ausencia de respuestas ya sea externa 
o internas. 

Otros estados que pueden simular coma: 
Afasi~ global. 
Sindrome del cautiverio 
Mutismo aquinético. 
Estado vegetativo crónico. 
E ~70 PllUIJ\ ostne observando estados 

n a s e I c · eneia y su repe cusión clí- 
nic . logran eoN.elaciona todos los slntomas y 
signos hallados' con lesiones precisas en el encé- 
,falo, mediantr un 9uidadoso estudio anátomo-pa- 
t logico de paci t~s Ta ecidos-. • ta iánera 
ropone sq eg¡a por e a an que 

todas las entidades mórbidas recorren un camino 
INDEFECTIBLE de deterioro del S.N.C., indepen- 
dientemente de la etiología, con repercusión clí- 
nica muy precisa y con una correlación .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 

2) ESTADOS ANORMALES DE LA CONCIENCIA: 

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 síqui- 
cas. Su correlación anatómica está dada por la 
corteza cerebral y algunos núcleos subcorticales y 
sus conexiones. 

b) Estimulación: ligada al estado de alerta de la 
conciencia y su opuesto, el sueño. Anatómicamente 
está referido al S.A.R.A. bulbo-ponto-mesencefálico, 
referido a la sustancia reticulada, núcleos talá- 
micos correspondientes y el sistema tálamo-corti- 
cal de proyección difusa. 

O sea que pueden existir estados alterados de 
la conciencia por: a] gran lesión a nivel cortical: 
hemorragias subaracnoídeas, meningitis, intoxica- 
ciones. 

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

DEFINICIONES: 

ESTADOS 
ANORMALES 

DE LA 
CONCIENCIA 

Dr. Juan C. Corradi 
Médico oftalmólogo 

Servicio de Oftalmología 
Hospital Regional Neuquén 

El •-ltle- •et "la1r1-1 upado": 
éste cuadro se caracteriza por epifora que apa- 
rece entre los 10 y 30 días del nacimiento y es 
per-•eate, complicándose regularmente con 
conjuntivitis rebeldes. Estas últimas deben ser 
bien tratadas y con energía, para evitar complica- 
ciones [dacríocístítís agudas). Una epífora que 
aparece a los 2, 3 ó más meses de vida, casi con 
seguridad ao es por obstrucción lagrimal (gene- 
ralmente son conjuntivitis mal tratadas). Confir- 
mado el diagnóstico, entre los cuatro y ocho meses 
se debe efectuar el sondaje lagrimal. Los famosos 
masejes sobre el saco lagrimal, son INEFIC:AC:ES 
y deben evitarse. Recordar que en algunos casos la 
permaabílídad se restablece.espontáneam~nte. 

Daerloelstltls del adalto: La forma aguda 
no es sino una complicación de la crónica. Esta 
última se caracteriza por epífora permanente 
de un ojo (descartar un ectropion, conjuntivitis 
crónica o cuerpo extraño ocular). No cede con 
ningún tratamiento. Al agudizarse se forma un 
verdadero absceso del saco lagrimal, con tumo- 
ración en el área del saco (más abajo del ángulo 
interno del ojo), doloroso, hiperémico, que al com- 
primirlo evacúa pus hacia el ojo. No siempre es 
así, pues la int ns infla ación 11u de blo ear 
el refleio p s ia e1 j . 

VIAS LAGRIMALES 

tuar la oclusión alternante, debe derivarse para 
buscar la causa y tratarla {anteojos - cirugía). 

5) En E. de nffios mayores que nunca fueron 
tratados, es muy probable que existan alteraciones 
sensoriales importantes (no fija con el ojo estrá- 
bico; ve muy mal con ese ojo AMBUOPIAJ y se 
resiste a la oclusión por ese motivo. Es necesaria 
entonees la consulta con el especialista para que 
éste dé las instrucciones sobre la conducta a se- 
guir. No obstante, si el niño puede fijar bien con 
el ojo estrábico, aunque ve mal, debe hacerse la 
oclusión permanente del ojo sano y ver si empieza 
a mejorar la visión. Si es así continuar la oclusión 
hasta que iguale a la del ojo sano y luego evacuar 
para el tratamiento definitivo. Si no mejora la 
visión, derivarlo, pues probablemente tenga un 
vicio de refracción que le impide ver bien, o una 
lesión ocular. La a_.llopla es reversible hasta 
los diez años; l•el• ya ••· Por lo tanto, los E. 
adultos sólo pueden ser corregidos estéticamente, 
pero no funcionalmente. Esta corrección debe 
dejarse a criterio del especialista, lo mismo que los 
E. paralíticos. 
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Decorticación 
Descerebración unila lera I 
Descerebración bilateral 

Normal 
Hemiparesia 
Paratonía 

ACTIVIDAD MOTORA 

Anormales 
Negativos Normales REFLEJOS· 

on • acro 

ETAPAS DEL SINDROME DE DETERIORO ROSTRO CAUDAL LATERAL 

R.F.M.: Reflejo fotomotor 
R.C.E.: Reflejo cerebroespinal 

r - 

r: ETAPA DIENCEFALICA ETAPA 

11El-4PRANA 

0ET. 
PROTUBERANCÍAL . BULB R 

TARDIA MESENCEF ALIGA 

ReguI~r '-cheyne- Cheyne-Stokes- 
Biot JlJl1'" ) Irregular 

RESPIRACION Bostezos Stockes Hiperventilación 
Salva ...... 

Paro resp. 
Suspiros neurógena central 

~ Miótic s Intermedias [3mm) Mió).icas puntif. Midriáticas 
PUPILAS Normales R.F.M.i+) R.F.M. [-) R.F.M. [-) fijas 

R.C.E. ( ) R.C .. [·) RC.E.(-) REFL. [-) 
~ , 

Anormales o Ío se ( 
REFLEJOS Norm les 

o's producen No se prucen No se producen 

Normal Hemiparesia 
ACTIVIDAD MOTORA 

Hemiparesie ~binsky Qecorticación Descerebración No hay respuesta Babinsky Páratonla Descerebración No hay respuesta 
Paratonía Decorticaeió 
plástica 

' 

ETAPAS DEL SINDROME DE DETERIORO OSTRO CAUDAL 

Dichos autores hallaro que con pocos pará- 
metros clínicos y fácilmente mensurables, puede ser 
encuadrado todo paciente con algún daño en el 
S.N.C. en alguna de las etapas en las que se divide 
el S.D.R. ., independiente de la etiología. Demás 

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

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

Slndronae Lateral: también llamado del 
UNCUS. La noxa provoca compresiones de tal 

nera que produce una hernia cerebral, la que 
a su vez comprime lateralmente el tronco cere- 

~ral. Este camino es más rápido y de peor pro- 
nóslico. Es de señalar que el síndrome Central 
puede transformarse en Lateral y "quemar eta- 

as", hecho conocido como enclavamiento 
or el uncus del hipocampo que se enclava en el 

tronco cerebral. 

TARDIA TEMPRANA 
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dos o más palabras. Finalmente, con las letras 
que resten, se podrá leer un conocido reirán. En 
total hay esco didos 38 nombres (ningún nom- 
bre propio). Uno de ellos está extraído del Con- 
trol de esl/tran mlsibles en el Hombre de la OPS 
EDIClºN 78 y lo doy como ejemplo porque sino me 
tildaría de mentirosa: en el último renglón. co- 
menzando de la primera fila vertical figura "LOTA". 

que es un sinónimo del Pian. 
Y comenzando de la última letra 
del segundo renglón. en forma 
oblicua hacia arriba, figura "Al". 
que es un sinónimo de la sinovi- 
tis crepitante. Las demós no son 
tan difíciles. ¡ Exitos ! • 

s 
s 
o 
o 
A 

neurocirujano 
Servicio de neurocirugía 

Hospital Regional Neuquén 

y su respuesta ñormal es una midriasis homola- 
' teral al lado estimulado. Su no aparición refleja· 
una lesión estructural del tronco cerebral. 

4) RefleJ- óealo-eefálle- y óealo.ves- 
dbalarea: 

a) óculo-céfalico: es la maniobra de la cabeza 
de la muñeca: a los movimientos de la cabeza, los 
ojos excursionan de manera contralateral. Su 
anormalidad es la fijeza ocular o movimientos 
erráticos y señala lesión estructural del tronco 
cerebral. 

b) óculo-vestibular: se irriga el oído con agua 
fría a O'C en cantidad de 200 a-Joo ce. Nor- 
malmente aparece un nistagrno que se acerca al 
oído estimulado en 60 a 90 segundos. 

La anormalidad de éstos reflejos indica una grave 
lesión en el tronco cerebral, ya que los centros 
y vías de éstos reflejos se hallan localizados en el 
bulbo y la otuberancia. 
ETAPAS DEL SINQBOME DE DETERIORO 
ROSTRO-CAUDAL: (cuadros 1 y 2) 

En síntesis podemos decir que la interpretación 
y manejo de éstos pocos parámetros nos permiti- 
rá diagnosticar el nivel de la lesión, su progresión 
en el tiempo, lo cual lo hace sumamente útil 
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 significa I é ito o el fracaso de todo 
un esquema terapéuticq más complejo. 

Dr. Carlos Casullo 
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El juego consiste en descubrir el nombre de distin- 
tas enfermedades las cuales están 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 

PASATIEMPOS ••• 

está decir que en la progresión del S.D.R.C. el 
paciente va empeorando hasta las últimas etapas 
donde la recuperación es prácticamente imposible. 
Por lo tanto el conocimiento del S.D.R.C. hará 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 mejoría del paciente. 
PARAMETROS CLINICOS DE CONTROL 
EN EL S.D.R.C.: 

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

2) Aetltad motora: a) Paratonía: es la rigidez 
plástica por la cual al intentar flexionar algún 
miembro del enfermo, éste se "opone" al movi- 
miento, si éste es rápido, pero no ofrece resistencia 
si la flexión es débil. 

b) Decortización: movimiento anormal con flexión 
del miembro superior, ínclusión del pulgar y e - 
tensión del miembro inferior. 

e) Descerebración: extensión y pronación de los 
miembros superiores y extensión de los miembros 
inferiores. 

3) Semlologia oealar: 
a) Posición de los ojos: que puede ser nor- 

mal (paralelos) o con posición divergente o conver- 
gente en las lesiones del tronco cerebral. 

b] Tamaño upilarj normalmente el tamaño es 
de 3)3 mm. 

e) 'Reflejos pupilares: Fotomotor y cilio-espinal, 
cuya vía es: hipotálamo -tronco cerebral-mé- 
dula cervical-plexo nervioso pericarotídeo-ojos. 
Se o_btiene pellizcando la cara lateral del cuello 

m111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111n111H 
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6. Evaluaeión. 

gica son de máxima 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 revisión perió- 
dica de las características de la clientela del Cen- 
tro y qué aproximación hacia los logros del pro- 
grama se ha obtenido. 

-La hoja tres consta de los gráficos con las· 
curvas de peso. talla y perímetro cefálico discrí- 

-mínado '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 desnutrición según Gómez con dos 
adaptaciones puramente operativas: la primera 
hace una corrección de la edad cronológica en 
base a la edad postconcepcíonal 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 
desnutrición. 

-La hoja cuatro registra los controles propia- 
mente dichos separando los mismos de la patología 
y permitiendo una el ra visión de su cumplimiento 
y de los parámetros que lo comp nen. Se separa 
lo que el niño está recibie do de las indicaciones 
actuales. 

Finalmente el que concurre por control ingresa 
al sistema de citación .prograrnada y por lo tanto 
concurre a Centro pin necesidad de anotarse el 
mismo día de su control. Porta una tarjeta de cita- 
ción donde se registra día y hora en que será aten- 
dido una próxima vez. A su vez enfermería va 
distribuyendo 11¡1 carga de trabajo que ello signi- 
fica en forma equitativa para cada médico de 
modo tal que la co posición de pacientes para 
cada día se encuen re equilibrada entre los que 
concurren por primera vez. los ulteriores y las 
consultas por patología. que como se señalara 
tienen una duración estimada diferente dándose 
mayor tiempo a las consultas de pr irnera vez v 
para niños desnutridos. 

-Se 
-La 

sonales 

A tal fin se elaboró un programa con las si- 
guientes caracteristicas: • 

-Fijar cobertura po áreas ~arrios) según los 
siguientes criterios: · 

a) Condiciones sanitarias del barrio. 
b) Cobertura de atención médica por otros sub- 

sectores. 
c) Accesibilidad a los servicios. 
d) Modelo observado. 
-Redistribuir las horas médicas disponibles dan- 

do mayor aporte al área programa o sea a la aten- 
ción ambulatoria desconcentrada. 

-Fijar tiempos para l atención según se tratara 
de: 

a) Consultas de primera vez.o ulteriores. 
b) Consultas para niños desnutridos. 
e] Consultas por patología 
-Evaluar la tarea con la participación y res- 

ponsabilidad de quienes realizaran la misma. 
-Dar cabida en las actividades científicas del 

servicio a las procedentes de la atención ambu- 
latoria. 

5. Sistema de registros. 

4. Neeesidad de adeeuar los reeursos 
para la aplieaelón de la norma. 

Con la finalidad antes referida se procedió en 
el Servicio de Pediatría del Hospital Neuquén a: 

Reelaborar la norma de atención de dos años 
procediéndose a: 

-Fijar los contenidos médicos y de enfermería 
para cada control y adaptar los mismos como 
para que pudieran ser cumplidos por el médico 
general. 

-Determinar un número de controles médicos 
y de enfermería eficiente, con menos consultas 
pero programados teniendo en cuenta los mo- 
mentos de más riesgo en el grupo a controlar. 

-Adoptar de manera uniforme los gráficos 
para el registro del peso, talla y perímetro ce- 
fálico. 

-Elaborar una Historia Clí ica para estas 
actividades. 

-Realizar citaciones programadas para los 
controles y proceder al archivo crono1ógico, según 
mes de nacimiento, de las Historias Clínicas. 

3. Norma de atenelón del menor de dos 
años. 
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24% 
INC. 
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julio 1981 

al nño 
dn vida 

Cohorte Julio 1981 al 134 85 63 25 19 24 18 año de vida 
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Cohorte Agosto 1981 al a los 
año de vida 127 84 66 21 17 22 17 seis meses n,, vida 
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d ha 

34% 
IGN. 

28% 
I.G.N. 

/ 
LACTANCIA MATERNA 

POBLACION ..J SI ,~ NO IGN. 

N" O/o N" "u N" ºo 

Bajo control a los'\', \ 
seis meses de vida 762 428 56 122 16 212 28 

Cohorte de los nacidos 
en julio de 1981 al año 134 48 36 41 30 45 34 
de vida 

Cohorte de los nacidos 
en Agosto de 1981 · 127 52 41 47 37 28 22 
al año, de vida 

~* - 

Julio 1981 

ESQUEMA VACUNAL 

'COHORTE TOTAL COMPLETO INCOMPbETO 

N" % \ N" % 

JULIO 1981 134 98 74 36 -26 

1-........... 

AGOSTO 1981 127 97 76 30 24 

26% 
INC. 

BAjO coni, Cohorte Jul. Cohorte Ago 
a los seís i98!aluño 1981 al a ñu 
meses de de vidu de vidn 

vida 

762 1.14 ll7 

TA RD. I AR/l. I ARIJ. 
]Jllo IUº11 17110 

EFIC. 

134 
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ADEC. 
76% 

DEF. 
24% 

127 

ler. S. 1982 

6,8% 3,6% _ 
31.5% 

21,1% 

68,5% 

DEF. 
15% 

762 

2' s. 1981 

,Uimentaeión al peeho: si bien es difícil 
calificar el 56% obtenido a los seis meses pues 
no podemos compararlo con otras localidades de 

CONTROLE;i 

POBLACION TOTAL ADECUADOS PEFICIENTES 

N" % N" % 

bajo programa a los 162 649 85 113 15 
seis meses de vida 

cohorte Julio 1981 al 
134 ss 71 39 29 año de vida 

-- cohorte Agosto 1981 al ~ r-, año de vida 127 96 76 31 24 

2" Sem. 1981 ler. Sem. 1982 
CONSULTAS 

N" % N" % 

lá vez en menores de 2 años '970 3,6 
bajo control 906 3 

desnutridos menores 1838 6,8 
de 2 años 1973 6,7 

por controles ulteriores 
5695 19,3 5734 21.1 

de eutróficos 

SUBTOTAL 8574 29 8542 31..5 -- 
por patología de O a 14 años 20924 71 18606 6!1,5 

TOTAL 29498 100 27148 100 

á ~~~ ñ·~tÑájal~a d s~ct~ . 
or otra parte en los queYan cu~do parci~ c ci a ,1 éalu / s fme . . , , . . 

mente con el esquema se espera mejorar las cober- _Captaei~n: el .63 Yo de captación optimas al 
turas al cabo del segundo año donde podrán co- an~ es sahsfact.or10 si pensamos .que ese val?r 
rregirse los mismos. esta rela rivizado 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 captación es óptima en un 75% de casos. 

bajo control cohorte cohorte 
a los julio 1981 agosto 1981. 

Instituto de SaluCtCo e=Ctivcr~: 



A tal efecto se intentará la clasificación de los 
mismos en base a los da tos recogidos en la pri- 
mera hoja de la Historia Clínica. 

Se aspira a la incorporación de agentes de te- 

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

tor a la 

Desnatrieión: haciendo un corte a septiembre 
de 1.982 hay 375 niños menores de dos años des- 
nutridos en el área programa del Hospital Neu- 
quén. 

Esto equivale a un poco más de un 10% del total 
de la población controlada. 

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

El total de niñ- bajo control en el área 
del Hospital Neuquén es de 3.381 menores de dos 
años. lo que representa el 62% de la población- 
de esa edad. La concentración de controles médicos 
d ese grupo es de 5,06 por niño. 

Las eonsaltas en el área que da el Servicio 
de Pediatría representan más de un 60% del to- 
tal de ellas, lo que implica claramente que la deci- 
sión que se lomara para la distribución de los 
recursos es acertada. 

La discriminación de las consultas por control 
contra las de patología en el área son superiores 
al 30%. lo que habla del significativo peso que tienen 
las actividades preventivas de la atención del niño 
en nuestro Servicio. 

Internaciones: el número de niños internados' 
de la población bajo control representa un 10% 
aproximadamente. 

Námero de eontroles: en más de un 70% 
el número es adecuado a pesar que la norma es 
en ese aspecto exigente y corrobora una conti- 
nuidad en la prestación que es uno de los requi- 
sitos fundamentales del programa. . 

Se programaron ocho controles médicos en el 
primer año de vida y tres en· el segundo; cinco 
controles de enfermería el primer· ano y uno en el 
segundo. 

MR 

10.49 375 3574 TOTAL 

9.8 19 193 H.NEUQUEN 

17,5 62 353 CONFLUENCIA 

en. 2 años DESN. Men. 2 años 
CENTRO DE SALUD 

b. control N" •, 

PROGRESO 841 101 12.0 

V. FLORENCIA 610 48 7,8 

V. MARIA 584 34 5.8 

SAPERE 301 42 13,9 

B. ROLDAN 224 33 14.7 

NJJ.los nuMERO DE 
INfERNA :.! ¡g INfERNADOS C!ONES POBLAC!ON ~¡ N' % N' % 

bajo control a los 
762 56 7 65 9 

seis meses de vida 

cohorte Julio 1981 al 134 13 10 13 10 año de vida 

' é-;,horte Agosto 1981 al 
año de vida 127 11/ 9 13 ro 

/ ~ 

CONSULTAS PEDIA TRIGAS 
AlilO I EN CENTROS DE SALUD 

TOTALES 
N" ºº . 

1979 70.136 43.745 62.4 

1980 71.911 ¡ 44.220 61,5 

1981 66.605 51.654 ......... 60.0 -. \ 
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Finalmente creemos 

N. de R. Si se desea el modelo de la Historia Clínica 
Pediátrica, solicitarlo al Servicio de Pediatría Hospital 
Regional 8300 Nqn.). 

/\ 2º SEMESTRE DE 1981 

CENTR(} / CONSULTAS .......__ ~ 'Z ~~~ "'13 o o ºo..u 
DE ~"' o ::,Q.!;l ::,u:i6 

SALUD ~º~ QNO: fü ~ ~ TOTAL R.N. ULT. DESN. PATOL. o f-, ~ ';::. f- =-e - < 
FARRELL ,10,62 0,51 3,04 0,04 7,03 77 1 10.62 

M. MORENO ( 13,80 0,63 3,71 1.20 8,26 98 1 - 13.80 

SAPERE \1 \ 24,79 0,56 4,42 1,60 18,20 126 
1 1 

1,56 )5,90 

CONFLUENCIA ./ 
área área 

22,71 0.53 4,99 1.89 15,30 99 docent. docent. 

V. MARIA 32,72 1.3! 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 
r 

B. ROLDAN 13,89 0,57 3,73 1,03 8,55 123 1 13,99 

PROGRESO 79,95 2,11 12,11 7,86 57,87 126 3.24 24,68 

actividades de atención médica primaria debe ser 
la base de la política de salud futura donde debe 
incorporarse la comunidad en forma organizada 
como primer responsable del cuidado de su salud. 
Pero debe crecerse en forma armónica con las 
actividades de prevención secundaria y terciaria 
procurando no escindir la atención médica de la 
atención de la salud. La integralidad de la aten- 
cíón nos asegura estar más cerca de las necesi- 
dades de la población y la racionalidad en la pro- 

que el desarrollo de las_..,visión de los recursos. 

rreno para el trabajo en el escalón comunitario, 
o sea la proyección extramural del Centro que 
permitirá, una vez detectados los pacientes de riesgo 
v los abandonos, prestar el apoyo de recursos 
muftisectoriales para su prevención o la recupe- 
racióñ al sistema para los segundos. 

Otro !>unto fundamental és el mejoramiento de 
las plantas físicas existentes y creaciones de nuevos 
Centros de Salud en barrios que carecen de ellos. 

ler. SEMEST,RE DE 1982 
CONSULTAS "' z ~i-'- "'13 o CENTRO < o 

DE ~.,ü -"'~ ~¡:¡.,u 

SALUD zOZ ::rn.< ::¡u:i6 
TOTAL R.N. ULT. DESN. PATOL. "' "' QNC,: ~~~ o f-, ~;:; e- - < u 

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

Las expresiones como "los países pobres" y 
"los países 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 países subdesarrollados y en 
países industrialmente desarrollado . En.todos ellos 
la pobreza y el h mbre afectan a las clases más 
bajas. Las expresiones co o el "los países asolados 
por el hambre" sitúan, el problema del hambre 
en una zona especíñca y con frecuencia distante 
de nosotros. En lugar de ser el resultado de 'un 
proceso social, el hambre se convierte en un hecho 
estático, un dato geográfico. 

Lo que es peor, el hes; o de que e ta clasifica- 
ción incluya a todos los habitantes nos li ce creer 
que todos los que viven en uno de esos países 
tienen el interés común de eliminar el hambre. 
Por consiguiente, al considerar un país subdesa- 
rrollado suponemos que el gobierno representa a la 
mayoría que padece hambre. Entonces tendemos 
a creer que las concesiones que se dan a estos 
gobiernos, por ejemplo la reducción de aranceles 
aduaneros sobre sus exportaciones, o mayores in- 
versiones extranjeras, representan automáticamen- 
te un progreso en favor de las víctimas del ham- 
bre. En realidad, el "progreso" sólo puede benefi- 
ciar a las minorías privilegiadas y a sus socios. 
las empresas multinacionales. 

Además, el hecho de oponer los países ricos 
a los países pobres hace que los pobres sean. apa- 
rentemente una amenaza para el bienestar de la 
mayoría de las personas en los países índustria l- 
mente desarrollados, Sin embargo, no podrá resol- 
verse en realidad el problema del hambre hasta 
tanto que el ciudadano medio de los países desa- 
rrollados s ~ • ¡¡ i~- los e de n 
hambre n e r ru o., s s Ji d o ui 
enemigo . ~o ~i tér a orfif de o 
ciudadanos de los países subdesarrollados por una 
amen za la- ma oría 'de las v itirnas I h tfre 
e lo a se iil e r s 

o más 
tanto a nivel nacional como internacional. 

El efecto, las empresas oligopolísticas de alimen- 
tos, convertidas en gigantes nacionales, están 
trasladando actualmente su producción a países 
subdesarrollados donde la tierra y la mano de obra 
pueden costar apenas el 10% de su valor en los 
países desarrollados. Estas compañías multinaciona- 

.les de la agroindustria están creando afanosa- 

(Continuación del Número Anterior) 

QUINTO MITO 

DIEZ MITOS SOBRE EL 
HAMBRE EN EL MUNDO 

El texto a continuación es una versión resumida de la obra World Hunger - Ten Myths, escrita 
por Francas Moore Lappé y Joseph Collins, publicada en mayo de 1979 por el Instituto para Polí- 
ticas de Alimentación y Desarrollo; EE.UU. (Extraído de "CONTACT") 

mente una granja mundial para aprovisionar un 
supermercado mundial. En este supermercado, los 
alimento~ se subastan a los mejores postores, 
dondequiera que éstos vivan. Así, los consumido- 
res de los países desarrollados se convierten in- 
C?~scientemente en una fuerza de drenaje, im- 
pidiendo que los recursos para la producción ali- 
mentaria de los países 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 paí- 
ses metropolitanos .. ¿Cuál es pues la diferencia 
del supermercado mundial que se está creando 
actualmente? 

Primeramente, muchos de los productos que 
se exportan a los países i!'ld~strializados son pro- 
ductos que siempre habían sii:lo cultivados por los 
agricultores de estos países. Actualmente, por 
ejemplo, los Estados Unidos impo tan. sobre, todo 
de México, del 50 al 75% de las prineipales ver- 
duras para el invierno y principio de Ja1primavera. 
Así pues, peligran de aprender su trabajo los agri- 
cultores estadounidenses y los obreros que trabajan 
en la industrialización de productos alimentarios. 

En segundo lugar. puesto que los habitantes 
de los paí es subdesarrollados son cada vez 
más pobres. ya no pueden competir en el mercado. 

i 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 exportación cuya demanda está 
en auge. 

Pero. ¿se benefician los consumidores del Primer 
Mundo con la expansión internacional de las empre- 
sas gigantes de alimentos? De ninguna manera. 
Nada demuestra que los consumidores del Primer 
~ndo obtengan alimentos más baratos. Ni que los 
alimentos que se producen para ser enviados fl 
todas partes del mundo tengan mayor valor nutri- 
1ivo o mejor sabor. 

Bajo la bandera de "interdependencia .. nlímen- 
rama. las m - s m~tinacion es de a· agro- 

st stá cr a - . l n sis!e- 
, ¡ [. mu .JI'¡ ' ~. ti' .e (lit !, ' ¡,·r,·,·r 

un control tot,,I de t11clns las etHpns di, l,1 pr11cl1w- 
rióe. desde In g tnj,1 ¡¡st¡¡ nl r-onsurnidur. ¡.;¡ J., 

/f~ é . p ' erl' y 1 . Ji' , e 
\l:,I _ in · ,g · t s. t • • · , rr· ,,¡;¡:} 

surnídores en todo e mundo cmpieza n " t!.trs,• 
cuenta de lo que cuesta la rnonopolízacíón r/i, l,i,; 
ulirnentos en relación con el alza de los pr,•,·it>s. 
/¡¡ escasez artificial v /¡¡ calidad inícrior. Esl imu- 
lados por el apoyo de los contrtbuynntr-s. prnll•- 
g1dos por íuertes la,ns militares y diplnmúlirt», 
que los unen precisumontn n los gobinr1111s q111• 
son más favorables a las inversiones uxtrnnjr-rus. 
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1,a neeesidad de produ<'ir alimenfos .-s•á 
«>n pugna <'On el objetivo d.- mayor jusfi. 
<'ia: la redistribución del eonfrol dt> los 
recursos tendría eomo resultado una 
disminueión de la produ<'ción. 

Muchos piensan que las grandes empresas agr i- 
colas poseen los conocimientos tecnológicos y han 
probad o s icHcia por el ólo hecho de haber 
lle ti_ a ~l)r IHn imp r 1 tes. p'nan iue la redis- 

cien efe! .r qlroJ a, 1 • te urso perjudica ría 
·IH producción. El pueblo tendr¡a hambre simple- 
.mente porqu no I dría bastante para ¡;;omer. 

S u puñ1 e vista. t i:¡m limen- 
! · ant'cle ocrlff t ' yo..i..¡.i !li ·áe un s pu- 
cos sería. en definitiva, el más productivo. De he- 
chu, tal sistema alimentario. inevitablemente. suhu- 
utiliza n ul iliza de manera inadecuada los recur- 
sos disponibles pan, la producción de alimentos. 

En primer lugar. la concentración del control 
de los recursos para IH producción conduce al 
despilfarrn. En todas parles riel mundo. los gran- 
des terratenientes producen generalmente menos 
por hectárea que los pequeños productores. Asj 

SEPTIMO MITO 

Aunque In produrcíón agrírol.i para la nxpor t.r- 
ción no sea el enemigo. l11s necesídudes hfisi,·n, 
alírnentar ías deberían SP.r satisfechas c:on l.i prudtw- 
ción loca]. l..i ,111l11sufi1·ipnc·i.i eu nlim,·11111, h(i. 
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 condición 
sine qua non para la seguridad de la población. 
Por otra parte. ningún país puede negociar c:on 
éxito a nivel del comercio exterior si está rieses- 
perado por vender sus productos para poder im- 
portar alimentos y evitar. así. situaciones do ham- 
bre. 

EJEMPLO: 
En Cuba. rloncfo gran parir. de la lierra cultivahlr- produrr' 

azúcar pa ru exportación. lns dlvlsas ex tranjeras pertener-en u l 
pueblo y se ulilizan para llrvar il r:nhn los planes nar.innalr.s dr- 
desarrollo. Así purs. se emplean parn imporlnr bienes de prn- 
ducción que generun lralmjo de utilirlnrl par» In r.nmunidnd romo 
la c:onstrur.ción dr nscuelns. do hognrf!s v la íuhrir1-1rión dn a r-tir-ub», 
domésticos v dt' rquipos P~rrn·inlP:o.. 

control sobre los recursos disponibles para la 
producción de exportación y resistan con firmeza a 
cualquier intento de redistribución del control 
de los bienes de producción;' 

-impone condiciones de . trabajo y salarios de 
miseria. Los países subdesarrollados sólo pueden 
competir en los mercados exteriores, mediante la 
explotación de la mano de obra. en particular 
femenina e infantil. Nada detiene a los. terrate- 
nientes y a los gobiernos que aplican políticas 
orientadas a la exportación, para aplastar los 
intentos de los trabajadores por organizarse: 

-obliga a que la población nacional compita 
con los consumidores extranjeros por los productos 
de su propia tierra. contribuyendo. así. a aumen- 
tar los precios locales y a reducir el ingreso real 
de la mayoría. 

Sin embargo, la producción agrícola para la 
exportación, no es el verdadero "enemigo". 

·, !· 1•,porln- 

0gi, d, !< ~. 
de In p~f,,_ 

w qur nsflla ¡¡ su propín pa is v que lirnitn gr,111- 
clnmente nl poder ele cnrnpru de IH mavnrlu de In 
publución local. Produciendo para exportar. las 
minorías privilegiadas pueden de todos mudos 
ohlener beneficíos pues encuentran cornprudnrns. 
quu pagan Hilos precios. en otros mercados: 

=-es un incentivo paru que las minorías prlvi- 
J,,gindas nacinnalns y extranjeras refuercen su 

Si los paises en los que tanta gente padece 
hambre no produjeran para la exporta. 
eión, la tierra, éultivada actualmente 
para el consumo exterior, podría alimen· 
tar a la población local. Así pues, la pro. 
ducción agrícola para la exportación es el 
"enemigo". 

La producción agrícola para la exportación no 
es el "enemigo". En países en los que gran parte 
de la población padece hambre. una producción 
agrícola orientada hacia la exportación no es más 
que una proyección del, propio problema. Una po- 
lítica centrada en la exportación en países donde 
hay hambre evidencia el empobrecimiento de gran 
parte de la población local y los intereses de las 
minorías provolegiadas. Aunque se interrumpan 
las exportaciones agrícolas, seguiría habiendo harn- 
hre. la de quienes están excluídos del control real 
de los recursos para la producción de alimentos 
de su país. 

Sin embargo, una política centrada en la expor- 
tación es una fuerza activa. El mero éxito de la 
exportación agrícola puede contribuir a debilitar la 
posición de la mayor parte de IH población rural. 
Cuando aumentan los precios de los productos 
básicos. los arrendatarios y los agricultores in- 
dependientes se ven amenazados con la pérdida 
de su tierra por razón de la expansión de los gran- 
des terratenientes que procuran beneficiarse riel 
,ilw de los precios de sus productos. Por ni rn parte. 
1111 alza brusca del precio mundial de un pr odurtu 
ele exportación puede desencadena r un proceso 
ínílur.íonar-ío reduciéndose. HSÍ. el ingreso real 
clrl trabajador rural o del productor campesinn. 

Las actividades agrícolas orientadas hacia IH ex- 
pnrtnr-ión requieren invariablemente la importación 
dí' tecnr.logias alto coeíiciente de capital v lodo lo 
qun se produce se exporta para pagar In deuda 
dn !ns irnportacinnes: dependencia que ~,s un r irtuln 

SEXTO MITO 

.la granja y el supermercado mundiales están 
creando el tipo de interdependencia que nadie I 

.necesita. La "interdependencia" en un mundo de 
extremas desigualdades de poder se convierte en 
una cortina de humo que oculta la usurpación 
de los recursos alimentarios por unos pocos en 
beneficio de unos pocos. 



17 l'tlR 

En Chinu. nnn surit- dt• 1·amhin:-, lin 1u·rmil11111 qtw 111:-, ,1grindlr1n•:-, 
s1ia.11 !ns prupintur-ins d1· la li1•rr,1 \ b I n11lrid1•11 d1n•1·l;11111•rll1•. i':1 

Ejt>mplo 

, p_ayliciJi), ci n ,1< U~ 1 del p 
sienes rula l ivns " I¡¡ u l ilizurión d<! rn,·urs11s. 11<> 
sólo redundará en su propin l)('11diC'i11 sino qut' 
permitirá incrumunta r probahlnrnunh- I¡¡ prod111·- 
ción. 

t¡¡mlJi1>11 li<,r1n 1111;i 
1111;1 

Por supuesto. cada sociedad fija límites H las 
opciones individun lus. Los verdaderos pruhlo 
mas que hay que pluntearse son los siguientes: 
¿Cómo fijar esas rnstricriones de ma ncru uqui- 
table? ¿Son irnpuestus pnr una rninur iu privilu- 
giHdn parn haneñr-iu propio o impuestas por l;1 
cornunidad pa ra banef'ir-ín dp lodos? ¿SP I il'lll' 
romo finalidad construir una socieelHd en l¡¡ q111' 
sean cnd,1 vez m{1s complurnenlnr-íos nl intl'1·(,s 
personal y legítimo ele l'ildil individun v los inl<'f'l'- 
ses comunitarios? 

Ese impulso dinámico que conduce fl una mayor 
autonomía conlleva generalmente algunas res- 
tricciones por lo que respecta H las· opciones indi- 
viduales. Para muchos esto significa una cnntrn- 
dicción inadmisible. Quizás no lo es. Se trata más 
bien de una tensión registrada inevita blementn 
en todas las Sociedades que procuran crear es- 
trucluras que respondan H las necesidades de todos. 

Pero, ¿gozan realmente de libertad? Lo ponemos en 
duda, si se tiene en cuenta la violenta reacción 
de las minorías privilegiadas en , cuanto se ven 
amenazadas por una movilización de los pobres. 
Y aunque la libertad fundamental es, quizá, la 
de poder garantizar su propia seguridad y la de 
los seres queridos, la vida en esos países -actual- 
mente la mayoría de los países del mundo- es 
cada vez menos segu~a. 

En segundo lugar. el mito parece sugerir que 
cuando esos países logran erradicar el hambre. 
pasan de una situación de "mayor libertad" a 
otra de menos libertad. Pero cuando examina- 
mos las sociedades en las que la mayoría de la 
población ha conseguido más alimentos. trabajo 
y seguridad social, como por ejemplo China y Cuba, 
comprobamos que las estructuras políticas y eco- 
nómicas anteriores a las actuales eran compa- 
rables a las más represivas del mundo. 

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

Según este mito. las sociedades que no inlro- 
ducen cambio estructural alguno pa ra eliminar 
ni hambre. disponen. por lo menos. de rna vnr 
libertad. Incluso en términos de libertades leó- 
ricas, esto es. en general. erróneo. LH pnhla- 
ción de la mayoría i¡ ¡os pa¡ses. en I< s que si 
registran i acíoue g e l Z' Ol;js ¡fo arnhrc 
u otras ÍOF a~ oh · a o liene ni 1i<!I' 
l¡¡ libertad eórica de reunirse librementP II el,· 
vnla r. 

Po den{' ·. el h 
situa .íó de los Pé 'se,:; e 
nudo a mayoría. pa éc n anlbre. nos lfa inducid,, 
a ns ludiar la diferencia entre las libertades lnóric¡¡s 
y las libertades reales. En países como la India n 
México. más y más personas pierden P.I control 
de su tierra. Aún más numerosas son las personas 
que se enfrentan con dificultades para conseguir 
cualquier tipo de trabajo, incluso por sa la r ins do 
hambre. En esos países. los habitantes tienen teó- 
ricamente la libertad de organizarse y de votar. 

Las sociedades que han t>liminado el 
hambre, lo han logrado en detrimento dt> 
los derechos de la población. Aparenfp. 
menfe, es necesario opfar entre la libt>r· 
fad y la supresión del hambrt>. 

Ot'TA VOMITO 

La desigualdad en rnaler iu de control t.rrnhián 
conlleva la destrucción de los recursos paru lfl 
producción. Cuando lH t ier ru es cullivada pnr 
ar.rendatarios. medianeros v jornaleros suele oru- 
.rrír que se agot,1 el suelo va que no sf' turnn n 

las medidas que requiero su prnturr-ión. /\ quienes 
no saben si el añn siuuienln podrán i,,plntnr l:1 
misma pa rr-nla rl11 l irr rn. llll inu-rns.. <..:11 ,n,1nt11- 

nirnir-ntu. 

pues, estudios realizados en América Central 
evidencian que los grandes terratenientes sólo 
cultivan el 15% de sus tierras. El resto se utiliza 
para praderas o está completamente inexplotado. 
Por otra parte, economistas en cuestiones rurales 
han llegado a la conclusión de que, en una aldea. 
cuando la tierra y los sistema de crédito y de co- 
mercialización son controlados por .unos pocos, 
la mitad e incluso las tres cuartas parles del va- 
lor de la producción agrícola no se emplean para 
el desarrollo de los recursos agrícolas de la región, 
sino que se despilfarran en la compra de artículos 
de consumo de lujo o son "invertidos" en las zonas 
urbanas. · 

La desigualdad por lo que respecta al control 
de los recursos para la producción socava la mo- 
tivación de la población para explotar ese potencial. 
También impide la cooperación entre la pobla- 
ción que es esencial para el desarrollo. 
EJEMPLO 

En Bangladesh. era costumhre hasta 1793. año en el que los 
británicos instituyeron la propiedad maividual rle la tierra. que los 
habitantes cooperasen pa rn cvr-avar v mantener los estanques 
destinacios a IH irrigm-:ión y ¡-¡ li-1 pisrir:ulturn. Pero, ur-tualrnentn, 
ya no es posible la rooperaci{m .i nivel de ]11 aldea dadn que ol 
'10''!1! de les fnrnilias ruralfls rontrnla el 51°0 de l;i tinr-ru v que 
cus¡ la milnrl de 1.-is Iamilurs rnstnntcs no posen prát-Hcarnenh- 
uerras. • Muchos estanques. antes hienlromún de In aldea, han 
sido rellenados 11 sun inulilizuhlns. 



MR 18 

EslHS rnedidus benefirian ¡¡ la ¡¡grnindustri11 ,·,trn11- 
jera y a otras socied,1<ius mercuntilos qui' .iprn- 
ver:han IH mano do ohrn h11r,1tn v l11s r1•1·11rsos 
disponibles: PI peso r1•1 ¡¡1• prinripalmuntr- sul irr- 
el pueblo trnh11j:id11r I dir1•1·t,1mentl' solin• los 
pobres. 

- los préstamos de los gobiernos or·r·identalns 
y de las institur:iones mululnterales di' rrédito. 

- las ventas militares y pro~rnmas de asisten- 
cia a los países del Tefr:er Mundo que apoyan 
regímenes que bloquean el control demor:rátir:n 
de los recursos para la produr:ción u lirnenta ria 
y suprimen el derer:ho a actuar para camhia r 
las estructuras que son causa del hambre. ¿Es 
acaso posible ayudar a los pobres mediante una 
"asistencia para el desarrollo" prnpnrr-íunadn 
a un gobiern extranjero al mismo tiempo que 
se arma a la policía y a los rnilítares quv a lur rn- 
rizan. golpean. matan, torturan y deí innun ¡¡ los 
pobres y a sus aliados? 

Centrar su acción únicamente en la ayuda ofi- 
cial para el desarrollo y en su relación con las 
personas que padecen hambre puede desviar la 
atención de los muchos y a menudo más eficaces 
medios por los que los gobiernos occidentales actúan 
en perjuicio de las mayorías pobres en otros países 
del mundo. Porque. empleando una r:onocida imagen. 
la ayuda de los gobiernos al desarrollo es corno 
la parte visible del ir:eberg. Hay otros muchos 
canales conocidos (y ocultos) mediante los cuales 
los gobiernos occidentales apoyan a los gobiernos 
y a las elites económica · e su elección. Citemos 
algunos ejemplos: 

Reclaman "otro tipo de ayuda" centrada en el 
pequeño productor rural, en las necesidades bá- 
sicas, en el apoyo a las reformas agrarias. en 
una tecnología apropiada y en la participación 
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 países 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. 

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

Mucha gente responsable cree que hahría que 
intervenir para "mejorar la suerte de los pobres" 

.cuando las estructuras controladas por una minoría 

En segundo lugar. la· planificación no es necesaria- 
mente un asunto que se decide desde arriba. La 
experiencia demuestra que este tipo de planifica- 
ción no puede beneflciar realmente a lodos los 
sectores de la sociedad, Una verdadera planifi- 
cación social sólo resulta de una descentralización 
de la autoridad que permite a cada región deter- 
minar las apropiadas soluciones. 

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

Es necesario que la planificación se base en la 
participación de la comunidad pero que abar- 
que a toda la sociedad. Muchos creen, por haberlo 
así aprendido. que la planificación está estrecha- 
mente vinculada a una forma totalitaria de gobierno 
que impone sus decisiones verticalmente. Esta 
asociación simplista ignora dos hechos básicos. 

l.a produrdón alimentaria ha aumentado en consecuencia Y"·· 
,·omo ya hemos señalado, no ha habido situaciones de hambre 
por lo menos desde principios de la década del 60. Con objeto 
de incrementar la producción agrícola en los años 80. el equipo 
dn producción está aumentando ~u conlrol. 

tru hn¡o os organizado por el equipu de proclur:ción: unn unidad 
ch: ulden que inteprun dn :rn 11 40 familins. El resultnrln es 11nr1 
ronsiderabln rlisminurión dn la rlr.sigunldatl nn h1s 6rrH1s rurales: 
la dlferenr-íu entre los mf1s riros v los mús polmis en In pohl;wión 
rural china ns sólo In r11arla parlP dn In qtw Hf? rP¡.:islr:1 un la 
rnnvur iu dn los paíst!S asiúlif'os. 

Las tensiones entre los deseos de los individuos 
y las necesidades de la comunidad. la tensión 
entre la loma de decisiones democrática. basada 
en la participación y l~ necesidad de dirigentes 
elegidos según sus calificaciones. sus conor:imien- 
tos y su experiencia. la tensión entre una política 
centrada en la agricultura y la necesidad de fomen- 
tar la industria. que es indispensable para inr:re- 
mentar la productividad agrícola. son sólo alguno. 
ejemplos de lo que hemos llegarlo a constderar 
como tensiones neeesarias para el establee!' Para conseguir esos créditos un PHÍs SI' vr- 11l,lig11d11 
miento de un sistema ecsocial. económico y polí- generalmente a devnluar su moneda " lin d1• 1111- 
lico cuyo objetivo sea favorecer lo más posible mentar las exportaciones y lirniln r l11s importa- 
el pleno desarrollo del individuo y el progreso de 11, iones, a r:ortar los prng ra mas do g11st11s pi'ihli('(ls. 
comunidad. El problema es que oponiendo l· a introducir r:onlroles de SHIHri11. " rd11rz;¡r pi 
libertad a la exportación de alimentos se simpli- control de los precios incluso para los ruhr.». a li- 
fican d. t ts'loflan d !l m!· n ra las . 18 menta ri .s má · disp nsables. )._/l:l.1me11t11r 11,s t11s11s 
que lag n te OFizli i p i' 1 • pr ·a d 'S f1 S p j IIL."]1 r fl'() il , •¡¡ las 111· 
de la . p re c· , fMa uie :e ü:ren . iL·" ve.i: i · e i:¡¡J!i· ·: ,\W, l · dio I b P Cornurr:iu 
ciones similares en otros países. libre signifir:a que so aulnr iza la irnpnrtnr-ión dr- • d d jlrlículos de I jo. n nque 11 s escasas di~s11s i,~- s a ªe r ler i •ten :e -l her n n . s 11rs•• '.''':' 

é (' i d p f . ¡¡ 'U'' HI. 
Para ayudar a los que padeeen hambrP 

seria neeesario mejorar e ineremen•ar los 
programas del Primer Mundo dP ayuda 
exterior. 
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René Dubos señale en un párrafo de su libro 
"EL ESPEJISMO DE LA SALUD", que: "El lugar 
que ocupan en la medicina los escritos hipocrá- 
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 práctica universal recurrir 
a Hipócrates, en busca de afirmaciones que apor- 
tan la ratificación 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 pocos de los que citan a Hipócratas lo 
han leído ... " 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 sí su sabiduría aún ple amente vigente 
después de 25 siglos. 

Hípócrates dio racionalidad y objetividad al 
conocimiento médico, apartándolo de lo mágico- 
religioso (mitos, dioses, demonios). Respetuoso de las 
leyes de la Naturaleza, señaló que el cuerpo en- 
fermo utilzia reservas propias para su recuperación 
cuando ésta es posible. El médico sólo debe apro- 
vechar est tendencia natural con actitud expec- 
tante, recomendando vida y alimentación adecua- 
das... y algunas drogas paliativas, recordando 
que los desórdenes de un órgano, lo son en rea- 
lidad de toda la persona. Hace entonces descrip- 
ciones objetivas de síntomas, propone métodos 
diagnósticos, y adecua todo ello al enfermo per- 
sonalizando su atención, sin olvidar a su amilia. 

Mas, qué interesante es destacar su concepto 

~ 
EL CAMPO ES NUESTRA GRAN RIQUEZA ••. 

•.. PERO LA MAYOR RIQUEZA DEL CAMPO 
ES LA SALUD DE SU GENTE. 

A PROPOSITO DE HIPOCRATES ••• 
tan actual de que la salud y la enfermedad, al 
estar regidas por leyes naturales, reflejan la in- 
fluencie del medio físico y de la forma de vida, o 
sea, medio social. Esta interrelación da lugar al 
predominio y severidad de diversas enfermedades. 

El saber vivir en armonía con el medio, vivir 
razonablemente decía, resulta en menor posibilidad 
de enfermar. Vivir armoniosamente significa capa- 
cidad de adaptación al ambiente y a sus variacio- 
nes: es indudable que esta idea es asimilable a) 
"AUfOCUIDADO RESPONSABLE", que predicamos 
hoy en día. 

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

1) No habremos egresado a lo mágico prehi- 
pocrático, cuando en la práctica diaria empleamos 
tantos fármacos y aparatos, de utilidad núla o 
discutible? No conocemos, demasiados casos en 
los que el médico dispensa estudios y tratamien- 
tos, al s ilo pedido de "Dr., deme algo" o "Dr., 
hágame algo",· en forma no científica, y por lo 
tanto, mágica o empírica? 

2) Hipócrates señalaba 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 emista9 para el mé- 
dico? El de verdadero amor al enfermo (Filantropía), 
inseparable de verdadero amor a su profesión 
(Filotecnia ). 

Pensamos que estos conceptos son siempre de- 
clamados, pero no contemplado casi en ningún 
sistema de formación de médicos. 

Dr. Rodolfo Arienti- Dr. Julio N. Raby 
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Alberto E. Ma rtignoni - Prensa y Difusión 
Regional Comahue 

A título estadístico y tomando para ello cifras 
del año 1980 [hoy ya superadas), la Regional Coma- 
hue del ISSARA [Pcias. de Río Negro y Neuquén) 
brindó: 29.476 consultas, 1016 internaciones qui- 
rúrgicas con 4 21 días de internación, 3445 prác- 
ticas de radiología, 5894 prácticas bioquímicas, 
1212 prácticas odontológicas y 7322 recetas de me- 
dicamentos. La cifra de internaciones, traducida 
en días representa más de 21 años. Asimismo 
durante igual período se efectuaron 17 derivacio- 
nes a centros de Capital, de los cuales 4 utilizar- 
ron traslado aéreo. 

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

-Atención del parto normal o patológico. 
-Atención del recién nacido en sala de partos. 
-COntrol del niño durante el primer año de 

vida: Diez l10) consultas médicas; Vacunación 
BCG, Triple; Sabín: Antisarampionosa. 

-Control de embarazo: Siete (7) consultas médi- 
cas; Dos (2) consultas odontológicas; Cuatro (4) 
controles de laboratorio; Una (lJ Colpocitología pa- 
ra células neoplásicas; Vacunación Antitetánica y 
Sabín. 

CONTENIDO DEL PROGRAMA 

El Instituto de Servicios Sociales ·Para las Activi- 
dades Rurales y Afines (ISSARA) pone en práctica· 
a partir del 1 º de julio de 1983 en programa Materno 
Infantil, el cual incluve Control de Embarazo, Con- 
sultas Médicas, Odontológicas. ! Controles de La· 
boratorio, Vacunación, Atención del Parto, Aten- 
ción del Recían Nacido (su seguimiento) y Vacu- 
nación, todo ello SIN CARGO. 

El programa fue aprobado mediante Resolución 
1424/83 y se fundamenta en el caracter priorita- 
rio que debe tener la protección de la salud ma- 
terno infantil, constituyéndose en una necesidad 
insoslayable de la Seguridad Social en el ámbito 
rural. 

El ISSARA acrecienta con este .Programa los 
ya múltiples beneficios que goza el trabajador 
rural y su familia; demostrándose también feha- 
cientemente la real extensión de la presepcia del 
ISSARA en todo el ámbito 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; señalando 
ello una disminución de la brecha existente entre 
el número de prestaciones que brinda el ISSARA 
con relación a la medida nacional de utilización 
de servicios. 

UN PROGRAMA MATERNO INFANTIL 
ISSARA: APROBO Y PONDRA EN PRACTICA 

un calendario de vacunación de la embarazada, 
controles del médico en el niño y sobre la madre, 
calendario de vacunación para el niño, y reco- 
mendacíones como ser; recomendación para la ma- 
dre (el control), Lactancia materna · (su impar-· 
tancia), alimentos sólidos y consejos Miles (sínto- 
mas, pañales, lloros). 

De acuerdo a 1o resuelto se contempla también 
que, aquellos beneficiarios incluidos en el progra- 
ma podrán requerir la eximición del pago de las 
órdenes por prácticas, "diagnósticos o terapeú- 
ticas, o internaciones no previstas; pudiendo trami- 
tar dicha solicitud conforme con la reglamenta- 
ción vigente sobre "Prácticas con Autorización 
Previa" 

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

. sultorio y a domicilio; Internaciones Clínicas y Qui- 
rúrgicas [100% ), Servicios Complementarios de 
diagnóstico y tratamiento; Odontología; 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- 
taría de Salud de Neuquén a fin de permitir la 
provisión de drogas antíneoplásicas a todos aquellos 
pacientes ortadores de enfermédades neoplásicas .. 
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, nus 

Como usted creció 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 situación 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 gente -no sólo de aquellos 
que usted conoce mejor o que le piden consejo. 

Conviva con su gente. Visite su~.hog_ares, cam- 
pos, lugares de reunión, escuelasfEntienda 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 cómo llevarlo a cabo. Para hacer 
ésto, piense en todo lo siguiente: 

l. Necesidades sentidas: lo que la gente 
siente que son sus problemas más 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 e éstas ideas. 
damos ejemp o de un señor qu fuma mucho. 

ste s no viene con us d ueiánddse tos 
que h ido empeorando. 

OBSERVE BIEN A SU COMUNIDAD 

FAMILIAS GRANDES 
(MUCHOS NIÑOS) 

DISTRIBUCIÓN INJUSTA 
DE TIERRAS Y RIQUEZAS 

FALTA DE 
HIGIENE Y 

PROPAGACI N DE 
INFECCIONES 

MUERTE 

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 nutrición. Además, usted 
encontrará que tales cosas como la producción 
de alimentos, la distribución de la tierra, 
la educación y la forma en que la gente se 
trata o maltrata unos a otros contribuyen 
a muchos otros problemas de salud. 

Nación i ~tC:~ 
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 ímpor- ( 
tan tes. t. 

La salud es algo más que no estar enfermo. Es '--- 
el bienestar del cuerpo, de la menta y de la cornuni- l. Su necesidad sentida es aliviarse de IH 
dad. La gente vive mejor en un ambiente sano, tos. 

,m1111111111111111111111111111,SECCION PARA EL AGENTE11111111111111111111111111111 

¡ SANITARIO .· 1 
111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111UIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII Tomado de "Donde no hay Doetor" 

de David Werner 

en un lugar donde se pueda confiar en los demás, 
trabajar juntos para enfrentar- las necesidades 
diarias, compartir en las épocas difíciles y ayudar'. 
a cada uno a aprender y desarrollarse y así 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 
más sano donde vivir. 

Usted como trabajador de salud rural tiene 
una gran responsabilidad. Pero ¿por dónde debe 
empezar? 
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VIVIENDA Y SANEAMIENTO: 8 ·-re~- . '~·;', . ...... ,· r.~JI,.. 

¿Qué cosas de la vida diaria cree su gente que 
le ayui::lan a mante er la salud? (condiciones de 
vida, creencias. costumbres, etc.). 

¿Cuáles sienten las personas que son sus mayores 
problemas, intereses y necesidades, tanto en sa- 
lud como en su vida en general? 

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

NECESIDADES SENTIDAS: 

•\ \ \ 

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

ENTENDIENDO LAS NECESIDADES 

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

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

2. Su necesidad .. e veras, para corregir elj 
problema, es dejar de fumar. 

¿De qué están hechas las casas? ¿Se mantienen 
las casas limpias? ¿Se cocina en el suelo o dónde? 
¿Por dónde sale el humo? ¿En qué duerme la 
gente? · 

¿Hay problemas con las 
ches, ratas o alguna otra 
g~~ e ra c11rn~ll~ 

s z p ole 1~\~¿ 
ésta información y así ver cuáles problemas mejor? 
on realmente más grandes uede s r ~·1 hacer ·• ¿Cuántos animales 
n I P1l n '-'En a m: sm s lín a e¿ µ 11. ~ s a 
·ern o e 'a El. ,, - ue guiw. ·_u{Ü la~i""'!a!9•·m~ Qlá m _ es 

ayudarán. Pero piense en las preguntas más im-· de' os animales?" ¿Cómo afectan la salud de· la 
portantes para su región. Haga preguntas que gente? ¿Qué se hace para combatir éstas enfer- 
no sólo le ayuden a juntar información, sino que medades? ¿De dónde consiguen las familias el 
hagan que la gente misma se empiece a pre- agua? ¿Es agua potable? ¿Qué precauciones se 
guntar cosas importantes. toman? · 

No haga su lista de preguntas demasiado larga' ¿Cuántas familias tienen letrina? ¿Las usan bien? 
o complicada -especialmente si la va a llevar de ¿Está limpio su paraje? ¿Dónde se echa la basu- 
casa en casa. Recuerde que las personas son ra? ¿Por qué? 

j 
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Cómo se manejp u prob e depende de los. 
recursos que haya a su alcance. Algunas ~bras 
necesitan recursos de afuera (materiales, dmero 
o gente con cí rto conocimiento). E ~empl9. un 
programa e v cunacidp se puede acér olamen- 
te uando se raen las vacufflffl de ot a p Me, 
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 o 
ciertas medicinas, pueden realizar grandes cam- 
bios _en la salud de su gente. Haga lo posible para_, 

¿Cuáles son las cosas más importa;ntes que afec- 
tan la salud y bienestar de su gente hoy día y en el 
futuro? 

¿Cuá1es enfermedades comunes puede curar la 
gente por sí misma? ¿Qué tanto depende de la me- 
dicina y ayuda de afuera? 

¿Se interesa la gente en aprender cómo cu- 
rarse más segura y efectivamente? ¿Por qué? 
¿Cómo pueden ellos aprender más? ¿Qué se los 

.impide? 
¿Cuáles son los derechos de la gente rica? ¿De 

la gente pobre? ¿De los hombre? ¿De las mujeres, 
de los niños? ¿Cómo es tratado cada uno de éstos 
grupos? ¿Por qué? ¿Es justo? ¿Es necesario cam- 
biar? ¿Cómo? ¿Por quién? 

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

¡¡Qué se puede hacer para que su comunidad sea 
un lugar más sano? ¿Por dónde pueden empezar? 

USANDO LOS RECURSOS DE SÜ ; REGION 
_.,,,., .. 

iA YUD;'\ PROPIA: 

¿Qué papel tienen los curanderos y parteras? 
¿Qué curaciones y medicinas caseras se usan en 
su región? ¿Cuáles son de más valor? ¿Hay algu- 
nas que son peligrosas o dañinas? 

¿Qué servicios de salud están cerca? ¿Son bue- 
nos? ¿Cuánto cuestan y cuánta gente los usa? . 

¿Cuántos niños han sido vacunados? ¿Contra 
cuáles enfermedadeds? ¿Qué otras medidas preven- 
tivas se toman? ¿Qué otras se podrían tomar? 
¿Qué importancia tienen? 

• 
¿Hay suficiente tierr~ara prddúeír los ali- 

mentos necesarios para cada familia? ¿Por cuán- 
to tiempo podrá seguir produciendo suficiente 
comida si las familias siguen creciendo? 

¿Cómo está distribuída la tierra de cultivo? 
¿Cuántas familias tienen tierra propia? ¿Qué se 
está haciendo para que la tierra produzca más? 

¿Cómo se almacenan las cosechas y la comi- 
da? ¿Hay muchos daños o pérdidas? ¿Por qué? 

TIERR Y 
COMIDA: 

¿Cuántas madres le dan leche de pecho a sus 
hijos? ¿Son éstos niños más sanos que los que no 
recibieron leche de pecho? ¿Por qué? 

¿Cuáles son los alimentos que más come la gen- 
te? ¿De dónde se consiguen? ¿Hace la gente buen 
uso de toda la comida posible? 

¿Cuántos niños están bajos de peso o dan mues- 
tras de mala alimentación? 

¿Cuánto saben los padres y los niños sobre la 
buena alimentación? 

¿Cuánta gente fuma demasiado? ¿Cuántos toman 
bebidas ·• alcohólicas. o refrescos muy seguidos? 
¿Cuáles efectos tiene ésto sobre su salud y la de 
sus familias? 

NlITRICION: 

¿Cuántas personas viven en la comunidad? 
¿Cuántos son menores de 15 años? ¿Cuántos saben 
leer y escribir? ¿Cuántos van a la escuela? ¿Les 
enseñan a los niños lo que más necesitan saber? 
¿De qué otras formas aprenden los niños? 

¿Cuántos niños nacieron éste año? ¿Cuántas per- 
sonas murieron? ¿De qué? ¿A qué edad? ¿Pu- 
dieron ser prevenidas sus muertes? ¿Cóm6? 

¿Está aumentando o disminuyendo la pobla- 
ción? ¿Causa ésto algún problema? ¿Con qué fre- 
cuencia se enfermaron diferentes personas el año 
pasado? ¿Cuántos días estuvo cada uno enfermo? 
¿Qué enfermedades o heridas tenía cada uno? 
¿Por qué? ¿Cuántas personas tienen enfermeda- 
des crónicas (de muchos años)? ¿Cuáles son? 

¿Cuántos niños tiene cada familia? ¿Cuántos 
niños murieron? ¿De qué? ¿A qué edades? ¿Cuá- 
les fueron las causas de la muerte? 

¿Cuántos padres se interesan en no tener más· 
hijos o en tenerlos menos seguidos? ¿Por cuáles 
razones? 

t w J POBLACION: 
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un vistazo a sus necesidades y 
d ben de 'di cu¡áles 

~!.irl 
ra a d 

a a gente a ser más sana. Algunas tienen im- 
portancia inmediata. Otras ayudarán a determi- 
nar el futuro bienestar de ciertas personas o 
toda la comunidad. 

En muchos pueblos la ma la alimentación agra- 
va otros problemas de salud. La gente no puede 
estar sana a menos que haya suficiente 
que comer. Si la gente tiene hambre y los niños 

HUERTAS FAMILIARES 

POSIBILIDADES PARA MEJORAR LA NUTRICION:_ 

están mal alimentados, mejorar la nutrición debe 
ser su prfuler interés. 

· Hay muchas formas de ver el problema de la 
mala alimentación, pues muchas cosas se juntan 
para producirla. Usted y su comunidad deben 
considerar las acciones que pueden tomar y de- 
cidir cuáles son las que probablemente darán 
resultado._ 

· Aquí hay unos ejemplos de las formas en que 
algunas personas han ayudado a enfrentar su ne- 
cesidad de una mejor nutrición. Algunas acciones 
traen resultados rápidos. Otras tardan. Usted y su 
comunidad pueden decidir cuál trabajo será más 
efectivo en su pueblo. 

El dar dé mamar también previene enferm da- 
des y muertes .ínnecesarías _de muchos niños. 

En su traba¡o de salud, siempre recuerde: 

LECHE DE PECHO - 
UN EXCELENTE RECURSO NATURAL - 
iMEJOR QUE CUALQUIER ALIMENTO 
QUE EL DINERO PUEDA COMPRAR! 

conseguirlos pero en general, por el bien de su 
gente: 

USE RECURSOS LOCALES SIEMPRE QUE LE SEA 
POSIBLE 

Mientras más hagan usted y su gente por sí 
mismos y menos dependan de avuda y de mate- 
riales de afuera, más fuerte y sana se va a vol- 
ver su comunidad. 

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

El desarrollo de la llamada ciencia de la conducta 
nos deberá posibilitar no solamente alimentar la 
individuación, sinó también medir la eficiencia del 
cambio. 

El desafío pasará por centrar la organización 
en la persona. 

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

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

Entretanto, aceptaremos nuestros límites, quizás 
debermos reducirnos, en algunos aspectos, a des- 
cribir nuestras experiencias (aspectos anecdó- 
ticos y empíricos), con el sano aditamento de la 
disconformidad constructiva. 

A título de propuesta, creo que a los índices ya 
señalados de satisfacción de los usuarios debería- 
mos agregar los de los prestadores. 

No obstante, necesariamente para el desa- 
rrollo de esta transformación desde lo institucio- 
nal, será necesario el logro de la satisfacción de 
un nivel básico de necesidades materiales de la 
población. 

Asimismo considero que no es casual que la 
búsqueda 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 rsspuest» más, aunque cua- 
litativamente distinta. a aquellos, que arriesgan- 
do equivocarse, han intentado, con los recursos del 
momento que transitaron, poner la institución 
salud al servicio de la población en general (léase 
Atención Primaria de la Salud). 

La Comisión Organizadora de las Cuartas [ornadns 
Provinciales de Medicina Rural y Primer Encuentro 
Interprovincial de Atención Primaria de la Salud 
comunica y o~· 1!¡e e liziá d1 7 S 
11 de dio e 3 e h r s oe li :a, 
cordillera d G afie.~ s s in I i \1 en! e 
otros a "El control de las enfermedades infec- 
toe nta~io as- en E.e ú i e na' a 
enf QUI¡ e ie!¡ LD..E,i1Í , ' a !)iO d f S 
lud e la b bl'tici6 infantil s pr<i inda d 
Neuquén", "Paulas para una política sanitaria 
nacional", "Curricula de pre y post-grado", y re- 
latos de participantes de otras provincias en el 
marco de la atención primaria de la salud. Desde 
ya extendemos nuestra cordial invitación a todos 
los interesados a lo largo y ancho del país. Para 
mayor información dirigirse a "Comisión Organi- 
zadora-Casilla de Correo 705 - 8300 Neuquén". 

¡ULTIMO MOMENTO! 

Mi participación en la última reunión de la S.M.R. 
llevada a cabo en la U.N.C. recientemente, y en 
especial la tarea grupal encomendada, me dejó 
una serie de dudas. 

La desencadenó la respuesta a la pregunta Nº 
XIII: ¿Cómo se podrá evaluar el efecto (o impacto) 
de la Medicina Familiar sobre la salud de. la pobla- 
ción, fuera de los tradicionales indicadores de 
Salud, Mortalidad y Morbilidad? 

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

Las valoracionnes actuales tienen que ver con la 
tradición individualista, a efectos de responder a 
necesidadeds de planificación, y son, en esencia, 
producto de una operación de suma algebraica, 
sin que ello implique una descalificación, pues 
sigue siendo el recurso racional actual del 
que disponemos para hacer frente a la demanda 
y necesidad de la población. 

Poro y¡¡ se está perfilando una concepción (sis- 
témica. podríamos llarna rl.n, que deberá 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., habrán 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 desafío desde nues- 
tro puesto de agentes del sector salud es notoria- 
mente insuficiente; esta función, como tantas 
otras, deberá ser' asumida por equipos, ni inter 
ni multi, si nó metadisciplinarios (integralidad de 
sus funciones e integrantes, conjunción en objetivos). 

¿Cómo, pues, medir con nuestros actuales elemen- 
tos, a nivel masivo, las expresiones de cambio in- 
dividuales y sociales (por ejemplo capacidad de 
comunicación, libertad de pensamientos y su ex- 
presión, participación responsable, etc.) conceptos 
todos integrados por la ACTUAL definición de salud 
de la O.M.S.? 
u111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111TI1mmr 
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Estimado colega: 
Quiero solicitarle nos envíe a la brevedad po- 

sible las siguientes informaciones: 
1.- Valor de la suscripción 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.- Uña copia de los estatutos, ya que es nuestra 
intención desde batante tiempo atrás, formar una 
entidad similar. Si bien tenemos en claro nuestros 
objetivos, desearíamos compatibilizarlos, en pro 
de los que les manifesté en una carta anterior: la 
integración en el futuro de una Federación Na- 
cional de Medicina Rural. 

Aún cuando varios colegas de zonas rurales 
reciben M.R. a partir de la solicitud que les hi- 
ciera o ortunamente, necesitamos aumentar el 
nún_¡e;:o de adherentes la misptil y para ello es 
i P.º ta te a respbnsábí idad oo · ·q e encaremos 
l parte económica, base para vuestra regular 
existencia que en el futuro será la nuestra. Con 
sto ¡:iuiero decir, ue vuestro esfuerzo' merece 
ntinui~ad su pe anenda e l tiempo p _ ibili- 

ará reproducir en otras psovíñoías la tarea .que 
ustedes iniciaron. 

Adjunto a la presente documento sobre "Re- 
planteo filosófico y metodología" de Atención 
Pri~a_r,ia de la Salud, que elaboramos con una 
corrusion de la región Litoral en Diciembre de 
1981 en Posadas y posteriormente presentamos en 
la XV Reunión Nacional del Programa [San Luis - 

Dr. MALCOLM ELDER 
Sociedad de Medicina Rural de 
Neuquén 

Posadas, 21 de Febrero de 1983 

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

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

A peB!!f 1 , í ancí y en p íos eográfi 
cos y socisl~s tan dí ere fes, cr o que realiza 
mos una meiiicina similar. El pueblo donde desarro- 
llo mi actividad se halla en la frontera con la 
Repillilic Federativa el "Bra il, en ei in,terior de 
la ProvilJ.cia, sobre I marg~n del Río Uruguay. 
Es un p'ueblo pequeño de mil habitantes aprd'- 
ximadamente; lamentablemente carecemos de 
"Frontera viva", y la infiltración 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- 

EL SOBERBIO, 3 de mayo de 1983 

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

S/D 

Dr. Héctor Manuel Tobares -Director 

Colonia Aborígen Chaco, 30 Mayo 1983 

Señor Presidente 
Sociedad de Medicina Rural 
Su Despacho 

El motivo de la presente nota tiene por finali- 
dad _ponerme en cont_acto con Ud. y por su ínter- 
medio a los demás mtegrantes de esa sociedad 
con él fin de solicitar el envío de la Revista que 
editan. 
- He tenido la oportunidad de recibir a través del 
Ministerio de Salud Pública de la Provincia del 
Chaco, algunos de los ejemplares, y en éste mo- 
mento desearía continuar recibiendo en forma 
periódica y constante la Revista. . 

. Para ~u _ conocimiento me desempeño como Mé- 
dico - Director del Puesto Sanitario "A" de Colo- 
nia Aborí~en Chaco, en área rural cuyos habitantes 
son Aborígenes TOBAS en alta proporción exis- 
tien~o. Aborigen MOCOVIES y CRIOLLOS'. Este 
Servicio tiene a su cargo 3 Puestos Sanitarios 
tipo "B" con Agentes Sanitarios seleccionado del 
medio siendo estos Aborígenes T~bas. 

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

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

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

des, por obra del destino, desde hace cuatro años 
practico esta otra Medicina, tan real, tan hecha 
con "mucha voluntad y pocos medios", tan llena 
de semiología pura y poco o ninguno de los me- 
dios auxiliares de diagnóstico. 

He dejado hace muy poco tiempo los claustros y 
deseo seguir actualizado, es por eso que en ésta 
provincia sería imprescindible la creación 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 desearía suscribirme a vuestra publica- 
ción, y conocer vuestra forma de trabajo a fin de 
comunicarlo a mis colegas y dar forma así, a 
nuestra Sociedad de Medicina Rural. 

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

Los saludo muy at.te. 



actual: . Cargo 

Profesión: . 

Domicilio: 

, ·e ...... a·n· ·s 

Sres. REVISTA MR- C.C. 705- 8300 NEUQUEN 
Adjunto: cheque giro Nº 

c Banco . 
Sociedad de Medicina Rural de 

el impofle de $ 
p 

Los oltos costos de producción de la revista MR 
nos han exigido emitir la presenter suscripción. 

Como pensamos que cumplimos un servicio, la 
hemos rotulado de voluntario y no limitaremos la 
distribución de la revista. 

El importe es de cincuenta pesos argentinos y 
equivale a un oño de publicaciones. 

Desde ya muchas gracias a quienes contribuyan 
a linoncior MR. 

SUSCRIPCION VOLUNTARIA 
DE APOYO 

MALCO FRANCISCO ELDER 
MP 704 - MN 43329 

Julio 1983 

existir dignidad intrínseca sin dignidad extrínse- 
ca, es decir de las personas que no la componen? 
Entendemos que surge un estado de tensión y dísar- 
monía 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 proyección plena en la sociedad en 
que vivimos y trabajamos. Qué mejor oportuni- 
dad para nuestros asociados que el de la aten- 
ción primaria para estar cerca de los miles de 
hombres, mujeres y niños que nos rodean y que ca- 
minan buscando una salud plena y una vida dig- 
na. Qué 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 acompañar a nues- 
tra gran población en sus necesidades de atención 
primaria. Definamos pues nuestras prioridades 
y encontremos la forma para que sean coincidentes 
con las prioridades sanitarias reales de la co- 
munidad. 
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Tiña 
Tisis 
Ulcus 
Varicela 

Ai 
Acné 
Anginas 
An ra x 
Asm 
BL n r I 
Cánr.er 
Cataratas 
Cirrosis 
Cólera 
Corea 
Crup 
Escleroderrnín 

SOLUCION DEI, ENTRETENIMIENTO 

En el Artículo 2º inciso c) del Estatuto de la 
SMR se establece uno de nuestros objetivos: "Pro- 

.mover a la protección del ejercicio de la profe- 
sión por sus asociados en todos sus aspectos, pro- 
curando que las condiciones de vida correspon- 
dan a la dignidad 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 

HACIA UNA DIGNIDAD 
COMPARTIDA 

Abril de 1982). Con ello pretendemos alcanzar 
mayores precisiones en torno al concepto de Aten- 
ción Primaria de Salud y evitar la rutinización 
acrítica en que peligrosamente estabamos incurrien, 
do los responsables del programa en todo el país. 
Su divulgación y especialmente la discusión cola- 
borarán con ese objetivo. Por esto y porque en su 
parte final hacemos un reconocimíento a vuestra 
sociedad es que nos pareció 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 Atención 

Primaria de le. Salud - Posadas 
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N,PRMAS DE ORIENT ACION DIAGNOSTICA Y 
TERAPEUTICA DEL SERVICIO DE PEDIA TRIA 
HOSPITAL NEUQUEN. Tomo 2-1982-172 p. 

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

"Ocurre con bastante frecuencia que la rela ión 
entre el paciente y su médico es tensa, incómo- 
da y aún desagradable .. En éstos casos, pues, ladro- 
ga llamada "doctor" no produce los efectos de- 
seados. Estas situaciones son muy a menudo real- 
mente trágicas; el paciente experimenta verdadera 
necesidad de ayuda, el médico se esfuerza hones- 
tamente hasta el límite de sus fuerzas y, sin em- 
bargo, a pesar de los esfuerzos sinceros de ambas 
partes, las cosas tienden obstinadamente a andar 
mal". Así presenta el Dr. Balint el problema general 
investigado durante tres años 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 cuánto 
y de qué modo el médico eneral puede hacer sicote- 
rapia y un debate sobre cómo ésta podría haber 
sido mejor aplicada y utilizada. No es un descu- 
brimiento reciente que la enseñanza dada al mé- 
dico ha abandonado la consideración de muchos 
problemas personales '{ emocionales en la vida 
de las personas ocasionando innecesaria preocu- 
pación, irritación y sufrimiento. El médico general 
necesita el debate sobre el tema para entender 
la complicada estructura sicológica de los pacien- 
tes, para mejorar su conocimiento en sí mismo 
como una parte de la "droga" que recibe e) pacien- 
te. Necesita saber dosificarse frente al paciente 
y cómo evitar esa posíb e frustración y ansiedad 
hasta que aparezca la mejoría necesaria. 

Consta el libro de tres partes principales; en 
la primera trata el diagnóstico de la "patología 
de la persona total"; en la segunda se ubica la 
sicoterapia del médico general y en la tercera las A dos años de la primera presentación aparece 
conclusiones, tratando de resumir los resultados éste trabajo como evidencia de un esfuerzo de con- 
de la investigación realizada en forma autónoma tinuidad en el programa de normalización de 
por el grupo -el equipo de médicos generales las actividades asistenciales pediátricas, dedica- 
y siquiatras- en base a sus propios recursos. do a obtener un eficiente nivel de atención del 
Constituye pues un puente entre la instrucción niño. 
de_l hospital Y las responsabilid~des que tiene el El temario incluye afecciones infectocontagiosas 
medico general, tanto en el medio rural como ur- comunes en la infancia, algunas de ellas inmu- 
bano. ( .E.). t • Í9 o reve ibl , eccínnes r!es i furias bajas, trau- 

DIAG O t':'~ ~ O R A A a t'" o cr eo- c i e _ m tu jlis quitismo1 

. · e . P es ~ {o¡ aJt: p e,a s normas 
Provincia e euquen. Subsecretarrn e Salud. para la atención del niño menor de dos años que 
Nqn. · MBS;.CLAP-OPS/OMSJ 1981-21~. se utiliz~n en toda prov\11cia, con los .onteni- 

p, ., s 8 \¡ . 1 g t la o li ' c1 ' . ~ffi o . de r en y ~ e 
e I s s ~'bl imieb o sp ta a . la p-ro · . 1 P ' ca. . ¡~. l11y an .º 

que la utilización diaria, sostenida y generalizada sobre . el tema de antibióticos. complementarlo 
de los formularios de la Historia Clínica Perinatal del primer tomo. 
podía llevar, en una etapa inicial, a un análisis· Asegura en la introducción el deseo que "el rnen- 
descriptivo de la realidad perinatal, que fuera saje sea también un instrumento útil para todos 
tan amplio y tan condensador de la multiplicidad aquellos pediatras, médicos generales y residentes 
de factores intervinientes. Esta presentación de la que en nuestra provincia o la región atiendan 
Subsecretaría de Salud no es evidentemente un niños". Constituye pues una contribución valiosa 
texto enciclopédico, sino la síntesis estadística de y de evidente aplicación práctica. (M.E.). 

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

El conocimiento del riesgo perinatal permitirá 
establecer la adecuación de las prioridades y de 
las decisiones concomitantes para reducirlo y 
para establecer una correcta política de formación 
de recursos humanos. Permitirá mejorar todos los 
niveles de organización y la investigación y en úl- 
tima instancia beneficiar a la madre y su hijo. 

En cuanto a los resultados preliminares del es- 
tudio, se presentan en gráficos y tablas y "la exclu- 
sión ex-profeso de los comentarios que generan 
éstos datos se ha hecho con la finalidad de que 
los mismos motiven ... para 

1_un análisis e interpre- 
tación adecuada ... y que inciten a la discusión e in- 
tercambio de ideas... para el mejoramiento de la 
atención y la profundización en el estudio de las 
múltiples variables que influyen sobre el riesgo 
perinatal". Creemos que éste hecho de opinión 
del agente sanitario, la enfermera, la técnica de 
estadísfícas. el médico, etc., sumado a la evalua- 
ción de las interacciones entre los distintos com- 
ponentes del sistema regi9nalizado (léase deriva- 
ciones, rpvel o capacidad de retención etc). ofre- 
cerán nuevos cursos de acción. Que así sea. (M.E.). 
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